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Цель исследования. Оценить возможности 
суточного мониторирования рН в пищеводе для 
коррекции лечения больных гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни (ГЭРБ) ингибиторами секре-
ции соляной кислоты.

Материал и методы. В исследование вклю-
чено 58 пациентов с ГЭРБ (основная группа) и 18 
здоровых добровольцев, составивших контрольную 
группу.

Результаты. Анализируя все параметры 
рН-метрии, было замечено, что в основном два 
параметра – четвертый (общее время в течение 
которого рН в пищеводе ниже 4) и седьмой (итого-
вый показатель, или параметр DeMeester) – демон-
стрируют стабильно устойчивое постадийное уве-
личение показателей, связанное с нарастанием 
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Aim of investigation. To estimate potentials of 
24-hour esophageal рН monitoring for antisecretory 
treatment adjustment in patients with gastroesophageal 
reflux disease (GERD).

Material and methods. Overall 58 patients with 
GERD were included in original study (main group) and 
18 healthy volunteers formed a control group.

Results. At evaluation of all pH-metry parameters, 
it has been noticed, that mostly two parameters – the 
fourth (total time of esophageal рН is under 4) and 
the seventh (cumulative, or DeMeester score) – show 
stable steady stage-wise increase of scores related to 
increase in severity of esophageal mucosa damage.

At analysis of the first рН-gramm parameter (total 
reflux number) it was found, that average number of 
episodes was highest at erosive esophagitis of I stage. At 
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выраженности повреждения слизистой оболочки 
пищевода.

При анализе первого параметра рН-граммы 
(общее число рефлюксов) отмечено, что среднее 
количество эпизодов максимально при эрозивном 
эзофагите I стадии. При II стадии это количество 
уменьшается, но остается выше, чем при неэро-
зивном эзофагите, а при III и IV стадии снижается 
до уровня последнего. По всем показателям выяв-
лены статистически достоверные различия между 
основной и контрольной группами. Различия между 
параметрами рН-метрии контрольной группы и нор-
мальными показателями не были статистически 
достоверными.

Выводы. Внедрение в клиническую практику 
24-часовой рН-метрии пищевода дает возмож-
ность осуществить мониторинг гастроэзофагеаль-
ных рефлюксов, их характера (кислотные, щелоч-
ные), количества (меньше или больше 49 за сутки), 
оценить эффективность проводимой терапии, при 
необходимости проводить коррекцию и выбирать 
наиболее приемлемую схему лечения.

Ключевые слова: гастроэзофагеальная реф-
люксная болезнь, 24-часовая внутрипищеводная 
рН-метрия, ингибиторы протонной помпы (ИПП).

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
(ГЭРБ) – комплекс клинических симптомов 
(изжога, боли), возникающий в результате 

патологического заброса содержимого желудка в 
пищевод, который может сопровождаться или не 
сопровождаться эндоскопически определяемыми 
изменениями слизистой оболочки пищевода.

На сегодняшний день гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь имеет большую распростра-
ненность во всем мире. Изжога – ведущий сим-
птом ГЭРБ – выявляется у 20–40% населения 
развитых стран, существенно ухудшая качество 
жизни больных [14, 15]. Определенные труд-
ности возникают при лечении больных ГЭРБ. 
Если средние сроки рубцевания язв двенадцати-
перстной кишки (ДПК) составляют 3–4 нед, язв 
желудка – 4–6 нед, то длительность заживления 
эрозий пищевода у многих больных может дости-
гать 8–12 нед. При этом прекращение приема 
лекарственных препаратов у 60–70% пациентов 
сопровождается быстрым (в течение первых 3 мес) 
развитием рецидива заболевания[12].

Существуют различные эндоскопические клас-
сификации рефлюксной болезни. Наиболее широко 
используется классификация M. Savary и G. Miller 
(1978 г.) [13], согласно которой выделяют 4 стадии 
эзофагита в зависимости от степени выраженности 
проявлений и наличия осложнений ГЭРБ:

1) линейное поражение – диффузная или оча-
говая гиперемия слизистой оболочки дистального 
отдела пищевода, отдельные не сливающиеся эро-
зии с желтоватым основанием и красными краями, 
линейные афтозные эрозии, распространяющиеся 

вверх от кардии или пищеводного отверстия диа-
фрагмы;

2) сливное поражение – сливающиеся эрозии, 
но не захватывающие всю поверхность слизистой;

3) циркулярное поражение – воспалительные 
и эрозивные изменения сливаются и захватывают 
всю окружность пищевода;

4) стенозирующее поражение подобно преды-
дущей стадии, но имеются осложнения – сужение 
просвета пищевода, язвы, пищевод Баррета.

Материал и методы исследования

В исследование было включено 58 пациентов с 
ГЭРБ (основная группа) и 18 здоровых доброволь-
цев, составивших контрольную группу. Больные 
были разделены на группы: неэрозивная гаст-
роэзофагеальная рефлюксная болезнь (НЭРБ), 
эрозивный эзофагит I, II, III и IV стадий (рис. 1).

При обследовании пациентов использовались 
следующие методы: клинические, лабораторные, 
эндоскопические (визуальная оценка состояния 
слизистой оболочки желудочно-кишечного трак-
та с уточнением локализации эрозий и язвенных 
дефектов, выраженности эзофагита по класси-
фикации Савари–Миллера, при необходимости 
с биопсией для морфологического исследования) 
[3, 4, 7]. Морфологическими критериями эзофа-
гита считаются утолщение базального слоя эпите-
лия, увеличение количества сосочков и клеточная 
инфильтрация эпителия.

В настоящее время наиболее адекватным мето-
дом исследования кислотного фактора у больных 

the II stage this number decreases, but remains higher, 
than at non-erosive esophagitis, and at III and IV stages 
drops to the level of the latter. Statistically significant 
differences between main and control groups were 
revealed for all scores. Differences between pH-metry 
parameters of control group and normal scores were 
not statistically significant.

Conclusions. Introduction of 24-hour pH-metry of 
the esophagus in clinical practice enables monitoring 
of gastroesophageal refluxes, detection of their type 
(acidic, alkalinic), number (less or higher than 49 
episodes per day), estimation of treatment efficacy. 
When necessary it helps to carry out treatment 
adjustment and to choose the most acceptable mode 
of treatment.

Key words: gastroesophageal reflux disease, 
24-hour intraesophageal pH-metry, proton pump 
inhibitors (PPI).
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ГЭРБ является суточное мониторирование вну-
трипищеводного рН, которое позволяет выявить: 
общее время, в течение которого рН в пищеводе 
принимает значения менее 4 единиц; то же при 
вертикальном положении тела пациента; то же 
при горизонтальном положении тела; общее 
число рефлюксов за сутки; число рефлюксов про-
должительностью более 5 мин; длительность наи-
более продолжительного рефлюкса. Этот метод 
дает возможность установить наличие и оценить 
характер патологического рефлюкса (кислотный, 
щелочной), его продолжительность, взаимосвязь 
с клинической симптоматикой заболевания, при-
емом пищи, лекарственных препаратов, курени-
ем, положением тела [1, 6, 8, 9].

Результаты исследования  
и их обсуждение

При анализе первого параметра рН-метрии 
(общее число рефлюксов) было отмечено (рис. 2), 
что среднее количество эпизодов максимально при 
эрозивном эзофагите I стадии. При II стадии это 
количество уменьшается, но остается выше, чем 

при НЭРБ, а при III и IV стадиях падает до 
уровня НЭРБ. Уменьшение общего количества 
эпизодов рефлюкса при IV стадии эзофагита у 
наблюдавшихся больных можно объяснить тем, 
что формирование стриктуры в этой стадии сни-
жает шансы возникновения рефлюкса из-за суже-
ния просвета пищевода в его нижней трети.

Второй параметр рН-метрии (число рефлюк-
сов продолжительностью более 5 мин) также 
демонстрирует увеличение в связи с прогрессиро-
ванием эзофагита до III–IV стадий, при которых 
этот показатель снижается (рис. 3).

Величина третьего параметра рН-метрии 
(наиболее продолжительный рефлюкс) также 
возрастает при выраженных стадиях заболевания 
(рис. 4). Видно, что в IV стадии наиболее продол-
жительный рефлюкс в среднем составлял 226 мин 
(3 ч 46 мин). При формировании стриктуры 
пищевода затрудняется клиренс, что значительно 
увеличивает время рефлюкса.
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Рис. 1. Количество больных, обследованных с помо-
щью 24-часовой рН-метрии
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Рис. 2. Общее число рефлюксов у больных с раз-
ной степенью выраженности ГЭРБ и в контрольной 
группе
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Рис. 3. Число рефлюксов продолжительностью 
более 5 мин у больных с разной степенью выражен-
ности ГЭРБ и в контрольной группе
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Рис. 4. Наиболее продолжительный рефлюкс 
у больных с разной степенью выраженности ГЭРБ 
и в контрольной группе
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Четвертый параметр рН-метрии (общее 
время, в течение которого рН в пищеводе состав-
ляет менее 4) демонстрирует устойчиво стабиль-
ное нарастание при более выраженной стадии эзо-
фагита (рис. 5). Этот факт подчеркивает то, что 

выраженность макроскопического поражения сли-
зистой оболочки пищевода прямо зависит от вре-
мени, в течение которого рН снижается ниже 4.

Пятый параметр (% времени, в течение 
которого рН<4 в положении стоя) также демон-
стрирует последовательное нарастание при более 
выраженных стадиях эзофагита (рис. 6).

Шестой параметр демонстрирует % времени, 
в течение которого рН в пищеводе ниже 4 в поло-
жении лежа, иными словами во время сна (рис. 7). 
Важно отметить, что ацидификация пищевода в 
этот период оказывает большее повреждающее 
действие в связи с замедлением пищеводного кли-
ренса, а также с уменьшением выработки слюны. 
Из полученных результатов видно, что значения 
шестого параметра последовательно возрастают с 
увеличением стадии эзофагита.

Последний, седьмой, параметр рН-метрии – 
итоговый показатель демонстрирует стабильно 
устойчивое нарастание при увеличении степени 
повреждения слизистой пищевода (рис. 8).

По всем параметрам были выявлены стати-
стически достоверные различия между основной 
и контрольной группами. Различия между пока-
зателями рН-метрии контрольной группы и нор-
мальными показателями не были статистически 
достоверными.

Анализируя все параметры рН-метрии, ста-
новится очевидным, что в основном два их них 
– четвертый (общее время в течение которого рН 
в пищеводе ниже 4) и седьмой (итоговый показа-
тель, или параметр DeMeester) – демонстрируют 
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Рис. 5. Общее время с рН<4 (%) у больных с раз-
ной степенью выраженности ГЭРБ и в контрольной 
группе
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Рис. 6. Общее время с рН<4 в положении стоя 
у больных с разной степенью выраженности ГЭРБ  
и в контрольной группе
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Рис. 7. Общее время с рН<4 в положении лежа  
у больных с разной степенью выраженности ГЭРБ 
и в контрольной группе
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Рис. 8. Итоговый показатель у больных с разной 
степенью выраженности ГЭРБ и в контрольной 
группе
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Рис. 9. Количество больных с различной выражен-
ностью изжоги при разных параметрах рН-метрии
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стабильно устойчивое постадийное увеличение 
показателей, связанное с нарастанием выражен-
ности повреждения слизистой оболочки пищевода.

Суточное мониторирование рН в пищеводе 
позволяет не только выявить и оценить общую 
продолжительность периодов снижения внутрипи-
щеводного рН ниже 4, но и установить связь этих 
эпизодов с возникновением симптомов заболева-
ния. Мы проанализировали наиболее характерные 
жалобы, присущие больным ГЭРБ, и попытались 
доказать существование корреляции между нали-
чием и степенью выраженности повреждения сли-
зистой пищевода и параметрами рН-метрии.

Как известно, самой типичной жалобой при 
ГЭРБ является изжога. Основные параметры 
рН-метрии – четвертый и седьмой – были повы-
шены у большинства больных с изжогой, причем 
в более значительной степени у пациентов с боль-
шей выраженностью симптома (рис. 9).

Все показатели существенно и достоверно отли-
чались у больных с изжогой от соответствующих 
показателей в норме. Выявлена прямая, высокой 
степени достоверности корреляция между измене-
ниями показателей рН-метрии и выраженностью 
изжоги (рис. 10).

Следующая жалоба пациентов – на боли за 
грудиной. Данная жалоба является не редкой 
у больных ГЭРБ, и метод 24-часовой рН-метрии 
может применяться с целью дифференциальной 
диагностики при болях в левой половине грудной 
клетки неясного происхождения. Так, сопостав-
ляя данные рН-граммы с записями в дневнике 
больного, в котором он фиксирует по часам время 
приема пищи, время появления и исчезновения 
болей и т. д., можно судить о том, связаны ли 
имеющиеся болевые ощущения в грудной клетке 
с наличием в этот момент гастроэзофагеального 
рефлюкса [2]. Показатели рН-метрии значитель-
но и достоверно отличались от соответствующих 
показателей в норме (рис. 11).

Основные параметры – четвертый и седьмой 
были повышены у большинства пациентов, при-
чем увеличение общего времени с рН<4 зависе-
ло от степени выраженности симптома. Общее 
время с рН<4 установлено у 10 из 12 больных 
при умеренных болях и у 4 из 6 при интенсив-
ных болях. Итоговый показатель был повышен 
у 10 из 12 при I стадии эзофагита и у 5 из 6 при 
II стадии. Выявлена прямая, высокой достовер-
ности корреляция между изменением четвертого 
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параметра и выраженностью болей за грудиной 
(рис. 12).

Жалобы на дисфагию при приеме твердой или 
жидкой пищи предъявляли 9 из 58 больных ГЭРБ. 
Основные параметры рН-метрии (четвертый и седь-
мой) были повышены у большинства пациентов с 
дисфагией, однако вне зависимости от выраженно-
сти симптома (рис. 13). Общее время с рН<4 заре-
гистрировано у 5 из 6 больных при I стадии и у всех 
больных при II стадии дисфагии. Итоговый показа-
тель был повышен у 5 из 6 при I стадии и у всех 
больных при II стадии дисфагии. При проведении 
корреляционного анализа не выявлено достоверной 
прямой корреляции между изменениями показате-
лей рН-метрии и стадией дисфагии.

Оптимальный уровень излечения при эрозив-
ном эзофагите достигается при соблюдении прави-

ла Бэлла (N.J. Bell и соавт.) [11]. Правило Бэлла 
заключается в том, что при поддержании рН>4 
на протяжении 18 и более часов в сутки в течение 
8 нед у 80–90% больных можно рассчитывать на 
заживление эрозий и язв.

Приведем клинический пример применения 
рН-метрии пищевода для коррекции терапии у 
больного ГЭРБ.

В клинику пропедевтики внутренних болез-
ней, гастроэнтерологии и гепатологии им. 
В.Х. Василенко поступила пациентка Л., 46 лет, 
с жалобами на почти постоянную в течение дня 
интенсивную изжогу, усиливающуюся ночью в 
горизонтальном положении, на ощущение про-
хождения пищи по пищеводу, отрыжку кислым.

Из анамнеза известно, что с 2008 г. отмечается 
изжога после еды. При обследовании выявлен 
эрозивный эзофагит. Однако пациентка самостоя-
тельно принимала лишь антацидные препараты с 
некоторым положительным эффектом. Изжога со 
временем нарастала, появилось ощущение прохож-
дения пищи по пищеводу, и Л. была направлена 
в клинику для обследования и подбора терапии.

Результаты обследования: пациентка стра-
дает экзогенно-конституциональным ожирени-
ем (ИМТ 49); в остальном без особенностей. 
Лабораторные показатели в пределах нормальных 
значений.

Данные эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС): 
пищевод проходим, слизистая его гиперемирова-
на, отечна в нижней трети, видны множественные 
эрозии с налетами фибрина, кардия смыкается 
не полностью, выраженный заброс желудочного 
содержимого в пищевод. В желудке желчь, слизи-
стая гиперемирована, отечна в антральном отделе, 
угол не изменен, привратник проходим. Луковица 
ДПК средних размеров, слизистая гиперемиро-
вана. Заключение: недостаточность кардии, эро-
зивный рефлюкс-эзофагит II стадии (рис. 14), 
антральный гастрит, дуоденит.

Биопсия из нижней трети пищевода: на поверх-
ности слизистой оболочки видна эрозия, выра-
женный воспалительный инфильтрат, в глубине 
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Рис. 14. Эндоскопическая картина ГЭРБ: эрозив-
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слизистой оболочки очаг желудочной метаплазии 
эпителия (рис. 15).

Назначена терапия ИПП (омепразол), проки-
нетиками. Однако в течение 7 дней интенсивность 
изжоги не уменьшалась, оставался дискомфорт за 
грудиной во время еды.

На фоне продолжающегося лечения было про-
ведено 24-часовое мониторирование рН в пищево-
де (табл. 1).

Как видно на рН-грамме (рис. 16), 
у нашей пациентки число рефлюксов 
было более 80 (превышение в 2 раза 
по сравнению с нормой), общая про-
должительность времени снижения 
рН ниже 4 составляла 30% при допу-
стимых 5%. Показатель ДеМеестер 
равнялся 113.

На фоне проводимой терапии оме-
празолом мы не смогли достичь уров-
ня рН в пищеводе выше 4,0 в течение 
18 и более часов в сутки.

Схема лечения была пересмотрена: 
вместо омепразола назначен рабе-
празол в дозе 20 мг 2 раза в сутки. 
В результате в течение 5 дней было 
достигнуто уменьшение выраженно-
сти изжоги до незначительной, воз-
никающей не каждый день, купиро-
ваны одинофагия и отрыжка кислым 
(табл. 2).

Положительная динамика клини-
ческих симптомов сопровождалась 
уменьшением кислотных гастроэзо-
фагеальных рефлюксов по данным 
24-часового мониторирования рН 
(рис. 17). Общее количество эпизодов 
снизилось с 80 до 13, а общая про-
должительность времени снижения 
рН в пищеводе ниже 4 уменьшилась 
до 0,4%, что значительно ниже допу-

стимых 5%. Показатель ДеМеестер равнялся 4.
Через 4 нед лечения рабепразолом изжога 

была полностью купирована. Результаты кон-
трольной ЭГДС через 8 нед: эрозии зажили, 
сохраняются минимальные явления эзофагита.

Преимуществом применения рабепразола в 
лечении больных ГЭРБ по сравнению с другими 
ИПП является и то, что он оказывает клинический 
эффект при этом заболевании в обычных терапев-

Таблица 1
Основные показатели рН-метрии на фоне лечения

Показатели
Время с рН<4 Число  

рефлюксов Maксимальное  
время 

рефлюкса

Индекс  
DeMeesterобщее  

(%)
в положении 

стоя
в положении 

лежа общее >5 мин

Норма 4,5 8,4 3,5 46,9 3,5 00:19:48 14

Получены у пациентки 29,8 21,2 48,2 83,0 20,0 00:83:20 113

Рис. 16. рН-грамма пациентки на фоне лечения

Таблица 2
Основные показатели рН-метрии после лечения

Показатели
Время с рН<4 Число  

рефлюксов Maксимальное  
время 

рефлюкса

Индекс  
DeMeesterобщее  

(%)
в положении  

стоя
в положении  

лежа общее >5 мин

Норма 4,5 8,4 3,5 46,9 3,5 00:19:48 14

Получены у пациентки 0,4 1,2 0,1 13,0 0 00:4:20 4

Рис. 17. рН-грамма пациентки после лечения



Оригинальные исследования

30

1,  2012

РЖГГК он-лайн – www.gastro-j.ru

тических дозах, а не в удвоенных [4]. Первый 
российский опыт применения рабепразола также 
подтвердил его высокую эффективность [10].

Выводы

1. 24-часовое мониторирование внутрипище-
водного рН позволяет адекватно оценить частоту и 
продолжительность забросов содержимого в пище-
вод в течение суток и должно рассматриваться как 
один из основных методов диагностики ГЭРБ.

2. У больных ГЭРБ отмечается изменение всех 
показателей суточного мониторирования рН в 
пищеводе. Повышение двух из них (общего време-
ни, в течение которого рН в пищеводе снижается 
ниже 4, и итогового параметра DeMeester) в наи-

большей степени коррелирует с выраженностью 
эзофагита по данным эндоскопического исследо-
вания.

3. Выраженность основных клинических сим-
птомов ГЭРБ (изжоги и болей за грудиной) может 
не соответствовать степени тяжести эзофагита по 
данным эндоскопической картины, но хорошо 
коррелирует с показателями суточного монитори-
рования рН.

4. Применение рабепразола дает отчетливый 
эффект в отношении клинических проявлений 
ГЭРБ и динамики эндоскопических изменений 
при всех стадиях заболевания. Этому соответ-
ствует и выраженное нормализующее влияние 
рабепразола на показатели суточного мониториро-
вания в пищеводе.
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