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Цель. Настоящие рекомендации Российской гастроэнтерологической ассоциации по клиническому приме-
нению манометрии высокого разрешения при заболеваниях пищевода разработаны с целью обоснования 
показаний к проведению исследования, унификации терминологии и интерпретации полученных данных 
клиницистами.
Основные положения. В 2018 году на совместном заседании Российской гастроэнтерологической ассо-
циации и Российской группы нейрогастроэнтерологии и моторики были утверждены единая терминология 
и классификация нарушений двигательной функции пищевода, диагностируемых методом манометрии вы-
сокого разрешения.
Пациенты гастроэнтерологического профиля часто предъявляют жалобы, характерные для заболеваний пи-
щевода, среди которых можно выделить дисфагию, регургитацию, изжогу, боль в грудной клетке, отрыж-
ку. Для исключения эрозивно-язвенного поражения, эозинофильного эзофагита, органических изменений 
таким пациентам должна быть выполнена эзофагогастродуоденоскопия, биопсия. После исключения по-
вреждений слизистой оболочки и обструкции просвета пищевода как причин возникновения симптомов ре-
комендуется проведение манометрии высокого разрешения. Этот метод исследования пищевода признан 
«золотым стандартом» в диагностике нарушений его двигательной функции.
Метод манометрии высокого разрешения дает возможность детально исследовать интегральные количе-
ственные и качественные характеристики двигательной функции пищевода и их специфические нарушения, 
анализировать процесс распространения сокращения по пищеводу и строго скоординированную синхрон-
ную перистальтику мышц верхнего пищеводного сфинктера, грудного отдела и нижнего пищеводного сфинк
тера, нарушение которой может приводить к развитию ахалазии кардии, эзофагоспазма, грыжи пищеводно-
го отверстия диафрагмы, неэффективной перистальтики и другим нарушениям двигательной функции.
Заключение. Манометрия высокого разрешения  — это относительно новый метод исследования дви-
гательной функции пищевода, который завоевывает все большую популярность в клинической практике. 
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Он позволяет врачу получить сведения, которые могут существенным образом изменить тактику ведения 
пациента и дифференцированно подходить к выбору назначений. Настоящие рекомендации обобщают всю 
имеющуюся актуальную информацию, однако по мере накопления нового клинического материала и систе-
матизации данных с позиции доказательной медицины они будут обновляться, чтобы обеспечить российских 
гастроэнтерологов наиболее значимыми и практически-ориентированными материалами.
Ключевые слова: манометрия высокого разрешения, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, ахалазия 
кардии, эзофагоспазм, дисфагия, боль в грудной клетке
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Aim. Current recommendations of the Russian Gastroenterological Association on clinical use of high-resolution 
manometry in diagnosis of esophageal disorders are intended to assist in clinical decision making, terminology stan-
dardisation and interpretation of clinical data.
Key points. In 2018, a joint meeting of the Russian Gastroenterological Association and Russian Neurogastroente
rology and Motility Group approved unified terminology and classification of esophageal motor function disorders for 
high-resolution manometry diagnosis.
Gastrointestinal patient complaints typically concern esophageal disorders such as dysphagia, regurgitation, heart-
burn, chest pain or belching. To exclude erosive and ulcerative lesions, eosinophilic esophagitis and organic chang-
es, esophagogastroduodenoscopy and biopsy are recommended in pre-treatment. Upon excluding mucosal lesions 
and esophageal lumen obstruction as causal for symptoms, use of high-resolution manometry is recommended. 
This method of esophageal examination has become the “gold standard” in diagnosis of motor disorders.
High-resolution manometry enables detailed investigation of integral quantitative and qualitative characteristics of 
esophagus motor function and specific related disorders, analysis of esophageal contractile propagation and strictly 
coordinated synchronous peristalsis of upper esophageal sphincter, esophagus and lower esophageal sphincter, 
which malfunction may provoke development of achalasia, esophagospasm, hiatal hernia, ineffective esophageal 
motility and other motor disorders.
Conclusion. High-resolution manometry is a relatively new method for study of esophagus motor function gaining 
increasingly wide application in clinical practice. It enables a medical professional to obtain evidence that may criti-
cally affect the choice of optimal patient care strategy and effective treatment. Current recommendations are based 
on an extensive review of up-to-date information and will be updated with new corpus of clinical data and assess-
ment emerging in evidential medicine to provide gastroenterologists country-wide with latest scientific and practical 
guidelines.
Keywords: high-resolution manometry, gastroesophageal reflux disease, achalasia, esophagospasm, dysphagia, 
chest pain
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I. МАНОМЕТРИЯ ВЫСОКОГО РАЗРЕШЕНИЯ И ЧИКАГСКАЯ 
КЛАССИФИКАЦИЯ НАРУШЕНИЙ ДВИГАТЕЛЬНОЙ ФУНКЦИИ 

1. Манометрия высокого разрешения — 
«золотой стандарт» диагностики нарушений 
двигательной функции пищевода
Пациенты гастроэнтерологического профиля 

часто предъявляют жалобы, характерные для забо-
леваний пищевода, среди которых можно выделить 
дисфагию, регургитацию, изжогу, боль в грудной 
клетке, отрыжку. В первую очередь этим пациен-
там будет выполнена эзофагогастродуоденоскопия, 
биопсия для исключения эрозивно-язвенного пора-
жения, эозинофильного эзофагита, органических 
изменений. После исключения повреждений сли-
зистой оболочки и обструкции просвета пищевода 
как причин возникновения симптомов рекоменду-
ется проведение манометрии высокого разрешения 
(МВР). Этот метод исследования пищевода при-
знан «золотым стандартом» в диагностике наруше-
ний его двигательной функции [1–4].

Активное изучение перистальтической активно-
сти пищевода началось с конца XIX века, а с 1980-х 
годов манометрия была внедрена в клиническую 
практику. Проведение исследования двигательной 
функции пищевода с применением методики высо-
кого разрешения впервые было описано Ray Clouse 
и соавт. в 2000 году [5]. К 2009 году накопленный 
опыт был систематизирован, и впервые была при-
нята Чикагская классификация (ЧК) нарушений 
двигательной функции пищевода, которая была 
опубликована после первого заседания Междуна-
родной рабочей группы по изучению МВР в Сан-
Диего и к настоящему времени дважды пересмо-
трена и дополнена [6–8]. В 2018 году на заседании 
Российской гастроэнтерологической ассоциации 
и Российской группы по нейрогастроэнтерологии 
и моторике были утверждены новая терминология 
и классификация нарушений двигательной функ-
ции пищевода, диагностируемых методом маноме-
трии высокого разрешения [9].

Манометрия пищевода высокого разреше-
ния  — это метод исследования двигательной 
функции с применением многоканальных катете-
ров (например, 22-канальных водно-перфузион-
ных и 36-канальных твердотельных катетеров), 
на которых датчики давления располагаются 
на расстоянии менее 1 см друг от друга, что дает 
возможность детально исследовать интеграль-
ные количественные и качественные показатели 
внутриполостного давления, координированное 
сокращение грудного отдела, верхнего и нижне-
го пищеводного сфинктера (НПС), то есть ви-
деть в режиме реального времени продвижение 
по пищеводу перистальтической волны. Давле-
ние, оказываемое сокращением стенки пищево-
да на воспринимающий датчик, регистрируется 
и записывается в виде манометрической кривой. 
Однако при переходе к многоканальной системе 
катетеров стало трудно анализировать линейные 
графики ввиду их большего количества и меньше-
го масштаба, что привело к разработке нового типа 
многоцветного изображения — топографического 
плота (контурного графика). Каждому показате-
лю абсолютного значения давления присваивается 
строго определенный оттенок на цветовой шкале, 
далее производится автоматическая интерполяция 
(«достраивание») изображения в виде плоскост-
ного или 3D топографического плота (контурного 
графика) (рис. 1).

2. Преимущества манометрии высокого 
разрешения перед традиционной манометрией
МВР — более чувствительный и точный метод 

исследования по сравнению с традиционной ма-
нометрией [10–13]. В традиционной манометрии 
применяются 4–8-канальные катетеры, которые 
имеют расположение датчиков на расстоянии 5 см 
друг от друга, что не позволяет при построении 

Рис. 1. Преобразование традиционного графика в контурный. А — соответствие между цветом и значением 
регистрируемого давления (мм рт. ст.) на цветовой шкале. Б — интерполяция изображения
Fig. 1. Linear-scale to contour plot transformation. A — consistency between colour and values of registered 
pressure, mm Hg, on the colour scale. Б — image interpolation

А Б
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линейных графиков воссоздать сокращение 
стенки пищевода по всей длине и создает условие 
для вероятного «выпадения» некоторых участков 
перистальтической волны из анализа, например 
при «псевдорелаксации» НПС у больных с ахала-
зией кардии (АК).

Применение многоканальных катетеров дает 
возможность детально исследовать как интегра-
тивные показатели давления пищеводно-желудоч-
ного перехода (ПЖП), так и характеристики его 
составляющих — нижнего пищеводного сфинкте-

ра (НПС) и ножек диафрагмы (НД). Врач имеет 
возможность в режиме реального времени анали-
зировать давление ПЖП в период покоя, в ответ 
на глоток слюны, пищи и, что важно, зависимость 
давления от фаз дыхания, а также преходящее 
расслабление НПС (ПРНПС).

Механизмом физиологического раскрытия 
сфинктера служит преходящее расслабление 
НПС. Существует несколько составляющих его 
возникновения: снижение тонуса НПС, блоки-
рование и расслабление ножек диафрагмы, ин-
тенсивное сокращение продольных мышц пище
вода [14, 15].

Манометрические характеристики ПРНПС 
представлены снижением давления покоя НПС 
ниже 5 мм рт. ст., возникающим вне связи с глот-
ком и продолжающимся в среднем 10–15 с (от 3 
до 30 с), расслаблением НД (рис. 2). ПРНПС 
служит физиологическим механизмом отрыжки, 
однако может сопровождаться ГЭР. Известно, 
что у здоровых лиц и у больных гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезнью преходящие расслабле-
ния НПС могут быть причиной эпизодов рефлюкса 
почти в 85 % случаев [15].

3. Чикагская классификация — основа 
для диагностики нарушений двигательной 
функции пищевода
Анализ полученных данных МВР базируется 

на трех основных параметрах: интегральной со-
кратимости дистального сегмента, латентном пе-
риоде дистального сегмента, суммарном давлении 
расслабления нижнего пищеводного сфинктера 
(рис. 3).

Согласно третьему пересмотру Чикагской клас-
сификации выделены три основные группы из-
менений перистальтики пищевода: 1) нарушения 
проходимости области пищеводно-желудочного 
перехода; 2) основные нарушения перистальтики, 
диагностируемые только при заболеваниях пище-
вода; 3) незначительные нарушения перистальти-
ки, которые могут выявляться как у больных, так 
и у здоровых лиц [8].

1-я группа: затруднение проходимости ПЖП 
и ахалазия кардии.

2-я группа: дистальный эзофагоспазм, ги-
перконтрактильный пищевод, отсутствие пе-
ристальтики, которые диагностируются только 
при заболеваниях пищевода.

3-я группа: незначительные нарушения пери-
стальтики — это неэффективная и фрагментиро-
ванная перистальтика. Эти изменения неспеци
фичны, они характерны для ГЭРБ, также могут 
регистрироваться при тиреотоксикозе [16], систем-
ной склеродермии и других состояниях. Незначи-
тельные нарушения могут носить как первичный 
характер и усугублять имеющееся заболевание 
(например, при ГЭРБ), так и быть проявлением 
основного заболевания (например, на начальных 
стадиях системной склеродермии).

Рис. 2. Манометрия высокого разрешения. 1 — пре-
ходящее расслабление нижнего пищеводного сфин-
ктера, длительность 18 с, 2 — отсутствие глотка
Fig. 2. High-resolution manometry. 1 — transient 
lower esophageal sphincter relaxation, duration 18 s, 
2 — absence of swallow

Рис. 3. Основные параметры манометрии высокого 
разрешения. 1 — интегральная сократимость дис-
тального сегмента (ИСДС), 2 — латентный пери-
од дистального сегмента (ЛПДС), 3 — суммарное 
давление расслабления (СДР) нижнего пищеводного 
сфинктера. ВПС — верхний пищеводный сфинктер, 
НПС — нижний пищеводный сфинктер
Fig. 3. Basic high-resolution manometry parameters. 
1 — distal contractile integral (DCI), 2 — distal la-
tency (DL), 3 — integrated relaxation pressure (IRP) 
of lower esophageal sphincter. UES — upper esopha-
geal sphincter, LES — lower esophageal sphincter
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4. Терминология
При создании Чикагской классификации был 

разработан ряд терминов, применение которых по-
зволяет описать характер выявляемых нарушений 
двигательной функции пищевода [8]. Для удобства 
анализа перистальтическое сокращение было ус-
ловно поделено на два сегмента — проксимальный 
и дистальный, которые разделены между собой 
переходной зоной [17].

С целью создания единой терминологии и пре
дупреждения разночтений мы приводим перечень 
основных показателей, применяемых при анализе 
данных МВР, с их кратким описанием [9, 18].

Давление покоя ВПС (мм рт. ст.) — давле-
ние ВПС в покое вне глотка.

Давление покоя НПС (мм рт. ст.) — давле-
ние НПС в покое вне глотка.

Интраабдоминальная длина НПС (см)  — 
протяженность части сфинктера, находящейся 
в брюшной полости под диафрагмой ниже точки 
инверсии дыхания.

Точка инверсии дыхания (ТИД) — граница 
между грудной и брюшной полостями, характе-
ризующаяся сменой отрицательной инспиратор-
ной волны на положительную инспираторную 
волну.

Пищеводно-желудочный переход (ПЖП)  — 
зона повышенного давления, включающая в себя 
собственно НПС и ножки диафрагмы (НД). В за-
висимости от анатомического взаиморасположения 
НПС и НД выделяют несколько морфологических 
типов ПЖП.

Период расслабления ПЖП (с) — время сни-
жения давления ПЖП, которое начинается одно-
временно с раскрытием ВПС, продолжительность 
анализируемого окна устанавливается автоматиче-
ски и составляет 10 с.

Суммарное давление расслабления (СДР, 
мм рт. ст.)  — давление, которое сохраняется 
в период расслабления ПЖП. Анализируется в те-
чение 10 с, из которого автоматически выбирается 
период с наименьшим давлением общей длитель-
ностью 4 с. Высчитывают средний показатель от-
носительно базового давления в желудке.

Интраболюсное давление в полости пищево-
да — давление в столбе болюса, которое создается 
при его сдавлении стенками пищевода.

Переходная зона (см) — область с наимень-
шим давлением, разделяющая грудной отдел 
пищевода на проксимальный и дистальный сег-
менты.

Разрыв сокращения (см) — участок сокращения 
стенки пищевода с давлением менее 20 мм рт. ст., 
который считается «выпавшим» из сокращения.

Точка замедления сокращения (ТЗС) — точ-
ка, в которой происходит замедление распростра-
нения перистальтической волны в дистальном 
направлении. В случае наличия изолированного 

одномоментного повышения давления, критерии 
которого будут описаны ниже, замедление сокра-
щения определяется на контурном графике в месте 
регистрации давления выше 50 мм рт. ст.

Латентный период дистального сегмента 
(ЛПДС, с) — интервал от начала раскрытия ВПС 
до появления точки замедления сокращения.

Интегральная сократимость дистально-
го сегмента (ИСДС, мм рт. ст.×с×см)  — по-
казатель, характеризующий изменение давления 
(мм рт. ст.), которое создается дистальным сегмен-
том пищевода за 1 с времени на участке длиной 
1 см. В расчет принимается давление от 20 мм рт. 
ст. по шкале давления до максимального.

5. Изменения двигательной функции 
пищевода, рассматриваемые  
вне Чикагской классификации
Несмотря на то что Чикагская классифика-

ция  — это основной инструмент диагностики 
нарушений двигательной функции пищевода, 
на сегодняшний день не все выявляемые изме-
нения могут быть систематизированы в пределах 
ее границ.

Морфологические типы пищеводно-желудочно-
го перехода, включая грыжу пищеводного отвер-
стия диафрагмы, рассмотрены в последней версии 
ЧК, но при этом не внесены в диагностический 
алгоритм. Показатели, характеризующие функ-
циональное состояние НПС и имеющие большое 
патогенетическое значение, а именно ПРНПС, 
кардиоспазм или снижение давления НПС, 
при формировании заключения рекомендуется 
описывать отдельно от основного манометрическо-
го диагноза.

Состояния после хирургических вмешательств 
на области пищевода и пищеводно-желудочного 
перехода исключены из анализа в рамках Чикаг-
ской классификации. Заключение формирует-
ся отдельно исходя из нормативных показателей 
для постоперационных состояний [19, 20].

Вторичные изменения перистальтики пищевода 
при системных заболеваниях неспецифичны, за-
висят от степени тяжести основного заболевания. 
Манометрическое заключение носит описательный 
характер.

Разработаны манометрические критерии анали-
за данных комбинированной импеданс-манометрии 
для проведения дифференциальной диагностики 
гастральной, супрагастральной и незавершенной 
гастральной отрыжки, нарушения транзита болюса 
по пищеводу [21–23].

При выявлении нарушений двигательной функ-
ции пищевода в ряде случаев рекомендуется про-
ведение дополнительных провокационных тестов, 
а именно теста быстрых глотков и быстрого питья, 
теста с приемом твердой пищи, которые будут опи-
саны ниже [24].
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II. ПОКАЗАНИЯ К ПРОВЕДЕНИЮ МАНОМЕТРИИ ВЫСОКОГО 
РАЗРЕШЕНИЯ
Предварительно перед проведением МВР 

рекомендуется выполнить эндоскопическое ис-
следование для исключения тяжелых поражений 
слизистой оболочки (эрозивный эзофагит С/D 
по Лос-Анджелесской классификации), механиче-
ской обструкции (стриктура, опухоль, инородное 
тело в пищеводе), а при жалобах на боль в грудной 
клетке и кардиологическое обследование. При от-
сутствии возможности проведения эндоскопии вы-
полняется рентгенологическое исследование пи-
щевода с сульфатом бария [8, 10, 25, 26].

При проведении исследования врач дает мано-
метрическое заключение нарушения двигательной 
функции пищевода, которое может соответствовать 
ряду клинических диагнозов, таких как гастро
эзофагеальная рефлюксная болезнь, эзофагоспазм, 
ахалазия кардии, грыжа пищеводного отверстия 
диафрагмы, системная склеродермия, полимиозит, 
рассеянный склероз, заболевания щитовидной же-
лезы и другие.

Показания к проведению манометрии пищевода 
высокого разрешения:

1. Дисфагия.
Цель исследования — исключить эзофагоспазм, 

гиперконтрактильный пищевод, ахалазию кардии, 
фрагментированную, неэффективную перисталь-
тику или ее отсутствие как возможные причины 
формирования симптома.

2. Боль в грудной клетке некардиогенного про-
исхождения.

Цель исследования  — исключить гипермотор-
ные нарушения пищевода, такие как эзофагоспазм, 
гиперконтрактильный пищевод, а также ахалазию 
кардии, грыжу пищеводного отверстия диафрагмы 
(ГПОД) как возможные причины формирования 
симптома.

3. Обследование пациентов с гастроэзофаге-
альной рефлюксной болезнью (ГЭРБ) (в том чис-
ле определение уровня НПС перед проведением 
рН/рН-импедансометрии).

4. Предоперационное обследование больных 
ГЭРБ.

5. Оценка эффективности хирургического ле-
чения: функционирование фундопликационной 
манжеты и исключение рецидива ГПОД, адекват-
ность проведенной пневмокардиодилатации, мио-
томии или пероральной эндоскопической миотомии 
(ПОЭМ) у больных ахалазией кардии и исключе-
ние рецидива АК.

6. Определение степени нарушения двигатель-
ной функции пищевода у больных с системными 
заболеваниями.

7. Отрыжка (дифференциальный диагноз меж-
ду функциональным гастродуоденальным заболе-
ванием и симптомом основного заболевания).

8. Синдром руминации.

III. ДИАГНОСТИКА НАРУШЕНИЙ ФУНКЦИИ ПИЩЕВОДНО-
ЖЕЛУДОЧНОГО ПЕРЕХОДА 

1. Морфология пищеводно-желудочного 
перехода представлена тремя типами 
в Чикагской классификации
Зона пищеводно-желудочного перехода пред-

ставлена собственно НПС и НД. При проведении 
МВР зона пищеводно-желудочного перехода имеет 
характерный волнообразный вид. Величина дав-
ления меняется в зависимости от смещения диа-
фрагмы во время дыхания. Во время вдоха в груд-
ной полости давление снижается, что приводит 
к небольшому смещению сфинктера проксимально 
через отверстие в диафрагме, а при выдохе давле-
ние в грудной полости увеличивается и сфинктер 
вновь смещается к исходному положению относи-
тельно ножек диафрагмы.

Манометрия позволяет визуализировать оба 
компонента, формирующих давление покоя пище-
водно-желудочного перехода. При этом давление 
покоя НПС, образованного гладкой мускулатурой, 
имеет относительно постоянную величину, а дав-
ление НД увеличивается на вдохе, что усиливает 
барьер и предотвращает возникновение рефлюкса, 
когда внутригрудное давление становится отрица-
тельным. В норме область пищеводно-желудоч-

ного перехода представлена единой зоной высо-
кого давления, которая на вдохе не разделяется 
на два пика. Измерение давления покоя произво-
дится в период, исключающий глотки в течение 
30 с, охватывает несколько дыхательных циклов, 
что позволяет учесть изменения давления при раз-
личной глубине дыхания. Нормативные показате-
ли рассчитаны в группах здоровых добровольцев 
для разных манометрических систем [8, 27].

В соответствии с манометрическими критери-
ями выделяют три типа пищеводно-желудочного 
перехода (рис. 4):

• I тип  — соответствует норме ПЖП. Ха-
рактеризуется единой зоной высокого давления. 
ТИД определяется у проксимального края НПС. 
Так как давление в желудке составляет в среднем 
10–12 мм рт. ст., то минимальное давление покоя 
пищеводно-желудочного перехода, способное под-
держивать градиент давления между пищеводом 
и желудком, составляет 10 мм рт. ст.;

• II тип — соответствует пограничному с нор-
мой состоянию. Наблюдаются две зоны высокого 
давления, представленные НПС и НД, разделение 
между ними составляет не более 2 см, а давление 
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между зонами выше, чем в желудке. ТИД находит-
ся на уровне НД;

• III тип  — это грыжа пищеводного от-
верстия диафрагмы. Для IIIа типа («открытая» 
ГПОД) характерно разделение зон НПС и НД бо-
лее чем на 2 см, при этом давление между ними 
ниже или равно давлению в желудке, а ТИД рас-
полагается на уровне НД. IIIб тип («закрытая» 
ГПОД) диагностируется также при разделении 
НПС и НД более чем на 2 см, но в этом случае 
давление между зонами равно давлению в желуд-
ке, а ТИД локализована на уровне НПС. Если 
у пациента регистрируется III морфологический 
тип, то зона давления, создаваемая НД, исключа-
ется из обсчета давления покоя сфинктера. Дока-
зано, что при II и III морфологических типах пи-
щеводно-желудочного перехода у больных ГЭРБ 
достоверно чаще регистрируется гастроэзофаге-
альный рефлюкс [8, 28].

2. Чувствительность и специфичность маноме-
трического метода исследования в диагности-
ке грыжи пищеводного отверстия диафрагмы
МВР позволяет выявить аксиальную грыжу пи-

щеводного отверстия диафрагмы. По данным на-
учных работ, чувствительность и специфичность 
манометрии составляют 92,0–94,3 и 91,5–95,0  % 
соответственно по сравнению эндоскопическим 
и рентгенологическим методами исследования (со-
ответственно 73 и 73 %). Кроме того, была выявлена 
высокая положительная (92,6 %) и отрицательная 
(93,5 %) прогностическая ценность МВР [29, 30].

3. Манометрия высокого разрешения —  
один из основных методов диагностики 
нарушений проходимости пищеводно-
желудочного перехода
Суммарное давление расслабления, основ-

ной параметр, характеризующий проходимость 
пищеводно-желудочного перехода, представляет 
собой то остаточное давление, которое сохраня-
ется во время глотка в области НПС при его не-
полном раскрытии. В случае если значение по-
казателя СДР выше нормы, но регистрируется 
нормальное сокращение или неэффективная пе-
ристальтика грудного отдела пищевода, пациен-
ту ставят манометрический диагноз нарушения 
проходимости пищеводно-желудочного перехода 
(рис. 5). Также может регистрироваться изоли-
рованное одномоментное повышение давления 
в пищеводе. Состояние нарушения проходимо-
сти ПЖП можно рассматривать как начальную 
стадию развития ахалазии кардии, манифеста-
цию скользящей или параэзофагеальной ГПОД, 
но также следует исключать причину возможной 
механической обструкции (стеноз пищевода, опу-
холь кардиоэзофагеального перехода, наложение 
чрезмерно тугой манжеты при фундопликации 
и др.). Результаты обследования позволяют ин-
дивидуально выбрать наиболее эффективный ме-
тод лечения, определить прогноз рецидива забо-
левания [8, 31, 32].

МВР считается наиболее достоверным методом 
диагностики ахалазии кардии [12, 32–34].

Рис. 4. Манометрия высокого разрешения. Морфологические типы пищеводно-желудочного перехода (опи-
сание в тексте)
Fig. 4. High-resolution manometry. Esophagogastric junction (EGJ) morphology subtypes (description provided 
in text)
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IV. НАРУШЕНИЯ ДВИГАТЕЛЬНОЙ ФУНКЦИИ ГРУДНОГО ОТДЕЛА 
ПИЩЕВОДА

1. Основные нарушения перистальтики: 
спастические нарушения двигательной 
функции пищевода (дистальный 
эзофагоспазм, гиперконтрактильный 
пищевод) и отсутствие перистальтики
В основе регуляции моторики пищевода лежит 

взаимодействие нервных и гуморальных факторов. 
При нарушении координированного действия тор-
мозящих и возбуждающих систем регуляции воз-
никает патологическая сократительная активность, 
проявляющаяся гипер- или гипомоторной дискине-
зией [35, 36].

Эзофагоспазм (ЭС) относится к гипермотор-
ным дискинезиям пищевода. Принято различать 
первичный (идиопатический) и вторичный (реф-
лекторный) эзофагоспазм. По распространенности 
выделяют сегментарную и диффузную формы за-
болевания [37].

В основе развития первичного эзофагоспазма 
лежит нарушение равновесия тормозящих и воз-
буждающих нейронов межмышечного нервного 
сплетения. Полагают, что при сегментарном ва-
рианте поражаются тормозящие нейроны межмы-
шечного нервного сплетения, нейротрансмиттером 
для которых служит оксид азота. При диффузной 
(гиперконтрактильной) форме может происходить 
избыточная активация возбуждающих нейронов 
(медиатор ацетилхолин). Не исключено, что триг-
гером первичного ЭС выступает психоэмоциональ-
ный фактор [38].

При вторичном ЭС спастические сокращения 
стенки пищевода возникают в результате рефлек-
сов со слизистой оболочки пищевода, например 
в ответ на воздействие рефлюктата у пациентов 

с ГЭРБ, у больных с эзофагитами различной этио-
логии и др. Эзофагоспазм может развиться как ос-
ложнение после фундопликации в случае форми-
рования чрезмерно тугой манжеты (рис. 6А).

При сегментарном эзофагоспазме основным 
симптомом чаще бывает дисфагия полужидкой 
или содержащей много клетчатки пищей. Диффуз-
ный ЭС манифестирует остро возникающей ин-
тенсивной болью в нижней трети грудины, быстро 
поднимающейся вверх к шее, что требует проведе-
ния дифференциального диагноза со стенокарди-
ей. Для него характерно возникновение парадок-
сальной дисфагии, когда твердая пища проходит 
лучше, чем жидкая [39].

МВР и рентгенологическое исследование пище-
вода с сульфатом бария являются основными мето-
дами диагностики эзофагоспазма, дополняющими 
друг друга. В большинстве случаев спазм пище-
вода не постоянен, поэтому отсутствие в процес-
се проведения исследования рентгенологических 
или манометрических признаков полностью не ис-
ключает наличия заболевания [37, 40].

В соответствии с манометрической классифи-
кацией эзофагоспазм разделяется на две формы: 
дистальный эзофагоспазм и гиперконтрактильный 
пищевод [8]:

• Дистальный эзофагоспазм: преждевремен-
ное сокращение, характеризующееся уменьшением 
времени латентного периода дистального сегмента 
<4,5 с. Может сопровождаться незавершенным 
транзитом болюса (рис. 6Б).

• Гиперконтрактильный пищевод:
- интегральная сократимость дистального сег-

мента >8000 мм рт. ст.×с×см;

Рис. 5. Манометрия высокого разрешения. Нарушение проходимости пищеводно-желудочного перехода. 
1 — повышение суммарного давления расслабления до 30 мм рт. ст.; 2 — нормальное перистальтическое со-
кращение грудного отдела пищевода
Fig. 5. High-resolution manometry. EGJ outflow obstruction. 1 — IRP elevation to 30 mm Hg; 2 — normal 
esophageal peristalsis
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- для постановки диагноза необходимо за время 
исследования зарегистрировать ≥20 % сокращений 
с указанными значениями ИСДС.

В англоязычной литературе этот манометриче-
ский термин обозначают как Jackhammer esopha-
gus. Это состояние характеризуется жалобами па-

циента на дисфагию, выраженную боль в грудной 
клетке [41].

Гиперконтрактильное сокращение может соче-
таться с нарушением проходимости пищеводно-же-
лудочного перехода (рис. 7) [42].

Реже диагностируется идиопатическая форма 
заболевания (рис. 8) [43].

Рис. 6. Манометрия высокого разрешения. Дистальный эзофагоспазм (вторичный). А: пациент с жалобами 
на дисфагию после фундопликации (вторичный эзофагоспазм). Одновременное преждевременное сокраще-
ние пищевода (1 — ЛПДС <4,5 с). Регистрируется нарушение проходимости пищеводно-желудочного пере-
хода (2 — СДР 25 мм рт. ст.), возникшее вследствие формирования «тугой» фундопликационной манжеты. 
Б: пациент ГЭРБ с жалобами на изжогу. Одновременное преждевременное сокращение пищевода (1 — 
ЛПДС <4,5 с). По данным импедансометрии: 2 — незавершенный транзит болюса
Fig. 6. High-resolution manometry. Distal esophageal spasm (secondary). A: complaints of dysphagia after 
fundoplication (secondary esophageal spasm). Simultaneous premature esophageal contraction (1 — DL <4.5 s). 
EGJ outflow obstruction (2 — IRP 25 mm Hg) due to «tight» fundoplication cuff. Б: complaints of heartburn  
in gastroesophageal reflux disease (GERD). Simultaneous premature esophageal contraction (1 — DL <4.5 s)  
Impedance: 2 — incomplete bolus transit

А Б

Рис. 7. Манометрия высокого разрешения. Гиперконтрактильное сокращение (осложнение после фундопли-
кации по Ниссену) у пациента с жалобами на дисфагию любой пищей и постоянную боль в грудной клетке. 
1 — ИСДС 42 505 мм рт. ст.×с×см сочетается с нарушением проходимости пищеводно-желудочного перехода 
(2), СДР 25 мм рт. ст.
Fig. 7. High-resolution manometry. Hypercontractile esophagus (complication after Nissen fundoplication) in 
patient with severe dysphagia and persistent chest pain. 1 — DCI 42 505 mm Hg×s×cm combined with EGJ 
outflow obstruction (2), IRP 25 mm Hg.
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К гипомоторной дискинезии пищевода относит-
ся отсутствие перистальтики, которое диагностиру-
ется только у больных и не определяется у здоро-
вых лиц.

• Отсутствие перистальтики:
-  в 100  % глотков нет сокращений пищевода 

(ИСДС <100 мм рт. ст.) при нормальных показа-
телях СДР (рис. 9).

Чаще отсутствие перистальтики диагностируют 
у пациентов с ГЭРБ, особенно при тяжелом тече-
нии заболевания с рецидивирующим эрозивным 
эзофагитом. Дифференциальный диагноз проводят 
с поражениями пищевода при системных (склеро-

дермия, полимиозит, рассеянный склероз), эндо-
кринологических заболеваниях (тиреотоксикоз), 
а также ахалазии кардии [27].

2. Незначительные нарушения перистальтики: 
неэффективная и фрагментированная 
перистальтика
• Неэффективная перистальтика — это гетеро-

генное нарушение двигательной функции пищево-
да, которое не всегда сопровождается клинической 
симптоматикой. По данным МВР, в популяции 
определяется в 20–30 % случаев, а среди пациен-
тов с ГЭРБ — у 49,4 % пациентов.

Рис. 8. Манометрия высокого разрешения. Гиперконтрактильное сокращение (идиопатическая форма) у па-
циента с жалобами на дисфагию твердой пищей. 1 — ИСДС 8473 мм рт. ст.×с×см
Fig. 8. High-resolution manometry. Hypercontractile esophagus (idiopathic type) in patient with complaints of 
dysphagia for solid food. 1 — DCI 8473 mm Hg×s×cm

Рис. 9. Манометрия высокого разрешения  
у больного эрозивной формой ГЭРБ, пищеводом 
Барретта С3М5 по Пражской классификации. 
1 — отсутствие перистальтики, ИСДС снижена 
до 10 мм рт. ст.×с×см (при норме >100) 
Fig. 9. High-resolution manometry in patient with 
erosive GERD, C3M5 Barrett’s esophagus according 
to Prague classification. 1 — failed peristalsis, DCI 
reduced to 10 mm Hg×s×cm (normal >100)

Рис. 10. Манометрия высокого разрешения. Не-
эффективная перистальтика пищевода. 1 — ИСДС 
220 мм рт. ст.×с×см. Разрыв сокращения менее 5 см
Fig. 10. High-resolution manometry. Ineffective 
esophageal motility. 1 — DCI 220 mm Hg×s×cm. Con-
traction break <5 cm



71

Клинические рекомендации / Clinical guidelineswww.gastro-j.ru

Рос журн гастроэнтерол гепатол колопроктол 2020; 30(3) / Rus J Gastroenterol Hepatol Coloproctol 2020; 30(3)

Заключение о наличии неэффективной пери-
стальтики правомочно при регистрации неэффек-
тивных сокращений в ≥50  % глотков с ИСДС 
<450 мм рт. ст.×с×см (рис. 10).

Предложено ввести дополнительный критерий 
оценки степени тяжести состояния: ≥70 % неэф-
фективных глотков указывают на тяжелое течение 
заболевания [44].

• Фрагментированная перистальтика — увели-
чение длины разрыва сокращения стенки пищевода 
(фрагментированное сокращение) >5 см в ≥50 % 
глотков с ИСДС > 450 мм рт. ст.×с×см.

Получить дополнительные данные у больных 
с неэффективной перистальтикой можно, применив 
провокационные тесты быстрых глотков, с твердой 
пищей, быстрого питья. Внедрение новых методик, 
например измерение базального импеданса слизи-
стой, позволит в дальнейшем выделить отдельные 
фенотипы, соответствующие неэффективной пери-
стальтике [44, 45].

При проведении исследования двигательной 
функции пищевода методом МВР следует ис-
пользовать алгоритм, представленный на ри-
сунке 11.

V. ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫХ 
ПРОВОКАЦИОННЫХ ТЕСТОВ

1. Тест быстрых глотков предоставляет 
дополнительную информацию о наличии 
резерва сократительной способности 
пищевода
Тест быстрых глотков (ТБГ), включающий 

5 последовательных глотков воды по 2 мл каж-
дый с интервалом между ними в 2–3 с, служит 
для оценки резерва сократительной способности 
грудного отдела пищевода, что позволяет прогно-
зировать вероятность возникновения осложнений 
в постоперационном периоде после антирефлюкс-
ного хирургического лечения, в частности прогрес-
сирования ослабления перистальтики и развития 
дисфагии [8].

Нормальный результат теста: ингибирование 
перистальтики пищевода во время фазы глотания 
и усиленное перистальтическое сокращение (ре-
зерв сокращения) по окончании фазы глотания 
(рис. 12А).

ИСДС в ответ на серию глотков выше, чем в от-
вет на одиночный глоток воды: ИСДС во время 
ТБГ / среднее значение ИСДС 10 стандартных 
глотков ≥1.

Отсутствие рефлекса торможения: регистри-
руется гиперконтрактильное сокращение, что мо-
жет указывать на предрасположенность пациента 
к эзофагоспазму (рис. 12Б).

Отсутствие резерва сократительной спо-
собности: после последнего глотка отсутствует 
или регистрируется ослабленное перистальтиче-
ское сокращение (ИСДС <450 мм рт. ст.×с×см). 
У пациентов с неэффективной перистальтикой 
может служить предиктором увеличения вре-
мени пищеводного клиренса и % времени с рН 
<4, нарушения транзита болюса, развития пост
операционной обструкции ПЖП, прогресси-
рования ослабления перистальтики (рис. 12В) 
[44, 46–49].

Рис. 11. Алгоритм анализа двигательной функции пищевода [18]
Fig. 11. Algorithm for esophagus motor function analysis [18]

Грудной отдел пищевода /
Thoracic esophagus

Гиперконтактный пищевод /
Hypercontractile esophagus

Нормальное расслабление /
Normal relaxation

Неполное расслабление /
Incomplete relaxation

АК, I тип /
Achalasia, 

type 1

Норма (ПЖП, I тип) /
 Intact (esophagogas-

tric junction, type 1)

ГПОД, ПЖП, III тип /
Hiatal hernia, esophago-
gastric junction, type 3

Тип IIIа, «открытая» ГПОД /
Type III a, open hiatal hernia

Тип IIIб, «закрытая» ГПОД /
Type III b, closed hiatal hernia

ПЖП, II тип /
Esophagogastric 
junction, type 2

АК, II тип /
Achalasia, 

type 2

АК, III тип /
Achalasia, 

type 3

Дистальный эзофагоспазм /
Distal esophageal spasm

Нормальная перистальтика /
 Normal peristalsis

Неэффективная перистальтика /
Ine�ective esophageal motility

Фрагментированнаяая перистальтика /
Fragmented peristalsis

Отсутствие сокращений /
Absent contractility

Нарушение проходимости ПЖП /
Esophagogastric junction out­ow obstruction

НПС / Lower esophageal sphincter
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2. Тест быстрого питья воды позволяет 
оценить проходимость пищеводно-
желудочного перехода и исключить 
его обструкцию
Тест быстрого питья включает в себя прием 

пациентом 200 мл жидкости методом последова-
тельных глотков за период времени до 30 с [50]. 
Для выполнения теста у пациентов с выраженной 
дисфагией был предложен модифицированный 
вариант: 100–200 мл воды выпивается методом 
последовательных глотков в режиме, максималь-
но соответствующем обычному приему жидко-
сти [27]. Дополнительный провокационный тест 
рекомендуется назначать пациентам с жалобами 
на дисфагию, он позволяет выявить нарушение 
проходимости пищеводно-желудочного перехода 
и провести дифференциальный диагноз с ахала-
зией кардии [27, 51].

Во время анализа результатов теста оценивает-
ся (рис. 13) [24]:

1) раскрытие пищеводно-желудочного перехо-
да (суммарное давление расслабления);

2) торможение сокращения грудного отдела пи-
щевода в фазу глотания;

3) эффективность сокращения грудного отдела 
пищевода по окончании фазы глотания.

Эффективное сокращение по окончании фазы 
глотания: скоординированное перистальтическое 
сокращение пищевода с ИСДС >450 мм рт. ст.×с×см 
и разрывом сокращения <5 см при изобарном 
контуре 20 мм рт. ст., возникающее не позднее 
30 с после последнего тестового глотка. За время 
исследования желательно провести тест дважды 
для последующего расчета коэффициента эффек-
тивности сокращения, который в норме ≥1. Коэф-
фициент рассчитывается как отношение среднего 
значения ИСДС (по результату 2 тестов быстрого 
питья) к среднему значению ИСДС 10 стандарт-
ных глотков.

В норме в ответ на тест определяется:

Рис. 12. Манометрия высокого разрешения. Тест быстрых глотков. А: нормальный результат теста, демон-
стрирующий ингибирование перистальтики пищевода (1) и расслабление НПС (2) во время фазы глотания 
с последующим усиленным сокращением грудного отдела и НПС после последнего глотка (3). Б: отсутствие 
рефлекса торможения: гиперконтрактильная перистальтика в фазу глотания (1). В: отсутствие сокращения 
грудного отдела пищевода после фазы глотания (1)
Fig. 12. High-resolution manometry. Multiple Rapid Swallow test. A: normal test result showing inhibition of 
esophageal peristalsis (1) and LES relaxation (2) during swallowing followed by excited esophageal and LES 
contraction after last swallow (3). Б: no inhibition reflex: hypercontractile peristalsis during swallowing (1).  
В: failed esophageal peristalsis after swallowing (1)

А Б

В
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• раскрытие ПЖП в фазу глотания;
•  торможение перистальтики грудного отдела 

пищевода в фазу глотания;
•  эффективное сокращение по окончанию фазы 

глотания.
При нарушении двигательной функции пищево-

да в ответ на тест определяются:
• нарушение раскрытия ПЖП (СДР выше нор-

мы) и/или наличие одновременного повышения 
давления в пищеводе,

• отсутствие торможения перистальтики груд-
ного отдела пищевода в фазу глотания,

• неспособность генерировать эффективное со-
кращение по окончании фазы глотания.

У больных с АК III типа, эзофагоспазмом, ги-
пермоторными нарушениями отсутствует торможе-
ние перистальтики в фазу глотания (р < 0,01).

Отсутствие полного раскрытия пищеводно-же-
лудочного перехода во время теста быстрого питья 
может рассматриваться как маркер ахалазии кар-
дии и нарушения проходимости ПЖП. Повыше-
ние СДР выше 12 мм рт. ст. подтверждает диагноз 
ахалазии кардии (чувствительность — 85 %, спе
цифичность >95 %).

Следует помнить, что результаты дополнитель-
ного исследования не оцениваются в соответствии 
с Чикагской классификацией, и нормативные по-
казатели зависят от типа зонда и используемого 
программного обеспечения.

3. Тест с твердой пищей помогает выявить 
нарушения перистальтики, которые не опре-
деляются во время стандартных глотков воды
В сомнительных случаях для подтверждения 

диагноза пациенту дополнительно проводится 
тест глотков с пищей твердой консистенции. Вы-
полнение этого исследования показано пациентам 

со стойкими жалобами при отсутствии нарушений 
перистальтики во время исследования, выполнен-
ного по стандартному протоколу, у больных, кото-
рые предъявляют жалобы на затруднение глотания 
и/или прохождения только твердой пищи.

Для применения в ежедневной клинической прак-
тике в качестве тестового приема пищи предложено 
использовать подсушенный хлеб, крекеры, яблоки, 
бананы (порция размером 1 см3). Второй вариант те-
стирования возможен с пробным завтраком (200 г), 
съедаемым пациентом в течение 8 минут. Доказано, 
что включение в стандартный протокол тестовых 
глотков с твердой пищей достоверно повышает диа-
гностическую значимость МВР (р < 0,0001) [52–54].

На рисунке 14 представлены данные маноме-
трии пациента с жалобами на дисфагию твердой 
пищей, у которого при выполнении дополнитель-
ного теста выявлен эзофагоспазм.

Тест считается положительным, когда у боль-
ного выявляются новые изменения двигательной 
функции пищевода или происходит реклассифика-
ция найденных ранее изменений в сторону более 
тяжелой формы заболевания.

В настоящее время адаптированы пороги норма-
тивных значений Чикагской классификации для те-
ста, выполняемого с приемом твердой пищи с целью 
подтверждения диагноза ахалазии кардии, наруше-
ния проходимости ПЖП, эзофагоспазма, гиперкон-
трактильного пищевода, отсутствия перистальтики, 
а также незначительных нарушений двигательной 
функции (неэффективной перистальтики) [54].

Кроме того, при обследовании здоровых добро-
вольцев на основе ключевых параметров манометрии 
высокого разрешения разработаны диагностические 
критерии для постановки диагноза пациентам, име-
ющим нормальные значения двигательной функции 
пищевода по стандартному протоколу ЧК [55, 56].

Рис. 13. Манометрия высокого разрешения. Тест быстрого питья у больного ахалазией кардии (А) и с на-
рушением проходимости ПЖП (Б). А: отсутствуют торможение сокращения (1), раскрытие НПС в фазу 
глотания (СДР 45 мм рт. ст.) (2), эффективное сокращение пищевода после окончания фазы глотания. 
Б: отсутствует раскрытие НПС в фазу глотания (1), но зарегистрировано нормальное сокращение грудного 
отдела пищевода через 5 с после окончания фазы глотания (2)
Fig. 13. High-resolution manometry. Rapid Drink Challenge test in patient with achalasia (A) and EGJ outflow 
obstruction (B). A: no contraction inhibition (1), LES opening during swallowing (IRP 45 mm Hg) (2), effec-
tive esophageal contraction after swallowing. Б: failed LES opening during swallowing (1) but with normal 
esophageal contraction in 5 s after swallowing (2)

А Б
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VI. ОБСЛЕДОВАНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ГЭРБ. КЛАССИФИКАЦИЯ 
НАРУШЕНИЙ ДВИГАТЕЛЬНОЙ ФУНКЦИИ ПИЩЕВОДА ПРИ ГЭРБ
Проведение манометрии высокого разрешения 

показано в ряде случаев пациентам с гастроэзофа-
геальной рефлюксной болезнью [4, 27].

1. Выявление первичных и вторичных 
нарушений двигательной функции пищевода, 
определяющих прогноз течения заболевания 
и тактику лечения
Исследование двигательной функции пищевода 

у пациента ГЭРБ проводится в три этапа:
1) изучается морфология пищеводно-желудоч-

ного перехода (снижение давления покоя НПС, де-
структуризация пищеводно-желудочного перехода 
и образование ГПОД, учащение ПРНПС, сопро-
вождающихся гастроэзофагеальным рефлюксом). 
При составлении заключения морфологические 
характеристики пищеводно-желудочного перехода 
описывают в соответствии с представленной выше 
методикой;

2) проводится диагностика эффективности пе-
ристальтической активности грудного отдела пи-
щевода.

У больных ГЭРБ чаще, чем в популяции, диа-
гностируют гипомоторные дискинезии пищевода: 
неэффективную, фрагментированную перисталь-
тику или ее полное отсутствие. Доказано, что толь-
ко тяжелая форма неэффективной перистальтики 
(≥70 % неэффективных глотков) у ряда пациентов 
может привести к нарушению транзита болюса, за-
медлению пищеводного клиренса. В этой группе 
пациентов чаще регистрируется повышение % вре-
мени рН < 4, более значительное в ночное время, 

что доказано при проведении рН-импедансометрии. 
По данным ЭГДС диагностируются более тяжелые 
формы эзофагита, пищевод Барретта [44, 57].

Пациентов ГЭРБ могут беспокоить изжога, 
регургитация, боль в грудной клетке, дисфагия, 
но достоверные корреляционные связи между ин-
тенсивностью симптомов и степенью выраженно-
сти гипомоторной дискинезии не выявлены [44].

Однако определяется достоверная корреля-
ция между кашлем у пациентов ГЭРБ и наличием 
фрагментированной перистальтики, что объясня-
ется локализацией участка разрыва сокращения 
и нарушением пищеводного клиренса именно 
в дистальных участках пищевода [58].

Отсутствие перистальтики  — это самая тяже-
лая форма гипомоторной дискинезии пищевода 
и сопряжена с наиболее тяжелым течением ГЭРБ. 
Диагностируется у 3,2 % пациентов, направленных 
на хирургическое лечение [27, 57].

Помимо гипомоторной дискинезии грудного 
отдела пищевода у больных ГЭРБ может опреде-
ляться и гипермоторная дискинезия — вторичный 
эзофагоспазм, возникающий вследствие раздраже-
ния слизистой оболочки пищевода рефлюктатом. 
Дополнительным подтверждающим критерием 
рефлюксного генеза эзофагоспазма будет верифи-
кация гастроэзофагеального рефлюкса при про-
ведении комбинированной импеданс-манометрии 
или рН-импедансометрии [59–62];

3) определяется резерв сократительной способ-
ности пищевода методом теста быстрых глотков 
в соответствии с представленной выше методикой.

Рис. 14. Манометрия высокого разрешения пациента с жалобами на дисфагию при приеме твердой пищи. 
А: стандартный тестовый глоток воды, зарегистрирована нормальная перистальтика пищевода (1). Б: глоток 
твердой пищи (крекер), зарегистрирован эзофагоспазм (1)
Fig. 14. High-resolution manometry in patient with dysphagia for solid food. A: standard test water swallow, 
normal esophageal peristalsis (1). Б: swallow of solid food (cracker), esophagospasm (1)

А Б
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2. Манометрия пищевода должна проводиться 
пациентам перед планируемым хирургическим 
антирефлюксным лечением
Манометрия высокого разрешения входит в план 

обязательного обследования пациентов ГЭРБ 
перед планируемым хирургическим лечением [63].

А. Проведение исследования позволяет исклю-
чить состояния, симптоматически имитирующие 
ГЭРБ, например ахалазию кардии, синдром руми-
нации, отрыжку [27, 63].

Пациентам с гиперконтрактильным пищеводом, 
функциональной болью в грудной клетке, ГЭРБ 
с нормальной функцией пищеводно-желудочного 
перехода хирургическое лечение не показано. Более 
того, наличие в дооперационном периоде гипермотор-
ной дискинезии может быть предиктором развития 
боли в грудной клетке после фундопликации [63].

Б. При выявлении неэффективной перисталь-
тики пищевода необходимо проведение исследова-
ния резерва сократительной способности пищевода 
с целью оценки риска развития постоперационных 
осложнений (дисфагии) [27].

В. При выявлении неэффективной перисталь-
тики, сопровождающейся отсутствием резерва со-
кратительной способности пищевода, рекомендует-
ся пересмотреть/адаптировать объем проводимого 
хирургического вмешательства в каждом конкрет-
ном случае, чтобы минимизировать риск развития 
постоперационной дисфагии [49, 63].

Г. Отсутствие перистальтики пищевода можно 
рассматривать как относительное противопоказа-
ние для проведения хирургического антирефлюкс-
ного лечения [64].

На рисунке 15 представлены данные маноме-
трии больного с ГЭРБ и ГПОД, демонстрирующие 

неэффективную перистальтику пищевода, сопро-
вождающуюся отсутствием резерва сократитель-
ной способности пищевода до и после операции 
по Ниссену. При повторном обследовании паци-
ента выявлено прогрессирование ослабления пери-
стальтики пищевода.

Рис. 15. Манометрия высокого разрешения больного ГЭРБ с ГПОД до (А) и спустя 8 месяцев после (Б) 
хирургического лечения. А: 1 — неэффективная перистальтика пищевода. III тип пищеводно-желудочного 
перехода, 2 — ГПОД — расхождение НПС и НД до 3,1 см. Б: 1 — прогрессирование ослабления пери-
стальтики, 2 — неполное раскрытие пищеводно-желудочного перехода. Жалобы на дисфагию
Fig. 15. High-resolution manometry in GERD patient with hiatal hernia (HH) before (A) and 8 months after 
(Б) surgical treatment. А: 1 — ineffective esophageal motility. Type III EGJ, 2 — HH — spread of LES and 
crural diaphragm (CD) to 3.1 cm. Б: 1 — progression of peristalsis weakening, 2 — incomplete EGJ opening. 
Complaints of dysphagia

А Б

Рис. 16. Манометрия высокого разрешения больно-
го ГЭРБ с сохраняющимися жалобами на изжогу 
спустя 3 месяца после проведения фундопликации 
по Ниссену. Фундопликационная манжета неэф-
фективна: во время глотка определяются две зоны 
высокого давления: 1 — расхождение НПС и НД, 
2 — локальное повышение давления в зоне пищевод-
но-желудочного перехода
Fig. 16. High-resolution manometry in GERD patient 
with persisting heartburn complaints 3 months after 
Nissen fundoplication. Fundoplication cuff ineffective: 
two high pressure zones observed during swallow-
ing: 1 — spread of LES and CD, 2 — local pressure 
increase in EGJ
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3. Оценка эффективности хирургического 
лечения

А. Определение состоятельности фундоплика-
ционной манжеты.

Б. Исключение рецидива ГПОД.
Тем пациентам, у которых после выполненно-

го хирургического лечения сохраняются жалобы 
на изжогу или появились жалобы на боль в груд-
ной клетке, дисфагию показано проведение МВР 
с целью контроля состоятельности фундопликаци-
онной манжеты, исключения рецидива ГПОД и на-
рушений двигательной функции грудного отдела 
пищевода (рис. 16).

4. Определение уровня расположения НПС 
перед установкой зонда  
для рН/рН-импедансометрии
Классификация нарушений двигательной 

функции пищевода у больных ГЭРБ, диагности-
рованных методом МВР. В ее основе пошаговый 
алгоритм анализа морфологии пищеводно-желу-
дочного перехода и давления собственно НПС, ис-
следования моторики грудного отдела пищевода, 
направленного на выявление нормальной, фраг-
ментированной, неэффективной перистальтики 
или ее отсутствие. При выявлении нарушенной 
перистальтики рекомендуется проведение допол-
нительных провокационных тестов (рис. 17) [27].

VII. ВОЗМОЖНОСТИ МАНОМЕТРИИ ВЫСОКОГО РАЗРЕШЕНИЯ 
В ДИАГНОСТИКЕ АХАЛАЗИИ КАРДИИ
Ахалазия кардии  — идиопатическое нервно-

мышечное заболевание, проявляющееся функ-
циональным нарушением проходимости кардии 
вследствие дискоординации между глотком, реф-
лекторным раскрытием НПС, перистальтической 
и тонической активностью гладкой мускулатуры 
пищевода. Таким образом, клинические прояв-
ления связаны с нарушением функционирования 
как самого сфинктера, так и стенки пищевода. 
При АК поражается преимущественно перифери-
ческое звено  — постганглионарные нейроны ин-
трамурального ауэрбаховского сплетения, блуж-
дающие нервы, симпатические нервные стволы 
и ганглии, в результате чего выпадает рефлекс от-
крытия кардии в ответ на глоток [34].

1. Манометрические критерии постановки 
диагноза ахалазии кардии
В соответствии с Чикагской классификацией 

нарушений двигательной функции пищевода выде-
ляют три типа ахалазии кардии (рис. 18).

Основным показателем, характеризующим рас-
слабление НПС, служит суммарное давление рас-
слабления (СДР), значение которого повышено 
при всех типах ахалазии кардии. Верхняя грани-
ца нормы отличается в зависимости от типа ма-
нометрического катетера и системы регистрации. 
Для водно-перфузионного и твердотельного кате-
теров, специализированного программного обеспе-
чения Medical Measurements Systems (MMS), The 
Netherlands это значение составляет ≥19 мм рт. ст. 
и >28 мм рт. ст. соответственно [8, 17]. Класси-
фикация по типам АК основана на показателях 
перистальтической активности грудного отдела пи-
щевода [8, 35]:

•  I тип: характерно отсутствие перистальтики 
грудного отдела пищевода в 100 % глотков;

• II тип: отсутствует перистальтика, но в ≥20 % 
глотков определяется одномоментное повышение 
давления в пищеводе, которое характеризуется 
равномерным повышением давления >30 мм рт. ст., 
простирающимся от ВПС до ПЖП;

Рис. 17. Классификация нарушений двигательной функции пищевода у больных ГЭРБ 
Fig. 17. Classification of esophageal motor disorders in GERD patients

Норма / Intact

Гипотензия / Hypotensive

ГПОД / Hiatus hernia (HH)

Гипотензия + ГПОД / Hypotensive + HH

Шаг 1 /
Step 1

Оценка ПЖП /
EGJ assessment

Манометрический диагноз / Manometry diagnosis

Норма / Intact

Фрагментированная перистальтика / Fragmented peristalsis

Неэффективная перистальтика / Ine�ective esophageal motility

Отсутствие перистальтики / Failed peristalsis

Шаг 2 /
Step 2

Оценка перистальтики 
грудного отдела пищевода /

Esophageal 
peristalsis assessment

Есть резерв сократительной способности / 
Contractility reserve present

Отсутствие резерва сократительной способности / 
Contractility reserve absent

Шаг 3 /
Step 3

Оценка сократительной
способности пищевода /

Contraction 
reserve assessment
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•  III тип: характеризуется отсутствием нор-
мальной перистальтики, может быть одномомент-
ное повышение давления в пищеводе, а в ≥20 % 
глотков регистрируется преждевременное сокраще-
ние с ИСДС >450 мм рт. ст.×с×см (дистальный 
эзофагоспазм).

2. Тип ахалазии кардии, диагностированный 
во время манометрии высокого разрешения, 
определяет выбор тактики лечения пациентов
Основная цель лечения больных АК — это ку-

пирование клинических проявлений заболевания. 
Результаты обследования позволяют индивидуаль-
но выбрать наиболее эффективный метод лечения, 
определить прогноз рецидива заболевания. Наи-
лучшие результаты хирургического лечения дости-
гаются у пациентов со II типом АК, результаты 

которого представлены на рисунке 19. Отсутствие 
перистальтики (I тип) или выраженная гипермо-
торная дискинезия грудного отдела пищевода 
(III тип) могут рассматриваться в качестве прогно-
стических критериев большого процента рециди-
ва ахалазии. Миотомия по Геллеру по сравнению 
с пневмокардиодилатацией считается более эффек-
тивным методом лечения у пациентов АК III типа 
[6, 12, 33, 35, 65, 66].

В последние годы, по данным ряда научных 
работ, перспективным хирургическим методом ле-
чения пациентов АК III типа представляется перо-
ральная эндоскопическая миотомия (ПОЭМ) [35, 
67, 68].

По результатам проведенных исследований, 
клиническая эффективность ПОЭМ сопоставима 
или более значима, чем при миотомии по Геллеру, 

Рис. 18. Манометрия пищевода высокого разрешения у пациентов АК (с применением водно-перфузионного 
катетера). А: I тип АК. СДР 44 мм рт. ст. (1). Отсутствие перистальтики (2). Нет глотков с одномоментным 
повышением давления в пищеводе. Б: II тип АК. СДР 28 мм рт. ст. Регистрируется «псевдорелаксация» 
НПС (1). Отсутствие перистальтики. ≥20 % глотков — одномоментное повышение давления в пищеводе (2). 
В: III тип АК. СДР 36 мм рт. ст. Регистрируется «псевдорелаксация» (1). Нормальные перистальтические 
сокращения отсутствуют. Регистрируется одномоментное повышение давления (2). В 30 % глотков на уровне 
1–10 см над краем НПС регистрируется преждевременное сокращение с ИСДС 2250 мм рт. ст.×с×см (3)
Fig. 18. High-resolution esophageal manometry in patients with achalasia (with water-perfused catheter).  
А: Type I. IRP 44 mm Hg. (1). Failed peristalsis (2). No swallows with panesophageal pressurisation.  
Б: Type II. IRP 28 mm Hg. LES “pseudorelaxation” (1). Failed peristalsis. ≥20 % of swallows — panesopha-
geal pressurisation (2). В: Type III. IRP 36 mm Hg. “Pseudorelaxation” (1). Failed peristaltic contractions. 
Panesophageal pressurisation (2). In 30% of swallows premature contraction registered with DCI 2250 mm 
Hg×s×cm at 1–10 cm above LES edge (3)

А Б
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однако гастроэзофагеальный рефлюкс как ослож-
нение более часто диагностируется после ПОЭМ 
[69–71]. По данным ЭГДС, рефлюкс-эзофагит 
через 3 месяца после хирургического лечения 
был выявлен у 57 % пациентов в группе ПОЭМ 

и 20 % — в группе пациентов с проведенной мио-
томией по Геллеру, а через 2 года наблюдения — 
в 44 и 29 % случаев соответственно [68]. Учитывая 
вышесказанное, требуется проведение дальнейших 
более длительных наблюдений.

VIII. НАРУШЕНИЯ ДВИГАТЕЛЬНОЙ ФУНКЦИИ ПИЩЕВОДА 
У БОЛЬНЫХ С СИCТЕМНЫМИ И ЭНДОКРИНОЛОГИЧЕСКИМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ
Частота поражения пищевода при склеро-

дермии возрастает в зависимости от стадии за-
болевания и диагностируется в 80,7 % случаев 
на I стадии, достигая 96,2 и 100 % на II и III ста-
диях соответственно. Нарушения двигательной 
функции пищевода носят вторичный характер 
и возникают вследствие прогрессирующего за-
мещения гладкой мускулатуры нижних 2/3 пи-
щевода, включая и НПС, плотной фиброзной 
тканью. Проведение манометрии пищевода по-

зволяет выявить характерные изменения еще 
до появления клинической симптоматики у 42 % 
больных [72].

В грудном отделе пищевода на начальной ста-
дии заболевания могут регистрироваться фраг-
ментированные сокращения, в дальнейшем опре-
деляется неэффективная перистальтика вплоть 
до полного ее отсутствия. В то же время снижает-
ся показатель давления покоя НПС, на последних 
стадиях заболевания зона повышенного давления, 

Рис. 19. Манометрия высокого разрешения пациента АК II типа: А: до пневмокардиодилатации. 1 — глоток 
воды, 2 — СДР 40 мм рт. ст. Б: после курса пневмокардиодилатации. 1 — глоток воды, 2 — СДР 12 мм рт. ст.
Fig. 19. High-resolution manometry in patient with achalasia type II: A: prior to pneumocardiodilation. 1 — 
water swallow, 2 — IRP 40 mm Hg. Б: after pneumocardiodilation. 1 — water swallow, 2 — IRP 12 mm Hg

А Б

Рис. 20. Манометрия высокого разрешения у пациентов со склеродермией. А: системная склеродермия 
I стадии, давление ВПС (1) и НПС (2) в норме, неэффективная перистальтика грудного отдела пищевода — 
ИСДС 128 мм рт. ст.×с×см (3). Б: системная склеродермия III стадии, давление ВПС в норме (1), значи-
тельное снижение давления НПС до 4 мм рт. ст. (2). Отсутствие сокращения грудного отдела пищевода (3)
Fig. 20. High-resolution manometry in patients with scleroderma. A: systemic scleroderma of stage I, normal 
UES (1) and LES (2) pressure, ineffective esophageal motility — DCI 128 mm Hg×s×cm (3). Б: systemic 
scleroderma of stage III, normal UES pressure (1), significant LES pressure reduction to 4 mm Hg. (2). Failed 
esophageal peristalsis (3)

А Б
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соответствующая пищеводно-желудочному перехо-
ду, совсем не определяется. При этом давление верх-
него пищеводного сфинктера, как правило, оста-
ется в пределах нормальных значений (рис.  20), 
что отличает поражение пищевода при склеродер-
мии от нарушений, возникающих при полимиози-
те, когда гипомоторная дискинезия вплоть до от-
сутствия перистальтики диагностируется во всех 
отделах пищевода (рис. 21).

При заболеваниях щитовидной железы также 
могут регистрироваться нарушения двигатель-
ной функции пищевода, которые нормализуются 
на фоне этиотропной терапии (рис. 22).

Однако ввиду неспецифичности этих измене-
ний перистальтики следует проводить дифферен-
циальный диагноз с изменениями двигательной 
функции пищевода при ГЭРБ. Нарушения мото-
рики, возникающие вследствие поражения пище-
вода при системных заболеваниях (полимиозите, 
рассеянном склерозе, системной склеродермии 
и др.), оцениваются вне рамок Чикагской клас-
сификации.

Рис. 22. Манометрия высокого разрешения пациента К., 61 год, с тиреотоксическим зобом. Жалобы  
на одинофагию, периодическую изжогу. А: неэффективная перистальтика грудного отдела пищевода (1).  
Б: нормализация двигательной функции (1) через 1 месяц терапии антитиреоидным средством
Fig. 22. High-resolution manometry in patient K. with Graves' disease, 61 yo. Complaints of odynophagia, peri-
odic heartburn. A: ineffective esophageal peristalsis (1). Б: normalisation of motor function (1) after 1 month of 
antithyroid therapy

А Б

Рис. 21. Манометрия высокого разрешения пациент-
ки М., 57 лет, с полимиозитом. Жалобы на дисфа-
гию, изжогу, регургитацию. Отсутствует давление 
в ВПС (1) и НПС (2). Отсутствует перистальтика 
в грудном отделе пищевода (3)
Fig. 21. High-resolution manometry in patient M. 
with polymyositis, 57 yo. Complaints of dysphagia, 
heartburn, regurgitation. No pressure of UES (1) and 
LES (2). Failed esophageal peristalsis (3)

IX. ВОЗМОЖНОСТИ КОМБИНИРОВАННОЙ 
ИМПЕДАНС-МАНОМЕТРИИ
В соответствии с Римскими критериями IV пе-

ресмотра чрезмерные гастральная, супрагастраль-
ная отрыжка и синдром руминации относятся 
к функциональным гастродуоденальным заболева-
ниям [73].

1. Определение типа отрыжки
Возникновение отрыжки как физиологического 

процесса или как патологического симптома у боль-
ных ГЭРБ, функциональной диспепсией, пациентов 
с поведенческими нарушениями связано с деятель-
ностью верхнего, нижнего пищеводных сфинктеров 
совместно с ножками диафрагмы, мышцами грудно-
го отдела пищевода и даже глотки.

Выделяют два типа отрыжки: гастральную (за-
вершенную и незавершенную) и супрагастраль-
ную, которая при проведении МВР диагностирует-
ся значительно чаще [74].

Гастральная отрыжка, умеренно выраженная, 
служит физиологическим рефлекторным актом, 
посредством которого излишки воздуха удаляют-
ся из желудка, реализуется во время ПРНПС, 
возникающего вследствие активации рецепторов 
стенки желудка при его перерастяжении воздухом 
(рис. 23).

Незавершенная гастральная отрыжка так-
же происходит во время ПРНПС, когда воздух 
устремляется из желудка в пищевод, но при этом 
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не происходит раскрытия верхнего пищевод-
ного сфинктера и воздух сразу возвращается 
в желудок.

Супрагастральная отрыжка  — это вырабо-
танная поведенческая реакция пациента. Воз-
дух, проходя в пищевод, не достигает желудка, 
а моментально выходит обратно в глотку. Отличие 
от аэрофагии состоит в том, что, во-первых, за-
тягивание воздуха не сопровождается актом глота-
ния, а во-вторых, он не проходит в желудок. В за-
висимости от механизма формирования выделяют 
два типа отрыжки (рис. 24).

I тип: повышение давления диафрагмы, кото-
рое приводит к созданию отрицательного давления 
в грудной полости, раскрытию ВПС и затягиванию 
воздуха в пищевод с последующим моментальным 
ретроградным движением его в ротовую полость 
посредством одновременного сокращения стенок 
пищевода.

II тип: повышение давления в глотке и заглаты-
вание воздуха в пищевод с последующим момен-
тальным ретроградным движением его в ротовую 
полость посредством одновременного сокращения 
стенок пищевода [9, 18, 75].

Установлен порог возникновения чрезмерной 
супрагастральной отрыжки на уровне более 13 [0; 
15] эпизодов за сутки. Чрезмерная супрагастраль-
ная отрыжка редко диагностируется как изолиро-
ванный симптом. Больные предъявляют жалобы 
на изжогу, регургитацию, дисфагию, боль в груд-
ной клетке и эпигастральной области, вздутие жи-
вота и метеоризм. По данным рН-импедансометрии 
и МВР наиболее часто чрезмерная супрагастраль-

ная отрыжка сочетается с увеличением в пищево-
де % времени рН < 4, причем гастроэзофагеальный 
рефлюкс у таких пациентов происходит непосред-
ственно сразу после эпизода отрыжки в течение 
1 с. Кроме того, пациенты с гипомоторной диски-
незией пищевода имеют достоверно более частую 
супрагастральную отрыжку по сравнению с груп-
пой, имеющей нормальную перистальтическую ак-
тивность пищевода (118,3 ± 106,1 vs 80,6 ± 75,7, 
p = 0,020) [76].

2. Диагностика синдрома руминации
Синдром руминации — это функциональное га-

стродуоденальное расстройство неизвестной этио
логии, характеризующееся стойкой или рециди-
вирующей регургитацией недавно принятой пищи 
в ротовую полость, после чего пациент содержи-
мое сплевывает или вновь проглатывает. Рвота, 
как правило, не предшествует руминации и не со-
провождается тошнотой. Это поведенческое рас-
стройство чаще возникает у детей, но может встре-
чаться и у взрослых людей [77–79].

Кроме того, руминация может диагностировать-
ся у больных с ахалазией кардии, гастроэзофаге-
альной рефлюксной болезнью, грыжей пищевод-
ного отверстия диафрагмы вследствие нарушения 
расслабления желудка, отсутствия расслабления 
нижнего пищеводного сфинктера [80].

Необходимо дифференцировать синдром руми-
нации и регургитацию как симптом ГЭРБ. Важ-
ным манометрическим критерием, позволяющим 
отличить эти два состояния, служит повышение 
внутрижелудочного давления более 30 мм рт. ст. 

Рис. 23. Комбинированная импеданс-манометрия, гастральная отрыжка во время преходящего расслабления 
НПС: 1 — ПРНПС, 2 — раскрытие верхнего пищеводного сфинктера, 3 — движение воздуха из желудка 
по пищеводу в ротовую полость
Fig. 23. Combined impedance-manometry, gastric belch during transient LES relaxation: 1 — transient LES 
relaxation, 2 — opening of UES, 3 — air expulsion from stomach through esophagus into oral cavity
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при синдроме руминации. Диагностическую значи-
мость имеет проведение манометрии в постпранди-
альный период.

Типы руминации:
1) первичная руминация, когда повышение 

внутрижелудочного давления предшествует ретро-
градному движению содержимого желудка;

2) вторичная руминация, когда повышение 
внутрижелудочного давления следует сразу за эпи-
зодом рефлюкса;

3) руминация, связанная с супрагастральной 
отрыжкой: когда вслед за супрагастральной от-
рыжкой сразу следует руминация.

Таким образом, манометрический диагноз син-
дрома руминации ставится на основании реги-
страции эпизода рефлюкса, достигающего прок-
симального импедансного датчика, повышения 
внутрижелудочного давления выше 30 мм рт. ст., 
а также повышения давления в пищеводе [81].

3. Оценка транзита болюса по пищеводу
Нарушение болюсного транзита диагностирует-

ся при совместном проведении МВР и импедан-
сометрии у пациентов с жалобами на дисфагию, 
с неэффективной перистальтикой пищевода, дис-
тальным эзофагоспазмом, АК, системными заболе-
ваниями с поражением пищевода [82–88].

Определяется соотношение между завершенно-
стью транзита болюса и регистрирующимся мы-
шечным сокращением стенки пищевода. О неза-

вершенном транзите болюса можно говорить, если 
по данным импедансометрии определяются низкие 
показатели сопротивления, то есть пищеводный 
клиренс не завершен, а в то же время уже реги-
стрируется мышечное сокращение (рис. 25).

Рис. 24. Комбинированная импеданс-манометрия. А: супрагастральная отрыжка I типа. 1 — повышение 
давления диафрагмы, 2 — раскрытие верхнего пищеводного сфинктера, 3 — движение воздуха от ротовой 
полости по пищеводу в направлении к желудку, 4 — ретроградное движение воздуха посредством одно-
временного сокращения стенок пищевода. Б: супрагастральная отрыжка II типа. 1 — раскрытие верхнего 
пищеводного сфинктера и одновременное повышение давления в глотке, 2 — сомкнутый НПС, 3 — движе-
ние воздуха от ротовой полости по пищеводу в направлении к желудку, 4 — ретроградное движение воздуха 
посредством одновременного сокращения стенок пищевода
Fig. 24. Combined impedance-manometry. A: type I supragastric belch. 1 — diaphragm pressure elevation, 
2 — opening of UES, 3 — air propulsion from oral cavity through esophagus towards stomach, 4 — retrograde 
air expulsion due to simultaneous esophageal contraction. Б: type II supragastric belch. 1 — opening of UES 
and simultaneous pharyngeal pressure elevation, 2 — LES closed, 3 — air propulsion from oral cavity through 
esophagus towards stomach, 4 — retrograde air expulsion due to simultaneous esophageal contraction

А Б

Рис. 25. Комбинированная импеданс-манометрия 
пациента с жалобами на дисфагию. 1 — датчики 
импеданса (белые линии) регистрируют наличие 
жидкого содержимого в пищеводе, а датчики давле-
ния — 2 — одновременное мышечное сокращение 
(спазм) стенки пищевода
Fig. 25. Combined impedance-manometry in patient 
with dysphagia. 1 — impedance recording (white 
lines) indicates presence of liquid in esophagus, and 
pressure recording — 2 — simultaneous esophageal 
contraction (spasm)
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X. ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Манометрия высокого разрешения  — обще-

признанный стандарт исследования двигательной 
функции пищевода. Обследование выполняет-
ся в специализированных референсных центрах 
на высокотехнологичном оборудовании, анализ 
полученных данных проводится в соответствии 
с Чикагской классификацией.

Проведение манометрии показано пациентам 
с жалобами на дисфагию, боль в грудной клетке. 
Предварительно перед проведением манометрии 
рекомендуется выполнить эндоскопическое ис-
следование для исключения тяжелых поражений 
слизистой оболочки (эрозивный эзофагит С/D 
по Лос-Анджелесской классификации), механиче-
ской обструкции (стриктура, опухоль, инородное 
тело в пищеводе), а при жалобах на боль в груд-
ной клетке  — и кардиологическое обследование. 
При отсутствии возможности проведения эндоско-
пии выполняют рентгенологическое исследование 
с сульфатом бария.

Исследование двигательной функции пищево-
да необходимо выполнять больным ГЭРБ с целью 
оценки морфологии пищеводно-желудочного пере-
хода, выявления ГПОД и ПРНПС, первичных 
и вторичных нарушений двигательной функции 
грудного отдела пищевода, определяющих прогноз 
течения заболевания и тактику лечения.

Манометрия включена в план обследования па-
циентов перед планируемым хирургическим анти-
рефлюксным лечением, особенно в сомнительных 
случаях для исключения состояний, симптомати-
чески имитирующих ГЭРБ (например, ахалазии 
кардии).

При выявлении неэффективной перистальтики 
пищевода необходимо проведение исследования ре-
зерва сократительной способности пищевода с це-
лью прогноза риска развития постоперационных 

осложнений (дисфагии). У больных с подтверж-
денной неэффективной перистальтикой, сопрово-
ждающейся отсутствием резерва сократительной 
способности пищевода, необходимо пересмотреть/
адаптировать объем проводимого хирургического 
вмешательства в каждом конкретном случае.

Отсутствие перистальтики пищевода рассма-
тривается как относительное противопоказание 
к проведению хирургического антирефлюксного 
лечения.

В постоперационном периоде при наличии у па-
циента жалоб проводится оценка эффективности 
хирургического лечения: функционирование фун-
допликационной манжеты и исключение рецидива 
ГПОД, адекватность проведенной пневмокардио-
дилатации, миотомии или ПОЭМ у больных аха-
лазией кардии и исключение рецидива АК.

У больных с системными заболеваниями опре-
деление степени нарушения двигательной функции 
пищевода позволяет прогнозировать дальнейшее 
течение заболевания.

Проведение дифференциального диагноза типа 
отрыжки дает возможность определить дальней-
шую тактику ведения пациента.

Манометрия высокого разрешения  — это от-
носительно новый метод исследования двигатель-
ной функции пищевода, который завоевывает все 
большую популярность в клинической практике 
за счет того, что он позволяет врачу получить ту 
информацию, которая может существенным об-
разом изменить тактику ведения пациента и более 
дифференцированно подходить к выбору назначе-
ний. Настоящие рекомендации обобщают всю име-
ющуюся актуальную информацию, однако по мере 
накопления нового клинического материала и си-
стематизации данных с позиции доказательной ме-
дицины они будут обновляться, чтобы обеспечить 
российских гастроэнтерологов наиболее значимыми 
и практически ориентированными материалами.
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