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Персонализированная диагностика пациентов с симптомами 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни с позиций суточной 
рH-импедансометрии и манометрии пищевода высокого 
разрешения
И.В. Маев, Г.Л. Юренев, Е.В. Баркалова, М.А. Овсепян, Д.Н. Андреев, Р.И. Шабуров
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Аннотация
Цель. Определить фенотипические варианты пациентов с симптомами гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ): неэрозивная 
рефлюксная болезнь (НЭРБ), гиперчувствительный пищевод (ГП), функциональная изжога (ФИ) при использовании суточной рН-импедан-
сометрии и манометрии пищевода высокого разрешения (МПВР).
Материалы и методы. Обследованы 55 нативных пациентов с симптомами ГЭРБ, которые ранее не получали лечение, а также 48 лиц кон-
трольной группы (КГ). Средний возраст обследованных составил 45,0 года (95% доверительный интервал – ДИ 41,0–48,9). Больных рас-
пределяли на группы на основании типичных симптомов (изжоги, отрыжки, срыгивания, одинофагии, дисфагии), анамнеза, результатов 
эндоскопии и суточной рН-импедансометрии. Больные с типичными симптомами ГЭРБ и эрозивным эзофагитом (ЭЭ) степени В, С, D по 
Лос-Анджелесской классификации (LA) по данным эндоскопии исключены из дальнейшего исследования. Всем пациентам без изменений 
слизистой оболочки пищевода при эндоскопии или при ЭЭ степени А по LA (предположительно НЭРБ) проводили суточную рН-импе-
дансометрию и МПВР без приема ингибиторов протонной помпы. Оценивали экспозицию кислоты, количество кислых рефлюксов, на-
личие связи симптомов с рефлюксами (индекс симптома и вероятность ассоциации симптома с рефлюксом), средний ночной базальный 
импеданс и индекс пострефлюксной глоток-индуцированной перистальтической волны. При МПВР оценивали структуру (наличие или 
отсутствие грыжи пищеводного отверстия диафрагмы) и функцию (наличие или отсутствие гипотонии нижнего пищеводного сфинктера) 
пищеводно-желудочного перехода, а также двигательную функцию грудного отдела пищевода. Результаты МПВР интерпретировали в соот-
ветствии с Чикагской классификацией 3-го пересмотра (2015 г.).
Результаты. Число кислых рефлюксов составило у больных НЭРБ 71,0 (95% ДИ 58,4–83,7), у лиц с ГП – 38,5 (95% ДИ 28,3–49,0), при 
ФИ – 13,0 (95% ДИ 6,5–18,2), в КГ – 16,5 (95% ДИ 9,0–21,0). Средний ночной базальный импеданс составил у пациентов с НЭРБ 1300 Ом 
(95% ДИ 1000–1986), у лиц с ГП – 1725 Ом (95% ДИ 1338–2261), при ФИ – 2760 Ом (95% ДИ 2453–3499), в КГ – 2515 Ом (95% ДИ 2283–
2700). Индекс пострефлюксной глоток-индуцированной перистальтической волны составил у пациентов с НЭРБ 61% (95% ДИ 57–71),  
с ГП – 85% (95% ДИ 82–88), при ФИ – 71% (95% ДИ 64–78), в КГ – 66% (95% ДИ 63–69). Грыжу пищеводного отверстия диафрагмы  
и/или гипотонию нижнего пищеводного сфинктера чаще регистрировали у пациентов с НЭРБ (23%), чем в КГ (13,3%). Неэффективная 
моторика выявлена у 34% больных НЭРБ, у 23% лиц с ФИ и у 66,7% пациентов с ГП.
Заключение. Полученные результаты подтверждают гипотезу о том, что пациенты с симптомами ГЭРБ представляют собой гетерогенную 
популяцию. Проведение суточной pH-импедансометрии и МПВР позволяет дифференцировать эндоскопически негативных пациентов 
с симптомами ГЭРБ и больных с ЭЭ степени А по LA на НЭРБ, ГП и ФИ.
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Введение
Во всем мире гастроэзофагеальной рефлюксной болез-

нью (ГЭРБ) страдают около 1,03 млрд человек [1]. Согласно 
многоцентровому исследованию распространенности сим-
птомов ГЭРБ у пациентов поликлиник в России изжога и/
или регургитация в течение последних 12 мес зарегистриро-
ваны у 73,5% респондентов, в том числе изжога – у 63,4%, ре-
гургитация – у 50,4%. При этом отмечается высокая (34,2%) 
распространенность ГЭРБ среди жителей городов России, 
обратившихся за первичной медицинской помощью [2].

Современная лекарственная терапия пациентов с 
ГЭРБ основана на назначении антисекреторных препара-
тов. Результаты многочисленных исследований показали, 
что отсутствие клинического эффекта от ингибиторов 
протонной помпы у пациентов с симптомами ГЭРБ может 
быть связано в том числе с наличием функциональных 
заболеваний пищевода. Как следствие, в настоящее вре-
мя больных с симптомами ГЭРБ рассматривают как ге-
терогенную популяцию, которая характеризуется такими 
фенотипами, как эрозивный эзофагит (ЭЭ), неэрозивная 
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рефлюксная болезнь (НЭРБ), гиперчувствительный пище-
вод (ГП) и функциональная изжога (ФИ)  [3]. Генез каж-
дого из фенотипов мультифакториален и складывается из 
различных патофизиологических детерминант, включая 
патологический рефлюкс, висцеральную гиперчувстви-
тельность, а также моторно-тонические нарушения пище-
вода  [3, 4]. Точная идентификация фенотипа пациента с 
симптомами ГЭРБ на основании данных суточной рН-им-
педансометрии и манометрии пищевода высокого разре-
шения (МПВР) позволяет персонифицировать подходы к 
терапии таких больных и повысить эффективность про-
водимого лечения.

Цель исследования – определить фенотипические ва-
рианты пациентов с симптомами ГЭРБ при использовании 
суточной рН-импедансометрии и МПВР.

Материалы и методы
В лаборатории функциональных методов исследования 

в гастроэнтерологии ФГБОУ ВО «Российский университет 
медицины» на базе ЧУЗ ЦКБ «РЖД-Медицина» обследо-
ваны 55 нативных пациентов с симптомами ГЭРБ, а также 
48  лиц контроля.

Распределение пациентов с симптомами ГЭРБ на фе-
нотипические группы осуществляли на основании предъ-
являемых жалоб на изжогу, отрыжку, срыгивание, оди-
нофагию, дисфагию, анамнеза заболевания, результатов 
эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС), а также данных су-
точного рН-импеданс-мониторирования в соответствии 
с Лионским консенсусом по диагностике ГЭРБ версии 2.0 
(2023 г.) [ЛК 2.0] и Римскими критериями 4-го пересмотра 
(2016 г.) [3, 4].
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Personalized diagnosis of patients with gastroesophageal reflux disease using  
24-hour pH-impedance testing and high-resolution esophageal manometry
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Russian University of Medicine, Moscow, Russia

Abstract
Aim. To determine the phenotypic variants of patients with symptoms of gastroesophageal reflux disease (GERD), non-erosive reflux disease 
(NERD), hypersensitive esophagus (HSE), functional heartburn (FH) using 24-hour pH-impedance testing and high-resolution esophageal 
manometry (HSEM).
Materials and methods. Fifty-five treatment-native symptomatic patients with newly diagnosed GERD and 48 control group subjects (CG) were 
examined. The mean age of the subjects was 45.0 years (95% confidence interval [CI] 41.0–48.9). Patients were grouped based on typical 
symptoms (heartburn, belching, regurgitation, odynophagy, dysphagia), medical history, endoscopy results, and 24-hour pH-impedance testing. 
Patients with typical symptoms of GERD and Grade B, C, D erosive esophagitis (EE) according to the Los Angeles Classification (LA) based on 
endoscopy were excluded from the further study. All patients without changes in the esophageal mucosa on endoscopy or with LA grade A EE 
(presumably NERD) underwent 24-hour pH-impedance testing and HSEM without proton pump inhibitors. Acid exposure, acid reflux count, 
symptom association with reflux (with symptom index and symptom association with reflux), mean nocturnal impedance, and post-reflux 
swallow-induced peristaltic wave index were assessed. The structure (presence or absence of a hiatal hernia) and function (presence or absence 
of the lower esophageal sphincter hypotonia) of the esophagogastric junction, as well as the motor function of the thoracic esophagus, were 
assessed using HSEM. The results of the HSEM were interpreted according to the Chicago Classification, 3rd edition (2015).
Results. The number of acid refluxes in patients with NERD was 71.0 (95% CI 58.4–83.7), in subjects with HSE – 38.5 (95% CI 28.3–49.0), with 
FH – 13.0 (95% CI 6.5–18.2), in CG – 16.5 (95% CI 9.0–21.0). The average nocturnal basal impedance was 1300 ohms (95% CI 1000–1986) 
in patients with NERD, 1725 ohms (95% CI 1338–2261) in patients with HSE, 2760 ohms (95% CI 2453–3499) in FH, 2515 ohms (95% CI 
2283–2700) in CG. The index of post-reflux swallow-induced peristaltic wave in patients with NERD was 61% (95% CI 57–71), with HSE – 85% 
(95% CI 82–88), with FH – 71% (95% CI 64–78), in CG – 66% (95% CI 63–69). Hiatal hernia and/or hypotonia of the LES were more common 
in patients with NERD (23%) than in CG (13.3%). Ineffective motility was detected in 34% of patients with NERD, in 23% of subject with FH 
and in 66.7% of patients with HSE.
Conclusion. The results support the hypothesis that patients with GERD symptoms represent a heterogeneous population. 24-hour pH-impedance 
testing and HSEM helps to differentiate endoscopically negative patients with GERD symptoms and patients with Grade A EE by LA to NERD, 
HSE and FH.
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esophageal manometry
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Пациентов с типичными симптомами ГЭРБ и наличием 
ЭЭ степени В, C, D согласно Лос-Анджелесской классифи-
кации (LA) по данным ЭГДС исключали из дальнейшего 
исследования вследствие убедительных эндоскопических 
признаков, подтверждающих диагноз РБ.

В соответствии с протоколом исследования всем паци-
ентам с ЭЭ степени А по LA или отсутствием изменений 
слизистой оболочки пищевода (СОП) при ЭГДС проводи-
ли суточную рН-импедансометрию и МПВР.

Для проведения 24-часовой рН-импедансометрии ис-
пользовали амбулаторный рН-рекордер для суточной 
рН-импедансометрии OHMEGA (Medical Measurement 
Systems, Нидерланды). Мониторирование проводили без 
приема ингибиторов протонной помпы.

Cуточную рН-импедансометрию пищевода выпол-
няли с целью фенотипирования пациентов с типичными 
симптомами ГЭРБ. Один из главных диагностических по-
казателей  – время экспозиции кислоты в пищеводе (acid 
exposure time  – AET, %) или процент времени с уровнем 
кислотности (pH) <4 в дистальном отделе пищевода за 
сутки. Согласно ЛК 2.0 данный параметр считается досто-
верно нормальным при значении <4% и достоверно пато-
логическим при значении >6% (ГЭРБ). Все значения, попа-
дающие в интервал 4–6%, являются неубедительными [4].

Важным критерием фенотипизации являлась оценка на-
личия связи симптомов с рефлюксами  [4], которую опреде-
ляли по таким показателям, как индекс симптома (symptom 
index – SI) и вероятность ассоциации симптома с рефлюксом 
(symptom association probability – SAP). При значениях SI>50% 
и SAP>95% данные показатели считали положительными, 
что свидетельствует о наличии связи симптомов пациента с 
рефлюксами. Так, наличие патологического AET наряду с по-
ложительной связью симптомов с рефлюксами убедительно 
в отношении «истинной» НЭРБ. При AET<4% и положитель-
ной связи симптомов с рефлюксами можно говорить о ГП, в 
то время как отсутствие связи симптомов с рефлюксами при 
нормальных значениях AET свидетельствует о наличии ФИ.

Таким образом, по данным суточной рН-импедансоме-
трии определены следующие фенотипы пациентов с сим-
птомами ГЭРБ: «истинная» НЭРБ, ГП и ФИ.

Согласно цели исследования в представленных группах 
пациентов проводили сравнительный анализ таких пока-
зателей, как количество кислых рефлюксов – КР – с рН<4 
за сутки, средний ночной базальный импеданс (СНБИ) и 
индекс пострефлюксной глоток-индуцированной пери-
стальтической волны (ИПГПВ).

Согласно ЛК 2.0 достоверно повышенным является су-
точное количество рефлюксов >80, а если их <40 за сутки, 
то оно расценивается как физиологическое. Несмотря на то 
что рассматриваемый показатель является дополнитель-
ным, он приобретает актуальность в тех случаях, когда AET 
составляет 4–6%, т.е. попадает в «серую» зону [4].

Кроме того, проводили оценку СНБИ, косвенно отра-
жающего состояние СОП, а также ИПГПВ, свидетельству-
ющего о химическом клиренсе пищевода, который осу-
ществляется за счет бикарбонатов слюны.

СНБИ рассчитывали как среднее значение импеданса в 
течение трех 10-минутных периодов с интервалом в 1 ч в 
ночное время на уровне 3 см от верхнего края нижнего пи-
щеводного сфинктера (НПС) [5]. Значение СНБИ<1500 Ом 
является дополнительным показателем, указывающим на 
наличие РБ, в то время как СНБИ>2500 Ом свидетельству-
ет против патологического рефлюкса.

Расчет ИПГПВ осуществляли вручную как отношение 
числа ПГПВ к общему числу рефлюксов за сутки, умножен 

ное на 100%. ПГПВ определяется как антеградное снижение 
импеданса на 50% по сравнению с базальными значениями, 
распространяющееся от проксимальных к дистальным ка-
налам импеданса и возникающее не позднее 30 с после ГЭР 
(рис. 1). В норме ИПГПВ составляет >61% [6].

Для проведения МПВР использовали твердотель-
ный катетер, а анализ данных осуществляли с помощью 
специализированного программного обеспечения Medical 
Measurements Systems – MMS (Netherlands). Исследование 
выполняли в отсутствие приема препаратов, влияющих на 
моторную функцию пищевода. Использовали стандартную 
методику с 10 глотками воды по 5 мл в положении пациен-
та лежа на спине. Оценку двигательной функции (ДФ) пи-
щевода и его сфинктерного аппарата проводили согласно 
Чикагской классификации 3-го пересмотра [7].

При МПВР оценивали структуру (наличие или отсут-
ствие грыжи пищеводного отверстия диафрагмы – ГПОД) 
и функцию (наличие или отсутствие гипотонии НПС) пи-
щеводно-желудочного перехода (ПЖП), а также ДФ груд-
ного отдела пищевода – ГОП (наличие или отсутствие рас-
стройств перистальтики) [7].

Статистическую обработку проводили с помощью специ-
ализированного программного обеспечения MedCalc 22.021 
(Бельгия) для 64-битных систем в среде Microsoft Windows  11  
(США). Данные представлены в виде медианы и 95% довери-
тельного интервала (ДИ). Проверку статистических гипотез 
осуществляли с помощью непараметрического U-крите-
рия Манна–Уитни и параметрического точного критерия  

Рис. 1. Суточная рН-импедансометрия (фрагмент). 
Некислый рефлюкс, сопровождающийся ПГПВ. 
Черная стрелка – антеградное снижение импеданса 
на 50% по сравнению с базальными значениями, 
распространяющееся от проксимальных к дистальным 
каналам импеданса и возникающее через 10 с после ГЭР.
Примечание. Здесь и далее на рис. 2–6 приведены 
собственные данные лаборатории функциональных методов 
исследования в гастроэнтерологии.
Fig. 1. 24-hour pH-impedance testing (fragment). Non-
acid reflux associated with post-reflux swallow-induced 
peristaltic wave (PSPW). Black arrow shows an antegrade 
decrease in impedance by 50% compared to basal values, 
extending from proximal to distal impedance channels and 
occurring 10 s after GER. 
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Фишера. Полученные результаты расценивали как досто-
верные при р<0,05.

Результаты
Медиана возраста всех обследованных лиц составила 

45,0 года (95% ДИ 41,0–48,9); табл. 1. Группы пациентов с 
симптомами ГЭРБ и лица контрольной группы (КГ) до-
стоверно не различались по возрасту (p=0,1669) и полу 
(p=1,0000).

У пациентов с НЭРБ среднее количество КР состави-
ло 71,0 (95% ДИ 58,4–83,7), у больных с ГП – 38,5 (95% ДИ 
28,3–49,0),  у лиц с ФИ – 13,0 (95% ДИ 6,5–18,2), в КГ – 16,5 
(95% ДИ 9,0–21,0); рис. 2.

Значение СНБИ в КГ составило 2515 Ом (95% ДИ 2283–
2700), у пациентов с НЭРБ – 1300 Ом (95% ДИ 1000–1986), у 
больных с ГП – 1725 Ом (95% ДИ 1338–2261), у лиц с ФИ – 
2760 Ом (95% ДИ 2453–3499); рис. 3.

ИПГПВ у пациентов с НЭРБ составил 61% (95% ДИ 57–
71), у больных с ГП – 85% (95% ДИ 82–88), у лиц с ФИ – 71% 
(95% ДИ 64–78), в КГ – 66% (95% ДИ 63–69); рис. 4.

Манометрические признаки ГПОД и/или гипотонии 
НПС чаще регистрировали в группе пациентов с НЭРБ 
(23%), чем у здоровых лиц (13,3%). У больных с ФИ и ГП 
нарушений структуры ПЖП и тонуса НПС не выявлено. 
В обследованных группах больных проводили оценку ДФ 
ГОП (рис. 5). При этом наиболее частым нарушением явля-
лась неэффективная моторика пищевода, которую выяви-
ли у 34% пациентов с НЭРБ, а также у 23 и 66,7% в группах 
с ФИ и ГП соответственно. В КГ частота неэффективной 
моторики составила 25%. Высокая частота встречаемости 
неэффективной моторики у пациентов с ГП обусловлена, 
вероятнее всего, малой выборкой, однако данный вопрос 
требует дальнейшего изучения.

Обсуждение
Согласно Монреальскому консенсусу и Римским кри-

териям 4-го пересмотра наиболее частыми заболеваниями, 
которые сопровождаются изжогой, являются ГЭРБ, ГП и 
ФИ [3, 8]. Около 65% пациентов с типичными симптома-
ми ГЭРБ, не имеющих патологических изменений СОП 
при ЭГДС или имеющих ЭЭ степени А по LA, составляют 
гетерогенную группу, которая требует дальнейшего обсле-
дования с помощью суточной рН-импедансометрии. Так, 
по данным E. Savarino и соавт. (2013 г.), около 40% паци-
ентов данной категории относятся к НЭРБ, 35% – к ГП, а 
25% имеют ФИ [9]. Исследование T. Yanping и соавт. (2023 г.) 
показало, что из 21 011 пациентов с симптомом изжоги ча-
стота ЭЭ составила 30%, НЭРБ – 50%, а ГП и ФИ – 11 и 9% 
соответственно [10]. В работе T. Yamasaki и соавт. (2017 г.) у 
пациентов с эндоскопически негативной изжогой частота 
ЭЭ составила 25%, НЭРБ – 50%, ГП – 20%, а ФИ – 30% [11]. 
В целом распространенность функциональных заболе-
ваний пищевода у пациентов с типичными симптомами 
ГЭРБ превышает 20% [10, 11]. Согласно результатам нашей 
работы у пациентов с типичными рефлюксными симпто-
мами и отсутствием эндоскопических изменений СОП или 
ЭЭ степени А по LA при дальнейшем обследовании почти 
в 2/3 случаев причиной изжоги была НЭРБ, у каждого 4-го 
больного – ФИ, лишь только у каждого 10-го – ГП (рис. 6).

По данным суточной рН-импедансометрии пациенты с 
НЭРБ характеризовались повышенным количеством КР за 
сутки по сравнению с группами ГП и ФИ, а также у больных 
с ГП количество эпизодов КР было больше, чем в группе ФИ.

Наряду с этим в изученных нами группах пациентов 
анализировали СНБИ СОП и ИПГПВ. Данные показатели 

Таблица 1. Распределение пациентов по возрасту и полу 
в группах
Table 1. Distribution of patients by age and sex in groups

Группа Число па-
циентов, n

Мужчи-
ны, абс. 

(%)

Женщи-
ны, абс. 

(%)

Возраст 
(95% ДИ), 

лет

НЭРБ 35 14 (40) 21 (60) 53 
(45,4–58,0)

ГП 6 4 (67) 2 (33) 35 
(27,4–46,6)

ФИ 14 7 (50) 7 (50) 37 
(31,9–44,0)

КГ 48 22 (46) 26 (54) 45,0 
(36,0 – 49,0)
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Рис. 2. Сравнительные данные по оценке количества КР 
за сутки.
Fig. 2. Comparative data on the number of ARs per day.

Рис. 3. Сравнительные данные по оценке СНБИ.
Fig. 3. Comparative data on the mean nocturnal baseline 
impedance (MNBI) assessment.
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повышают диагностическую ценность рН-импеданс-мо-
ниторинга в отношении фенотипирования пациентов с 
симптомами ГЭРБ в тех случаях, когда выявляемые значе-
ния AET лежат в «серой» зоне  [12, 13]. Полученные нами 
данные демонстрируют патологические значения СНБИ у 
пациентов с НЭРБ по сравнению с ГП, причем у НЭРБ пато-
логические значения были более выражены, в то время как 
в группах ФИ и контроля данный показатель был нормаль-
ным. Сходные результаты продемонстрированы и в других 
исследованиях пациентов с симптомами РБ  [14–16]. В на-
шем исследовании у больных с симптомами ГЭРБ также 
проводили подсчет ИПГПВ. Полученные нами данные в це-
лом подтверждают результаты зарубежных коллег [17, 18]. 

Так, ИПГПВ у пациентов с НЭРБ был наименьшим и соста-
вил  61%. При этом пациенты с ГП имели более высокие по-
казатели ИПГПВ по сравнению с пациентами с ФИ и НЭРБ. 
Наши результаты не согласуются с данными аналогичных 
исследований других авторов. В работах M. Frazzoni и со-
авт. [6, 14, 17] показано, что ИПГПВ был достоверно ниже у 
пациентов с НЭРБ (30%), чем у больных с ГП (51%). Самый 
же высокий показатель выявлен у пациентов с ФИ  (76%). 
Данные расхождения могут быть связаны с относительно 
малой выборкой пациентов с ГП, и мы планируем выпол-
нить новую оценку полученных результатов после накопле-
ния большего числа пациентов данной группы. 

Нарушения моторики ГОП тесно связаны с патофизио-
логией гастроэзофагеального рефлюкса (ГЭР) и тяжестью 
течения ГЭРБ [19, 20]. У пациентов с неэффективной мо-
торикой ГОП отмечается увеличение времени химическо-
го клиренса в положении лежа (отношение шансов 2,88) и 
воздействия кислоты (отношение шансов 2,48)  [21]. В ра-
боте A. Rengarajan и соавт. (2018 г.) показано, что наличие 
у пациентов с ГЭРБ гипотонии НПС, неэффективной или 
отсутствующей моторики ГОП увеличивает повреждаю-
щее действие рефлюктата на СОП. При этом отсутствие 
сократимости ГОП прогностически менее благоприятно 
в отношении патологических значений AET  [22]. Соглас-
но результатам нашей работы нарушение структуры и 
функции ПЖП, а также расстройства ДФ пищевода в виде 
неэффективной моторики чаще наблюдали у пациентов в 
НЭРБ, что, возможно, наряду с другими факторами может 
играть важную роль в поддержании патологических значе-
ний AET у данной группы пациентов, что согласуется с ука-
занными данными. Однако необходимо отметить, что до 
конца не изученным является вопрос о том, что первично: 
способствуют ли нарушения моторики увеличению дли-
тельности воздействия кислоты на СОП или наоборот па-
тологический ГЭР приводит к моторным нарушениям [4]. 

В работе M. Ribolsi и соавт. (2020 г.) при оценке связи 
между нарушениями структуры ПЖП, ДФ пищевода и зна-
чениями СНБИ показано, что 2 и 3-й типы ПЖП (ГПОД), 
а также неэффективная моторика и отсутствие сократимо-
сти пищевода связаны с более низкими значениями СНБИ, 
чем при 1-м типе ПЖП и нормальной моторике пищево-
да [23]. Согласно результатам нашей работы 2 и 3-й типы 
ПЖП встречались у 35% пациентов с НЭРБ, которые были 
ассоциированы с более низкими значениями СНБИ, что 
согласуется с указанными данными зарубежных исследо-
ваний. Группы с ГП и ФИ характеризовались наличием 1-го 
типа ПЖП и нормальными значениями СНБИ. Нарушения 
ДФ пищевода во всех группах представлены неэффектив-
ной моторикой, при этом корреляции с СНБИ не выявлено. 
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Рис. 4. Сравнительные данные по ИПГПВ за сутки.
Fig. 4. Comparative data on post-reflux swallow-induced 
peristaltic wave index (PSPWI) per day.

Рис. 5. Манометрические данные по оценке ДФ ГОП 
у пациентов с НЭРБ, ГП, ФИ и в КГ, %. 
Fig. 5. Manometric data on the assessment of the motor 
function of the thoracic esophagus in patients with NERB, 
HSE, FH and in control group, %.

Рис. 6. Частота 
встречаемости 
фенотипов пациентов 
с симптомами 
ГЭРБ и отсутствием 
изменений СОП или 
степенью А по LA, %. 
Fig. 6. The prevalence 
of phenotypes in 
patients with GERD 
symptoms and no 
changes in esophageal 
mucosa or grade A 
according to LA, %.
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Данные МПВР могут быть использованы в качестве допол-
нительных диагностических признаков патологического 
рефлюкса при интерпретации суточной рН-импедансо-
метрии пищевода с целью фенотипирования пациентов с 
типичными симптомами ГЭР. 

Полученные нами данные подтверждают гипотезу о 
том, что пациенты с симптомами ГЭРБ представляют со-
бой гетерогенную популяцию, которая характеризуется 
наличием фенотипов ЭЭ, НЭРБ, ГП, ФИ. В работе изучен 
характер эзофагеальной ацидификации и моторики пище-
вода у пациентов с изжогой и негативными результатами 
ЭГДС в сравнении с лицами контроля. Так, согласно пред-
варительно полученным данным наиболее высокие пока-
затели ацидификации пищевода отмечаются у пациентов с 
НЭРБ, по сравнению с группой контроля, ГП и ФИ. Вместе 
с тем пациенты с НЭРБ имеют повышенное количество КР, 
более низкие значения СНБИ и ИПГПВ. В группе паци-
ентов с ФИ наблюдаются нормальные показатели рН-им-
педансометрии по AET, количеству КР, СНБИ и ИПГПВ. 
ГП  характеризуется более высокими значениями време-
ни воздействия кислоты на СОП, большим числом КР по 
сравнению с группой контроля и ФИ, меньшими показате-
лями по сравнению с НЭРБ. СНБИ у пациентов с ГП был 
меньше, чем при ФИ, но больше, чем у больных с НЭРБ, 
тогда как ИПГПВ был наибольшим в группе ГП по сравне-
нию с другими группами пациентов.

По данным МПВР нарушения ДФ пищевода и струк-
туры ПЖП чаще наблюдали в группе пациентов с НЭРБ, 
которые были представлены гипотонией НПС, ГПОД и не-
эффективной моторикой. Наличие ГПОД ассоциировано с 
более низкими значениями СНБИ и более характерно для 
пациентов с НЭРБ, чем для ГП и ФИ. У больных с ФИ и ГП 
изменений со стороны ПЖП не выявлено, однако у части 
из них наблюдали неэффективную моторику ГОП.

Заключение
Таким образом, выполнение суточной рН-импедансо-

метрии пищевода и МПВР дает возможность в реальной 
клинической практике дифференцировать эндоскопически 

негативных пациентов с симптомами ГЭРБ на фенотипы 
НЭРБ, ГП, ФИ, что в дальнейшем позволяет оптимизиро-
вать подходы к терапии и повысить эффективность лечения.
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