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Цель исследования.  Проанализировать  закономерности  изменения  основных  показателей  рН-
импедансометрии и манометрии пищевода высокого разрешения у пациентов с НЭРБ, ЭРБ и ПБ в сравнении 
со здоровыми лицами.
Материал и методы.  Обследовано 69 пациентов. Среди них 19 пациентов с НЭРБ, 16 пациентов с ЭРБ, 
14 пациентов с ПБ, а также 20 здоровых лиц, которые составили контрольную группу (КГ). В гендерной струк-
туре преобладали мужчины (n = 44) по сравнению с женщинами (n = 25). Средний возраст обследованных 
пациентов составил 46 лет. Всем пациентам проводилась суточная рН-импедансометрия и манометрия пи-
щевода высокого разрешения.
Результаты.  По данным суточной рН-импедансометрии общее время с рН < 4 в пищеводе составило 2,4 % 
в КГ, 9 % в группе пациентов с НЭРБ, 20,25 % в группе пациентов с ЭРБ и 23,5 % у пациентов с ПБ (p < 0,05). 
Среднее количество кислых рефлюксов составило в КГ 22,5, в группе с НЭРБ 61, ЭРБ 77 и 86 у пациентов с ПБ 
(p < 0,05). Время химического клиренса в КГ 1,7 минуты, в группе пациентов с НЭРБ 2,2 минуты, в группе ЭРБ 
2,9 минуты и 3 минуты в группе ПБ (p < 0,05). Средний ночной базальный импеданс в КГ 2483,5 Ом, в группе 
НЭРБ 1775,0 Ом, ЭРБ 771,0 Ом и ПБ 911,0 Ом (p < 0,05).
Нормальные показатели строения и функции ПЖП по данным манометрии высокого разрешения в КГ 85 %, 
у пациентов с НЭРБ 63 %, у пациентов с ЭРБ 25 % и ПБ 36 %. Наличие ГПОД и/или гипотонии НПС отмечались 
у 15 % пациентов КГ, 37 % пациентов с НЭРБ, 75 % пациентов с ЭРБ и 64 % пациентов с ПБ. Нормальные пока-
затели двигательной функции грудного отдела пищевода наблюдались у КГ (85 %) и пациентов с НЭРБ (79 %). 
У пациентов с ЭРБ и ПБ нормальная моторика отмечалась в 25 и 29 % случаев соответственно. Нарушения 
двигательной функции грудного отдела пищевода в КГ были представлены в 10 % случаев неэффективной 
перистальтикой  и  гиперсократимостью  в  виде  дистального  эзофагоспазма  в  5  %  случаев.  В  группе  НЭРБ 
у 16 % пациентов выявлялась неэффективная перистальтика, у 5 % пациентов гиперсократимость в виде ги-
перконтрактильного пищевода. В группах пациентов с ЭРБ и ПБ расстройства двигательной функции груд-
ного отдела пищевода преимущественно были представлены неэффективной перистальтикой — у 75 и 50 % 
пациентов соответственно. Кроме того, в группе пациентов с ПБ в 21 % случаев наблюдались расстройства 
моторной функции в виде отсутствия сокращений грудного отдела пищевода.
Выводы.  Увеличение уровня экспозиции кислоты, количества кислых рефлюксов, замедление химическо-
го клиренса, снижение значений среднего ночного базального импеданса, а также расстройства структуры 
и функции пищеводно-желудочного перехода и моторики грудного отдела пищевода ассоциированы с тяже-
стью ГЭРБ.
Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, пищевод Барретта, суточная рН-импедансо-
метрия пищевода, манометрия пищевода высокого разрешения
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Финансовая поддержка. Работа  выполнена  в  рамках  реализации  государственного  задания  Министер-
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Введение

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
(ГЭРБ) занимает значимое место среди заболева-
ний желудочно-кишечного тракта, имея распро-
страненность 8–33 % по всему миру и охватывая 
все возрастные группы без гендерных отличий [1]. 
Согласно определению Монреальского консен-
суса (2006 г.), гастроэзофагеальная рефлюксная 
болезнь — это состояние, развивающееся в слу-
чаях, когда заброс содержимого желудка в пище-
вод вызывает у больного причиняющие неудобство 
симптомы и/или приводит к развитию осложне-

ний [2]. Согласно определению Российской га-
строэнтерологической ассоциации (РГА), ГЭРБ 
представляет собой хроническое рецидивирующее 
заболевание, обусловленное нарушением моторно-
эвакуаторной функции органов гастроэзофагеаль-
ной зоны и характеризующееся регулярно повто-
ряющимся забрасыванием в пищевод желудочного 
и/или дуоденального содержимого, что приво-
дит к повреждению дистального отдела пищевода 
с развитием в нем функциональных нарушений  
и/или дистрофических изменений неороговеваю-
щего многослойного плоского эпителия, простого 
(катарального), эрозивного или язвенного эзофа-
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Aim.  The aim of the study is to analyze the regularities of changes in the basic indicators of esophageal pH-imped-
ance monitoring and high-resolution manometry in patients with non-erosive reflux disease (NERD), erosive reflux 
disease (ERD) and Barrett’s esophagus (BE) in comparison with healthy individuals.
Materials and methods.  69 patients were examined, including 19 patients with NERD, 16 patients with ERD, 14 pa-
tients with BE and 20 individuals comprising the control group (CG). The gender structure was as follows: 44 male 
and 25 female patients. The average age of  the examined patients was 46 years. All patients underwent 24-hour 
esophageal pH-impedance monitoring and high resolution manometry. 
Results.  According to the data of 24-hour pH-impedance monitoring, the total time in the esophagus with pH < 4 
was 2.4 % in the control group, 9 % in the NERD group, 20.25 % in the ERD group and 23.5 % in the patients with BE  
(p < 0.05). The average number of acid refluxes was 22.5 in CG, 61 in the NERD group, 77 in the ERD group and 86 
in patients with BE (p < 0.05). The time of chemical clearance was 1.7 minutes in CG, 2.2 minutes in the group of 
patients with NERD, 2.9 minutes in the ERD group and 3 minutes in the BE group (p < 0.05). The mean nocturnal 
baseline  impedance was 2483.5 Ohm  in CG, 1775.0 Ohm  in  the NERD group, 771.0 Ohm  in  the ERD group and 
911.0 Ohm in the BE group (p < 0.05).
The normal parameters of the esophagogastric junction (EGJ) structure and function according to the data of high-
resolution manometry were observed among 85 % of the control group, 63 % of patients with NERD, 25 % of pa-
tients with ERD and 36 % of BE group. The presence of hiatal hernia (HH) and/or hypotension of lower esophageal 
sphincter (LES) was observed in 15 % of patients from the CG, in 37 % of patients with NERD, in 75 % of patients with 
ERD and in 64 % of patients with BE. The normal parameters of the motor function of the esophagus were observed  
in CG (85 %), as well as in patients with NERD (79 %). In patients with ERB and BE, normal motor activity was noted  
in 25 % and 29 % of the cases, respectively. Disturbances of the motor function of the thoracic esophagus in CG were 
represented in 10 % of the cases by ineffective peristalsis and hypercontractility in the form of distal esophagospasm 
in 5 % of the cases. In the NERD group, 16 % of patients had ineffective peristalsis and 5 % of patients had hypercon-
tractility in the form of a hypercontractile esophagus. In patients of ERD and BE groups, the disorders of the motor 
function of the thoracic esophagus were predominantly represented by ineffective peristalsis, in 75 % and 50 % of 
the patients, respectively. In addition, in the group of patients with BE, in 21 % of the cases, motor function disorders 
were observed in the form of absence of thoracic esophagus contractions. 
Conclusion.  It is shown that such indicators as increased level of acid exposure, increased amount of acid reflux, 
slowed chemical clearance, lowered mean nocturnal baseline impedance, as well as disorders in the structure and 
function of the esophageal-gastric junction and motility of the thoracic esophagus are associated with the severity 
of GERD. 
Keywords: gastroesophageal reflux disease, Barrett’s esophagus, diurnal esophageal pH-impedance monitoring, 
high-resolution esophageal manometry
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гита (рефлюкс-эзофагита), а у части больных со 
временем — цилиндроклеточной (железистой) ме-
таплазии (пищевода Барретта (ПБ)) [3].

ГЭРБ представлена множеством фенотипов в за-
висимости от клинических проявлений, эндоско-
пической картины, сопутствующих моторных рас-
стройств и т.д. Эндоскопически можно выделить 
две основные формы ГЭРБ [3]: неэрозивную реф-
люксную болезнь (НЭРБ), составляющую 60–65 % 
всех случаев, и эрозивную рефлюксную болезнь 
(ЭРБ), выявляемую у 30–35 % пациентов. Анализ 
эпидемиологических исследований демонстриру-
ет, что распространенность симптомов ГЭРБ среди 
взрослого населения достигает 40 % [3]. В России 
распространенность ГЭРБ составляет в среднем 
13,3 % [4], однако в московском регионе достигает 
23,6 %, что является одним из самых высоких по-
казателей среди западной популяции [5].

Актуальность изучения особенностей ГЭРБ обу-
словлена не только стремлением улучшить диагно-
стику, лечение и, как следствие, качество жизни 
пациентов, но и ее ролью в развитии аденокарци-
номы пищевода (АКП). Метаанализ популяцион-
ных исследований, проведенных к 2010 году, по-
казал, что при еженедельном наличии симптомов 
ГЭРБ риск развития АКП увеличивается примерно 
в 5 раз [6]. Считается, что у предрасположенных 
лиц патологический гастроэзофагеальный рефлюкс 
может привести к эрозивному эзофагиту, а затем к 
формированию кишечной метаплазии (ПБ) вслед-
ствие нарушения процессов физиологической реге-
нерации слизистой оболочки пищевода. Как прави-
ло, АКП развивается только как осложнение при 
ПБ, который является следствием хронической 
ГЭРБ. При этом у пациентов с ПБ риск развития 
АКП в 30–125 раз выше, чем в общей популяции 
[7].

Среди методов исследования помимо клиниче-
ского, эндоскопического все шире используются 
суточная рН-импедансометрия и манометрия пи-
щевода высокого разрешения. Эти современные 
методы занимают значимое место в дифференци-
альной диагностике ГЭРБ и других состояний, 
в определении так называемых фенотипов болезни, 
в выявлении патогенетических механизмов, лежа-
щих в основе возникновения симптомов, а также 
обуславливающих резистентное течение ГЭРБ, в 
определении прогноза лечения пациентов как кон-
сервативного, так и хирургического [8, 9].

Суточная рН-импедансометрия является зо-
лотым стандартом выявления рефлюксов. С по-
мощью рН-электродов и ряда импеданс-датчиков 
мы имеем возможность обнаружить все рефлюксы 
(жидкий, газовый или смешанный) независимо от 
кислотности и определить высоту их распростра-
нения [10]. Таким образом, исследование позволя-
ет с высокой точностью установить диагноз ГЭРБ 
путем выявления патологических рефлюксов в пи-
щеводе, что имеет особое значение в случае пред-
полагаемой НЭРБ. Кроме того, с помощью рН-

импедансометрии можно определить, есть ли связь 
имеющихся у пациента симптомов с рефлюксами, 
как пищеводных, так и внепищеводных, а также 
оценить эффективность проводимой антисекретор-
ной терапии, что также важно в случаях осложнен-
ного течения ГЭРБ, то есть для пациентов с ПБ 
[11]. Однако следует отметить высокую стоимость 
исследования, ограниченную доступность и необ-
ходимость наличия высококвалифицированных 
специалистов для интерпретации данных.

Согласно рекомендациям РГА, план обследо-
вания пациентов с ГЭРБ включает проведение 
манометрии пищевода [3]. Манометрическое ис-
следование не является прямым методом диагно-
стики ГЭРБ, однако может давать дополнитель-
ную информацию о состоянии моторной функции 
пищевода и сфинктерного аппарата, что позволяет 
определить прогноз течения заболевания, а также 
исключить состояния со сходной симптоматикой 
[12]. В первую очередь манометрия становится ак-
туальной при неэффективной или недостаточно эф-
фективной терапии ингибиторами протонной помпы 
(ИПП) и особенно в случае решения вопроса об 
антирефлюксном хирургическом лечении пациен-
тов с различными формами ГЭРБ и ПБ [11, 13]. 
При персистирующих симптомах ГЭРБ манометрия 
позволяет выявлять различные моторные расстрой-
ства пищевода и, кроме того, исключать другие за-
болевания пищевода, сопровождающиеся схожей  
с ГЭРБ симптоматикой, а также помогает в дина-
мике оценивать эффективность терапии, направлен-
ной на коррекцию моторных нарушений [11, 14].

Цель исследования — проанализировать зако-
номерности изменения основных показателей рН-
импедансометрии и манометрии пищевода высоко-
го разрешения у пациентов с НЭРБ, ЭРБ и ПБ  
в сравнении со здоровыми лицами.

Материал и методы исследования

В лаборатории функциональных методов иссле-
дования в гастроэнтерологии МГМСУ им. А.И. Ев-
докимова на базе отделения гастроэнтерологии 
и паллиативной терапии НУЗ ЦКБ № 2 им. Н.А. Се-
машко ОАО «РЖД» проспективно было обследова-
но 69 пациентов. Среди них 19 пациентов с НЭРБ, 
16 пациентов с ЭРБ, 14 пациентов с ПБ, а также 
20 здоровых лиц, которые составили контрольную 
группу (КГ). В гендерной структуре преоблада-
ли мужчины (n = 44) по сравнению с женщинами  
(n = 25). Средний возраст обследованных пациен-
тов составил 46 лет (табл. 1).

Распределение пациентов на группы бази-
ровалось на основании предъявляемых жалоб, 
анамнеза заболевания, результатов эзофагога-
стродуоденоскопии (в случаях подозрения на ПБ 
с множественной 4-квадрантной биопсией изме-
ненной слизистой), а также данных суточного рН-
импеданс-мониторирования.
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В соответствии с протоколом исследова-
ния всем пациентам проводилась суточная рН-
импедансометрия и манометрия пищевода высоко-
го разрешения.

Для проведения 24-часовой рН-импедансо-
метрии использовался амбулаторный рН-рекордер 
для суточной рН-импедансометрии OHMEGA 
(Medical Measurement Systems, Нидерланды). 
Мониторирование всем пациентам проводилось 
без приема ими ИПП.

Первичной целью суточного рН-импеданс-
исследования являлась диагностическая. Одним из 
главных показателей оценивался процент времени 
с рН < 4 за сутки (экспозиция кислоты в пище-
воде), который в начале настоящего исследования 
считался критерием диагноза ГЭРБ при значении 
> 4,5 % [15]. Однако, согласно новым международ-
ным рекомендациям в рамках Лионского консен-
суса, опубликованным в 2018 году, было принято 
считать экспозицию кислоты патологической при 
значении > 6 % [8]. В связи с чем были пересмо-
трены данные рН-импедансометрии 25 пациентов, 
составлявших на промежуточном этапе исследова-
ния группу ГЭРБ. Все пациенты имели процент 
времени с рН < 4 за сутки > 6 %, что позволило не 
исключать их из исследования. При дальнейшем 
наборе пациентов также диагностическим критери-
ем ГЭРБ считалась экспозиция кислоты в пищево-
де > 6 % за сутки.

Также оценивалось количество кислых реф-
люксов (с рН < 4), хотя данный показатель имеет 
лишь дополнительное диагностическое значение.

Обобщенный показатель DeMeester, учиты-
вавшийся на начальном этапе исследования, было 
принято исключить из оценки ввиду его расчета на 
основании не соответствующего Лионскому консен-
сусу значения экспозиции кислоты > 4,5 %, а также 
в связи с уже редким его использованием в целом.

Важным диагностическим критерием выступало 
наличие связи симптомов с рефлюксами [16], ко-
торая определялась на основании значений таких 

показателей, как индекс симптома (SI, symptom 
index) и вероятность ассоциации симптома с реф-
люксом (SAP, symptom association probability).

На основании данных критериев 49 пациентов 
из 69 были отнесены в целом к группе с ГЭРБ 
с распределением на подгруппы НЭРБ, ЭРБ и ПБ 
в соответствии с результатами эзофагогастродуо-
деноскопии (с биопсией при подозрении на ПБ).

Согласно цели исследования, также по результа-
там суточной рН-импедансометрии в представлен-
ных группах пациентов проводился сравнительный 
анализ таких показателей, как процент времени 
с рН < 4 за сутки, количество кислых рефлюксов 
(с рН < 4), время химического пищеводного кли-
ренса и средний ночной базальный импеданс.

Для проведения манометрии пищевода высо-
кого разрешения использовался твердотельный 
катетер с 36 круговыми датчиками давления, рас-
положенными на расстоянии 1 см друг от друга, 
а анализ данных производился с помощью специ-
ализированного программного обеспечения Medi-
cal Measurements Systems (MMS, The Nether-
lands). Исследование проводилось в отсутствие 
приема препаратов, влияющих на моторную функ-
цию пищевода, у всех пациентов. Использовалась 
стандартная методика с 10 глотками воды по 5 
мл в положении пациента лежа на спине. Оценка 
двигательной функции пищевода и его сфинктер-
ного аппарата производилась путем анализа авто-
матически рассчитанных параметров: IRP, DCI, 
CDP, DL, Breaks (табл. 2) с последующей оценкой 
результатов согласно Чикагской классификации 
3 пересмотра (2015 г.) (рис. 1) [17].

Статистическая обработка проводилась с помо-
щью специализированного программного обеспече-
ния MedCalc 14.8.1 (Бельгия) в среде Microsoft 
Windows 10 Pro (США). Проверка нормально-
сти распределения вариационных рядов осущест-
влялась с использованием составного критерия 
Д’Агостино — Пирсона. Проверка статистических 
гипотез осуществлялась с помощью непараметри-

Таблица 1. Распределение пациентов по возрасту и полу в группах
Table 1. Patient distribution according to age and gender in groups

КГ
CG

НЭРБ
NERD

ЭРБ
ERD

ПБ
BE

Всего
Total

Пациенты, n (%)
Patients, n (%) 20 (29) 19 (27,5) 16 (23,2) 14 (20,3) 69 (100)

Средний возраст 
(диапазон), лет
Average age (range), years

40,3 (22–58) 49,1 (30–82) 47,8 (29–69) 46,5 (37–68) 45,9 (22–82)

Мужчины, n (%)
Men, n (%) 10 (50) 12 (63,2) 11 (68,8) 11 (78,6) 44 (63,8)

Женщины, n (%)
Women, n (%) 10 (50) 7 (36,8) 5 (31,2) 3 (21,4) 25 (36,2)

КГ — контрольная группа; НЭРБ — неэрозивная рефлюксная болезнь; ЭРБ — эрозивная рефлюксная болезнь; ПБ — 
пищевод Барретта; n — количество пациентов.
CG — control group; NERD — non-erosive reflux disease; ERD — erosive reflux disease; BE — Barrett’s esophagus; n —  
the number of patients.
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Таблица 2. Основные параметры манометрии пищевода высокого разрешения [17]
Table 2. Basic parameters of esophageal high-resolution manometry [17]

Программные параметры
Program parameters

Значение параметров
Parameter meaning

Норма
Norm

IRP, Integrated Relaxation 
Pressure  
Суммарное давление 
расслабления, СДР 

Показатель проходимости пищеводно-
желудочного перехода

Index of the patency of esophagogastric 
junction

до 28 мм рт. ст.*
up to 28 mm Hg*

DCI, Distal Contractile Integral 
Интегральная сократимость 
дистального сегмента, ИСДС

Показатель сократительной способности 
дистального отдела пищевода 

Index of the contractility of distal esophagus

450–8000 мм рт. ст. ×  
с × см

450–8000 mm Hg × s × cm

CDP, Contractile Deceleration 
Point  
Точка замедления сокращения

Точка, в которой происходит замедление 
распространения перистальтической волны 

в дистальном направлении
The point where the distribution of 

peristaltic wave in the distal direction 
decelerates

DL, Distal Latency  
Латентный период дистального 
сегмента, ЛПДС

Время от начала раскрытия ВПС до точки 
замедления сокращения грудного отдела 

пищевода
Time passing from the beginning of 

disclosure of upper esophageal sphincter 
to the point of deceleration of thoracic 

esophagus contraction

≥ 4.5 с
≥ 4.5 s

Breaks  
Разрывы перистальтики

Зона пищевода с давлением  
менее 20 мм рт. ст., которая считается 

«выпавшей» из сокращения
Esophagus zone with pressure less than  

20 mm Hg, which is considered excluded 
from the contraction

< 5 см
< 5 cm

* Для твердотельного катетера.
* For solid-body catheter. 

Рис. 1. Чикагская классификация III пересмотра [17] 

Fig. 1. The Chicago Classification of esophageal motility disorders, v3.0 [17]

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

СДР > нормы и 100 % 
неудавшаяся 

перистальтика или спазм 

СДР > нормы и нет 
данных за 

I–III типы ахалазии 

СДР норма и укорочение 
ЛПДС, или высокая 

ИСДС, или 100 % 
неудавшаяся 

 

СДР норма и ≥ 50 % 
неэффективных глотков 

СДР норма и > 50 % 
эффективных глотков 

Ахалазия 
Тип I: отсутствие сокращений 
Тип II: ≥ 20 % одномоментное повышение 
давления 
Тип III: ≥ 20 % спазм (ЛПДС < 4,5 с) 

Обструкция ПЖС 
– Начальная стадия ахалазии 
– Механическая обструкция 

Дистальный эзофагоспазм 
• ≥ 20 % преждевременных сокращений 
(ЛПДС < 4,5 с) 
Гиперконтрактильный пищевод 
•  ≥ 20 % ИСДС > 8000 мм рт. ст.·c·см 
Отсутствие сокращений 
• Отсутствие сокращений 

Неэффективная перистальтика 
• ≥ 50 % неэффективных глотков 
Фрагментированная перистальтика 
•  ≥ 50 % фрагментированных сокращений 
•  

Заболевания с 
нарушением 

проходимости ПЖС 

Основные нарушения 
перистальтики 
(не выявляются  

у здоровых людей) 

Незначительные 
нарушения 

перистальтики 
(снижение клиренса) 

Нормальная 
перистальтика пищевода 

НЕТ 

НЕТ 

НЕТ 

НЕТ 

ДА 

ДА 

ДА 

ДА 

ДА 
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ческого U-критерия Манна — Уитни и параметри-
ческого критерия Фишера. Полученные результа-
ты расценивались как достоверные при р < 0,05.

Результаты исследования  
и их обсуждение
Сравнительные данные по результатам 

24-часовой рН-импедансометрии
Одним из главных критериев в диагностике 

ГЭРБ являлось значение общего времени с рН < 4 
> 6 % за сутки [8]. В КГ данный показатель в сред-
нем составил 2,4 % (95 ДИ: 1,20–3,08). Соответ-
ственно, в остальных группах экспозиция кислоты 
превышала нормальные значения как дифферен-
циальный критерий ГЭРБ. При сравнении общего 
времени с рН < 4 в пищеводе в целом наблюдалось 
повышение его значения от менее к более тяже-
лым формам ГЭРБ и составило 9 % (95 % ДИ: 
7,86–12,89) в группе пациентов с НЭРБ, 20,25 % 
(95 % ДИ: 13,55–27,42) в группе пациентов с ЭРБ 
и 23,5 % (95 % ДИ: 9,79–40,10) у пациентов с ПБ 
(рис. 2). Достоверные различия были отмече-
ны между КГ и группами НЭРБ, КГ и ЭРБ, КГ  
и ПБ, а также НЭРБ и ЭРБ (p < 0,05).

Во всех группах оценивалось количество кис-
лых рефлюксов за сутки и производился сравни-
тельный анализ. Согласно отечественным данным, 
нормальное количество рефлюксов не должно пре-
вышать 50 в сутки [16]. По международным реко-
мендациям принято считать нормальным количе-
ство кислых рефлюксов за сутки до 40, а свыше 
80 — несомненно патологическим [8]. В среднем 
у КГ количество рефлюксов с рН < 4 составило 
22,5 (95 % ДИ: 14,51–35,98). В остальных груп-
пах данный показатель превышал нормальные зна-
чения. Так, при сравнительной оценке среднего 
количества кислых рефлюксов отмечалось значи-

тельно большее их число в группах с ЭРБ (77 реф-
люксов; 95 % ДИ: 56,20–139,70) и ПБ (86 реф-
люксов; 95 % ДИ: 65,44–103,77), то есть при более 
тяжелых формах ГЭРБ, чем в группе пациентов 
с НЭРБ (61 рефлюкс; 95 % ДИ: 39,78–74,09) 
(рис. 3). Различия между КГ и группами НЭРБ, 
ЭРБ и ПБ, а также НЭРБ и группой ПБ оказались 
статистически достоверны (p < 0,05).

При оценке времени химического клиренса от-
мечалось его увеличение в среднем до 2,9 минуты 
(95 % ДИ: 1,76–4,48) в группе ЭРБ и 3 минут 
(95 % ДИ: 2,54–4,71) в группе ПБ, в то время 
как в КГ данный показатель составил 1,7 мину-
ты (95 % ДИ: 1,21–2,43) и в группе пациентов 
с НЭРБ 2,2 минуты (95 % ДИ: 1,47–2,74), что 

Рис. 3. Сравнительные данные по оценке количества 
кислых рефлюксов за сутки

Fig. 3. Comparative data on the assessment of the acid 
reflux number per 24 hours

Рис. 4. Сравнительные данные по оценке времени 
химического пищеводного клиренса

Fig. 4. Comparative data on the assessment of the 
time of esophageal chemical clearance
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Рис. 2. Сравнительные данные по оценке общего 
времени с рН < 4 в пищеводе.

Fig. 2. Comparative data on the assessment of the 
total time in the esophagus with pH < 4
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не превышало нормальных значений (2–3 минуты) 
[18] (рис. 4). При статистической обработке дан-
ных различия между КГ и группами ЭРБ и ПБ, 
а также между НЭРБ и группами ЭРБ и ПБ ока-
зались статистически достоверны (p < 0,05).

По результатам суточной рН-импедансометрии 
оценивался новый параметр: средний ночной ба-
зальный импеданс, косвенно отражающий состо-
яние слизистой оболочки пищевода в дистальном 
отделе. Средний ночной базальный импеданс рас-
считывается как среднее значение в течение трех 
10-минутных периодов с интервалом в час в ноч-
ное время на уровне 3 и 5 см от верхнего края 
НПС [19]. В целом отмечалось снижение значений 
в группах пациентов с ГЭРБ по сравнению с КГ 
(2483,5 Ом; 95 % ДИ: 2333,0–2596,6). При этом 
более значительное снижение выявлялось в груп-
пах с ЭРБ (771,0 Ом; 95 % ДИ: 586,9–1189,0) 
и ПБ (911,0 Ом; 95 % ДИ: 737,2–1223,6) отно-
сительно группы пациентов с НЭРБ (1775,0 Ом; 
95 % ДИ: 1034,4–2126,6) (рис. 5). Различия по 
показателю среднего ночного базального импедан-
са на уровне дистального отдела пищевода между 
КГ и группами НЭРБ, ЭРБ и ПБ, а также между 
НЭРБ и группами ЭРБ и ПБ оказались статисти-
чески достоверны (p < 0,05).

Сравнительные данные по результатам ма-
нометрии пищевода высокого разрешения

В ходе исследования на основании данных 
манометрии пищевода высокого разрешения 
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Рис. 5. Сравнительные данные по оценке среднего 
ночного базального импеданса 

Fig. 5. Comparative data on the assessment of the 
mean nocturnal baseline impedance

Таблица 3. Морфология пищеводно-желудочного перехода
Table 3. Morphology of the esophagogastric junction

Морфологический тип ПЖП
EGJ morphological type

Характеристика ПЖП
EGJ characteristic

I тип
Type I

• единая зона высокого давления, представленная НПС и НД
• single-peaked pressure zone, represented by the lower esophageal sphincter 

(LES) and the crural diaphragm (CD)
• ТИД* — у проксимального края НПС
• RIP* — near the proximal edge of LES

II тип
Type II

• 2 зоны высокого давления, представленные НПС и НД, разделение  
не более 2 см, давление между зонами выше, чем в желудке

• double-peaked pressure zone, represented by LES and CD; division not 
more than 2 cm, pressure between zones is higher than in the stomach

• ТИД — на уровне НД
• RIP — at the CD level

IIIа тип  
(«закрытая» ГПОД)

Type IIIа  
(«closed» hiatal hernia)

• разделение НПС — НД более 2 см
• LES — CD division is more than 2 cm
• давление между НПС и НД ниже или равно давлению в желудке
• pressure between LES and CD is lower or equal to the pressure  

in stomach
• ТИД — на уровне НД
• RIP — at the CD level

IIIб тип  
(«открытая» ГПОД)

Type IIIb  
(«open» hiatal hernia)

• разделение НПС — НД более 2 см
• LES — CD division is more than 2 cm
• давление между НПС и НД равно давлению в желудке
• pressure between LES and CD is equal to the pressure in stomach
• ТИД — на уровне НПС
• RIP — at the LES level

* Точка инверсии дыхания.
* Respiratory inversion point (RIP).
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было проанализировано 
690 глотков. Производи-
лась оценка морфологии 
и двигательной функции 
пищеводно-желудочного 
перехода (ПЖП) и состо-
яния моторики грудного 
отдела пищевода.

В 3 пересмотре Чикаг-
ской классификации были 
отражены результаты на-
учных работ, изучающих 
особенности строения, 
функцию ПЖП и влияние 
на вероятность возникно-
вения гастроэзофагеаль-
ных рефлюксов. Рабочая 
группа по изучению мо-
торики рассмотрела и со-
гласовала 4 морфологиче-
ских типа ПЖП (табл. 3). 
Манометрия позволяет 
визуализировать оба ком-
понента ПЖП, а именно 
НПС и ножки диафрагмы 
(НД), формирующие дав-
ление покоя ПЖП. При 
этом давление покоя НПС относительно постоян-
ная величина, а давление НД увеличивается на 
вдохе, что усиливает барьер и предотвращает воз-
никновение рефлюкса, когда внутригрудное дав-
ление становится отрицательным. Следовательно, 
рефлюксы чаще регистрируется при II и III мор-
фологических типах ПЖП, когда имеется разделе-
ние НПС и НД в области ПЖП, что соответствует 
грыже пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) 
[17]. На основании данных манометрических кри-
териев оценивалось наличие или отсутствие ГПОД 
в исследуемых группах (рис. 6).

По полученным данным, нормальные показа-
тели строения и функции ПЖП преимущественно 
наблюдались в КГ (85 %), а также у большинства 
пациентов с НЭРБ (63 %), в то время как у па-
циентов с ЭРБ и ПБ лишь в 25 и 36 % случаев 
соответственно. Наличие ГПОД и/или гипотонии 
НПС отмечались у 15 % пациентов КГ и 37 % па-
циентов с НЭРБ, тогда как в группах пациентов 
с ЭРБ и ПБ данные расстройства встречались 
значительно чаще — в 75 и 64 % случаев соот-
ветственно (рис. 7). При статистической обработке 
результатов были выявлены достоверные разли-
чия по частоте регистрации нормальной мотори-
ки между КГ и ЭРБ (p = 0,000506), КГ и ПБ  
(p = 0,004752), КГ и НЭРБ + ЭРБ (p = 0,004857), 
КГ и НЭРБ + ЭРБ + ПБ (p = 0,004857).

В целом, нарушенные показатели строения  
и функции ПЖП являлись независимыми факто-
рами риска как ЭРБ, так и ПБ с комбинирован-
ным отношением шансов 13,22 (95 % ДИ: 3,0869–
56,636) (рис. 8).

С целью оценки двигательной функции груд-
ного отдела пищевода использовались такие ма-
нометрические параметры, как DCI, CDP, DL, 
Breaks (табл. 2), на основании анализа которых 
согласно Чикагской классификации давалось за-
ключение о наличии или отсутствии моторных 
расстройств. Полученные данные позволяют сде-
лать вывод о достоверном различии по среднему 
показателю интегральной сократимости дисталь-
ного сегмента между КГ и ЭРБ, КГ и ПБ, а также 
КГ и всей популяцией пациентов с ГЭРБ и ПБ 
(рис. 9) (p < 0,05).

ВПС — верхний пищеводный сфинктер; НПС — нижний пищеводный сфинктер и НД —  
ножки диафрагмы находятся на разных уровнях — ГПОД 1,5 см.

Upper esophageal sphincter (UES); Lower esophageal sphincter (LES) and crural 
diaphragm (CD) are located on different levels — hiatal hernia (HH) 1.5 cm.

Рис. 6. ГПОД. Пациент К., 46 л. Пищевод Барретта.

Fig. 6. Hiatal hernia (HH). Patient K., 46 years old. Barrett’s esophagus

Рис. 7. Манометрические данные по оценке морфо-
логии и двигательной функции ПЖП. 

Fig. 7. Manometric data on the assessment of EGJ 
morphology and motor function
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Рис. 10. Неэффективная перистальтика. Пациентка К., 67 лет. ГЭРБ, эрозивная форма

Fig. 10. Ineffective peristalsis. Patient K., 67 years old. GERD, erosive form
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Рис. 8. Ассоциация нарушенных показателей строе-
ния и функции ПЖП с риском развития различных 
вариантов ГЭРБ в сравнении с КГ

Fig. 8. Disturbed parameters of EGJ morphology and func-
tion associated with the risk of the development of various 
GERD forms in comparison with the control group (CG)

Рис. 9. Манометрические данные по оценке показа-
теля DCI (интегральная сократимость дистального 
сегмента) между группами

Fig. 9. Manometric data on the assessment of DCI 
(Distal Contractile Integral) between the groups

ВПС / UES

НПС / LES

ВПС — верхний пищеводный сфинктер; НПС — нижний пищеводный сфинктер; 1 — суммарное давление расслабле-
ния НПС в ответ на глоток 10 мм рт. ст. (норма до 28 мм рт. ст.); 2 — интегральная сократимость дистального сегмента 
244 мм рт. ст. × с × см (норма 450—8000 мм рт. ст. × с × см) — слабая перистальтика.

Upper esophageal sphincter (UES); Lower esophageal sphincter (LES); 1 — Integrated Relaxation Pressure of LES is  
a response to a swallow of 10 mm Hg (normal up to 28 mm Hg); 2 — Distal contractile integral of 244 mm Hg × s × cm 
(normal 450–8000 mm Hg × s × cm) — weak peristalsis.
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Нормальные показатели двигательной функции 
грудного отдела пищевода наблюдались у боль-
шинства пациентов КГ (85 %) и пациентов с НЭРБ 
(79 %). У пациентов с ЭРБ и ПБ нормальная мото-
рика отмечалась в 25 и 29 % случаев соответствен-
но. Нарушения двигательной функции грудного 
отдела пищевода в КГ были представлены в 10 % 
случаев неэффективной перистальтикой и гипер-
сократимостью в виде дистального эзофагоспазма 
в 5 % случаев. В группе НЭРБ у 16 % пациен-
тов выявлялась неэффективная перистальтика, 
у 5 % пациентов — гиперсократимость в виде гипер-
контрактильного пищевода. В группах пациентов 
с ЭРБ и ПБ расстройства двигательной функции 
грудного отдела пищевода преимущественно были 
представлены неэффективной перистальтикой — 
у 75 и 50 % пациентов соответственно (рис. 10). 
Кроме того, в группе пациентов с ПБ в 21 % слу-
чаев наблюдались тяжелые расстройства моторной 
функции в виде отсутствия сокращений грудного 
отдела пищевода (рис. 11). При статистической об-
работке полученных данных было отмечено, что 
нормальные показатели двигательной функции 
грудного отдела пищевода достоверно различались 
при сравнении КГ и групп ЭРБ (p = 0,000506), 
ПБ (p = 0,001390) и их сочетании (p = 0,032319). 
Помимо этого, достоверные различия были отме-
чены при регистрации неэффективной перисталь-
тики между КГ и ЭРБ (p = 0,000104), КГ и ПБ 
(p = 0,016818), КГ и НЭРБ + ЭРБ (p = 0,000311), 
КГ и НЭРБ + ЭРБ + ПБ (p = 0,000280).

Согласно результатам данного исследования, 
неэффективная перистальтика грудного отдела 
пищевода являлась независимым фактором ри-
ска как ЭРБ, так и ПБ с комбинированным от-
ношением шансов 15,54 (95 % ДИ: 3,019–80,043) 
(рис. 12).

Целью настоящего исследования было выявить 
закономерности изменения основных показателей 
суточной рН-импедансометрии и манометрии пи-
щевода высокого разрешения у пациентов с НЭРБ, 
ЭРБ и ПБ в сравнении с КГ.

Результаты суточного рН-импедансмониториро-
вания выявляют более высокие показатели экспо-
зиции кислоты в пищеводе и количества кислых 
рефлюксов, а также увеличение времени химиче-
ского клиренса в группе ГЭРБ по сравнению с КГ. 
При этом значения этих показателей усугубляют-
ся по мере возрастания тяжести ГЭРБ: от НЭРБ 
к ЭРБ и ПБ, что отражает взаимосвязь между бо-
лее длительным воздействием кислого рефлюктата 
и степенью повреждения слизистой оболочки пи-
щевода. По данным Savarino E. et al. также было 
отмечено, что время с рН < 4 было достоверно 
больше в группе ЭРБ (7,4 %) по сравнению с груп-
пой НЭРБ (4,2 %) и КГ (0,7 %). Также было вы-
явлено увеличение количества кислых рефлюксов 
в группах с ЭРБ (51) и НЭРБ (34) по отношению 
к КГ (17), а время химического клиренса превы-
шало нормальные значения у пациентов с ЭРБ 

относительно группы с НЭРБ [20]. Сходные ре-
зультаты демонстрируют и другие исследования 
пациентов с ГЭРБ [18, 21, 22].

Кроме того, в настоящем исследовании оцени-
вался средний ночной базальный импеданс. Была 
выявлена тенденция к снижению значений данного 
показателя у пациентов с НЭРБ относительно КГ 
(1775,0 и 2483,5 Ом соответственно) и еще более 
выраженное снижение в группах с ЭРБ (771,0 Ом) 
и ПБ (911,0 Ом). Таким образом можно предпо-
лагать, что средний ночной базальный импеданс 

Рис. 11. Манометрические данные по оценке двига-
тельной функции грудного отдела пищевода

Fig. 11. Manometric data on the assessment  
of the esophagus motor function

Рис. 12. Ассоциация неэффективной перистальтики 
грудного отдела пищевода с риском развития различ-
ных вариантов ГЭРБ в сравнении с КГ

Fig. 12. Ineffective peristalsis of the esophagus associated 
with the risk of the development of various GERD forms 
in comparison with the control group (CG)
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косвенно свидетельствует о наличии поражения 
слизистой оболочки пищевода, что согласуется 
с данными ряда исследований, в которых была 
отмечена связь низких значений показателя с на-
личием воспалительных изменений слизистой обо-
лочки пищевода, в том числе при ГЭРБ [23–27]. 
Также при комплексном анализе полученных рН-
импеданс данных можно отметить, что уровень 
среднего ночного базального импеданса обратно 
пропорционален значениям времени с рН < 4 — 
чем дольше оказывается агрессивное воздействие 
соляной кислоты на слизистую пищевода, тем бо-
лее выражены ее изменения, что отражается в бо-
лее низких значениях среднего ночного базально-
го импеданса. Данные закономерности отражены 
и в других исследованиях [10, 27, 28]. Следует 
отметить, что согласно Европейскому консенсусу 
специалистов рекомендовано использовать оценку 
среднего ночного базального импеданса в анализе 
результатов рН-импедансометрии [8]. И хотя в на-
стоящее время данный показатель не имеет приня-
тых нормативов и требует дальнейшего изучения, 
в целом его оценка позволяет дифференцировать 
пациентов с ГЭРБ и без ГЭРБ в условиях отсут-
ствия эндоскопических данных [29].

По результатам манометрии пищевода высокого 
разрешения было выявлено, что частота встречае-
мости нарушений со стороны ПЖП в виде ГПОД 
и/или гипотонии НПС растет от 15 % в КГ до 37 % 
у пациентов с НЭРБ, 75 % в группе ЭРБ и 64 % 
в группе с ПБ. В целом наиболее часто гипото-
ния НПС и ГПОД встречались в группе с ЭРБ. 
В исследовании Savarino E. et al. (2011 г.) так-
же наблюдалось увеличение частоты обнаружения 
ГПОД и гипотонии НПС в группах с ЭРБ и ПБ 
в сравнении с пациентами с НЭРБ, однако дан-
ные расстройства преобладали у пациентов с ПБ 
[25]. По данным Hoeij F. et al. (2015 г.), полу-
ченным при сравнительном анализе 69 пациентов 
с ГЭРБ и 40 здоровых добровольцев, пациенты 
с ГЭРБ имели более низкие значения давления по-
коя НПС и значительно чаще в этой группе выяв-
лялась ГПОД в сравнении с контрольной группой 
[30], что полностью согласуется с результатами на-
стоящего исследования.

При оценке двигательной функции грудного 
отдела пищевода также отмечено, что моторные 
нарушения в КГ пациентов и пациентов с НЭРБ 
встречаются сравнительно реже (в 15 и 21 % слу-
чаев соответственно), чем в группах с ЭРБ и ПБ 
(в 75 и 71 % случаев соответственно). Наиболее 
частым моторным расстройством в целом являлась 
неэффективная перистальтика пищевода, которая 
значительно преобладала в группах пациентов 

с ЭРБ и ПБ (75 и 50 % соответственно) по срав-
нению КГ и пациентами с НЭРБ (10 и 16 % соот-
ветственно). По данным Rerych K. et al. (2017 г.), 
а также других исследователей, неэффективная пе-
ристальтика — наиболее частое расстройство дви-
гательной функции пищевода у пациентов с ГЭРБ, 
которое ассоциировано с величиной экспозиции 
кислоты [31, 32]. В настоящем исследовании мож-
но отметить, что в группах пациентов с ЭРБ и ПБ, 
у которых экспозиция кислоты была сравнитель-
но выше, чем у КГ и пациентов с НЭРБ, также 
чаще выявлялась неэффективная перистальтика, 
а в группе с ПБ в 21 % случаев выявлялось отсут-
ствие сокращений. Также существует взаимосвязь 
между нарушениями моторики и временем хими-
ческого клиренса [20]. Так, в группах пациентов, 
где чаще встречались нарушения двигательной 
функции в виде неэффективной перистальтики 
и отсутствия сокращений (ЭРБ и ПБ), отмечался 
замедленный клиренс, что прослеживается также 
и в опубликованном исследовании Sanagapalli S. 
et al. (2018 г.) [33]. По данным ряда исследовате-
лей, среди моторных нарушений со стороны груд-
ного отдела пищевода у пациентов с ПБ часто вы-
является фрагментированная перистальтика [34], 
однако в ходе настоящего исследования в группе 
пациентов с ПБ данного типа расстройства мото-
рики не наблюдалось.

Выводы
В целом увеличение уровня экспозиции кисло-

ты, количества кислых рефлюксов, замедление хи-
мического клиренса, снижение значений среднего 
ночного базального импеданса, а также расстрой-
ства структуры и функции пищеводно-желудочно-
го перехода и моторики грудного отдела пищево-
да ассоциированы с тяжестью ГЭРБ, о чем также 
свидетельствуют ряд иностранных исследований 
[21, 25, 32, 35]. Вероятно, чем более выражены на-
рушения моторики пищевода, тем более замедлен 
клиренс кислоты. В свою очередь, замедленный 
клиренс и снижение тонуса НПС ведут к увеличе-
нию времени с рН < 4 в пищеводе, что обуславли-
вает тяжесть воздействия кислого рефлюктата на 
слизистую оболочку.

Таким образом, следует отметить важность 
и необходимость применения современных высо-
котехнологичных методов исследования, таких как 
суточная рН-импедансометрия и манометрия вы-
сокого разрешения, для более точной диагностики 
и определения тяжести ГЭРБ, что также незаме-
нимо в случаях решения вопроса о хирургическом 
лечении пациентов.
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