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Діагностику біліарного дуоденогастроезофа-
геального рефлюксу із застосуванням езо-

фаго-гастро-імпеданс-рН-моніторингу висвітле-
но в нашій попередній публікації [13].

Синдром дуоденогастроезофагеального реф-
люксу поширений в амбулаторній практиці [29]. 
Такий рефлюкс призводить, зокрема, до біліар-
ного рефлюкс-гастриту та рефлюкс-езофагіту, 
часто поєднаних з хірургічними втручаннями на 
органах травлення (наприклад, холецистекто-
мія та постхолецистектомічний синдром, резек-
ція шлунка та постгастроектомічний синдром), 
гаст роезофагеальною рефлюксною хворобою 
(ГЕРХ), функціональною шлунковою диспеп-
сією (ФШД) або біліарною патологією (біліар-
на дискінезія, гіпокінез та сладж жовчного міху-
ра, прехолелітіаз, хронічний холецистит, 
жовчно кам’я на хвороба).

З дуоденогастроезофагеальним біліарним 
рефлюксом асоційована також ГЕРХ [3, 16, 18, 
20] та особливо її ускладнення — стравохід Бар-
ретта [17, 30].

Окрім традиційного добового гастро-рН-мо-
ні то рингу, в сучасній функціональній діагности-
ці гастродуоденальної патології, особливо в 
діаг ностиці біліарного дуоденогастроезофаге-
ального рефлюксу, важливе місце посідає езо-
фаго-гастро-рН-моніторинг та езофаго-гастро-
ім пе данс-рН-мо  ні торинг, методичні особливос-
ті та переваги яких висвітлено в попередніх пуб-
лікаціях [5 — 7, 15].

Мета дослідження — вивчити показники до-
бового езофаго-гастро-рН-моніторингу та добо-
вого езофаго-гастро-імпеданс-рН-моніторингу 
для діагностики біліарного дуоденогастроезофа-
геального рефлюксу.

Матеріали та методи
У 10 хворих (ГЕРХ, ФШД, постхолецистекто-

мічний синдром, біліарна дискінезія, гіпокінез та 
сладж жовчного міхура, прехолелітіаз, хроніч-
ний холецистит, жовчнокам’яна хвороба) вивче-
но показники добового трьохканального езо фа-
го-гастро-рН-моніторингу (канал 1 — дистальна 
третина тіла шлунка, канал 2 — кардіальний від-
діл шлунка, канал 3 — дистальний сегмент стра-
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воходу на 5 см проксимальніше від нижнього 
стравохідного сфінктера).

Проаналізовано 11 показників по трьох кана-
лах (таблиця):
 · pHmin X — середньоарифметичне значення мі-

німального абсолютного значення рН;
 · рН Х — середньоарифметичне значення рН;
 · І рН 5 — 8 — інтервал рН 0,86 — 3,99 %;
 · І рН 2 — 4 — інтервал рН 4,0 — 6,99 %;
 · І рН 0 — 1 — інтервал рН 7,00 — 8,5 %;
 · nW↑ — кількість кислотних (рН = 0,86 — 3,99) 

хвиль (рефлюксів)*;
 · nWs↑ — кількість слабкокислотних (рН = 4,0 — 

6,99) хвиль (рефлюксів);
 · nW↓ — кількість лужних (рН = 7,0 — 8,5) хвиль 

(рефлюксів);
 · ТnW↑ — середня тривалість (с) кислотних 

хвиль (рефлюксів);
 · ТnWs↑ — середня тривалість (с) слабкокис-

лотних хвиль (рефлюксів);
 · ТnW↓ — середня тривалість (с) лужних хвиль 

(рефлюксів).

Результати та обговорення
Показники pHmin X, рН Х та І рН 5 — 8 пере-

конують (p < 0,05) у наявності природної гісто-
топографо-функціональної закономірності (на-
явність обкладкових клітин — продуцентів HCl 
лише в слизовій оболонці тіла шлунка) — зрос-
танні «кислих» за рН потенцій внутрішньопо-
рожнинного середовища послідовно по лінії 
стравохід (рН 3) — кардіальний відділ шлунка 
(рН 2) — тіло шлунка (рН 1) (рис. 1).

Ацидифікація стравоходу (див. таблицю) по 
показнику І рН 5 — 8 (24,17 ± 10,66) % від загаль-
ної кількості вимірів (або загальної тривалості 
дослідження) переконує, що він перевершує ві-
домі [24, 25] 4 — 5 %. Таким чином, існує небез-
пека кислотної ушкоджуючої дії рефлюктату в 
стравоході. Однак слабкокислі потенції 
(рН = 4,0 — 6,99) констатують значно частіше 
(І рН 2 — 4 — (60,73 ± 9,3) %) саме в дистальному 
відділі стравоходу, де змішуються «кислі» ва-
лентності шлункового рефлюктату (кількість 
кислотних хвиль у кардіальному відділі шлунка 
становить 110 ± 27,68) з лужними потенціями 
внутрішньопорожнинного середовища — най-
частіше дуоденогастральний рефлюкс жовчі — 
дуоденального вмісту (максимальна середня 
тривалість лужних хвиль у тілі шлунка 
((373,7 ± 284,89) с). З огляду на цитоушкоджу-
вальну дію жовчних кислот жовчі найбільшу не-

* Хвилею (рефлюксом) вважається короткотривалий
(кілька секунд — кілька хвилин) стрибок рН (ΔрН ≥ 1,0). Та
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безпеку становлять саме слабкокислотні (змі-
шані) та переважно біліарні рефлюкси.

Дані таблиці переконують також, що між по-
казниками pHmin X на рівні кардіального відділу 
шлунка (рН 2) та дистального сегмента страво-
ходу (рН 3) є достовірний (p < 0,05) виражений 
прямий кореляційний зв’язок (r = 0,68).

Характерно, що саме між показниками І рН 2 — 4 
(слабкокислі потенції) спостерігають виражену 
пряму кореляцію (r = 0,77; p < 0,05) у тілі шлун-
ка (рН 1) та його кардіальній частині (рН 2).

Кількість кислотних рефлюксів (nW↑) дося-
гала максимуму в кардіальній частині шлунка 
(рН 2), що підтверджує домінування транзитної 
(з тіла шлунка) HCl (гіпотеза і практика «кис-
лотної кишені») саме в цій частині шлунка. В 
стравоході (рН 3) кислі та слабкокислі рефлюкси 
за кількістю в цілому не відрізнялися від норми 
[19], проте значно (p < 0,05) перевищували кіль-
кість лужних рефлюксів (до 6 разів). Таким чи-
ном, виходячи з клініки рефлюксів у обстежених 
пацієнтів, можна констатувати, що вона по в’яза-
на з кислими та слабкокислими (біліарними) 
рефлюксами, які потенційно є цитотоксичними.

Результати ідентифікації дуоденогастраль-
них рефлюксів за Fuchs score [19] опубліковано 
раніше [4]. Зокрема за допомогою методики 
Fuchs score встановлено, що практично в усіх 
хворих на ФШД (постпрандіальний дистрес-
синдром) при аналізі добової гастро-рН-грами 
спостерігається інтенсивний дуоденогастраль-
ний рефлюкс (у здорових осіб — лише в 16,7 % 
випадків).

У клініко-діагностичній міждисциплінарній 
гастроентерологічній лабораторії Вінницького 
національного медичного університету імені 
М. І. Пирогова в 2014 — 2015 рр. для діагностики 
дуоденогастрального рефлюксу у 10 пацієнтів 
(6 жінок та 4 чоловіків) з ГЕРХ та ФШД (за 
Римським (2005) та Монреальським (2006) кон-
сенсусами) нами застосовано оригінальний 
трансназальний мультиканальний мікрозонд 
(діаметром 1,8 мм) для триканального добового 
рН-моніторингу з ідентифікацією в стравоході 
кислотних (рН = 0,86 — 3,99) та слабкокислотних 
(рН = 4,0 — 6,99) рефлюксів (стравохід — на від-
стані 5 см проксимальніше від нижнього страво-
хідного сфінктера, кардіальний відділ шлунка, 
тіло шлунка — нижня третина) в поєднанні з чо-
тириканальним внутрішньостравохідним (дис-
тальний сегмент стравохода — місце гастроезо-
фагеальної рефлюксної активності) імпеданс 
(Z)-моніторингом з ідентифікацією рідинних, 
газових та змішаних рефлюксів.

Обчислення розбіжностей щодо виникнення 
різних варіантів рефлюксів здійснювали за до-
помогою точного методу Фішера. Встановлено, 
що в усіх хворих спостерігався дуоденогастраль-
ний рефлюкс (ДГР) з частотою від 20 до 57 епі-
зодів (у середньому — 35,2 ± 4,39). Більша части-
на (59,1 %) ДГР супроводжувалась одночасним 
закидом рідинного вмісту шлунка в стравохід, 
що збігається з результатами досліджень хворих 
з ГЕРХ за допомогою внутрішньопорожнинного 
моніторингу білірубіну [18]. Дуоденогастроезо-
фагеальний рефлюкс на мультиканальній імпе-
данс-рН-грамі стравоходу ілюструє рис. 2.

Таким чином, проведені нами дослідження з 
використанням оригінального мультиканально-
го гастроезофагеального імпеданс-рН-моні то ру-
вання дають змогу ідентифікувати ДГР. Очевид-
но, що біліарний рефлюкс у більшості випадків є 
не лужним, а слабкокислим (результат змішу-
вання лужного ДГР з кислим гастроезофагеаль-
ним) з небезпечною цитоушкоджувальною дією. 
Відомо, що інгібітори протонної помпи (ІПП) 
зменшують імовірність потрапляння жовчного 
рефлюктату в стравохід лише у половини хворих 
з доведеним дуоденогастроезофагеальним реф-
люксом [23]. Отже, ІПП в терапії біліарного реф-
люксу є недостатньо ефективними [20]. Існують 
дані, які підтверджують лікувальну ефективність 
комбінації ІПП та урсодезоксихолевої кислоти 
(УДХК) у хворих на ерозивний рефлюкс-езофа-
гіт на підставі результатів добового внутрішньо-
стравохідного імпеданс-рН-моніторингу [8].

У сучасній практичній гастроентерології [1, 2, 
9, 11] перспективним засобом фармакотерапії 

Рис. 1. Функціональна морфологічна структура 
дуоденогастроезофагеального рефлюксу
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біліарного дуоденогастроезофагеального реф-
люксу обґрунтовано вважають УДХК. Полі-
тропним терапевтичним властивостям УДХК 
присвячена наша попередня публікація [14], 
зок рема акцентовано увагу на гепатотропній, 
холеретичній, літолітичній, гіпохолестерине-
мічній, антихолестатичній, протизапальній, ан-
тинеопластичній, анти апоптичній, імуномоде-
лювальній, антифібротичній дії УДХК. Особли-
ве місце УДХК посідає в лікуванні жовчних 
рефлюксів та пов’язаних з ними рефлюкс-гаст-
ритом та рефлюкс-езофагітом.

Цитоушкоджувальний ефект жовчного реф-
люктату залежить від концентрації токсичних 
жовчних кислот (хенодезоксихолева, дезокси-
холева, літохолева кислота), їх кон’югації та 
внут рішньопорожнинного рН стравоходу і 
шлунка [14]. Кон’юговані жовчні кислоти вияв-
ляють ушкоджувальний цитопротекторний 
ефект при рН 2 — 4, а некон’юговані — при рН 
5 — 8. Надмірне накопичення природних для на-
тивної жовчі токсичних жовчних кислот (хено-
дезоксихолева, дезоксихолева, літохолева кис-
лота) спричиняє підвищення проникності цито-

мембран, руйнування міжклітинних з’єднань та 
загибель клітини [27]. За таких умов посилю-
ється зворотня дифузія іонів водню з вивільнен-
ням гістаміну та гастрину [12].

Езофагоцитопротекторний ефект УДХК за 
наявності жовчного рефлюктату пояснюється 
[10, 13, 28] її гідрофільністю та холеретичним 
ефектом. Гідрофільність УДХК забезпечує від-
сутність її негативного впливу на мембрани клі-
тин епітелію. Внаслідок конкурентного захоп-
лення рецепторів УДХК витісняє токсичні гід-
рофобні жовчні кислоти, які здатні руйнувати 
ДНК [17, 21, 22]. Окрім того, УДХК через поси-
лення холерезу сприяє елімінації токсичних 
жовчних кислот у тонку кишку. УДХК стабілі-
зує фосфоліпідний шар клітинної мембрани  
і є цитопротектором щодо ушкоджувальних 
чинників.

Гастроцитопротективну дію УДХК можна 
розглядати як чинник канцеропревенції при 
постгастрорезекційному синдромі (у разі реф-
люкс-гастриту) та стравоході Барретта (у разі 
рефлюкс-езофагіту), тому що звичайні токсичні 
жовчні кислоти є стимуляторами проліферації 

Рис. 2. Ілюстрації дуоденогастроезофагеальних рефлюксів на мультиканальній імпеданс-рН-грамі 
стравоходу та шлунка: А — слабкокислого рефлюксу в стравохід; В — кислого рефлюксу.  
В обох випадках рефлюксу передує залуження шлунка як вияв дуоденогастрального закиду
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епітелію та інгібіторами програмованої клітин-
ної загибелі — апоптозу. УДХК протидіє онкоге-
незу через блокування туморстимулювального 
ефекту токсичних жовчних кислот [26].

Нами вивчена терапевтична ефективність 
«Укрліву» — вітчизняного генеричного препара-
ту УДХК («Кусум Фарм»), який приваблює по-
єднанням фармакоекономічних переваг і тера-
певтичної ефективності [13].

Ми спостерігали 110 амбулаторних хворих з 
біліарним рефлюкс-гастритом та рефлюкс-езо-
фагітом, зумовленими у значної частини з них 
(55 %) постхолецистектомічним синдромом 
(після класичної або лапароскопічної холецист-
ектомії з приводу калькульозного холециститу) 
або постгастрорезекційним синдромом (резек-
ція шлунка за Більрот ІІ з гастроентероанасто-
мозом або резекція шлунка за Більрот І з антрум-
резекцією та пілоропластикою у віддаленому 
анамнезі у зв’язку з ускладненнями пептичної 
гастродуоденальної виразки). В обстежених хво-
рих вірогідною причиною були також інші різ-
новиди гастроентерологічної патології (біліарна 
дискінезія з гіпомоторною дискінезією та слад-
жем жовчного міхура, прехолелітіазом та жовч-
но кам’яною хворобою, ГЕРХ, ФШД).

Для фармакотерапії біліарного рефлюкс-гаст-
риту та рефлюкс-езофагіту застосовано  «Укрлів» 
(УДХК) — таблетований препарат виробництва 
ТОВ «Кусум Фарм» у добовій дозі 250 — 1000 мг 
(залежно від показань одноразово через одну го-
дину після вечері протягом 30 — 90 днів).

Під впливом лікування «Укрлівом» (30 — 
90 днів) у 95,5 % хворих спостерігали зменшен-
ня або усунення клінічних ознак біліарного 
рефлюкс-гастриту та рефлюкс-езофагіту (від-
чуття тяжкості та/або переповнення в епігастрії, 
гіркоти в ротовій порожнині, печія, відрижка — 
регургітація з надходженням у ротову порожни-
ну рідини з гірким або кислим присмаком). За 
даними контрольного добового езофаго-гастро-
ім пе данс-рН моніторингу у динаміці лікування 
(1 тиждень та більше) у 85,5 % хворих констато-
вано зменшення (на 45 %) кількості та тривалос-
ті біліарних, переважно слабкокислотних, дуо-
деногастроезофагеальних рефлюксів.

Висновки
Таким чином, запропонована нами оригіналь-

на техніка і методика езофаго-гастро-імпеданс-
рН-моніторингу дає підставу для впровадження 
в практику критеріїв діагностики справжнього 
слабкокислотного біліарного рефлюксу і засто-
сування в патогенетичній фармакотерапії біліар-
ного рефлюксу урсодезоксихолевої кислоти 
(«Укрлів») як високоефективного засобу ліку-
вання (30 — 90 днів) гастроентерологічної пато-
логії (постхолецистектомічний та постгастроре-
зекційний синдром, біліарна дискінезія з гіпокі-
незом та сладжем жовчного міхура, прехолеліті-
аз, хронічний калькульозний холецистит, гастро-
езофагеальна рефлюксна хвороба, функціональ-
на шлункова диспепсія), асоційованої з біліарним 
дуоденогастроезофагеальним рефлюксом.
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Винницкий национальный медицинский университет имени Н. И. Пирогова

Эзофаго-гастро-импеданс-рН-мониторинг:  
обоснование диагностики билиарного рефлюкса  
и применения урсодезоксихолевой кислоты
Приведены современные данные относительно диагностики билиарного рефлюкса. Акцент сделан на 
распространенности синдрома дуоденогастроэзофагеального рефлюкса, ассоциированного с широ-
ким спектром гастроэнтерологической патологии. Раскрыто значение мультиканального эзофаго-
гастро-рН-мониторинга и эзофаго-гастро-импеданс-рН-мониторинга, в том числе с помощью ориги-
нальной техники и методики, в функциональной диагностике билиарного рефлюкса. Показано пато-
генетическое значение слабокислых билиарных рефлюксов (рН = 4,0 — 6,99), рефлюктат которых 
содержит токсические желчные кислоты с повреждающим действием. Доказан позитивный терапев-
тический эффект урсодезоксихолевой кислоты в случае билиарного рефлюкса, обусловленный ее 
гидрофильностью, холеретическим действием, устранением цитотоксического влияния желчных 
кислот рефлюктата.

Ключевые слова: мультиканальный эзофаго-гастро-импеданс-рН-мониторинг, билиарный рефлюкс, 
лечебный эффект урсодезоксихолевой кислоты.
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Gastroesophageal multichannel impedance- pH- monitoring  
in rationalization of diagnostics and treatment  
of biliary reflux with ursodeoxycholic acid
The article presents the recent data about biliary reflux diagnostics. A wide prevalence of duodenogastro-
esophageal syndrome associated with different gastroenterological diseases has been emphasized. The signifi-
cance of the gastroesophageal intraluminal impedance pH monitoring and conventional multichannel 
pH monitoring in the identification of biliary reflux, including application of the original techniques and 
approaches, has been considered. The pathogenetic role of the subacid bile reflux (рН = 4.0 - 6.99), containing 
toxic bile acids with the damaging properties, has been outlined. In the case of bile reflux, a positive therapeu-
tic effect of UDCA was demonstrated due to its hydrophilic properties, choleretic action and elimination of the 
cytotoxic effect of bile acids.

Key words: gastroesophageal intraluminal multichannel impedance pH monitoring, bile reflux, ursodeoxy-
cholic acid.
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