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Реферат. Особливості діагностики гастроезофагеального і дуоденогастрального рефлюксів у хворих з 
ускладненими формами виразкової хвороби. Велигоцький М.М., Комарчук В.В., Комарчук Є.В., 
Тесленко І.В., Чеботарьов  .С. Мета роботи – поліпшити результати оперативного лікування виразкової 
хвороби дванадцятипалої кишки за рахунок доопераційної діагностики супутнього рефлюксу і його корекції. До 
операції 46 хворим з ускладненими формами виразкової хвороби виконаний рН-моніторинг та 23 – імпеданс-
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рН-моніторинг. У 58 випадках встановлено патологічний гастроезофагеальний рефлюкс. До операції 
стравохідний рН-моніторинг виконаний 46 хворим з ускладненими формами виразкової хвороби. На тлі гіпер- і 
нормоцидності шлунка в 39 хворих був підтверджений патологічний кислий гастроезофагеальний рефлюкс зі 
значним підвищенням індексу De Meester. Імпеданс - рН - моніторинг був проведений до операції у 23 хворих з 
ускладненими формами виразкової хвороби і супутнім гастроезофагеальним рефлюксом. У всіх хворих 
ендоскопічно була підтверджена ерозивна форма ГЕРХ на тлі гіперацидності (17) і нормоцидності (6) шлунка. 
У 19 хворих було встановлено патологічний гастроезофагеальний рефлюкс, з яких у 13 випадках причиною 
порушень антирефлюксного бар'єру виявилась діафрагмальна грижа I-II ст. У 6 хворих гастроезофагеальний 
рефлюкс був зумовлений підвищеним внутрішньошлунковим тиском внаслідок виразкового стенозу. рН-
моніторинг у хворих з кислим гастроезофагеальним рефлюксом дозволяє встановити патологічний або 
фізіологічний характер рефлюксу. Проведення імпеданс-рН-моніторингу дозволяє визначити кислі, слабо-кислі, 
слабо-лужні гастроезофагеальні рефлюкси з їх кількісними та якісними характеристиками, визначити 
показання до диференційованого підходу при лікуванні гастроезофагеального рефлюксу. 
 
Abstract. Features of diagnostics of gastroesophageal and duodenogastric reflux in patients with complicated 
forms of peptic ulcer. Veligotskii N.N., Komarchuk V.V., Komarchuk Ye.V., Teslenko I.V., Chebotaryov A.S. 
Purpose – to improve the results of surgical treatment of duodenal ulcer due to preoperative diagnosis of concomitant 
reflux disease and its correction. Before surgery, 46 patients with complicated forms of peptic  ulcer disease underwent 
pH monitoring and 23 – impedance-pH monitoring. Pathological gastroesophageal reflux was found in 58 cases. 
Before surgery, esophageal pH monitoring was performed in 46 patients with complicated forms of peptic ulcer 
disease. Against the background of hyper – and normacidity of the stomach in 39 patients pathological acidic 
gastroesophageal reflux disease with a significant increase of De Meester index was confirmed. Impedance-pH 
monitoring was performed before surgery in 23 patients with complicated forms of peptic ulcer and concomitant 
gastroesophageal reflux. Erosive form of gastroesophageal reflux disease was confirmed endoscopically in all patients 
with hyperacidity (17) and normal acidity (6) of the stomach. In 19 cases pathological gastroesophageal reflux disease 
was found. In 13 cases the cause of disorders in anti-reflux barrier was a diaphragmatic hernia of I-II degree. 
Gastroesophageal reflux disease was caused by increased intragastric pressure due to ulcer stenosis in 6 patients. pH- 
monitoring in patients with acidic gastroesophageal reflux allows to establish a pathological or physiological reflux. 
Conducting impedance-pH monitoring allows to determine the number of reflux episodes and their qualitative 
characteristics (acidic or alkaline; liquid, gas or mixed), as well as to determine the indications for a differentiated 
approach in the treatment of gastroesophageal reflux.  

 
Сочетание язвенной и рефлюксной болезни 

значительно ухудшает клиническое течение и 
эффективность лечения каждого из этих заболе-
ваний, а также снижает качество жизни больных. 
Гастроэзофагеальный рефлюкс (ГЭР) по данным 
различных клиник сопутствует язвенной болезни 
двенадцатиперстной кишки (ЯБ ДПК) у 7,4-50% 
больных [3, 4, 5, 7]. По данным проф. А.С. Трух-
манова [2], у 83% больных причиной ГЭР яв-
ляется грыжа пищеводного отверстия диафрагмы 
(ГПОД). Патологический дуоденогастральный 
рефлюкс (ДГР) встречается у 35-80% больных с 
осложненными формами ЯБ ДПК [7, 9]. В ряде 
исследований показано, что дуоденогастроэзо-
фагеальный рефлюкс (ДГЭР) обусловливает 
более тяжелые формы эзофагита. У 30-40% 
больных с ГЭР развивается рефлюкс-эзофагит с 
макро- и микроскопическими изменениями сли-
зистой оболочки пищевода. Метапластический 
цилиндрический эпителий Барретта развивается 
у 10% больных с хроническим ГЭР и предраспо-
лагает к развитию дисплазии, а затем и адено-
карциномы пищевода [4, 6, 7].  

Цель – улучшить результаты оперативного 
лечения ЯБ ДПК за счёт дооперационной 

диагностики сопутствующего рефлюкса и его 
коррекции. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 
Для диагностики ГЭР и ДГР был внедрён рН-

мониторинг при помощи ацидогастрографа АГ-
1рН-М с электродной гастроэнтерологической 
системой и рН-микрозондами диаметром 2,0 мм 
с металлооксидными датчиками-электродами, 
разработанной медико-инженерным коллективом 
под руководством проф. В.М. Чернобрового 
(Винница) [8].  

Для диагностики ГЭР датчик-электрод микро-
зонда вводили трансназально и располагали на 
5 см проксимальнее пищеводно-желудочного пе-
рехода. Внутрипищеводный рН-мониторинг про-
водили в течение 3, 6 или 24 часов, в зависи-
мости от тяжести состояния больного и потреб-
ностей функциональной диагностики. Для оцен-
ки эффективности медикаментозного лечения 
применяли пробы с ингибиторами протонной 
помпы и прокинетиками. В пищеводе рН реги-
стрировали в вертикальном и горизонтальном 
положении тела пациента. При проведении 
кратковременного рН-мониторинга применяли 
тесты, провоцирующие ГЭР.  
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1. Проба Вальсальвы - натуживание с по-
пыткой выдохнуть при закрытых ноздрях и рте 
после задержки дыхания на глубоком вдохе (сти-
мулирует повышение внутригрудного давления).  

2. Проба Мюллера - попытка после глубокого 
выдоха произвести вдох с закрытыми ноздрями и 
ртом (приводит к снижению внутригрудного 
давления). 

3. Давление рукой исследующего на эпига-
стральную область и непосредственно под 
мечевидным отростком исследуемого.  

4. Имитация кашля.  

5. Дополнительная провокационная проба: 10 
глубоких приседаний из положения стоя в 
положение сидя на корточках в течение 
30 секунд.  

6. Проба Бернстайна – искусственное повы-
шение внутрибрюшного давления путём сгиба-
ния тела вперед. 

При анализе полученных данных 24-часовой 
рН-метрии учитывали общий процент времени с 
рН<4 (0-4,5%) как наиболее значимое отличие 

между патологическим и физиологическим реф-
люксом; общее число рефлюксов с рН<4 (0-47); 
число рефлюксов более 5 мин. (0-3); длитель-
ность наиболее продолжительного рефлюкса с 
рН<4 (0-20 мин.); индекс De Meester (0-14,7), 
увеличение которого более 14,72 свидетель-
ствует о патологическом ГЭР.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
До операции пищеводный рН-мониторинг 

выполнен 46 больным с осложнёнными формами 
ЯБ ДПК (19 – суточный; 27 – в течение 1-6 
часов). Показанием к проведению мониторинга 
были клинические признаки ГЭР (изжога, 
отрыжка, боль за грудиной и др.), эндоскопи-
ческие (эрозии нижней трети пищевода, прола-
бирование слизистой желудка) и рентгеноло-
гические (ГПОД, моторно-эвакуаторные нару-
шения). До операции преобладали кислые ГЭР. 
На фоне гипер- и нормоцидности желудка у 39 
больных был подтверждён патологический кис-
лый ГЭР со значительным повышением индекса 
De Meester (рис. 1, 2). 

 

 

Рис. 1. Пищеводный рН мониторинг: кислый ГЭР, больше вечером (De Meester 160,73) 
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Рис. 2. Пищеводный рН мониторинг: кислый ГЭР + сверхрефлюксы, больше ночью (De Meester 340,93) 

 
У 7 больных рН-мониторинг оказался неин-

формативным из-за наличия некислых реф-
люксов. Из них 2-м больным с ДГЭР дополни-
тельно был выполнен желудочный рН-мони-
торинг, который подтвердил наличие патоло-

гического ДГР (рис. 3). При проведении диагнос-
тики ДГР датчик рН устанавливали на 5 см выше 
пилорического жома. Полученные данные были 
сопоставимы с видеоэндоскопической картиной 
(рис. 4). 

 

 

Рис. 3. Желудочный рН-мониторинг: ДГР в виде быстрого повышения рН  
в антральном отделе выше 5 ед., не связанного с приемом пищи или поступлением слюны
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Рис. 4. Фиброгастроскопия: патологический ДГР  
у больного с ЯБ ДПК  

Результаты исследований последних лет 
свидетельствуют о том, что при диагностике и 
лечении ГЭР необходимо учитывать не только 
воздействие кислоты желудочного сока, но и 
забросы слабокислого и слабощелочного со-
держимого в пищевод. Причиной таких ре-
флюксов может быть примесь в рефлюксате 
щелочного содержимого ДПК, когда изжога и 
другие симптомы ГЭР возникают в результате 
действия на слизистую оболочку пищевода 
компонентов желчи и панкреатических ферментов. 
По данным литературы, при ГЭР рефлюксат имеет 
преимущественно кислый характер лишь у 50% 
больных, в 39,7% случаев имеет место слабо-
кислый рефлюкс с желчным компонентом, 10,3% 
больных имеют слабощелочной рефлюкс с желч-
ным компонентом. Согласно данным зарубежных 
исследований, слабокислые и слабощелочные ре-
флюксы являются причиной неэффективности 
антисекреторной терапии [5].  

Для обнаружения некислых рефлюксов или 
газовых пузырей измерения только кислотности 
пищевода недостаточно. В этом случае для 
диагностики преимущество имеет рН-импе-
дансометрия. Импедансометрия пищевода ос-
нована на измерении сопротивления Z (им-
педанса), которое оказывает переменному 
электрическому току содержимое, попадающее в 
просвет пищевода. Импеданс-рН-мониторинг по-
зволяет определить количество всех рефлюксов 
и их качественную характеристику (кислый, 
слабо-кислый, слабо-щелочной, жидкий, газо-
вый, смешанный), установить высоту прокси-
мального распространения рефлюкса, вычислить 
клиренс, т.е. очищение пищевода от рефлюксата 

в секундах, выявить рефлюксы при ги-
по/анацидности после операции или на фоне 
приема ингибиторов протонной помпы, опре-
делить сверхрефлюксы, которые возникают на 
фоне уже сниженного ниже 4 рН; определить 
рефлюкс-ассоциированные и рефлюкс-неассоци-
ированные симптомы при внепищеводных 
проявлениях ГЭР, таких как ларингит, фарингит, 
дисфония, ночное апноэ, некардиальные боли в 
грудной клетке, хронический кашель, бронхо-
обструктивный синдром; провести рассчёт ин-
декса De Meester, оценить эффективность анти-
секреторной терапии ГЭР, оценить эффектив-
ность хирургического лечения ГЭР [2]. 

В качестве нормальных значений 24-часовой 
рН-импедансометрии считается, что общее коли-
чество рефлюксов на уровне 5 см выше НПС в 
среднем составляет около 30, но не более 73 за 
сутки. Из них треть рефлюксов может достигать 
в норме проксимального отдела пищевода. У 
здоровых лиц экспозиция болюса (время пре-
бывания болюса в просвете пищевода) составляет 
не более 2% времени за сутки, экспозиция кислоты 
(время с рН<4 в пищеводе) около 5% времени за 
сутки. Объёмный клиренс (время, необходимое для 
освобождения пищевода от попавшего содержи-
мого) осуществляется в среднем за 11 секунд. 
Химический клиренс (время, необходимое для 
нейтрализации кислого содержимого, попавшего в 
пищевод) равен в среднем 34 секундам.  

Для повышения качества диагностики ГЭР 
вне зависимости от рН внедрён мультиканальний 
эзофаго-импеданс-рН-мониторинг при помощи 
ацидогастрографа – рН - Z, разработанного в 
Виннице медико-техническим коллективом 
ООО «Старт» под методическим руководством 
проф. В.М.Чернобрового (рис. 5). Для исследова-
ния применяли два вида микрозондов толщиной 
2 мм, имеющих 1-2 датчика рН и 4 датчика для 
измерения импеданса на высоте 3, 5, 7, и 15 см от 
нижнего пищеводного сфинктера (рис. 6). 

Для оценки данных импеданс-рН-монито-
ринга использовали классификацию рефлюксов, 
утверждённую в Порто в 2002 году (кислый ре-
флюкс рН <4; слабо-кислый рефлюкс 4<рН<7; 
слабо-щелочной рефлюкс рН>7; сверхрефлюкс 
рефлюкс кислого содержимого желудка, возник-
ший повторно, когда рН в пищеводе <4). При 
анализе импедансных кривых руководствовались 
следующими принципами:  

а) в отсутствии глотков или рефлюксов импе-
дансная кривая представлена базальной линией с 
уровнем Z=800-2400 Ом;  

б) при глотке или рефлюксе жидкого со-
держимого импеданс уменьшается до 300 Ом;  
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в) при попадании в пищевод газового пузыря 
импеданс возрастает от 3000 до 7000 Ом;  

г) в случае антеградного движения болюса 
(глоток) изменения базальной линии распро-
страняются в дистальном направлении;  

д) в случае рефлюкса содержимого из же-
лудка изменения базальной линии начинаются 
с самого дистального канала.  

 

    
Рис. 5. Ацидогастрограф - рН - Z с микрозондами 

 

    

Рис. 6. Положение микрозондов с одним и двумя рН-датчиками 

Импеданс – рН-мониторинг был проведен до 
операции 23 больным с осложненными формами 
ЯБ ДПК и сопутствующим ГЭР. У всех больных 

эндоскопически была подтверждена эрозивная 
форма гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни (ЭГЭРБ) на фоне гиперацидности (17) 



 
КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА 

МЕДИЧНІ ПЕРСПЕКТИВИ / MEDICNI PERSPEKTIVI 42 

и нормоцидности (6) желудка. Проведенный 
импеданс – рН-мониторинг позволил определить 
количество всех рефлюксов и их качественную 
характеристику (кислый, слабо-кислый, слабо-

щелочной, жидкий, газовый, смешанный), что не 
удавалось при рН-мониторинге (рис. 7-9), а 
также установить нарушение химического и 
объёмного клиренса пищевода.  

 

 

Рис. 7. Смешанный кислый ГЭР (жидкость + газ) 

 

 

Рис. 8. Газовый слабо-кислый ГЭР (отрыжка) 
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Рис. 9. Смешанный слабо-щелочной ДГЭР (жидкость+газ) 

 
У 19 больных был установлен патологический 

ГЭР, из которых в 13 случаях причиной нару-
шений антирефлюксного барьера явилась ГПОД 
I-II ст. Диагноз был подтверждён рентгеноло-
гически и на компьютерной томографии 
(рис. 10). У 6 больных ГПОД не выявлено 
(рис. 11). ГЭР был обусловлен повышенным 
внутрижелудочным давлением вследствие яз-
венного стеноза. 

У 4 больных установлен ДГЭР, что по-
требовало дополнительной диагностики причин 
дуоденостаза. В 3 случаях оказался рубцово-
спаечный процесс в зоне дуоденоеюнального 
перехода (рис. 12); в 1 случае - синдром артерио-
мезентериальной компрессии (рис. 13). Для срав-
нения представлен вариант нормы (рис. 14). 
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Рис. 10. МСКТ, фронтальный скан гастроэзофагеального перехода больного В., 

56 лет, с ЯБ ДПК, ГПОД II степени 

 
Рис. 11. МСКТ, фронтальный скан гастроэзофагеального перехода больного Н.,  

43 года с ЯБ ДПК, функциональным ГЭР (без признаков ГПОД) 

 
Рис. 12. Дистальный перидуоденит, проксимальный периеюнит, высокий дуоденоеюнальный переход 



 4518/ Том XXIII / 4 ч. 1 

    
Рис. 13. МСКТ, сагиттальный и аксиальный сканы больного А.,  

47 лет, с синдромом артериомезентериальной компрессии 
(угол между аортой и верхней брыжеечной артерией 16,° расстояние – 9 мм) 

 

 

Рис. 14. МСКТ, сагиттальный скан пациента с 
нормальным углом отхождения брыжеечной 

артерии (угол - 68°, расстояние – 49 мм) 

Всем больным противоязвенные органосохра-
няющие операции [1] были дополнены антире-
флюксными вмешательствами с учетом найден-
ных причин патологического ГЭР и ДГР. После 
операции для оценки эффективности хирурги-
ческого лечения ГЭР предпочтение отдавали 
импеданс-рН-мониторингу, с учётом гипоацид-
ности у большей части больных после ваготомии.  

ВЫВОДЫ 
1. Внутрипищеводный рН-мониторинг у боль-

ных с кислым ГЭР позволяет установить пато-
логический или физиологический характер 
рефлюкса.  

2. Проведение мультиканального импеданс-
рН-мониторинга позволяет определить кислые, 
слабо-кислые, слабо-щелочные ГЭР с их коли-
чественными и качественными характеристи-
ками, определить показания к дифференциро-
ванному подходу при лечении ГЭР.  

3. Диагностика и коррекция ГЭР при лечении 
осложнённых форм ЯБ ДПК способствует улуч-
шению отдаленных результатов лечения и ка-
чества жизни больных. 
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