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StreSzczenie

24-godzinne monitorowanie impedancji i pH w przełyku  
poszerzyło wiedzę o chorobie refluksowej, szczególnie 
o właściwościach fizycznych i chemicznych treści, któ-
ra jest zarzucana do przełyku. Wiedza ta jest bezcenna 
w diagnostyce i skutecznym leczeniu  opornej na lecze-
nie inhibitorami pompy protonowej chorobie reflukso-

wej, w postępowaniu  u chorych objawami pozaprze-
łykowymi oraz u osób kwalifikowanych do zabiegów 
antyrefluksowych. Badanie to stało się podstawowym 
narzędziem diagnostycznym w specjalistycznym postę-
powaniu gastroenterologicznym.
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Słowa kluczowe: badanie impedancji i pH przełyku, 
medycyna oparta na faktach

AbStrAct

24-hours esophageal impedance and pH monitoring has 
improved our knowledge about reflux disease, especially 
about physico-chemical properties od the refluxed con-
tent. This knowledge is very valuable in the diagnosis 
and effective therapy of relux disease resistant to PPI 

therapy, in patients with extraesophageal symptoms and 
in presons qualified for antireflux surgery. Examination 
has become a crucial diagnostic tool in the specialized 
management in gastrointestinal disorders.
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Opis prOcedury

24-godzinne wielokanałowe monito-
rowanie impedancji i pH w przełyku jest 
obecnie uważane za najdokładniejsze na-
rządzie oceny refluksu żołądkowo-prze-
łykowego [1–4]. Badanie umożliwia wy-
krycie zarówno refluksu kwaśnego, jak 
i niekwaśnego poprzez zastosowanie sondy 
składającej się z elektrod impedancyjnych 
(umiejscowionych w odległości 3, 5, 7, 9, 15 
i 17 cm nad dolnym zwieraczem przełyku) 
oraz kanału do pomiaru pH (w odległości  
5 cm powyżej górnej granicy dolnego zwie-

racza przełyku). Elektrody impedancyjne, 
rejestrując zmiany oporności wywoływane 
ruchem bolusa w świetle przełyku, pozwalają 
na ocenę kierunku ruchu treści (postępowego 
związanego z przełknięciem oraz wstecznego 
podczas refluksu żołądkowo-przełykowego), 
właściwości fizycznych refluksu (płynny, 
gazowy, mieszany) i wysokości refluksu. 
Sonda jest wprowadzana do przełyku przez 
nos pacjenta. W trakcie 24-godzinnego am-
bulatoryjnego pomiaru chory sygnalizuje za 
pomocą przycisków na przenośnym rejestra-
torze dolegliwości, zmiany pozycji ciała i po-
siłki. Po zakończeniu badania, dane zapisane 
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w postaci cyfrowej przenoszone są do kom-
putera i analizowane za pomocą specjalnego 
oprogramowania. Główne oceniane parametry 
to: czas ekspozycji na kwas w przełyku (AET, 
% esophageal acid exposure time), całkowita 
liczba refluksów (total reflux episodes), liczba 
refluksów kwaśnych (acid reflux), liczba re-
fluksów słabo kwaśnych (weakly acidic reflux) 
i słabo zasadowych (weakly alkaline) oraz 
korelacja objawów z refluksem (wskaźniki SI 
[symptom index] i SAP [symptom association 
probability]). Dodatkowe oceniane parametry 
to: liczba refluksów w pozycji stojącej i leżą-
cej (upright reflux, recumbent reflux), liczba 
refluksów osiągająca proksymalny odcinek 
przełyku (proximal reflux), czas ekspozycji 
bolusa (bolus exposure), podstawowa wartość 
impedancji (baseline impedance) i wskaźnik 
PSPW (postreflux swallow-induced peristaltic 
wave, tzw. porefluksowa fala perystaltyczna 
indukowana przełknięciem) [1–8]. 

Wskazania

Główne wskazania do przeprowadzenia 
24-godzinnego wielokanałowego monitoro-
wania impedancji i pH w przełyku to: 
1)  choroba refluksowa przełyku oporna na 

leczenie inhibitorem pompy protonowej 
(PPI, proton pomp inhibitors); 

2)  diagnostyka pacjentów z nietypowymi//
pozaprzełykowymi objawami choroby 
refluksowej przełyku;

3)  dokumentacja nieprawidłowej ekspozycji 
na kwas w przełyku u chorego z prawid-
łowym wynikiem endoskopii górnego 
odcinka przewodu pokarmowego przed 
planowanym zabiegiem antyrefluksowym; 

4)  ocena utrzymujących się po zabiegu an-
tyrefluksowym objawów refluksowych 
[1, 4, 5, 8, 9]. 
Badanie można rozważyć u chorych 

z powikłaniami choroby refluksowej (np. 
przełyk Barretta) w celu oceny supresji 
wydzielania kwasu solnego [8, 10]. Moni-
torowanie impedancji i pH w przełyku jest 
pomocne w diagnostyce ruminacji i aerofagii 
[4, 8, 10–12]. Ponadto, jest to jedyne badanie 
pozwalające na rozpoznanie zgagi czyn-
nościowej (stosunkowo częsta w populacji 
ogólnej; ok. 20% pacjentów z nienadżerkową 
postacią choroby refluksowej przełyku).

Badanie może być wykonane w trakcie 
leczenia PPI lub bez PPI [8]. Konsensus 
z Lyon zaproponował wykonywanie ba-
dania bez leczenia PPI w celu oceny AET 
w przełyku u chorych bez wcześniejszego 
potwierdzenia choroby refluksowej przełyku 
(prawidłowa endoskopia, „negatywna” pH-
-metria) oraz przed planowanym zabiegiem 
antyrefluksowym. Przeciwnie, wykonywanie 
pomiaru w trakcie leczenia PPI zaleca się 
u osób z potwierdzoną chorobą refluksową 
(np. refluksowe zapalenie przełyku stopnia C 
i D wg klasyfikacji Los Angeles, wcześniej-
sza nieprawidłowa pH-metria) w celu oceny 
korelacji objawów opornych na leczenie 
z epizodami refluksu i/lub wykluczenia nie-
wystarczającego zahamowania wydzielania 
kwasu solnego lub słabego adherence jako 
przyczyn utrzymujących się pomimo lecze-
nia objawów [8]. 

Przeciwwskazania i Powikłania

Przeciwwskazaniami względnymi do 
założenia sondy przeznosowej są: wcześ-
niejsze zabiegi lub uszkodzenia nosa, ko-
agulopatie i stosowanie antykoagulantów. 
Przeciwwskazaniami do badania są ponadto: 
nietolerancja sondy lub brak współpracy 
z pacjentem. 

Badanie jest ogólnie dobrze tolerowane. 
Chorzy mogą zgłaszać uczucie dyskomfortu 
związane z przeznosowym umiejscowieniem  
sondy. Do rzadkich możliwych powikłań 
należą infekcje, krwawienia i uszkodzenia 
nosogardła lub przełyku [13]. 

wyniki dotychczasowych badań 

24-godzinne monitorowanie impedancji 
i pH w przełyku w porównaniu z klasyczną 
pH-metrii poprawiło wiedzę o właściwoś-
ciach fizycznych i chemicznych refluksu 
i jest przydatne w diagnostyce  opornej 
choroby refluksowej na leczenie PPI, obja-
wów pozaprzełykowych oraz u osób kwali-
fikowanych do zabiegów antyrefluksowych 
[1, 4, 5, 8, 9]. Należy jednak podkreślić, że 
znaczna część opublikowanych dotychczas 
badań obejmowała małe grupy pacjentów, nie 
zawierała grupy kontrolnej, stosowała różne 
kryteria podziału na podgrupy, bądź miała 
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retrospektywny charakter. Interpretując 
pomiar impedancji i pH w przełyku należy 
mieć ponadto na uwadze jego wady 
i ograniczenia (tab. 1) [4, 6–8, 10].

Monitorowanie impedancji i pH w prze-
łyku jest wykorzystywane głównie w ocenie 
chorych z objawami opornymi na leczenie 
PPI. Wyniki badań wykazały, że u prawie 
połowy chorych z objawami opornymi na le-
czenie PPI, objawy te nie wykazują korelacji 
z refluksem. U około 37–57% chorych obja-
wy są skorelowane z refluksem niekwaśnym, 
natomiast u niewielkiego odsetka — z utrzy-
mującym się refluksem kwaśnym. U części 
chorych objawy są skorelowane z refluksem 
przy prawidłowej liczbie refluksów. Dla-
tego badanie jest pomocne w diagnostyce 
różnicowej nadwrażliwego przełyku i zgagi 
czynnościowej [14–20].  

Implikacje terapeutyczne monitorowa-
nia impedancji i pH w przełyku, a zwłasz-
cza stwierdzanego refluksu niekwaśnego są 
wciąż niejasne. W jednym z badań oceniono, 
jak wynik pomiaru wpłynął na dalsze decy-
zje terapeutyczne [21]. Wśród chorych na 
leczeniu PPI, po wykonaniu badania, terapię 
zmieniono u 56% chorych (zwiększenie 
dawki lub zmiana leku), a u 11% odstawiono 
PPI. Wśród pacjentów z nieprawidłowym 
refluksem niekwaśnym częściej do leczenia 
włączano neuromodulator (14%) lub baklo-
fen (25%). Ostatnie badania skupiły się na 
identyfikacji parametrów predykcyjnych 
odpowiedzi na leczenie [22–27]. W jedynym 
z badań najlepszą odpowiedź na leczenie far-
makologiczne lub chirurgiczne mieli chorzy 
z nieprawidłowym AET i dodatnim SAP oraz 
chorzy z nieprawidłowym AET i negatyw-
nym SAP, zwłaszcza zgłaszający objawy 

typowe [22]. W innym badaniu obejmują-
cym 128 chorych z objawami typowymi, 
tylko AET był czynnikiem predykcyjnym 
odpowiedzi na leczenie PPI [23]. W bada-
niu Rosen i wsp. [24] żaden z parametrów 
impedancyjnych nie był predyktorem 
odpowiedzi na leczenie chirurgiczne. Z kolei, 
w obserwacyjnym badaniu obejmującym 
172 chorych, wykazano poprawę u 18 
z 19 chorych z nieprawidłowym refluksem 
kwaśnym po fundoplikacji [25]. Frazzoni 
i wsp. [26] również wykazali skuteczność 
fundoplikacji u chorych z objawami opor-
nymi na leczenie i wykazaną w badaniu 
impedancji i pH nieprawidłową liczbą re-
fluksów (kwaśnych i niekwaśnych). Badanie 
to jest jednak pozbawione grupy kontrolnej 
i informacji o efektach leczenia u osób z ni-
ską całkowitą liczbą refluksów. W jednym 
z ostatnich badań podkreślono, że najlepszą 
wartość predykcyjną odpowiedzi na fundo-
plikację ma przeprowadzenie monitorowania 
impedancji i pH bez leczenia inhibitorem 
pompy protonowej z oceną nieprawidłowej 
AET i korelacji objawów z refluksem [27]. 

Monitorowanie impedancji i pH w prze-
łyku jest pomocne w diagnostyce objawów 
pozaprzełykowych. U chorych z przewle-
kłym kaszlem zastosowanie impedancji 
w porównaniu z pomiarem wyłącznie pH 
zwiększyło o około 10% detekcję epizodów 
kaszlu związanych z refluksem [28, 29].  
W kolejnym badaniu obejmującym 41 pacjen-
tów z objawami atypowymi, badanie impe-
dancji i pH było bardziej czułe w ocenie kore-
lacji objawów niż pomiar wyłącznie pH [30].  
Znaczenie kliniczne refluksu niekwaśne-
go w patogenezie objawów atypowych 
i implikacje terapeutyczne, zwłaszcza do-

tabela 1. Ograniczenia i wady 24-godzinnego monitorowania impedancji i pH w przełyku

Automatyczna analiza może przeszacować liczbę refluksów, wymagana ręczna weryfikacja

Analiza korelacji objawów z refluksem przy użyciu wskaźników SI i SAP zależna od zgłoszonych objawów  
przez pacjenta. Ograniczenia wynikające z kalkulacji wskaźników 

Zmienność dobowa liczby refluksów i objawów

Dyskomfort i słaba tolerancja związana z przeznosowym umiejscowieniem sondy

Trudności interpretacji przy niskich  wartości impedancji 

Trudności w analizie i pojedyncze dane o przydatności nowych parametrów: wskaźnik PSPW (postreflux swallow-
-induced  peristaltic wave) i podstawowa wartość impedancji (baseline impedance)

Możliwy wpływ diety na refluks żołądkowo-przełykowy i badanie

Implikacje kliniczne i terapeutyczne refluksu niekwaśnego niejasne
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tyczące fundoplikacji, są niejasne. W jednym 
z retrospektywnych badań obejmującym 237 
chorych z objawami pozaprzełykowymi wyka-
zano, że klasyczne parametry, takie jak obec-
ność zgagi lub/i regurgitacji i nieprawidłowy 
AET są najlepszymi predyktorami odpowiedzi 
na leczenie [31]. Wśród 27 chorych z niepra-
widłowym wynikiem monitorowania impe-
dancji i pH, tylko 41% miało poprawę  obja-
wów pozaprzełykowych po fundoplikacji [31].  
W innym badaniu, w grupie 72 chorych zgła-
szających objawy laryngologiczne (ból gardła, 
chrypka, kaszel) utrzymujące się pomimo tera-
pii PPI w dawce standardowej 2 razy dziennie, 
poprawę objawów zgłosił tylko 1 z 15 pacjen-
tów kontynuujących leczenie PPI i tylko 1 z 10 
chorych po fundoplikacji (B48). Leczenie in-
nych przyczyn niż choroba reflukowa przełyku 
dało pozytywne rezultaty u dodatkowo 2 z 10 
chorych leczonych chirurgicznie i 10 z 15 cho-
rych leczonych farmakologicznie [32] (tab. 1). 

Potrzebny sPrzęt 

Do wykonania 24-godzinnego moni-
torowanie impedancji i pH w przełyku nie-
zbędne są: 
1)  sonda składająca się z kanałów  impe-

dancyjnych oraz kanału do pomiaru pH 
wewnątrzprzełykowego i ewentualnie 
kanału do pomiaru pH wewnątrzżołąd-
kowego;  

2)  przenośny rejestrator umożliwiający 
zaznaczanie przez pacjenta dolegliwości, 
zmian pozycji ciała i posiłków;

3)  oprogramowanie do analizy danych;
4)  ewentualnie lokalizator dolnego zwiera-

cza przełyku. Badanie może być poprze-
dzone manometrią przełyku, co ułatwia 
lokalizację dolnego zwieracza przełyku;  

5)  bufory do kalibracji sondy;
6)  baterie alkaliczne do przenośnego reje-

stratora.

Orientacyjny kOszt 

Orientacyjny koszt badania obejmuje:
—  sondę: około 450 PLN,
—  rejestrator impedancji/pH wraz z opro-

gramowaniem: około 40 000 PLN,
—  bufory: około 20 PLN/pacjenta
—  czas pracy: około 2 godzin 

prOpOnOWana nazWa 

24-godzinne wielokanałowe monitoro-
wanie pH i impedancji w przełyku

prOpOnOWane miejsce W kOszyku 
świadczeń  

Procedura wykonywana ambulatoryjnie.
Obecnie: 89.390 — pH-metria przełyku.
Katalog świadczeń: Z108.
UWAGI: Szacunkowy koszt badania 

dotyczy tylko procedury ambulatoryjnej 
wykonywanej u dorosłych.
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