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Введение
В соответствии с действующим стандартом специали-

зированной медицинской помощи МЗ РФ от 2012 года при 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) суточная 
рН-метрия должна проводиться каждому пациенту с дан-
ной патологией [1]. Учитывая высокую встречаемость из-
жоги в Российской Федерации (по результатам исследова-
ния МЭГРЕ 13,3 % популяции), недоступность аппаратуры 
для проведения рН-метрии в большинстве отечественных 
медицинских учреждений —  стандарт от 2012 года, как 
правило, оказывается трудновыполнимым [2].

Проведенные в последние десятилетия клинические 
исследования, посвященные изучению патогенеза ГЭРБ, 
продемонстрировали значимую роль в патогенезе реф-
люксной болезни некислых рефлюксов, что обусловли-
вает большую диагностическую значимость суточной 
рН-импедансометрии —  более дорогостоящего, а значит, 
еще менее доступного диагностического подхода [3]. Так, 
ведущими экспертами-гастроэнтерологами в Лионском 
консенсусе от 2018 года обозначено, что суточная pH-
импедансометрия является «золотым» стандартом диа-
гностики патологических гастроэзофагеальных рефлюксов 
(ГЭР), но данный диагностический подход является доро-
гостоящим, трудозатратным и недоступным повсеместно 
даже в странах Европейского союза [4].

Методология	
и	диагностическая	значимость	
суточной	рН-метрии	и	суточной	
рН-импеданосметрии

Проведение суточной рН и рН-
импедансометрии верхних отде-
лов желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) позволило детально изучить 
патогенез и разработать критерии 
постановки диагноза ГЭРБ.

В процессе проведения суточ-
ной рН-метрии пищевода диагно-
стируются кислые (рН < 4,0) ГЭР, что позволяет опреде-
лить суммарную экспозицию кислого болюса в пищеводе, 
а также рассчитать интегральный показатель кислой формы 
ГЭРБ —  индекс DeMeester (в норме до 14,7) [5, 6].

Суточная многоканальная внутрипросветная рН-
импедаснометрия пищевода позволяет определять все 
типы ГЭР вне зависимости от кислотности и физических 
характеристик рефлюктата. Метод основан на измерении 
величины сопротивления (импеданса) между несколькими 
электродами, расположенными на зонде. Таким образом, 
по ретроградному движению болюса, динамике импеданса 
можно регистрировать эпизоды ГЭР, оценивать высоту 
его распространения, клиренс болюса, определять его 
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Резюме
Статья посвящена диагностике ГЭРБ, примене-
нию суточной рН-метрии и многоканальной рН-
импедансометрии пищевода, трудностям интерпре-
тации данных исследований. В статье представлены 
клинические случаи, в которых проведение суточной 
рН-импедансометрии способствовало подтверждению 
или опровержению диагноза ГЭРБ, а также оптимиза-
ции проводимого лечения.
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Summary
This article describes the possibility of diagnosis 
of GERD, indications for use of daily esophageal 
pH-metry and pH-impedancemetry, difficulties in 
interpreting the data from these studies. The article 
presents clinical cases in which the conduct of 
daily pH impedance has helped to confirm or to 
refute the diagnosis of GERD, and it optimized the 
treatment.
Key words: GERD, esophageal 24-hour pH-metry 
and pH-impedancemetry.
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состав по величине импеданса. Ком-
бинированное проведение суточной 
рН и рН-импедансометрии позволяет 
дифференцировать кислые (рН < 4,0), 
слабокислые (рН = 4,0–7,0) и щелоч-
ные (рН > 7) ГЭР [7, 8].

Основные	показания	к	применению	
рН-импедансометрии	пищевода

В соответствии с отечественными 
и зарубежными рекомендациями 
суточное рН-метрическое или рН-
импедансометрическое исследование 
показано в следующих клинических 
ситуациях [9, 10, 11]:

• сохранение симптомов ГЭРБ 
на фоне адекватной терапии инги-
биторами протонной помпы (ИПП);

• симптоматика ГЭРБ при подо-
зрении на гипоацидные и анацид-
ные состояния (резекция желудка 
в анамнезе, атрофический гастрит);

• атипичная симптоматика и (или) 
внепищеводные проявления ГЭРБ 
(хронический кашель, бронхиаль-
ная астма, хронический фарингит, 
хронический ларингит, эрозии 
зубной эмали);

• оценка показаний к хирургиче-
скому лечению ГЭРБ и оценка 
эффективности оперативного вме-
шательства.

Критерии выбора варианта суточ-
ного исследования у пациента с ГЭРБ 
были обозначены экспертами в Лион-
ском консенсусе [4]:

• в случае проведения исследо-
вания не на фоне терапии ИПП 

выбор между рН-метрией и рН-
импедансометрией определяется 
доступностью и стоимостью дан-
ных методов диагностики;

• в случае необходимости проведения 
исследования на фоне терапии ИПП 
рН-импедансометрия является 
единственным вариантом выбора;

• рН-импедансометрия является «зо-
лотым» стандартом диагностики 
ГЭР, поскольку позволяет выяв-
лять некислые рефлюксы, вклад 
которых в патогенез ГЭРБ мак-
симален у пациентов с тяжелыми 
формами рефлюксного эзофагита, 
пищеводом Барретта и аденокар-
циномой пищевода [6].

В клинической практике перед 
лечащим врачом нередко стоит вы-
бор варианта проведения суточного 
исследования —  на фоне отмены 
или терапии ИПП. Суточная рН-
импедансометрия может проводиться 
на фоне отмены ИПП в следующих 
клинических ситуациях [7, 8]:

• впервые проводимое исследование;
• недоказанная ГЭРБ у пациентов 

с беспокоящей симптоматикой, но от-
сутствием изменений в пищеводе 
для проведения дифференциального 
диагноза между неэрозивной фор-
мой рефлюксной болезнью (НЭРБ), 
гиперчувствительным пищеводом 
и функциональной изжогой;

• пациенты с рефлюксным эзофа-
гитом на стадиях А или В по Лос-
Анджелесской эндоскопической 
классификации.

Суточный рН-импедансомонито-
ринг желательно проводить на фоне 
терапии двойными дозами ИПП 
в следующих клинических ситуа-
циях:

• пациенты, у которых отмечается 
неэффективность стандартной 
кислотосупрессивной терапии;

• пациенты с рефлюксным эзофа-
гитом на стадиях С и D по Лос-
Анджелесской эндоскопической 
классификации;

• пациенты с гистологически под-
твержденным пищеводом Бар-
ретта, пептической стриктурой 
пищевода;

• пациенты с рН < 4,0 в пищеводе 
в течение более чем 6 % суточно-
го времени (т. е. с диагностиро-
ванной в процессе предыдущего 
исследования кислой формой 
ГЭРБ).

Методологические	сложности	
оценки	результатов	суточной	 
рН-метрии	и	рН-импедансометрии

В процессе проведения и оцен-
ки результатов суточных рН и рН-
импедансометрических исследо-
ваний практикующий врач сталки-
вается с рядом методологических 
сложностей.

Так, результаты суточного исследо-
вания могут быть крайне вариабельны 
в зависимости от методологии поста-
новки рН-метрического (импедансо-
метрического) зонда. Применяемые 
в настоящее время референсные зна-
чения показателей, используемых для 
постановки диагноза ГЭРБ, являются 
применимыми при постановке дис-
тального пищеводного датчика на 5 см 
выше НПС.

Таким образом, при анализе ре-
зультатов суточного рН-метрического 
(импедансометрического исследова-
ния) крайне важной является инфор-
мация о методологии постановки 
зонда. рН-метрический зонд может 
быть установлен пошаговым методом, 
ориентируясь на показатели кислот-
ности с рН-метрических датчиков, под 
контролем рентгена и манометриче-
ского исследования [9].

В случае использования пошагово-
го метода постановки зонда, в процессе 
которого врач в зависимости от измене-
ния кислотности среды определяется 

Рисунок 1. рН-импедансометрии пищевода, графическое изображение болюса, демон-
страция кислого и некислого рефлюксов.
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с локализацией зоны НПС, могут воз-
никать грубые ошибки, приводящие 
к искажению полученных данных. 
При постановке зонда ниже положен-
ных 5 см полученные значения будут 
свидетельствовать о патологическом 
характере ГЭР, в случае расположе-
ния датчика выше положенных 5 см 
значения будут близки к референсным 
даже у пациентов с тяжелой формой 
ГЭРБ. В случае рентгеноскопии датчик 
устанавливается на уровне 5 см над 
уровнем диафрагмы, а в случае мано-
метрического исследования —  на 5 см 
выше зоны повышенного давления, 
соответствующего проксимальному на-
чалу нижнего пищеводного сфинктера. 
Однако в случае рентгенологическо-
го контроля и наличия выраженной 
ГПОД, рН-метрический датчик может 
локализоваться на уровне и даже ниже 
НПС, что может негативно влиять 
на трактовку полученных результатов. 
Следует отметить, что методом «золо-
того» стандарта для определения пра-
вильной экспозиции зонда является ма-
нометрия пищевода. В настоящее вре-
мя существуют рН-импедансометры 
в комплекте с локатором НПС, ме-
тодология которого основана также 
на принципах манометрии (опреде-
ление зоны повышенного давления 
в пищеводе). При низком базальном 
давлении НПС точная постановка дис-
тального пищеводного датчика также 
является трудновыполнимой.

Методологические сложно-
сти трактовки результатов рН-
метрического (импедансометриче-
ского) исследования также могут 
быть связаны с дискутабельностью 
используемых в клинической практике 
референсных значений.

Сложностью в интерпретации по-
лученных данных является разная чув-
ствительность и специфичность прибо-
ров различных фирм-производителей, 
а также тот факт, что используемые 

нормы были получены на ограничен-
ном числе здоровых добровольцах 
и в разных популяционных группах.

Наиболее часто применяемый 
критерий (индекс DeMeester) для по-
становки диагноза кислой ГЭРБ был 
принят около 30 лет назад. Основным 
показателем, используемым для опре-
деления индекса DeMeester, является 
процент времени, в течение которого 
в пищеводе рН было менее 4,0. Так, 
для постановки диагноза ГЭРБ он дол-

Таблица
Нормальные значения рН-импедансометрических показателей (95-процентный интервал) относительно 5 см над НПС, 

полученные в исследованиях S. Shay и F. Zerbib

Показатель (95 %-ный интервал) относительно 5 см над НПС Исследование S. Shay и соавт. (2004) Исследование F. Zerbib и соавт. (2005)

Кислые ГЭР (рН < 4,0) 55 50

Слабокислые ГЭР (4,0 < pH < 6,5–7,0)* 26 33

Слабощелочные ГЭР (pH > 6,5–7,0) До 1 До 15

Сверхрефлюксы До 4 Нет данных

Общее количество ГЭР 73 75

Экспозиция кислоты (%) 1,4 2

Экспозиция болюса (%) 6,3 5

Жидкие ГЭР Нет данных До 55

Газовые ГЭР Нет данных До 30

Смешанные ГЭР Нет данных До 42

Клиренс кислоты, с – 87

Клиренс болюса, с Меньше 44 20

Примечание: * —  для классификации рефлюксов по уровню кислотности в исследовании F. Zerbib и соавт. использовалась модификация 
Португальского консенсуса, когда в качестве слабощелочных рефлюксов учитываются все рефлюксы с рН > 6,5, тогда как в исследовании 
S. Shay слабощелочным считался ГЭР с рН > 7,0.

Рисунок 2. Суточная рН-импеданосметрия пациентки с функциональной изжогой.
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жен быть более 4 % в течение суток. 
Однако в последнем согласительном 
документе по ГЭРБ —  Лионском кон-
сенсусе от 2018 года данный процент 
времени с рН < 4,0 в пищеводе должен 
быть уже больше 6 % [4], что ставит 
под сомнение применимость индекса 
DeMeester в настоящее время.

Используемые в настоящее вре-
мя нормальные рН-импеданосо-
метрические значения для здоровой 
популяции были получены около 10 лет 
назад в двух исследованиях, проведен-
ных в США и Европе [11, 12]. Значения, 

полученные в данных исследованиях, 
также имеют существенные различия.

Несмотря на сходства показателей, 
результаты, полученные в американ-
ском и европейском исследованиях, 
имеют и существенные различия по ко-
личеству слабощелочных рефлюксов, 
что затрудняет диагностику некислой 
формы ГЭРБ. Также не до конца из-
учен вопрос нормального количества 
проксимальных, газовых и смешанных 
рефлюксов, что требует дальнейших 
крупных эпидемиологических много-
центровых исследований, в том числе 

и на здоровых добровольцах, чтобы 
унифицировать подход к интерпрета-
ции данных исследований.

В 2018 году был опубликован но-
вый согласительный документ —  Ли-
онский консенсус, который внес свои 
коррективы и в интерпретацию рН-
импедансометрических показателей 
у пациентов с ГЭРБ: процент времени 
с рН < 4,0 в пищеводе ниже 4 % яв-
ляется нормой, а выше 6 % является 
патологией; количество ГЭР в течение 
суток менее 40 является нормальным, 
а более 80 —  патологическим; коли-
чество эпизодов рефлюкса является 
дополнительным показателем, кото-
рый следует использовать, когда про-
цент времени с рН < 4,0 менее 6 % [4].

Несмотря на приведенные выше 
методологические сложности, воз-
никающие при проведении суточных 
рН-метрических (импедансометриче-
ских) исследований, данный метод 
диагностики наряду с клинической 
оценкой симптоматики заболевания 
и эзофагогастродуоденоскопией яв-
ляется определяющим в плане под-
тверждения или исключения диагноза 
ГЭРБ и определения тактики и стра-
тегии курации пациента.

Во второй части статьи вниманию 
читателей представлены четыре кли-
нических случая, в которых проведе-
ние суточной рН-импедансометрии 
способствовало подтверждению или 
опровержению диагноза ГЭРБ, а так-
же оптимизации проводимого лечения.

Клинический	пример	1
Пациентка 49 лет 
с функциональной изжогой

Пациентка испытывала в течение 
года постоянную сухость, привкус 
кислоты в ротовой полости, покалы-
вание на кончике языка, ежедневную 
изжогу. За восемь месяцев потеря веса 
больной на фоне соблюдения диеты 
составила 8 кг. При проведении эзо-
фагогастроскопии патологических 
изменений в слизистой пищевода 
и желудка диагностировано не было. 
Клинические и биохимические ана-
лизы крови диагностически значимых 
отклонений от нормы не выявляли. 
На фоне стандартной кислотосу-
прессивной терапии в течение двух 
месяцев симптоматика заболевания 
без динамики.

Рисунок 3. Суточная рН-импеданосметрия пациента 70 лет с внепищеводными проявлениями 
ГЭРБ по типу рефлюксного ларингита.
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При проведении суточного рН-
импедансометрического исследова-
ния у больной были выявлены 42 
кратковременных дистальных ГЭР, 
проксимальные ГЭР не определя-
лись, все рефлюксы в течение суток 
являлись кислыми. Общее время 
с рН < 4,0 составило 3,8 %. Ни один 
из эпизодов изжоги, возникавших 
пять раз в течение суток, не был ас-
социирован с эпизодами ГЭР. Вы-
шеописанные показатели являются 
нормальными для популяции, что 
позволило поставить пациентке диа-
гноз функциональной изжоги. Суточ-
ная рН-импедансограмма пациентки 
представлена на рис. 2.

В дальнейшем у пациентки был 
диагностирован дебют шизофрении, 
на фоне инициации терапии нейро-
лептиками пищеводная симптоматика 
полностью купировалась.

Клинический	пример	2
Пациент 70 лет с внепищеводными 
проявлениями ГЭРБ по типу 
рефлюксного ларингита

В течение года больной отмечал 
осиплость голоса, боли в горле, уси-
ливающиеся после сна в положении 
на правом боку. Неоднократно полу-
чал курсы антибактериальной терапии 
по поводу хронического тонзиллита 
и фарингита. При проведении ФГДС 
выявлена недостаточность кардии, 
слизистая пищевода гиперемирована 
в дистальном отделе. Учитывая подо-
зрение на внепищеводные проявления 
ГЭРБ, пациенту была проведена суточ-
ная рН-импеданосметрия. Результаты 
исследования представлены на рис. 3.

При проведении суточной рН-
импеданосметрии у пациента были 
диагностированы 99 ГЭР, 55 из кото-
рых являлись кислыми, а 44 —  сла-
бокислыми. Общее время с рН < 4,0 
в пищеводе составило 9,33 %, 9 кис-
лых и 11 слабокислых ГЭР в течение 
суток являлись проксимальными, 
что позволило подтвердить наличие 
внепищеводной формы ГЭРБ.

Пациенту назначена терапия ИПП 
в двойной дозе на три месяца в комби-
нации с препаратами альгиновой кис-
лоты. Через шесть недель осиплость 
голоса и боли в горле значительно 
уменьшились, через 11 недель сим-
птоматика полностью купировалась.

Клинический	пример	3
Пациентка 63 лет с выявленным 
анацидным гастритом 
и рефлюксным эзофагитом А стадии

У пациентки с жалобами на по-
стоянную тяжесть в эпигастрии, ча-
стую регургитацию при проведении 
эзофагогастроскопии был выявлен 
эрозивный эзофагит стадии А по Лос-
анджелесской эндоскопической клас-
сификации. На фоне двухмесячной 
стандартной кислотосупрессивной 
терапии в комбинации с прокинетика-
ми положительной динамики в плане 
заживления рефлюксного эзофаги-
та не отмечалось. Больная была на-
правлена на проведение суточной 
рН-импеданосметрии. Результаты 
исследования приводятся на рис. 4.

В процессе проведения суточной 
рН-импеданосметрии рН в кардиаль-
ном отделе желудка у пациентки нахо-
дилось на уровне 6,9. Импедансметри-
ческие датчики, располагавшиеся в пи-
щеводе, определяли 28 слабокислых 
и 11 щелочных ГЭР в течение суток. 
Вышеприведенные данные позволили 
диагностировать у пациентки анацид-
ный гастрит, сочетающийся с некис-
лыми ГЭР. Диагноз аутоиммунного 
гастрита был подтвержден выявлением 
в анализе крови антител к париеталь-
ным клеткам. На фоне терапии пре-

паратами, содержащими альгиновую 
кислоту, прокинетиком и урсодезок-
сихолевой кислотой регургитация 
и тяжесть в эпигастрии значительно 
уменьшились. Через два с половиной 
месяца у пациентки отмечалась эпи-
телизация эрозии в пищеводе.

Клинический	пример	4
Пациентка 39 лет с рецидивом 
грыжи пищеводного отверстия 
диафрагмы после бариатрического 
оперативного вмешательства

Пациентка испытывает постоянную 
изжогу, возникающую до или после 
приемов пищи, периодические спаз-
мы по ходу пищевода. Пять лет назад 
она была прооперирована (лапаро-
скопическая фундопликация по Нис-
сену) по поводу грыжи пищеводного 
отверстия диафрагмы 2–3 степени. 
В течение двух лет после операции 
симптоматика ГЭРБ не беспокоила, 
однако затем изжога возобновилась. 
В течение шести месяцев пациентка 
получает постоянную терапию ИПП 
без значимого клинического эффекта.

По данным эзофагогастроскопии 
у пациентки диагностируются грыжа 
пищеводного отверстия диафрагмы, 
эрозивный эзофагит стадии В по Лос-
анджелесской эндоскопической клас-
сификации.

Рисунок 4. Суточная рН-импеданосметрия пациента 63 лет выявленным анацидным гастритом 
и рефлюксным эзофагитом стадии А.
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Пациентке была проведена су-
точная рН-импеданосметрия. рН-
метрический зонд был установлен 
под контролем рентгена на 5 см выше 
уровня диафрагмы. Результаты иссле-
дования представлены на рис. 5.

Несмотря на постановку рН-
импедансометрического зонда под 
контролем рентгеноскопии, датчик, 
располагавшийся на 5 см выше линии 
диафрагмы, демонстрирует, что рН 
в пищеводе было менее 4,0 в течение 
72,91 % суточного времени. Следует 
отметить, что на датчике, располагав-

шемся на 15 см выше НПС, процент 
времени с рН < 4,0 в течение суток 
равнялся 12 %, что является патоло-
гией даже для дистального датчика. 
Вышеописанные отклонения позволи-
ли заподозрить у пациентки рецидив 
грыжи пищеводного отверстия диа-
фрагмы. Данный диагноз подтвердился 
при проводении рентгенологического 
исследования верхних отделов ЖКТ 
с барием.

Пациентка была направлена к хи-
рургу для решения вопроса о повтор-
ном оперативном лечении.

Заключение
По мнению экспертов, принимав-

ших участие в создании Лионского 
консенсуса, ГЭРБ является сложным 
комплексным заболеванием с гетеро-
генной симптоматикой и мультифакто-
риальным патогенезом, для которого 
неэффективны упрощенные диагности-
ческие алгоритмы и безоговорочные 
(категоричные) классификации [4].

Суточное рН-импедансометри-
ческое исследование является основным 
методом диагностики, позволяющим 
детально разобраться в генезе основ-
ных пищеводных жалоб, что позволяет 
опровергнуть или подтвердить диагноз 
ГЭРБ, а также оптимизировать прово-
димую лекарственную терапию.
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Рисунок 5. Суточная рН-импедансометрия пациентки с рецидивом грыжи пищеводного от-
верстия диафрагмы после проведенной фундопликации.
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