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Манометрия пищевода высокого разрешения у пациентов с ахалазией кардии. Пояснения на с. 61–88
High-resolution esophageal manometry in patients with achalasia. See p. 61–88
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медицинский  университет им. И.М. Сеченова» 
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Новая коронавирусная инфекция (COVID-19) 
и система органов пищеварения
В.Т. Ивашкин, А.А. Шептулин*, О.Ю. Зольникова, А.В. Охлобыстин, Е.А. Полуэктова, 
А.С. Трухманов, Е.Н. Широкова, М.И. Гоник, Н.И. Трофимовская

ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный университет им. И.М. Сеченова» (Сеченовский университет) 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Москва, Российская Федерация

Для цитирования: Ивашкин В.Т., Шептулин А.А., Зольникова О.Ю., Охлобыстин А.В., Полуэктова Е.А., Трухманов А.С., Ши-
рокова Е.Н., Гоник М.И., Трофимовская Н.И. Новая коронавирусная инфекция (COVID-19) и система органов пищеварения. 
Российский журнал гастроэнтерологии, гепатологии, колопроктологии. 2020;30(3):7–13. https://doi.org/10.22416/1382-
4376-2020-30-3-7

https://doi.org/10.22416/1382-4376-2020-30-3-7

Цель настоящего обзора заключается в изложении современных данных о поражении органов пищевари-
тельной системы при новой коронавирусной инфекции (COVID-19).
Основные положения. Помимо признаков поражения дыхательной системы при COVID-19 наблюдаются 
желудочно-кишечные симптомы (тошнота, рвота, диарея), которые могут предшествовать появлению ре-
спираторных симптомов и выходить на первый план в клинической картине заболевания. Больные с хрони-
ческими воспалительными заболеваниями кишечника, получающие иммуносупрессивную терапию, входят 
в  группу повышенного риска развития COVID-19. При новой коронавирусной инфекции могут отмечаться 
признаки поражения печени с повышением активности трансаминаз.
Заключение. Вопросы о связи поражений органов пищеварения с COVID-19 остаются недостаточно изучен-
ными и требуют дальнейших исследований.
Ключевые слова: новая коронавирусная инфекция, желудочно-кишечные симптомы, воспалительные за-
болевания кишечника, печень
Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

New Coronavirus Infection (COVID-19) and Digestive System
Vladimir T. Ivashkin, Arkady A. Sheptulin*, Oxana Yu. Zolnikova, Alexey V. Okhlobystin, Elena A. Poluektova, 
Alexander S. Trukhmanov, Elena N. Shirokova, Maxim I. Gonik, Natalia I. Trofimivskaya
Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russian Federation

For citation: Ivashkin V.T., Sheptulin A.A., Zolnikova O.Yu., Okhlobystin A.V., Poluektova E.A., Trukhmanov A.S., Shirokova E.N., 
Gonik M.I., Trofimovskaya N.I. New Coronavirus Infection (COVID-19) and Digestive System. Russian Journal of Gastroenterology, 
Hepatology, Coloproctology. 2020;30(3):7–13. https://doi.org/10.22416/1382-4376-2020-30-3-7

Aim. The study reviews current evidence on digestive system lesions provoked by the new COVID-19 coronavirus 
infection.
Key points. Alongside the destructive impact on respiratory system, COVID-19 manifests itself in gastrointestinal 
symptoms (nausea, vomiting, diarrhoea) that may precede respiratory signs and prevail in the clinical picture of in-
fection. Patients with chronic inflammatory bowel diseases receiving immunosuppressive therapy are at elevated risk 
of severe COVID-19 progression. The new coronavirus infection may induce liver damage with increased transami-
nase activity.
Conclusion. Association of digestive system lesions with COVID-19 remains understudied and requires further re-
search.
 Keywords: new coronavirus infection, gastrointestinal symptoms, inflammatory bowel diseases, liver.
Conflict of interest: the authors declare no conflict of interest.
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На сайте Минздрава России 08.04.2020 была 
размещена пятая версия временных методиче-
ских рекомендаций «Профилактика, диагности-
ка и лечение новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19)» [1]. В них очень подробно излага-
ются методы лабораторной и инструментальной 
диагностики СОVID-19, современные подходы 
к дифференцированному лечению различных 
групп больных, освещаются вопросы профилакти-
ки и соблюдения санитарно-противоэпидемическо-
го режима. В разделе, посвященном клиническим 
проявлениям СОVID-19, упор делается на клини-
ческие симптомы, характерные для поражения лег-
ких, определяющего в большинстве случаев про-
гноз заболевания. Между тем при СОVID-19 могут 
поражаться и другие органы и системы организма, 
в том числе и органы пищеварения. Желудочно-
кишечный тракт (ЖКТ) наравне с респираторным 
трактом может служить начальными «входными 
воротами инфекции» [2].

Впервые РНК вируса COVID-19, имеющего 
официальное название SARS-CoV-2 [severe acute 
respiratory syndrome coronavirus 2 (коронавирус 2, 
вызывающий тяжелый острый респираторный син-
дром)], был выделен в кале в США в 2019 году 
у 35-летнего больного, поступившего с жалобами 
на тошноту и рвоту, к которым на следующий день 
присоединилась диарея, а на 7-й день в кале была 
выявлена РНК коронавируса [3].

РНК SARS-CoV-2 выявляется в кале начиная 
с 5-го дня заболевания. Частота ее обнаружения 
достигает максимума к 11-му дню. У небольшой 
части больных РНК может сохраняться в кале 
и после того, как исчезают респираторные симпто-
мы и результаты соответствующего исследования 
образцов, взятых из органов дыхания, становятся 
отрицательными [4– 9].

Некоторые авторы полагают, что обнаружение 
РНК SARS-CoV-2 в кале не является свидетель-
ством его персистенции в органах ЖКТ [10], но су-
ществует и другая точка зрения. Известно, что ко-
ронавирус проникает в организм через рецепторы 
ангиотензинпревращающего фермента 2 (АПФ2) 
[angiotensin converting enzyme 2, АСЕ2). Высокая 
экспрессия рецепторов АПФ2 при COVID-19 отме-
чается не только во II типе альвеолярных клеток 
(AT2) в легких, но и в железистых эпителиальных 
клетках желудка, двенадцатиперстной кишки и пря-
мой кишки [4, 11–13], что может приводить к воз-
никновению желудочно-кишечных симптомов [9].

В ряде работ была проанализирована часто-
та гастроэнтерологических жалоб у больных 
с COVID-19. Так, в исследовании, проведенном 
в Китае, из 1099 пациентов с подтвержденным 
диагнозом COVID-19 у 5–6  % отмечалась рво-
та, а у 3–8 % диарея [14]. При анализе клиниче-
ской картины заболевания у 204 пациентов с под-
твержденной инфекцией COVID-19 (107 мужчин 
и 97 женщин, средний возраст 54,9 ± 15,4 года) 
наиболее частыми гастроэнтерологическими сим-

птомами оказались анорексия (83,8  %), диарея 
(29,3 %), рвота (0,8 %), боль в животе (0,4 %). 
Такие пациенты требовали более длительных сро-
ков наблюдения в условиях стационара (9 дней) 
по сравнению с больными без указанных симпто-
мов (7,3 дня, р = 0,02). При этом у 53,4 % паци-
ентов с COVID-19 и гастроэнтерологическими жа-
лобами в стуле обнаруживалась РНК SARS-CoV-2 
[15]. Боль в животе наблюдалась чаще у больных 
с тяжелым течением СOVID-19, поступавших в от-
деление интенсивной терапии [16].

Оценка результатов обследования группы боль-
ных с COVID-19, имевших гастроэнтерологиче-
ские симптомы, показала, что самой частой жа-
лобой у таких пациентов была диарея (24,2  %), 
за которой следовали анорексия (17,9 %) и тош-
нота (17,9 %) [17]. Характеризуя диарею, авторы 
обратили внимание на то, что она чаще всего раз-
вивалась уже во время госпитализации и потенци-
ально могла быть обусловлена применением анти-
биотиков. У больных с гастроэнтерологическими 
симптомами РНК SARS-CoV-2 выявлялась в кале 
в 52,4  % случаев, у пациентов без гастроэнтеро-
логических жалоб  — в 39,1  %. Шести больным 
с желудочно-кишечными симптомами была прове-
дена ЭГДС. При этом у 2 тяжелых пациентов РНК 
SARS-CoV-2 обнаруживалась в слизистой оболочке 
пищевода, желудка, двенадцатиперстной и прямой 
кишки, а у 4-х больных с нетяжелыми формами — 
только в дуоденальной слизистой оболочке. Кроме 
того, у одного тяжелого больного было выявлено 
кровотечение из эрозий и язв пищевода. Авторы 
сделали вывод, что фекально-оральный путь пере-
дачи потенциально может играть роль при корона-
вирусной инфекции.

В некоторых случаях диарея может выступать 
на первый план в клинической картине COVID-19. 
Так, Y. Song и соавт. [18] описали больного, 
22 лет, который был госпитализирован с жалобами 
на диарею (с частотой 3–4 раза в сутки) и умерен-
ную лихорадку при отсутствии каких-либо других 
клинических симптомов. Тем не менее при рент-
генологическом исследовании органов грудной 
клетки была выявлена двухсторонняя пневмония, 
а в мазке, взятом из носоглотки, была обнаружена 
РНК SARS-CoV-2. После специфической противо-
вирусной терапии (лопинавир и ритоновир) диарея 
прекратилась параллельно с исчезновением изме-
нений в легких.

Оценивая результаты наблюдений за пациента-
ми в Китае, можно отметить, что частота возникно-
вения поражений ЖКТ при COVID-19 варьирует. 
Так, диарея встречалась у 2,0–35,6 % пациентов, 
тошнота — у 1–12 % больных, рвота наблюдалась 
в 1,0–6,4  % случаев, боль в животе беспокоила 
6  % пациентов. Желудочно-кишечные симптомы 
при COVID-19 встречались и в детской популя-
ции. Диарея и рвота наблюдались соответственно 
у 8,8 и 6,4 % больных детей. При этом респиратор-
ные признаки коронавирусной инфекции у таких 
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пациентов (как взрослых, так и детей) возникали 
значительно позже гастроэнтерологических сим-
птомов либо не проявлялись вообще [16, 19].

Была выдвинута гипотеза, что типичные респи-
раторные симптомы свойственны преимущественно 
первой волне заболевших коронавирусной инфек-
цией, а симптомы желудочно-кишечного тракта — 
второй волне [15, 20].

При оценке течения заболевания у 74 больных 
с COVID-19, имевших гастроэнтерологические жа-
лобы, было показано, что тяжелые и критические 
ее формы встречались у них достоверно чаще (со-
ответственно в 22,97 и 31,08 % случаев), чем у па-
циентов, у которых эти симптомы отсутствовали 
(8,14 и 20,45 % больных). У больных с COVID-19, 
у которых отмечались гастроэнтерологические жа-
лобы, достоверно чаще встречались лихорадка 
>38,5 °С (39,19  %), общая слабость (31,08  %), 
одышка (10,81 %), головная боль (21,62 %) [21].

Интересные данные были представлены иран-
скими авторами. Они наблюдали группу больных, 
имевших гастроэнтерологические жалобы (боль 
в эпигастрии, запор, диарея, тошнота, рвота и др.) 
и не отвечавших на терапию лекарственными пре-
паратами, применяющимися обычно в таких слу-
чаях. После всестороннего обследования, включав-
шего КТ органов грудной клетки и тестирования 
на COVID-19, у них был обнаружен вирус SARS-
CoV-2 и различные формы поражения легких. 
Тем не менее летальных исходов зафиксировано 
не было, клинические симптомы исчезли у всех 
больных через 2–3 недели без лечения. Ни у одно-
го из пациентов не было симптомов, характерных 
для заболеваний дыхательной системы [22].

В литературе обсуждалась также проблема вза-
имосвязи COVID-19 и хронических воспалитель-
ных заболеваний кишечника (ХВЗК). S. Mazza 
и соавт. [23] привели описание больной, 80 лет, 
страдавшей в течение 3 лет левосторонним язвен-
ным колитом, которой на фоне выраженного обо-
стрения заболевания (лихорадка, гематохезия, ане-
мия, множественные язвы ректосигмоидного отдела 
кишечника) после поступления внутривенно были 
назначены кортикостероиды. Через несколько дней 
состояние больной улучшилось, температура нор-
мализовалась, частота стула значительно уменьши-
лась. Однако на 4-й день вновь возникла лихорадка 
до 39  °С, появился сухой кашель. При компью-
терной томографии органов грудной клетки была 
подтверждена двусторонняя пневмония, в мазке 
из носоглотки была обнаружена РНК SARS-CoV-2. 
Несмотря на проводимое лечение, назначение про-
тивовирусной терапии, переход с внутривенного 
введения преднизолона на его пероральный при-
ем, дыхательную поддержку, больная скончалась 
на 14-й день с момента госпитализации.

Были выявлены факторы риска возникновения 
инфекции COVID-19 у больных ХВЗК и опреде-
лены особенности ведения таких больных в усло-
виях эндемии. В группу повышенного риска вошли 

пациенты с ВЗК, получающие иммуносупрессив-
ную терапию, больные с высокоактивным течени-
ем ВЗК и сопутствующей трофологической недо-
статочностью, пожилые пациенты с ВЗК, больные 
с ВЗК, которые недавно посещали медицинское 
учреждение; пациенты с ВЗК с сопутствующими 
сахарным диабетом и гипертонической болезнью, 
беременные женщины с ВЗК.

В условиях пандемии больным рекомендовано 
продолжение ранее назначенной терапии при усло-
вии их стабильного состояния. При этом допуска-
ется применение месалазина и кортикостероидов, 
тогда как назначение или повышение дозы пре-
паратов генно-инженерной биологической терапии 
в странах с тяжелой эпидемической обстановкой 
признано нежелательным. В случае возникнове-
ния COVID-19 больные должны прекратить при-
ем преднизолона (если они получали его в дозе 
>20 мг в сутки), азатиоприна, 6-меркаптопурина 
и метотрексата, Проведение диагностических ма-
нипуляций и оперативного лечения считается воз-
можным только после обязательного тестирования 
на РНК SARS-CoV-2 [24, 25].

Вирус SARS-CoV-2 может непосредственно 
поражать клетки печени, что подтверждается об-
наружением повышенной экспрессии рецепторов 
АПФ-2 в холангиоцитах [26, 27]. Пациенты с да-
леко зашедшими стадиями хронических диффуз-
ных заболеваний печени имеют более высокий 
риск инфицирования вследствие иммунных на-
рушений, обусловленных наличием цирроза [28]. 
COVID-19, как и любая системная вирусная ин-
фекция, часто ассоциирована с преходящим подъ-
емом уровня трансаминаз, что может отражать 
общую активацию иммунной системы или воспа-
ление, вызванное циркулирующими цитокинами, 
без нарушения функции печени, которое обознача-
ется как «сторонний гепатит» (bystander hepatitis) 
[29]. Повышение уровня трансаминаз (как прави-
ло, в 2 раза по сравнению с нормальным) было от-
мечено у 43–57 % больных с инфекцией COVID-19 
[30, 31]. Кроме того, уровень трансаминаз может 
повышаться на фоне приема лопинавира и рито-
навира и возвращаться к норме после прекраще-
ния лечения [32]. Гистологическое исследование 
биоптатов печени у больных c COVID-19 выявило 
мелкокапельную жировую инфильтрацию и слабо 
выраженное воспаление в дольках печени. Инва-
зии вируса в гепатоциты обнаружено не было [33].

Данные о связи имеющихся заболеваний пече-
ни с течением SARS-CoV-2 инфекции в настоящее 
время очень ограничены, и многие вопросы остают-
ся открытыми. Так, например, хронический вирус-
ный гепатит В (более распространенный в Китае, 
чем в Европе), по-видимому, не оказывает влияния 
на исходы COVID-19 [14]. Кроме того, существу-
ет неподтвержденное предположение, что иммуно-
супрессия может даже обеспечить потенциальную 
защиту от иммунопатологических изменений, вно-
сящих свой вклад в развитие повреждения легких 
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при наиболее тяжелом течении заболевания [33, 34]. 
Это может быть связано с синдромом активации ма-
крофагов в рамках гипервоспалительного синдро-
ма, характеризующегося цитокиновым «штормом» 
с развитием полиорганного поражения [35].

Было показано, что повышение уровня ала-
ниновой аминотрансферазы (АЛТ), снижение со-
держания тромбоцитов, а также низкий уровень 
альбумина в крови в момент поступления ассоци-
ируются с более высокими показателями леталь-
ности больных [36].

Пациенты с неалкогольной жировой болез-
нью печени и неалкогольным стеатогепатитом 
при наличии метаболических коморбидных состо-
яний (сахарного диабета, артериальной гипертен-
зии и ожирения) относятся к группе повышенного 
риска тяжелого течения инфекции COVID-19 [29].

Считается, что не следует уменьшать дозы им-
муносупрессивных препаратов у пациентов с ау-
тоиммунными заболеваниями печени. При разви-
тии лекарственно-индуцированной лимфопении 
или бактериальной/грибковой суперинфекции 
в случае тяжелого течения коронавирусной инфек-
ции необходимо решить вопрос о снижении дозы 
иммуносупрессивных препаратов [29].

В настоящее время активно разрабатываются 
вопросы питания больных с коронавирусной ин-
фекцией. Показана целесообразность включения 
в пищевой рацион не менее 1,5 стакана жидкого 
молока в день или других молочных продуктов, 
эквивалентных ему по содержанию белка (напри-
мер, 38 г сухого молока, 30 г сыра и т.д.), а так-
же увеличения потребления молочных продуктов, 
ферментированных молочнокислыми бактериями 
или обогащенных про- и пребиотиками. Установ-
лено, что лактоферрин уменьшает проникновение 
SARS-CoV-2 в клетку, блокируя сайт прикрепления 
вируса на клеточной мембране. В свою очередь, 
α-лактальбумин может поддерживать баланс кишеч-
ной микробиоты и стимулировать синтез глутатио-
на, регулирующего функции лимфоцитов и других 
клеток иммунной системы, оказывая тем самым по-
ложительное влияние на иммунный ответ.

Рекомендуется снизить потребление сахарно-
го песка <5 г в сутки и включить в рацион ово-
щи, фрукты, бобовые и цельнозерновые продукты 
(овес, коричневый рис, ячмень, пшено, макарон-
ные изделия из твердых сортов пшеницы, хлеб 
и лепешки из цельнозерновой муки). В тех слу-
чаях, когда возможности больных с COVID-19 
употреблять свежие продукты бывают ограничены 
и в пищевом рационе увеличивается содержание 

переработанных и консервированных продуктов, 
обеспечивающих до 75 % суточной нормы хлори-
да натрия, желательно снижение потребления по-
варенной соли <5 г в сутки, а также промывание 
консервированных продуктов [37].

С учетом длительного пребывания больных 
в помещении рекомендовано ежедневное употреб
ление витамина D в дозе 10 мкг в сутки. 

Обсуждается значение витамина В3 в предот-
вращении тяжелого повреждения легочной ткани. 
При этом ВОЗ опровергает пользу употребления 
чеснока для профилактики и лечения COVID-19 
и призывает отказаться от приема биологически 
активных добавок, маркированных как «Стимули-
рующие иммунитет» [38, 39].

ВОЗ обращает внимание, что ни при каких 
обстоятельствах нельзя употреблять любые алко-
гольные напитки в качестве меры профилактики 
или лечения COVID-19. Кроме того, рекомендует-
ся ограничение потребления жира до 30 % от суточ-
ной потребности; при этом на долю насыщенных 
жиров (животного происхождения или в рафини-
рованных продуктах) должно приходиться не бо-
лее 10 % [40].

Таким образом, вирус COVID-19 может по-
ражать желудочно-кишечный тракт несколькими 
путями. Во-первых, возможно рецептор-опосре-
дованное проникновение в клетки организма. Во-
вторых, он способен индуцировать воспаление 
и изменять проницаемость слизистых оболочек. 
Наконец, вирус, возможно, влияет на состав ми-
кробиоты кишечника, нарушает взаимодействие 
оси «кишка–легкие» и таким образом дополни-
тельно способствует прогрессированию респира-
торных симптомов.

В этом случае с целью укрепления иммунной 
системы слизистых оболочек пищеварительного 
и респираторного тракта целесообразно назначе-
ние лекарственных средств, восстанавливающих 
их защитный барьер, что потенциально способно 
снизить вероятность инфицирования новым коро-
навирусом.

В то же время остаются неизученными вопро-
сы, касающиеся связи желудочно-кишечных сим-
птомов с основными прогностическими факторами 
новой коронавирусной инфекции, риском разви-
тия пневмонии, острой дыхательной недостаточ-
ности, острого респираторного дистресс-синдрома, 
сепсиса. Все это свидетельствует о необходимости 
продолжения исследований поражений органов пи-
щеварения, развивающихся при COVID-19, и их 
влияния на течение и прогноз заболевания.
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Цель обзора: описать факторы риска, патогенез, подходы к лечению желудочно-кишечных кровотечений 
(ЖКК) на фоне антитромботической терапии у пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС).
Основные положения. Факторами риска ЖКК на фоне антитромботической терапии у пациентов с ИБС слу-
жат ЖКК, а также язва желудка и/или двенадцатиперстной кишки в анамнезе, рефлюкс-эзофагит, наличие 
H. pylori, воспалительные заболевания кишечника, дивертикулы, геморрой, ангиодисплазия, новообразо-
вания желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), возраст >65 лет, сопутствующий прием нестероидных противо-
воспалительных препаратов (НПВП), скорость клубочковой фильтрации <50 мл/мин, высокие дозы прямых 
пероральных антикоагулянтов (ППОАК) ≥3 баллов по шкале HAS-BLED. Патогенез развития ЖКК на фоне 
антитромботической терапии связан с системной гипокоагуляцией и местным повреждающим действием 
этих препаратов. Подходы к лечению ЖКК на фоне терапии ППОАК у больных ИБС определяются тяжестью 
кровотечения и угрозой для жизни. Помимо стандартных консервативных мероприятий, при необходимости 
эндоскопического или хирургического гемостаза они включают в тяжелых случаях использование антидотов, 
подавляющих действие ППОАК, и других специальных препаратов.
Заключение: ЖКК, связанные с терапией АТС у больных ИБС, — серьезная медицинская проблема, зна-
чение которой будет возрастать в связи с расширением назначения препаратов этих классов. Назначение 
АТС требует взвешенного подхода и оценки факторов риска, а их применение — тщательного контроля со-
стояния пациента, своевременного выявления заболеваний ЖКТ и использования рациональных методов 
профилактики ЖКК.
Ключевые слова: желудочно-кишечные кровотечения, ишемическая болезнь сердца, ацетилсалициловая 
кислота, клопидогрел, дабигатран, ривароксабан, апиксабан, ингибиторы протонной помпы, идаруцизумаб
Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Aim. Description of risk factors, pathogenesis and treatment strategies of gastrointestinal bleeding (GIB) in the 
course of antithrombotic therapy in patients with coronary heart disease (CHD).
Key points. Risk factors of GIB during antithrombotic therapy in CHD patients include: GIB, gastric and/or duo-
denal ulcer in the history, reflux esophagitis, presence of H. pylori, inflammatory bowel disease, diverticula, 
haemorrhoids, angiodysplasia, gastrointestinal neoplasia, age above 65 years, concomitant treatment with non-
steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), glomerular filtration rate <50 mL/min, high doses of direct oral antico-
agulants (DOACs) ≥3 in HAS-BLED score. Pathogenesis of GIB in the course of antithrombotic therapy is associated 

Желудочно-кишечные кровотечения на фоне 
антитромботической терапии у пациентов 
с ишемической болезнью сердца: факторы 
риска, патогенетические аспекты, лечение
Н.С. Лапина*, А.А. Алексеева, А.Д. Вершинина, Н.С. Хрулева, Ф.Н. Мурадова, 
Л.Ю. Королева

ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, Нижний Новгород, Российская Федерация
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Антитромботические средства (АТС) все чаще 
применяются при сердечно-сосудистой патологии, 
в том числе в пожилом и старческом возрасте, 
что обусловливает рост числа желудочно-кишеч-
ных кровотечений (ЖКК). Последние возника-
ют у 0,5–1,0 % больных, получающих АТС. АТС 
включают широкий спектр препаратов: низкие дозы 
ацетилсалициловой кислоты (АСК), клопидогрел, 
варфарин, дабигатран, ривароксабан, апиксабан, 
эндоксабан, а также низкомолекулярные гепари-
ны. Хорошо известно, что они предотвращают раз-
витие сосудистых тромбозов, являющихся ведущей 
причиной «кардиоваскулярных катастроф» (ин-
фаркта миокарда, ишемического инсульта, внезап-
ной коронарной смерти). В то же время клиници-
стам хорошо известно, что чем дольше проводится 
терапия АТС, тем выше риск больших кровотече-
ний, и в этой ситуации самым главным является 
сохранение баланса между эффективностью такого 
лечения и его безопасностью [1–4].

В большом количестве рандомизированных 
контролируемых исследований (РКИ) (RE-LY, 
RE-COVER, ROCKET AF, ENGAGE AFTIMI 48) 
было показано, что в максимальных дозах даби-
гатран, ривароксабан, а также эндоксабан более 
опасны в отношении развития серьезных ЖКК, 
чем варфарин [5–10].

Использование АТС в России неуклонно рас-
тет в связи с высокой распространенностью ИБС 
[11]. Широкое применение АТС и реальная угроза 
жизни и здоровью больных, связанная с риском 
развития ЖКК, делает актуальной проблему их 
эффективного лечения и профилактики.

Риск развития ЖКК на фоне АТС 
у больных ИБС
Решение проблемы профилактики поражений 

ЖКТ на фоне терапии АТС возлагается на фор-
мирование групп риска развития этой патологии. 
Для оценки риска кровотечений у больных с ИБС 
предложено большое число шкал [12–14]. Наибо-
лее широкое применение в клинической практике 
для оценки риска развития «большого» кровоте-

чения при использовании антикоагулянтов нашла 
шкала HAS-BLED (Hypertension, Abnormal renal-
liver function, Stroke, Bleeding history or predispo-
sition, Labile international normalized ratio, Elder-
ly (65 years), Drugs/alcohol concomitantly). Она 
содержит 9 параметров, каждому присваивается 
1 балл. При сумме баллов больше 3 баллов риск 
кровотечения считается высоким (соответствует 
частоте 3,74 на 100 пациенто-лет) [15].

Большое количество РКИ было посвящено 
определению факторов риска ЖКК, связанных 
с приемом прямых пероральных антикоагулянтов. 
К ним относятся следующие: ЖКК и язва желуд-
ка и/или двенадцатиперстной кишки в анамнезе, 
рефлюкс-эзофагит, H. pylori-ассоциированный 
гастрит, воспалительные заболевания кишки, ди-
вертикулы, геморрой, ангиодисплазия, новообра-
зования ЖКТ, возраст старше 65 лет, сопутствую-
щий прием НПВП, других препаратов, влияющих 
на коагуляцию или повреждающих ЖКТ, ско-
рость клубочковой фильтрации <50 мл/мин, 
высокие дозы ППОАК (дабигатран 300 мг/сут, 
эдоксабан 60 мг/сут), ≥3 баллов по шкале HAS-
BLED [5, 16–19].

Факторы риска ЖКК перекликаются с факто-
рами риска развития НПВП-гастропатии: пожи-
лой возраст, язвенная болезнь, гастроэзофагеаль-
ная рефлюксная болезнь, стриктуры пищевода, 
системная склеродермия с поражением пищевода 
и желудка, цирроз печени, заболевания сердеч-
но-сосудистой системы, курение, злоупотребление 
алкоголем, превышение стандартных доз НПВП 
и длительное лечение, прием НПВП перед едой, 
«ульцерогенность» выбранного НПВП, одновре-
менное применение антикоагулянтов, глюкокорти-
костероидов (ГКС), алендроната, хлорида калия, 
инфекция H. рylori [20].

Согласно рекомендациям согласительного сове-
щания Европейской группы по изучению H. py-
lori «Маастрихт-5», эта бактерия рассматривается 
как независимый фактор риска развития гастро-
дуоденальных язв и их осложнений при приеме 
НПВП. Известно, что H. рylori способствует экс-
прессии циклооксигеназ-2 в слизистой оболочке 

with systemic hypocoagulation and local damaging effects of these drugs. Strategies of GIB treatment during DOAC 
therapy in patients with CHD are determined by severity of bleeding and threat to life. Aside to standard conservative 
measures, endoscopic or surgical haemostasis requires usage of antidotes to suppress effects of DOACs and other 
specific drugs in severe cases.
Conclusion. GIB associated with antithrombotic therapy in CHD patients poses a serious medical problem of grow-
ing importance with wider application of anticoagulant drugs. Antithrombotic therapy requires accurate decision 
making, risk assessment, careful monitoring of the patient’s condition and timely diagnosis of gastrointestinal disor-
ders following good rationale in GIB prevention.
Keywords: gastrointestinal bleeding, coronary heart disease, acetylsalicylic acid, clopidogrel, dabigatran, rivaroxa-
ban, apixaban, proton pump inhibitors, idarucizumab
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желудка, повреждает ее, может приводить к имму-
носупрессии [21]. В работе J. Lauffenburger et al. 
(n = 21 033) на фоне терапии дабигатраном у 2,1 % 
пациентов было зафиксировано ЖКК, причем на-
личие H. pylori увеличивало риск развития этого 
осложнения более чем в 4,5 раза (ОШ = 4,75; 95 % 
ДИ 1,93–11,68) [19].

В клинических рекомендациях «Рациональ-
ное применение НПВП в клинической практике» 
[22] предложена градация факторов риска НПВС-
ассоциированой патологии ЖКТ:

• высокий риск (обострение язвы желудка и/
или двенадцатиперстной кишки, ЖКК в анамне-
зе, сопутствующий прием препаратов, влияющих 
на свертывающую систему крови);

• умеренный (возраст >65 лет, диспепсия, ку-
рение, прием ГКС, наличие H. рylori);

• низкий риск (отсутствие факторов риска).

Патогенез развития поражений 
ЖКТ на фоне применения АТС
Ацетилсалициловая кислота
АСК блокирует активацию тромбоцитов за счет 

ингибирования циклооксигеназы-1 (ЦОГ-1), пре-
дотвращая образование стимулятора тромбоцитов 
тромбоксана А2. Повреждающее действие АСК 
на ЖКТ обусловлено системным и местным меха-
низмами. При системном воздействии АСК за счет 
блокирования ЦОГ-1 подавляет синтез в слизи-
стой оболочке желудка «цитопротекторного» про-
стагландина Е2. Снижение защитного потенциала 
слизистой оболочки приводит к ее повреждению 
под воздействием внешних факторов агрессии 
(соляная кислота, пепсин, H. рylori, ферменты, 
желчные кислоты) [23, 24]. Местное действие 
АСК на слизистую оболочку желудка актуально 
для ее «незащищенных» форм. В условиях кислой 
среды желудка (рН <3,5) бóльшая часть молекул 
АСК не растворяется и ее кристаллы повреждают 
слизистую оболочку механическим путем. Прием 
«незащищенной» АСК ведет к острым поврежде-
ниям слизистой желудка в пределах 1 часа [23, 25, 
26]. Далее молекулы АСК проникают через ли-
пидную мембрану внутрь эпителиоцитов желудка, 
где среда нейтральная. Там АСК легко диссоции-
рует на ионы и в таком состоянии уже не может 
покинуть клетку («механизм ионного захвата»). 
Накапливаясь во внутриклеточном пространстве, 
АСК повреждает клетки слизистой желудка еще 
больше [27, 28].

Согласно представлениям большинства врачей, 
длительный прием АСК ассоциируется с пораже-
нием только верхних отделов ЖКТ, что расцени-
вается как НПВП-гастропатия. Подходом к улуч-
шению толерантности слизистой оболочки верхних 
отделов ЖКТ к АСК явилось использование эн-
теросолюбильной оболочки и так называемых бу-
ферных форм этого соединения, где в качестве 

дополнительного компонента выступает слабое 
основание (обычно гидроксид магния). Благодаря 
этому ограничивается продолжительность повреж-
дающего контакта слизистой оболочки желудка 
и АСК. Однако использование энтеросолюбиль-
ной оболочки АСК смещает ее повреждающее 
действие на тонкую кишку, приводя к аспирин-
индуцированной энтеропатии, сходной с НПВП-
энтеропатией [29, 30].

АСК в низких дозах способна повреждать 
слизистую оболочку тонкой кишки [31]. Так, 
по данным капсульной эндоскопии частота по-
вреждения тонкой кишки достигает 50 % у здо-
ровых добровольцев на фоне 14-дневного приема 
кишечнорастворимой формы АСК в суточной 
дозе 100 мг [32].

Cледует подчеркнуть, что НПВП-энтеропатия 
встречается с большей частотой, чем НПВП-
гастропатия, но выявляется значительно реже 
из-за трудности диагностики и малосимптомного 
течения [33]. Ситуация осложняется отсутствием 
корреляции между клиникой и тяжестью эндоско-
пических повреждений кишки. Более того, иссле-
дования показывают, что широко используемые 
для защиты верхних отделов ЖКТ ингибиторы 
протонной помпы (ИПП) могут оказывать нега-
тивное влияние на НПВП-энтеропатию, что свя-
зано с изменениями в микробиоте кишечника [34]. 
ИПП и АСК с энтеросолюбильной оболочкой были 
определены в качестве значимых факторов риска 
развития эрозивно-язвенного поражения тонкой 
кишки у пациентов, получающих АСК в низких 
дозах [35]. При этом не оспаривается гастропро-
тективный эффект этих препаратов.

J. Iwamoto et al. изучали различия в эндоскопи-
ческой картине поражения тонкой кишки на фоне 
терапии АСК в низких дозах и НПВП: в 1-м слу-
чае выявлены эрозии на протяжении всей тонкой 
кишки, напротив, на фоне НПВП более характеры 
язвы в подвздошной кишке [36].

Развитие НПВП-энтеропатии связано с повы-
шением проницаемости кишечной стенки, дела-
ющей ее менее устойчивой к внешним факторам, 
и транслокацией бактерий и их компонентов с раз-
витием хронического воспаления. Важное место 
в патогенезе НПВП-энтеропатии отводится энте-
рогепатической рециркуляции НПВП. При этом 
комплексы желчных кислот и метаболитов НПВП 
захватываются эпителиальными клетками и могут 
оказывать значительное повреждающее действие 
на слизистую оболочку тонкой кишки. Следует 
отметить, что для АСК не характерна энтерогепа-
тическая рециркуляция, что, возможно, объясняет 
меньшую степень повреждения слизистой по срав-
нению с остальными НПВП. Хроническое воспа-
ление в тонкой кишке сохраняется в течение дли-
тельного времени, сопровождаясь диапедезными 
кровоизлияниями и экссудацией плазмы, что ве-
дет к железодефицитной анемии и гипоальбуми-
немии. По данным видеокапсульной эндоскопии 
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повреждения слизистой оболочки проявляются 
геморрагиями, эрозиями или небольшими неглу-
бокими язвами. Иногда эта патология дебютирует 
перфорацией тонкой кишки, профузным кишеч-
ным кровотечением или тонкокишечной непрохо-
димостью, связанной с формированием циркуляр-
ных стриктур («диафрагмы») [37–39].

Ингибиторы Р2Y12-рецепторов тромбоцитов
Группу блокаторов рецепторов АДФ — Р2Y12 

тромбоцитов представляют клопидогрел, прасу-
грел и тикагрелор. Они ингибируют агрегацию 
тромбоцитов, индуцированную аденозиндифос-
фатом, вызывая изменения в рецепторе АДФ 
тромбоцитов, который получил название Р2Y12. 
Эти препараты не оказывают прямого негатив-
ного воздействия на слизистую оболочку ЖКТ 
[27]. В то же время ингибиторы Р2Y12-рецепторов 
тромбоцитов ослабляют заживление уже имею-
щихся повреждений ЖКТ путем ингибирования 
высвобождения тромбоцитарных факторов роста. 
Последние способствуют ангиогенезу, стимулиру-
ют репарацию тканей, увеличивают продукцию 
гликозаминогликанов, коллагена и др., являются 
обязательным компонентом для клеточного деле-
ния фибробластов, играющих большую роль в за-
живлении ран [40].

Сравнению представителей ингибиторов Р2Y12-
рецепторов тромбоцитов между собой по эффек-
тивности и безопасности посвящено большое 
количество РКИ. В частности, по данным исследо-
вания PLATO (2009 г.), тикагрелор и клопидогрел 
не различались по частоте больших кровотечений 
в целом (11,6 и 11,2 % соответственно), несмотря 
на более интенсивное ингибирование функции 
тромбоцитов при применении тикагрелора [41]. 
Это выгодно отличает тикагрелор от прасугрела. 
У прасугрела более выраженный антиагрегантный 
эффект сопровождается увеличением риска боль-
ших кровотечений [42].

Прямые пероральные антикоагулянты
Эту группу представляют прямой ингибитор 

тромбина дабигатран, селективные ингибиторы 
фактора Xa ривароксабан, апиксабан и эдоксабан.

Существует несколько механизмов, которые по-
вышают риск ЖКК при приеме ППОАК. В част-
ности, при уже имеющемся дефекте слизистой 
оболочки ЖКТ ППОАК провоцируют кровотече-
ния за счет системного и местного блокирования 
свертывания крови и образования тромба [43, 44]. 
При этом небольшие повреждения слизистой обо-
лочки ЖКТ могут быть обусловлены воздействием 
различных факторов агрессии. Необходимо учи-
тывать и ранее не диагностированную патологию 
ЖКТ (эзофагит, эрозии, язвы, опухоли, дивер-
тикулы, ангиодисплазия), которая также может 
быть источником кровотечения на фоне приема 
ППОАК. ППОАК могут изменить состояние за-
щитной слизи ЖКТ и за счет этого ингибировать 

заживление уже имеющихся повреждений слизи-
стой оболочки [43, 44].

Имеются предпосылки для контактного повреж-
дающего действия ППОАК на слизистую оболоч-
ку ЖКТ. Связаны они с низкой биодоступностью 
ППОАК: для дабигатрана в капсулах она состав-
ляет 6,5 %, для апиксабана в дозе 10 мг — 50 %, 
самая высокая биодоступность (80 %) у риварокса-
бана. Таким образом, после перорального приема 
в содержимом ЖКТ остается большое количество 
ППОАК, способных оказывать местное воздей-
ствие на слизистую, приводя к кровотечению, осо-
бенно в присутствии ранее существовавших пора-
жений [43, 44].

Интересно отметить, что в сравнительных ис-
следованиях с варфарином дабигатран и рива-
роксабан показали высокий риск только ЖКК, 
при этом увеличения числа кровотечений в других 
органах не наблюдалось [44–46].

Дабигатран подвергается биотрансформации 
под воздействием кишечных эстераз с высвобож-
дением активной формы [47]. Для него описано 
развитие серьезного поражения пищевода в виде 
тяжелого эрозивно-язвенного эзофагита, кото-
рое не зафиксировано при использовании других 
ППОАК. Возможно, этот местный эффект связан 
с наличием в препарате винной кислоты, снижа-
ющей рН желудка. В исследовании Y. Toya et al. 
проанализированы данные эндоскопии 91 боль-
ного, получавшего дабигатран, эзофагит выявлен 
у 19 (20,9 %) из них [48].

Структура источников ЖКК 
при терапии АТС
Четкое представление об источниках ЖКК 

на фоне терапии АТС — залог их успешной про-
филактики и лечения. Данные литературы свиде-
тельствуют о том, что большинство ЖКК, возник-
ших на фоне приема АСК или варфарина, связаны 
с эрозивно-язвенным поражением желудка и ДПК. 
Так, в крупном исследовании RE-LY среди всех 
ЖКК, развившихся на фоне приема варфарина, 
в 75  % случаев источник кровотечения распола-
гался в верхних отделах ЖКТ и в 25 % — в ки-
шечнике [5]. При лечении дабигатраном источники 
кровотечения распределились почти поровну: 53 % 
располагались в верхних и 47 % — в нижних от-
делах пищеварительной системы.

К. Thomopoulos et al. проанализировали 
111 случаев ЖКК на фоне приема варфарина: наи-
более частым источником (47 %) оказались язвы 
и эрозии желудка, язвы и эрозии ДПК состави-
ли 11 %, а в 30 % случаев источник кровотечения 
не был установлен [49]. Похожие данные полу-
чены в исследовании T. Rubin et al. (98 случаев 
ЖКК на фоне приема варфарина): источниками 
кровотечения в 17  % случаев были гастродуоде-
нальные язвы, в 18 % — эрозии желудка, в 9 % — 
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эрозии ДПК, в 11 % — эзофагит, в 10 % — анги-
одисплазия, в 9 % — синдром Маллори – Вейса, 
в 2 % — варикоз. У 22 % больных источник не был 
выявлен. При колоноскопии были выявлены сле-
дующие источники кровотечения: дивертикулы — 
в 24  % случаев, злокачественные новообразова-
ния — в 13,5 %, ангиодисплазия — в 11 %, колит 
и геморрой — по 5 %; в 41 % случаев изменения 
не были выявлены [50].

Е.В. Мороз и соавт. [1] оценивали источники 
ЖКК у пациентов (n = 71) в зависимости от при-
ема различных АТС. Источниками ЖКК были 
язвы и/или эрозии желудка у 39  % пациентов, 
язвы и/или эрозии ДПК — у 21 %, язвы или эро-
зии толстой кишки — у 28 %, источник остался 
неизвестен в 11 % случаев. Наибольшая частота 
эрозивного эзофагита была отмечена у лиц, при-
нимавших дабигатран. Существенного отличия 
в частоте развития язв при использовании разных 
АТС не выявили.

Невыясненные источники ЖКК в указанных 
работах можно связать либо с диапедезным кро-
вотечением, либо с патологией тонкой кишки [51], 
эндоскопическая диагностика которой в данных 
исследованиях не была проведена. По данным 
РКИ частота развития эрозий и язв тонкой кишки 
на фоне приема неселективных НПВП составляет 
15–25 %, а число ЖКK из тонкой и толстой киш-
ки — 0,2–0,3 эпизода на 100 пациентов [52–54].

Важно отметить, что источником ЖКК на фоне 
АТС могут стать ранее не установленные новооб-
разования. K. Flack et al. [55] проанализировали 
частоту онкологических заболеваний как причины 
ЖКК на фоне терапии варфарином и дабигатра-
ном (n = 18 113). Из 546 случаев ЖКК, развив-
шихся у участников исследования, 44 (8 %) оказа-
лись связаны с раком, причем 35 из 44 (80 %) были 
представлены колоректальным раком.

Лечение ЖКК, вызванных ППОАК
Выбор тактики лечения ЖКК обусловлен ско-

ростью и объемом кровопотери, локализацией 
и видом источника кровотечения [56–60]. У паци-
ентов с острым ЖКК, получающих ППОАК, ре-
комендуется экстренная эзофагогастродуоденоско-
пия (с эндоскопическим гемостазом или без него).

Согласно новым рекомендациям EHRA по ан-
тикоагулянтной терапии у больных с фибрил-
ляцией предсердий [61], в случае ЖКК важно 
быстро определить угрозу для жизни пациента: 
незначительное ЖКК, в данный момент не опас-
ное, или большое  — угрожающее жизни. Лег-
кое кровотечение, возникшее на фоне терапии 
ППОАК, купируется пропуском максимум одной 
дозы препарата. Далее целесообразно повторно 
оценить терапию ППОАК. В случае рецидиви-
рующего течения допускается уменьшение дозы 
или замена на ППОАК с другим механизмом 
действия [43, 44, 61].

При более значительном кровотечении, 
но не угрожающем жизни, антикоагулянт отменя-
ется и выполняются эндоскопический или хирурги-
ческий гемостаз и поддерживающие мероприятия: 
инфузионная терапия (при необходимости коллои-
ды), переливание эритроцитарной массы по пока-
заниям, свежезамороженной плазмы, тромбомассы 
(при снижении тромбоцитов ≤60×109/л), транекса-
мовая кислота, поддержание адекватного диуреза. 
Уже на этом этапе при использовании дабигатрана 
можно планировать возможность применения его 
антидота идаруцизумаба или гемодиализа (если 
идаруцизумаб недоступен) [43, 62–65].

Для остановки кровотечения из верхних отде-
лов ЖКТ важным условием является обеспечение 
и длительное удержание уровня внутрижелудоч-
ного рН  = 6 с помощью внутривенного введе-
ния ИПП. Это является необходимым фоном 
для агрегации тромбоцитов [66, 67]. Основные 
положения по применению ИПП в рамках кон-
сервативной терапии гастродуоденальных крово-
течений были регламентированы международным 
консенсусом по ведению пациентов с неварикоз-
ными кровотечениями из верхних отделов ЖКТ 
(2010 г., обновление в 2019 г.) [68, 69]. В положе-
нии С3 утверждается, что после успешного эндо-
скопического гемостаза рекомендуется назначение 
внутривенного болюса с последующей непрерыв-
ной инфузией ИПП. Такая тактика снижает риск 
повторного кровотечения, а значит, и смертность 
в этой группе пациентов (уровень доказательно-
сти 1a) [68, 69]. В положении С4 предлагается 
для пациентов с язвенным кровотечением и вы-
соким риском его рецидива (имеется язва, требу-
ющая эндоскопической терапии с последующими 
3  днями высокодозной терапии ИПП) исполь-
зовать в дальнейшем пероральные ИПП 2 раза 
в день в течение 14  дней, а затем 1 раз в день 
[69]. Согласно положениям Е4 и Е5 в качестве 
вторичной профилактики язвенного кровотече-
ния при приеме антикоагулянтов и дезагреган-
тов предлагается применять ИПП в течение всего 
периода времени, соответствующего потребности 
в АТС [69]. Следует учитывать, что ИПП в неко-
торой степени снижают биодоступность ППОАК, 
варфарина и клопидогрела [43]. В связи с этим 
ИПП, имеющий дополнительные внепеченочные 
пути метаболизма (рабепразол) и/или в меньшей 
степени ингибирующий изофермент CYP2C19 ци-
тохрома Р-450 (пантопразол), могут быть препа-
ратами выбора для профилактики и лечения кро-
вотечений, вызванных назначением АТС.

Большое внимание уделяется роли эрадикации 
H. pylori. Все пациенты, перенесшие язвенное 
кровотечение, должны проходить диагностику ин-
фекции H. pylori. При необходимости проводится 
эрадикация H. pylori с последующим контролем 
эффективности лечения. Успешная эрадикация ле-
жит в основе профилактики рецидива язвенного 
кровотечения [68–70].
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При угрожающем жизни ЖКК помимо вы-
шеописанных мероприятий использование анти-
дотов, подавляющих действие НОАК, и других 
специальных препаратов может принести суще-
ственную пользу и уменьшить потенциальную 
опасность [61, 63].

Идаруцизумаб  — генно-инженерный биоло-
гический препарат, фрагмент гуманизированно-
го моноклонального антитела, нейтрализующий 
дабигатран. В настоящее время проведены ис-
следования, подтвердившие эффективность этого 
препарата в отношении восстановления коагу-
ляции [71–73].

В качестве антидота для всех ингибиторов Хa-
фактора был создан препарат андексанет альфа. 
Это модифицированная молекула рекомбинантно-
го человеческого фактора Ха, которая необратимо 
блокирует данный тип антикоагулянтов. Эффек-
тивность андексанета изучена в ряде исследова-
ний, в настоящее время препарат ожидает одобре-
ния [74].

Цирапарантаг (арипазин) представляет со-
бой универсальный антидот для всех ППОАК: 
как для ингибиторов тромбина, так и для Ха-
фактора, а также для низкомолекулярных гепари-
нов. Ожидаются результаты клинических испыта-
ний нового препарата [71–73].

Для пациентов, принимающих ингибиторы 
Хa-фактора, при недоступности андексанета аль-
фа следует обсудить возможность использования 
концентрата протромбинового комплекса (Beri-
plex, coFact 50 Ед/кг + 25 Ед/кг, если показано) 
или антиингибиторного коагулянтного комплекса 
(Feiba 50 Ед/кг, максимально 200 Ед/кг/сут.). 

Выбор между ними может зависеть от их доступ-
ности и опыта лечебного учреждения. В частности, 
антиингибиторный коагулянтный комплекс вызы-
вает сильный прокоагулянтный эффект и должен 
использоваться только врачами, имеющими опыт 
его применения [61, 63].

Инактивация варфарина может быть достигну-
та внутривенным введением активной формы вита-
мина К1, в случае тяжелых ЖКК дополнительно 
переливают свежезамороженную плазму или кон-
центрат протромбинового комплекса, содержащий 
только факторы, ингибируемые варфарином. Па-
циентам со значениями международного норма-
лизованного отношения от 4,5 до 10 достаточно 
перорального применения малых доз витамина K 
или временной отмены варфарина.

Заключение
ЖКК, связанные с терапией АТС у больных 

ИБС, — серьезная медицинская проблема. Ее зна-
чение будет только возрастать в связи с постоян-
ным расширением использования препаратов этих 
классов. Большинство пациентов с ИБС, получаю-
щих АТС, пожилого возраста и имеют множествен-
ную сопутствующую патологию, а значит, у многих 
из них есть факторы риска ЖКК. Следовательно, 
решение о назначении АТС требует взвешенного 
подхода, а их применение — тщательного контро-
ля стояния пациента, своевременного выявления 
заболеваний ЖКТ и использования рациональных 
методов профилактики. Лечение ЖКК должно 
быть активным и комплексным, включая примене-
ние самых современных средств.
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Цель: осветить современную концепцию роли микробиома в функционировании организма человека, пред-
ставить место пробиотиков в лечении и профилактике заболеваний, связанных с нарушением состава нор-
мальной микробиоты.
Основные положения. Микробиом  — уникальная надорганизменная структура, в норме находящаяся 
в равновесном состоянии и выполняющая большое число разнообразных функций. При нарушении соста-
ва нормальной микробиоты на помощь приходят пробиотики — живые микроорганизмы, приносящие поль-
зу здоровью организма хозяина при введении в адекватных количествах. Как и представители нормальной 
микрофлоры, пробиотические штаммы, встраиваясь в метаболизм, способны выполнять такие функции, как 
поддержание колонизационной резистентности, метаболизм пищевых субстратов, продукция метаболитов 
для макроорганизма, регуляция местного и адаптивного иммунного ответа, усиление кишечного барьера. 
Пробиотики применяются при различных заболеваниях, сопровождающихся нарушением баланса в  био-
топах организма. Современные пробиотики обладают кислото- и антибиотикоустойчивостью, подходят 
для применения в разных возрастных группах при заболеваниях, сопровождающихся нарушением кишечно-
го микробиома.
Заключение. Пробиотические штаммы и препараты на их основе весьма востребованы и перспективны. 
Дальнейшее изучение их свойств позволит расширить диапазон применения пробиотиков.
Ключевые слова: микробиота, пробиотики, Lactobacillus acidophilus, Bifidobacterium lactis  
Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Aim of review. The review highlights modern concepts of the role of microbiome in sustaining the human body, the 
place of probiotics in treatment and prevention of pathologies related to disorders in healthy microbiota.
Key points. Microbiome is a unique panorganismal system normally maintaining self-equilibrium and possessing 
a vast and diverse functionality. Imbalance in normal microbiota can be assisted by probiotics, i.e. living microor-
ganisms that sustain health of the host when being supplied in adequate amounts. Alike normal microflora, probi-
otic strains incorporate into general metabolism by mediating a spectrum of functions, e.g. maintaining colonisation 
resistance, nutrient metabolism, supplying the host with vital metabolites, regulation of local and adaptive immune 
responses, enhancing the intestinal barrier. Probiotics are applied in various diseases associated with general imbal-
ances of the organism. Modern probiotic preparations are characterised by acid- and antibiotic-resistivity and safety, 
thus being suitable for treating gut microbiome-associated disorders in various age groups.
Conclusion. Probiotic strains, as well as medications designed on their basis, are widely applied and show good 
promise. Further research into their properties will advance the prospects of probiotic treatment.
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Введение
Совокупность микробных популяций каждо-

го человека является уникальной и неповторимой 
и называется микробиомом человека. С современ-
ных позиций микробиом рассматривается не про-
сто как совокупность множества микробиоценозов 
с определенным видовым составом, но и как свое
образный экстракорпоральный орган, количе-
ство клеток в котором в 10–100 раз превышает 
общее число эукариотических клеток всех тканей 
и органов человека [1]. Результаты генетического 
анализа показали, что в человеческом организме 
сосуществуют свыше 10 000 видов различных ми-
кроорганизмов, общее число которых составляет 
триллионы. Известно и то, что микроорганизмы 
обмениваются информацией с использованием хи-
мического языка межвидового общения, а скорость 
передачи информации в «микробном интернете» 
весьма велика. Кроме того, как правило, в каждом 
человеке один из 10 000 видов микробов является 
главным и представлен наиболее заметно.

Трудно представить, но вокруг каждого из нас 
постоянно присутствует персональное микробное об-
лако радиусом от 1 до 50 метров. Никто не знает всех 
видов микробов, населяющих организм здорового 
человека, ведь до сих пор проводились исследования 
только тех микробов, которые являлись причиной 
заболеваний. Никто до конца не знает, как именно 
микробы влияют на наш организм и как индивиду-
альные вариации типов бактерий у здоровых лиц 
влияют на возможное развитие болезней [2].

Пробиотики — друзья нашего здоровья
Любое инфекционное вмешательство в здоровье 

человека можно рассматривать как нарушение мик
робиоты, которое, в свою очередь, можно коррек-
тировать с помощью полезных микроорганизмов. 
Следовательно, для поддержания здорового образа 
жизни человек должен создавать вокруг себя атмо
сферу, заполненную полезными природными ми-
кробами, общее название которым — пробиотики.

Термин «пробиотики» впервые был использо-
ван в 1965 г. D.M. Lilly и R.H. Stilwell для обо-
значения микробных субстратов, стимулирующих 
рост других микроорганизмов. Согласно совре-
менному определению, пробиотики — это живые 
микроорганизмы, которые приносят пользу здоро-
вью организма хозяина при введении в адекватных 
количествах [3]. Помимо пробиотиков на здоровье 
человека также оказывают влияние пребиотики. 
К пребиотикам относятся ферментируемые микро-
биотой субстанции, которые приводят к специфи-
ческим изменениям в составе и/или активности 
желудочно-кишечной микробиоты, принося пользу 
здоровью организма хозяина. К наиболее важным 
группам пребиотиков относят фруктоолигосахари-
ды и галактоолигосахариды. Продукты, имеющие 
в своем составе пробиотические штаммы и пребио-
тики, носят название синбиотиков [4, 5].

Пробиотический штамм идентифицируется 
на уровне рода, вида и имеет буквенное, цифро-
вое или буквенно-цифровое обозначение, например 
Lactobacillus casei DN-114  001 [6]. Принято под-
разделение пробиотических продуктов на три типа: 
одноштаммовые, содержащие один штамм; мульти
штаммовые, в состав которых входят несколько 
штаммов одного вида микроорганизмов; мультиви-
довые, включающие в состав штаммы различных ви-
дов, принадлежащих к одному или, что более пред-
почтительно, к разным семействам бактерий [7].

Еще в 1992 г. группа экспертов по пробиотикам 
заключила, что «различные штаммы могут быть на-
правлены на различные мишени, тогда как один 
штамм может быть ограничен одной точкой прило-
жения и оказаться “слепым”». Мультиштаммовые 
пробиотики имеют преимущества в сравнении с од-
ноштаммовыми. Различные штаммы с разнообраз-
ными отличительными особенностями имеют боль-
ше шансов на колонизацию, большее расхождение 
сильных свойств дает больше шансов на выживание 
хотя бы одного или нескольких штаммов. Ими соз-
дается пробиотическая ниша, повышаются шансы 
на успешную колонизацию других штаммов за счет 
снижения антагонистической активности эндоген-
ной микрофлоры против других чувствительных 
пробиотических штаммов, создания оптимального 
диапазона pH и повышения адгезии бактерий.	

Пробиотический эффект усиливается при со-
четании специфических свойств штаммов, таких 
как колонизация различных ниш, синергетические 
эффекты различных штаммов. Благодаря обмену 
различными метаболитами между разными штам-
мами формируется симбиоз, поэтому пробиотиче-
ский эффект может быть более выражен, чем сум-
ма отдельных стимулирующих эффектов.

Исследователи из Нидерландов под руковод-
ством H.M. Timmerman (2004) доказали, что муль-
тивидовые пробиотики обладают еще большим 
преимуществом в сравнении с одноштаммовыми 
и мультиштаммовыми [8], что объясняется нали-
чием у них активности на различных уровнях ор-
ганизма (микроб — микроб, микроб — эпителий, 
микроб  — иммунная система). Полученные дан-
ные открыли возможности для создания пробиоти-
ческих препаратов с направленными механизмами 
действия для дифференцированной патогенетиче-
ской терапии различных заболеваний.

В определении пробиотиков заложены основные 
требования, предъявляемые к препаратам и про-
дуктам, которые претендуют на то, чтобы быть 
отнесенными к пробиотикам: сохранность живых 
микробов, их достаточное количество и доказан-
ная эффективность. На территории нашей страны 
пробиотики регистрируются в качестве биологиче-
ски активных добавок и в качестве лекарственных 
средств [9]. Количество бактерий в разных пробио
тиках варьирует и зависит от рода, вида и штам-
ма микроорганизмов. Дозировки пробиотиков 
рассчитываются в колониеобразующих единицах 
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(КОЕ) — количестве микроорганизмов, способных 
образовывать колонии на агаровой среде. Рекомен-
дуемая минимальная эффективная суточная доза 
пробиотиков должна составлять 108–109 колоние-
образующих единиц (КОЕ), однако эффективная 
доза может различаться в зависимости от пробио-
тического штамма и формы выпуска [10].

Необходимым условием для эффективного при-
менения пробиотика является сохранение жиз-
неспособности штаммов в указанном количестве 
до конца срока годности. Другим важным фак-
тором, определяющим выживаемость пробиотиче-
ских микроорганизмов, является агрессивная среда 
верхних отделов пищеварительного тракта — вы-
сокая кислотность, пищеварительные ферменты 
и соли желчных кислот [11]. Несмотря на много-
образие лекарственных форм (капсула, таблетки, 
саше, назальные спреи и пр.), преимущественной 
формой доставки пробиотиков в толстую кишку 
служат капсулы и микрокапсулы. Они обеспечива-
ют сохранность пробиотических штаммов в агрес-
сивной среде верхних отделов пищеварительного 
тракта, а также последовательное высвобождение 
на протяжении желудочно-кишечного тракта в ме-
таболически активном состоянии [12, 13]. В про-
биотиках последнего поколения пробиотические 
штаммы могут находиться внутри капсулы в виде 
биопленок. Такая форма сохранения штаммов уве-
личивает срок годности пробиотика, а также обе-
спечивает высвобождение достаточного количества 
КОЕ непосредственно в толстой кишке [14].

Список пробиотических бактерий достаточно 
широкий, и в состав используемых в клинической 
практике входят: Escherichia coli Nissle 1917, Lac-
tobacillus rhamnosus GG, Lactobacillus acidophi-
lus W37 и W55, Lactobacillus reuteri, Lactobacil-
lus salivarius, Lactobacillus shirota, Lactobacillus 
plantarum, Lactobacillus Johnsoni, Lactobacillus 
casei и paracasei, Lactobacillus delbrueckii subsp. 
bulgaricus, Lactobacillus salivarius, Lactococcus 
lactis, Bifidobacterium breve, Bifidobacterium 
lactis, Bifidobacterium longum, Bifidobacterium 
bifidum, Bifidobacterium infantis, Saccharomyces 
boulardii, Streptococcus salivarius, Streptococcus 
thermophilus [7]. Как видно из представленного пе-
речня, применяются бактерии родов Lactobacillus, 
Bifidobacterium, Streptococcus, некоторые виды 
E. coli и грибы рода Saccharomyces.

Кишечная микробиота  
и ее роль в организме человека
Итак, микробиота представляет собой уникаль-

ную надорганизменную структуру, находящуюся 
в организме здорового человека в равновесном со-
стоянии. Известно, что микробная составляющая 
организма человека представлена на коже, в дыха-
тельных путях, мочеполовых органах, но главным 
образом  — в различных отделах желудочно-ки-
шечного тракта. В пищеварительной системе чис-
ленность и разнообразие различных микроорганиз-

мов возрастает в проктокаудальном направлении, 
максимальное количество представлено в толстой 
кишке [7].

Роль кишечной микрофлоры в организме чело-
века трудно переоценить, но осознание ее важности 
приходило к человечеству постепенно. И сегодня 
все еще остается актуальным высказывание акаде-
мика В.А. Тутельяна (2002): «…относительно не-
давно кишечная микрофлора, в частности бактерии 
толстой кишки, стала расцениваться как основная 
детерминанта здоровья и заболеваний у людей…»

Действительно, все функции микробиоты киш-
ки перечислить непросто: трофическая и энерге-
тическая, энергообеспечение эпителия, регулиро-
вание перистальтики кишечника, детоксикация 
и выведение экзогенных и эндогенных субстратов 
и метаболитов, поддержание ионного гомеостаза 
организма, образование сигнальных молекул, в том 
числе нейротрансмиттеров; регуляция иммунной 
системы: стимуляция местного иммунитета, обра-
зование нормальных иммуноглобулинов; обеспече-
ние цитопротекции и колонизационной резистент-
ности, повышение резистентности эпителиальных 
клеток к канцерогенам, участие в противоопухоле-
вом надзоре, ингибирование роста патогенов и их 
адгезии к эпителию, «перехват» вирусов; поддер-
жание физико-химических параметров гомеостаза 
преэпителиальной зоны, поставка субстратов глю-
конеогенеза и липогенеза, синтез и поставка орга-
низму витаминов группы B и многое другое [15].

Нарушение микробного пейзажа кишки проис-
ходит не только в результате развития различных 
кишечных инфекций. К сожалению, образ жизни 
современного человека все больше повышает риск 
развития нарушений эндогенного микробиоценоза, 
потому как спектр факторов риска, приводящих 
к ухудшению эндоэкологии, постоянно расширя-
ется. Это стрессы различного генеза, особенно 
хрониостресс; нерегулярное и несбалансированное 
питание, дефицит пищевых волокон, потребление 
пищи, содержащей антибактериальные компонен-
ты, резкая смена рациона и режима питания; за-
болевания внутренних органов, ятрогенные воз-
действия  — применение антибиотиков, гормонов 
и цитостатиков, лучевая терапия, оперативные 
вмешательства; острые инфекционные заболевания 
желудочно-кишечного тракта; снижение иммунно-
го статуса различного генеза; ксенобиотики раз-
личного происхождения; нарушение биоритмов, 
повышенный радиационный фон, магнитные воз-
мущения, гиподинамия [1].

Бифидо- и лактобактерии являются типичными 
представителями нормальной микрофлоры чело-
века. Бифидобактерии  — облигатные анаэробы, 
составляют 80–90 % кишечной флоры детей, на-
ходящихся на грудном вскармливании. Живые 
бифидобактерии обладают высокой антагонисти-
ческой активностью против широкого спектра 
патогенных и условно-патогенных микроорганиз-
мов кишечника, нормализуют пищеварительную 
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и защитную функции кишечника. Кроме того, 
они синтезируют аминокислоты и белки, витами-
ны: витамин K, витамины группы В  — тиамин, 
рибофлавин, пиридоксин, а также фолиевую кис-
лоту, никотиновую кислоту, пантотеновую кисло-
ту; способствуют усилению процессов всасывания 
через стенки кишечника ионов кальция, железа, 
витамина D; повышают неспецифическую рези-
стентность организма; способствуют переварива-
нию углеводов [16].

Лактобациллы  — грамположительные обли-
гатные или факультативные анаэробы, живущие 
во всех отделах желудочно-кишечного тракта 
от ротовой полости до толстого кишечника. Лак-
тобациллы угнетают условно-патогенные микро-
организмы и возбудителей острых кишечных ин-
фекций, образуя активные антибактериальные 
вещества: молочную кислоту, лизоцим, лактопер
оксидазу, бактериоцины. Под действием протеина-
зы лактобацилл протеин превращается в легкоус-
вояемые полипептиды, а под действием их липазы 
жиры превращаются в жирные кислоты и глице-
рол, также лактобактерии обладают способностью 
расщеплять холестерин в липидах сыворотки. Лак-
тобациллы участвуют в метаболизме лактозы, вы-
рабатывая ферменты: b-галактозидазу, гликолазу 
и молочные дегидрогеназы, что имеет значение 
при лечении лактазной недостаточности. Наконец, 
лактобактерии выполняют иммуномодулирующую 
роль, стимулируя фагоцитарную активность ней-
трофилов, макрофагов, синтез иммуноглобулинов, 
активируют клеточный иммунитет и даже подавля-
ют продукцию IgE [17].

Функции пробиотиков  
и их место в гастроэнтерологической практике
Функции пробиотиков во многом схожи с тако-

выми представителей нормальной кишечной микро-
биоты человека (рис.), однако их эффекты могут 
различаться в зависимости от рода, вида или даже 

штамма [6]. Надо сказать, что механизмы действия 
пробиотиков изучены не до конца.

Пробиотические штаммы предотвращают ко-
лонизацию желудочно-кишечного тракта условно-
патогенными и патогенными микроорганизмами 
вследствие конкуренции за питательные вещества, 
а также путем синтеза ряда антибактериальных 
метаболитов, активных в отношении патогенных 
бактерий [18].

Как и представители нормальной микрофлоры, 
пробиотики метаболизируют компоненты пищи 
и некоторые другие субстанции за счет наличия 
специфических ферментов, отсутствующих у чело-
века. В процессе своей жизнедеятельности пробио-
тики синтезируют метаболиты, которые поступают 
в системный кровоток и участвуют в поддержании 
гомеостаза макроорганизма. В первую очередь 
к таким метаболитам относятся короткоцепочечные 
жирные кислоты — ацетат, пропионат и бутират, 
которые поддерживают регуляцию энергетиче-
ского гомеостаза, особенно в колоноцитах; также 
они служат сигнальными молекулами для клеток 
иммунной системы, определяя их дифференциров-
ку и противовоспалительную активность [19].

В ходе своей жизнедеятельности пробиотиче-
ские микроорганизмы также продуцируют различ-
ные медиаторы: допамин, норадреналин, серото-
нин, гамма-аминомасляную кислоту, ацетилхолин 
и гистамин; а также витамины группы В и такие 
незаменимые для макроорганизма метаболиты, 
как, например, триптофан [20].

Взаимодействие компонентов пробиотических 
бактерий с иммунокомпетентными клетками хозя-
ина прямо или опосредованно ведет к активации 
местного и системного противовоспалительного 
иммунного ответа за счет стимуляции синтеза про-
тивовоспалительных цитокинов, в основном ин-
терлейкина-4 и интерлейкина-10. Повышенный 
уровень противовоспалительных цитокинов так-
же определяет направленность дифференцировки 

Рис. Основные функции пробиотиков в организме человека 
Fig. Main probiotic functions in the human body
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регуляторных иммунных клеток, в первую очередь 
Т-регуляторных лимфоцитов, что проявляется угне-
тением провоспалительных реакций и поддержани-
ем противовоспалительного иммунного ответа [21].

Живые штаммы пробиотиков адгезируются 
к эпителию и вызывают укрепление цитоскеле-
та клеток кишечного эпителия, усиление синтеза 
и фосфорилирование белков межклеточных соеди-
нений, повышение синтеза муцина, стимуляцию 
синтеза и активации рецептора эпителиального 
фактора роста, увеличение синтеза полиаминов, 
являющихся гормоноподобными веществами, уси-
ливающими процессы регенерации эпителия [22]. 
Пробиотики также препятствуют апоптозу путем 
активации антиапоптотической протеинкиназы 
и улучшают тем самым состояние кишечного эпи-
телия [23]. Описанные механизмы способствуют 
усилению кишечного барьера на уровне как эпите-
лия, так и слизистого барьера.

Пробиотики широко применяются для про-
филактики и повышения эффективности лечения 
пациентов, страдающих заболеваниями желу-
дочно-кишечного тракта. Прямое антимикробное 
и антитоксическое действие пробиотиков позволяет 
с успехом применять их в лечении инфекционных 
диарей, а также для профилактики нозокомиаль-
ных и хронических инфекций [24]. Пробиотики 
способны нейтрализовать цито- и энтеротоксины 
вирусов и бактерий (энтеропатогенных и энтеро-
токсигенных эшерихий, клостридий, холеры) [9]. 
Показано снижение секреции натрия и воды и об-
разования цАМФ в кишечнике больных острой 
инфекционной диареей на фоне назначения про-
биотиков [24]. При лечении острой диареи реко-
мендуется использование штаммов Lactobacillus 
rhamnosus GG и Saccharomyces boulardii CNCM 
I-745, штамм S. cerevisiae. Используются пробио-
тики и при функциональном запоре с целью увели-
чения кратности дефекации в неделю, в частности 
используется Lactobacillus reuteri DSM 17938 [6].

Пробиотики хорошо себя зарекомендовали в ле-
чении антибиотик-ассоциированной диареи (ААД). 
В журнале Американской медицинской ассоциации 
JAMA (2012) были опубликованы данные, осно-
ванные на анализе 12 наиболее полных баз данных 
(DARE, Cochrane Library of Systematic Reviews, 
CENTRAL, PubMed, EMBASE, CINAHL, AMED, 
MANTIS, TOXLINE, ToxFILE, NTIS, AGRICOLA), 
включающие рандомизированные контролируе-
мые исследования пробиотиков (Lactobacillus, 
Bifidobacterium, Saccharomyces, Streptococcus, 
Enterococcus и/или Bacillus) для предотвращения 
и лечения ААД. Всего был проведен анализ 82 кли-
нических исследований. В результате метаанализа 
с учетом требований к рандомизации 63 исследова-
ния, включавшие 11 811 пациентов, выявили стати-
стически значимую связь назначения пробиотиков 
с редукцией проявлений ААД по сравнению с отсут-
ствием применения пробиотиков [25]. C целью про-
филактики этой формы диареи в настоящее время 

рекомендуется применение штаммов Lactobacillus 
rhamnosus GG, Lactobacillus reuteri DSM 17938 
и Saccharomyces boulardii CNCM I 745, штамм 
S. cerevisiae, который рекомендован также для про-
филактики С. difficile-ассоциированной диареи [6]. 
Перечисленные штаммы пробиотиков применяются 
и для уменьшения частоты побочных эффектов ан-
тибактериальной терапии при проведении эрадика-
ции Helicobacter pylori. Назначение пробиотиков 
до, во время, а также в течение 2 недель после эра-
дикации Helicobacter pylori оказывает положитель-
ное влияние на эффективность терапии, при этом 
наиболее эффективной комбинацией является соче-
тание пробиотиков с четырехкомпонентной терапи-
ей с препаратами висмута [26].

Применяются пробиотики и в лечении синдрома 
раздраженной кишки. Римские критерии IV опре-
деляют синдром раздраженной кишки как ком-
плекс функциональных расстройств кишечника, 
включающих измененную моторику, висцеральную 
гиперчувствительность, иммунную дисфункцию, 
изменение бактериальной флоры и кишечно-моз-
говую дисфункцию. То есть согласно определению 
новым патофизиологическим звеном в формиро-
вании синдрома раздраженной кишки названа 
измененная микрофлора кишечника [27]. Дей-
ствительно, у 78  % таких пациентов выявляется 
избыточный бактериальный рост, доказано улуч-
шение в клинической картине заболевания, возни-
кающее после их элиминации [28]. Восстановление 
нарушенной микробиоты является важным компо-
нентом лечения таких больных, так как при этом 
восстанавливаются метаболизм эпителиоцитов, им-
мунная защита и синтез биологически активных 
веществ. Поэтому у взрослых и детей, страдающих 
синдромом раздраженной кишки, применение про-
биотиков является патогенетически обоснованным. 
Еще более обоснованным является применение 
пробиотиков в случае развития постинфекцион-
ного синдрома разраженного кишечника. В числе 
пробиотиков, используемых при лечении синдрома 
раздраженной кишки, следующие штаммы: Lac-
tobacillus plantarum 299vч (DSM 9843), Saccha-
romyces boulardii CNCM I745, штамм S. cere-
visiae, Bifidobacterium longum (infantis) 35624, 
Lactobacillus animalislactis BB12, Lactobacillus 
acidophilus LA-5, Lactobacillus delbrueckii подвид 
bulgaricus LBY27, Streptococcus thermophilus 
STY31, Lactobacillus plantarum CECT7484, Lac-
tobacillus plantarum CECT7485, Pediococcus aci-
dilactici CECT7483 [6].

Другие аспекты применения пробиотиков
В последние годы существенно растет доказа-

тельная база эффективности пробиотиков в про-
филактике и лечении иммуноассоциированных 
заболеваний человека. Поскольку повреждение 
организма может быть результатом как недоста-
точности иммунного ответа, так и его избыточно-
сти, то основная цель иммуномодуляции — сдвиг 
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иммунного ответа в благоприятный диапазон, в ко-
тором интенсивность иммунных реакций предот-
вращает действие патогенов, но при этом не ведет 
к эндогенному повреждению тканей и органов ма-
кроорганизма [29].

Полезные микробы борются с патогенами 
и защищают организм хозяина, который являет-
ся для них кормильцем и экологической нишей. 
В то же время в ходе длительной совместной эво-
люции эти микроорганизмы научились посылать 
хозяину сигналы толерантности, препятствующие 
их отторжению, а макроорганизм сформировал ре-
цепторы для этих сигналов [30]. Поэтому полез-
ные микроорганизмы не только обеспечивают свое 
количество в биотопах макроорганизма, но и бло-
кируют избыточные иммунные реакции.

Каковы же механизмы сложной системы де-
текции свой — чужой? Известно, что пробиотики 
влияют на врожденный и адаптивный иммунный 
ответ на уровне эпителия, дендритных клеток, 
моноцитов/макрофагов, Т- и В-лимфоцитов, NK-
клеток. Микробные паттерны пробиотиков, такие 
как липополисахариды, гликопротеиды и фор-
мил-пептиды, покрывающие мембрану, а также 
ДНК и РНК, взаимодействуют с поверхностны-
ми эпителиальными Toll-подобными рецепторами 
[31]. В результате взаимодействия этих рецеп-
торов с соответствующим паттерном развивается 
каскад реакций, приводящий в итоге к экспрес-
сии в ядре клетки генов воспаления и инициа-
ции образования провоспалительных цитокинов. 
Однако микробная ДНК патогенов и полезных 
микроорганизмов воспринимается рецепторами 
по-разному. Toll-подобные рецепторы распознают 
ДНК патогенной и условно-патогенной микробио-
ты с последующей стимуляцией воспалительного 
ответа. Эукариоидная ДНК, свойственная обли-
гатным микробам, не приводит к активации вос-
палительного ответа [24].

Пробиотические микробы распознаются ден-
дритными клетками, регулирующими адаптивный 
Т-клеточный иммунный ответ [32]. Под влиянием 
этих сигналов при встрече с неизвестным микробом 
возможно переключение дифференцировки Th0-
лимфоцитов на Th1-путь и стимуляция выработки 
провоспалительных цитокинов. Это мобилизует 
противоинфекционную защиту и может способство-
вать уравновешиванию Th1/Th2 ответа. Дендрит-
ные клетки кишечника отвечают за формирование 
иммунологической толерантности к собственной 
кишечной микробиоте и пищевым антигенам, на-
правляя дифференцировку Th0 в сторону образова-
ния Th3- и Treg-(регуляторных) клеток [33]. Более 
того, метаболиты облигатных микробов (ацетат, бу-
тират) способствуют усилению образования и при-
влечению в толстую кишку Treg-клеток.

Разные штаммы пробиотиков способны по-
разному восприниматься иммунной системой, бо-
лее того, восприятие каждого из них может быть 
индивидуально, поскольку зависит от состояния 

иммунной системы и собственной микробиоты 
хозяина. Большинство клинических и экспери-
ментальных исследований свидетельствуют о том, 
что только определенные пробиотические штам-
мы лактобактерий (L. rhamnosus GG, L. reuteri, 
L. сasei) и младенческие штаммы бифидобактерий 
(B. lactis Bb12, B. longum) оказывают стимули-
рующее воздействие на дендритные клетки кишеч-
ника с последующим образованием Treg-клеток 
и выработкой интерлейкина-10, способствуют фор-
мированию иммунологической толерантности [9]. 
Пробиотики также усиливают образование антител 
(IgG, IgA, IgM) B-лимфоцитами, этот эффект уси-
ливает иммунный ответ пациента на фоне инфек-
ций и после вакцинаций [34]. Таким образом, по-
лезные микроорганизмы способны потенцировать 
противоинфекционную защиту и параллельно бло-
кировать избыточные иммунные реакции, которые 
могут лежать в основе аллергических и аутоиммун-
ных заболеваний [30].

Применение пробиотиков весьма распростра-
нено в педиатрической практике. Помимо заболе-
ваний, упомянутых выше, активно обсуждается 
место пробиотиков в повышении эффективности 
терапии у детей с пищевой аллергией. Не вызывает 
сомнений, что нормальная кишечная микрофлора 
в младенческом возрасте имеет критически важное 
значение. Состав микробиоты кишки играет важ-
ную роль и в развитии пищевой толерантности. 
Известно, что наиболее благоприятной кишечной 
микрофлорой для младенца являются бифидобак-
терии. Снижение числа бифидобактерий и преобла-
дание E. coli, C. difficile в кишечной микробиоте 
способствует более частому развитию атопическо-
го дерматита и других аллергических заболева-
ний [35]. В рандомизированных контролируемых 
исследованиях по эффективности и безопасности 
при атопической экземе наиболее изучены штам-
мы Lactobacillus rhamnosus GG и Bifidobacterium 
lactis Вb-12. Продолжается изучение вопросов 
о применении комбинаций тех или иных штаммов 
при различных клинических проявлениях пищевой 
аллергии.

Продолжаются исследования потенциальной 
эффективности пробиотиков у недоношенных де-
тей с целью профилактики некротического энтеро-
колита. Считается, что применение пробиотиков 
значительно снижает риск тяжелых форм некро-
тического энтероколита и смертельных исходов. 
Также изучается влияние пробиотиков на течение 
младенческих кишечных колик [9].

Факт существования здорового микробиома 
верхних и нижних дыхательных путей тоже не вы-
зывает сомнений [36]. Изучение микробиома путем 
секвенирования показало сходство в композицион-
ном составе и различие в бактериальной нагруз-
ке верхних и нижних дыхательных путей. Более 
того, современные исследования демонстрируют 
тесную связь между составом микробиома верхних 
дыхательных путей и развитием бактериальных 
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осложнений со стороны лор-органов во время 
ОРВИ. В норме в ротовой полости и носоглотке 
постоянно обитает целый ряд микроорганизмов, 
нормальное соотношение которых препятствует за-
селению верхних дыхательных путей патогенными 
микроорганизмами и размножению условно-пато-
генной флоры [37]. Это позволяет рассматривать 
микробиом верхних дыхательных путей в качестве 
«сторожа респираторного здоровья» [38].

Назначение антибиотиков должно быть обосно-
ванным, но далеко не всегда таковым является. 
Неосложненные респираторные инфекции не тре-
буют назначения антибактериальных препаратов, 
тогда как при бактериальных осложнениях необхо-
димо назначение антибиотиков [39]. Широкое рас-
пространение антибиотикорезистентности возбуди-
телей заболеваний, а также накопленные данные 
о роли «правильной» ранней микробной колониза-
ции в формировании иммунитета способствовали 
проведению множества исследований, посвящен-
ных применению пробиотиков с целью снижения 
риска заболеваний респираторного тракта [40].

Y. Wang et al. (2016) провели метаанализ 
23 исследований с участием 6269 детей, подтвер-
див данные об эффективности пробиотиков в про-
филактике и комплексном лечении респираторных 
инфекций у детей. Все отобранные исследования 
были двойными слепыми, рандомизированными, 
плацебо-контролируемыми. В исследовании уча-
ствовали штаммы Lactobacillus rhamnosus GG, 
Lactobacillus rhamnosus HN001, Bifidobacterium 
animalis subsp. lactis ВВ-12 и Lactobacillus fer-
mentum CECT5716, а также смеси нескольких 
пробиотических штаммов [41].

Другой штамм — Streptococcus salivarius K12 
осуществляет свое действие за счет колонизации 
им ротовой полости и носоглотки, то есть он яв-
ляется респираторным пробиотиком. Он конкури-
рует с патогенной микрофлорой за питательные 
среды и способствует ее вытеснению. Данный эф-
фект сохраняется в течение месяца после приема 
последней дозы препарата [42]. Профилактическое 
введение Streptococcus salivarius K12 детям, име-
ющим в анамнезе рецидивирующие стрептококко-
вые заболевания, способно уменьшить количество 
эпизодов стрептококковых инфекций носоглотки 
и/или тонзиллита. Этот пробиотик может исполь-
зоваться для восстановления природной защитной 
микрофлоры ротовой полости и носоглотки после 
антибиотикотерапии, при адаптации ребенка к кол-
лективу, при смене климатических условий [43].

В свете высокой актуальности проблемы ре-
спираторных вирусных инфекций, в том числе 
высококонтагиозных и тяжело протекающих, 
обсуждается возможность применения пробиоти-
ков для профилактики распространения данных 
инфекций. Данная точка зрения обосновывается 
авторами следующим образом: поскольку клет-
кой-мишенью вирусных агентов чаще является 
определенный вид бактерий, восприимчивыми 

к вирусу являются те люди, в микробиоме ко-
торых большее число бактерий-мишеней для ви-
руса. Рассматривается возможность применения 
защитных пробиотиков, которые за счет своей 
колонизации сократят число потенциальных кле-
ток-мишеней для вируса. Предлагается даже ме-
тод гигиены пробиотиками, который, по мнению 
авторов, может остановить вирусную инфекцию 
любой этиологии. Этот метод предполагает об-
работку лица, носовой и ротовой полостей рас-
творами с пробиотиками. Также предлагается 
использование гигиенического пробиотического 
мыла с пролонгированным эффектом присутствия 
на руках живых пробиотиков, что, по мнению ав-
торов, позволит остановить рост инфекции и рас-
пространение вируса [2].

Существует множество различных пробиоти-
ческих препаратов. Основное свойство пробио-
тиков  — поддержание баланса кишечной микро-
биоты, мы рассмотрим на примере конкретного 
мультиштаммового препарата.

ПробиоЛог — пробиотический комплекс (Labo
ratories Mayoly Spindler, Франция) появился в на-
шей стране в 2011 г. ПробиоЛог содержит два ос-
новных штамма — Lactobacillus acidophilus LA-5 
(L. acidophilus LA-5) и Bifidobacterium lactis 
BB-12 (B. lactis BB-12) по 109 КОЕ в каждой 
капсуле. Алюминиевая туба с влагопоглощающей 
крышкой обеспечивает срок хранения 30 месяцев 
при комнатной температуре. Уникальная техноло-
гия производства обеспечивает сохранение бакте-
рий в агрессивной среде желудка. После растворе-
ния желатиновой оболочки капсулы желудочным 
соком бактерии остаются под защитой матрицы 
полисахаридной микрокапсулы, которая при кон-
такте с соляной кислотой превращается в кислото-
устойчивый гель. В просвете кишечника при по-
вышении pH гель растворяется и высвобождает 
живые бактерии. Так живые пробиотические бак-
терии попадают в тонкую, затем в ободочную киш-
ку, где и начинают свое действие [44].

При микроскопическом изучении мазка по Гра-
му из взвеси содержимого препарата установлено 
наличие двух морфотипов грамположительных 
бактерий: крупных, толстых плейоморфных па-
лочек с закругленными концами, расположенных 
в виде «иероглифов», V-образно и короткими це-
почками (род Bifidobacterium), а также тонких, 
слегка изогнутых палочек, расположенных одиноч-
но или короткими цепочками (род Lactobacillus). 
Посторонних морфотипов бактерий в составе пре-
парата выявлено не было [45].

B. lactis BB-12 и L. acidophilus LA-5 оказы-
вают ряд положительных эффектов на организм 
человека. Впервые штамм B. lactis BB-12 был ис-
пользован компанией Chr. Hansen для приготовле-
ния пробиотических молочных продуктов, и в на-
стоящее время штамм ВB-12 — один из наиболее 
востребованных в производстве пробиотических 
продуктов питания [46].
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Штамм B. lactis способен ингибировать актив-
ность различных патогенных микроорганизмов. 
F. Martins et al. изучали способность B. lactis BB-
12 и трех других штаммов микроорганизмов про-
являть антагонизм в отношении ряда патогенов: 
Bacillus cereus, Clostridium difficile, Clostridium 
perfringens тип A, Escherichia coli ATCC4328, 
Enterococcus faecalis, Listeria monocytogenes, 
Pseudomonas aeruginosa, Salmonella enterica серо-
вар Typhimurium, S. enterica серовар Typhi, Shi-
gella flexneri, Shigella sonnei и Candida albicans. 
Результаты исследования показали, что BB-12, на-
ряду с еще одним пробиотическим штаммом, об-
ладал наиболее выраженным антагонизмом в от-
ношении протестированных патогенов, при этом 
в большинстве случаев зона ингибирования ро-
ста патогенов (за исключением Shigella flexneri) 
у BB-12 была больше, чем у других штаммов [47].

M.C. Collado et al. изучали способность про-
биотиков замещать и ингибировать различные па-
тогены в иммобилизированной человеческой сли-
зи in vitro. Результаты исследования показали, 
что BB-12 способен хорошо удерживаться в чело-
веческой слизи и в наибольшей степени способен 
замещать Clostridium difficile, Bacteroides vul-
gatus, Enterobacter aerogenes, Listeria monocyto-
genes, менее выраженным эффектом BB-12 обладал 
в отношении Clostridium histolyticum, S. enterica 
и Staphylococcus aureus. ВВ-12 не проявил актив-
ности лишь в отношении Escherichia coli [48].

Кроме того, B. lactis BB-12 показал в иссле-
дованиях положительное влияние на липидный 
спектр крови  — снижение уровня холестерина 
и липопротеидов низкой плотности, а также повы-
шение уровня липопротеидов высокой плотности 
[49, 50]. Отмечено также, что данный микроорга-
низм улучшает толерантность к глюкозе у женщин 
во время беременности [51]. B. lactis BB-12 по-
вышает иммунорезистентность организма, стиму-
лирует продукцию секреторного IgA в слизистой 
оболочке кишечника [52, 53].

L. acidophilus LA-5 является одним из доста-
точно хорошо изученных штаммов лактобактерий. 
L. acidophilus ферментирует глюкозу с образо-
ванием молочной и уксусной кислот и перекиси 
водорода, способствуя подавлению роста и раз-
множения болезнетворных микроорганизмов [54]. 
L. acidophilus ферментирует лактозу до молочной 
кислоты, которая, в свою очередь, обеспечивает 
низкую кислотность среды, создавая неблагопри-
ятные условия для ряда патогенных и условно-па-
тогенных микроорганизмов. L. аcidophilus LA-5 
также оказывает иммуномодулирующий эффект — 
повышает продукцию цитокинов и антител, а так-
же фагоцитарную активность иммунных клеток. 
Данный штамм продуцирует бактериоцин — аци-
доцин CH5, осуществляя антибактериальное дей-
ствие в отношении Salmonella typhimurium, Cam-
pylobacter jejuni, а также супрессию ряда грибов. 
Кроме того, L. acidophilus LA-5 участвует в синте-

зе витамина К, улучшает липидный обмен [55–57]. 
По данным некоторых авторов, L.acidophilus дает 
аналгезирующий эффект при абдоминальном боле-
вом синдроме, вероятно, за счет индукции экспрес-
сии каннабиноидных и опиоидных μ-рецепторов 
энтероцитов кишечника [57, 58].

Сочетание лакто- и бифидобактерий является 
целесообразным и обоснованным с научной точки 
зрения. Адгезия BB-12 к слизистой оболочке ки-
шечника в присутствии лактобактерий возрастает 
более чем в 2 раза [59, 60]. Комбинация лактобак-
терий и бифидобактерий более эффективно сни-
жает адгезию патогенных микроорганизмов к эпи-
телию кишечника по сравнению с использованием 
отдельных штаммов пробиотиков [61]. Кроме того, 
совместное применение LA-5 и BB-12 повышает 
продукцию противовоспалительного цитокина ин-
терлейкина-10, что способствует развитию гумо-
ральной составляющей иммунного ответа, обуслов-
ливая антипаразитарную защиту и аллергическую 
реактивность организма [60, 62].

L.B. Tonucci et al. изучали влияние комбинации 
пробиотиков L. acidophilus LA-5 и B. lactis BB-12 
на гликемический и липидный профили, оксида-
тивный стресс и содержание короткоцепочечных 
жирных кислот у пациентов с сахарным диабетом 
II типа. Через 6 недель у пациентов, получавших 
пробиотики, отмечалось снижение уровня фрук-
тозамина (–9,91 ммоль/л) и гликированного ге-
моглобина (–0,67%) по сравнению с показателями 
до начала приема пробиотиков. Была выявлена 
значительная разница между группами по сред-
ним значениям уровня гликированного гемоглоби-
на (+0,31 плацебо vs –0,65 пробиотики), общего 
холестерина (+0,55 плацебо vs –0,15 пробиотики) 
и липопротеидов низкой плотности (+0,36 плацебо 
vs –0,20 пробиотики) [63]. Таким образом, у па-
циентов с сахарным диабетом II типа 6-недельный 
курс пробиотиков L. acidophilus LA-5 и B. lactis 
BB-12 обеспечивает достоверное снижение уров-
ней общего холестерина и липопротеидов низкой 
плотности, а также улучшает гликемический кон-
троль [60].

В исследовании с участием 343 пациентов изу
чалась эффективность комбинации пробиотиков 
L. acidophilus LA-5 и Bifidobacterium lactis BB-
12 для профилактики ААД у взрослых пациен-
тов. При длительности курса антибиотикотерапии 
7 дней пробиотики назначали одновременно с при-
емом антибиотика и еще 7 дней после окончания 
курса антибиотикотерапии. Результаты исследова-
ния показали, что в группе пациентов, получав-
ших пробиотики, частота ААД составляла 10,8 %, 
в группе плацебо — 15,6 %. Пробиотики позволи-
ли уменьшить продолжительность диареи в 2 раза 
по сравнению с плацебо (2,3 и 4,6 дня соответ-
ственно). Кроме того, было установлено, что у па-
циентов, получавших пробиотики, доля случаев 
тяжелой диареи составляла 31,6 %, а у пациентов 
в группе плацебо  — 96  % [64]. Таким образом, 
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комбинация пробиотиков LA-5 и BB-12 по сравне-
нию с плацебо достоверно уменьшает риск возник-
новения ААД, а в случае ее развития способствует 
сокращению продолжительности и уменьшению 
тяжести заболевания [60].

Е.Ю. Плотникова и соавт. изучали чувстви-
тельность и резистентность к антибиотикам 
штаммов в составе препарата ПробиоЛог [44]. 
L.  аcidophilus в исследованиях показала рези-
стентность к следующим антибиотикам: амика-
цину, гентамицину, неомицину, цефтриаксону, 
цефтазидиму, меропенему, имипенему; проме-
жуточную устойчивость к офлоксацину; чувстви-
тельность — к ципрофлоксацину, спарфлоксаци-
ну, амоксициллину, цефазолину, левомицетину, 
рокситромицину. B. lactis показала устойчивость 
к имипинему, меропенему, амикацину, гентами-
цину, неомицину, цефтриаксону, ципрофлокса-
цину, цефтазидиму, цефазолину; промежуточную 
устойчивость к спарфлоксацину, рокситромици-
ну, а чувствительность  — только к амоксицил-
лину. Следовательно, данный мультиштаммовый 
пробиотик может быть назначен для профилакти-
ки и лечения ААД.

ПробиоЛог  — современный пробиотик, от-
вечающий всем требованиям, предъявляемым 
к эффективным препаратам этой группы: облада-
ет кислото- и антибиотикоустойчивостью, имеет 
достаточную дозировку. Основными показани-
ями для его назначения являются заболевания, 
которые сопровождаются нарушением кишечной 
микрофлоры, а также профилактика и восстанов-
ление баланса микрофлоры кишечника на фоне 
антибиотикотерапии, после перенесенных инфек-
ций, при смене образа жизни и питания. Назнача-
ется взрослым и детям старше 7 лет по 1–3 капсу-
лы в день во время еды, запивая стаканом воды, 
длительность курса 10–30 дней. Безопасность, 
хорошая переносимость и высокий уровень со-
хранности микроорганизмов после прохождения 
агрессивной среды верхних отделов ЖКТ позво-
ляют назначать мультиштаммовый пробиотик па-
циентам разных возрастных групп.

Заключение
Микробиота кишечника является сбалансиро-

ванной микроэкологической системой, которая 
в ходе длительного эволюционного взаимодействия 
с организмом человека привела к формированию 
«суперорганизма»  — человека и его микробио-
ты. Общая масса всех микроорганизмов составля-
ет от 1 до 3 % массы тела человека. Микробиота 
через различные механизмы участвует практиче-
ски во всех процессах в организме человека, ка-
сается ли это метаболизма пищевых компонентов 
или поддержания активности центральной нерв-
ной системы. Дальнейшее изучение микробиоты 

позволяет открывать новые механизмы ее влияния 
на функции организма.

Еще в начале ХХ в. великими русскими физио-
логами — лауреатами Нобелевской премии Иваном 
Петровичем Павловым (1904 г.) и Ильей Ильичом 
Мечниковым (1908 г.) была открыта иммунологи-
ческая роль нормальной кишечной микрофлоры. 
И.И. Мечников первым в мировой физиологии 
поднял вопрос о бактериальном аспекте питания, 
здоровья и активного долголетия. В своем труде 
«Этюды оптимизма» он писал, что «Люди с неза-
памятных времен вводили в свой кишечник огром-
ное количество молочнокислых микробов вместе 
с разнообразными пищевыми продуктами, подвер-
гающимися молочному брожению и потребляемыми 
в сыром виде…». Он отмечал, что люди таким об-
разом совершенно бессознательно ограждали себя 
от вредного действия «кишечного загнивания». 
Развивая учение о дисгармониях организма, Илья 
Ильич считал, что дисгармония микробного соста-
ва толстой кишки является источником постоянной 
интоксикации и одной из причин преждевременного 
старения человека. Современные методы исследова-
ния, такие как хромато-масс-спектрометрия крови, 
позволили выявить микроэкологические различия 
пристеночной микробиоты кишечника людей пожи-
лого и преклонного возраста. Это позволяет рассма-
тривать кишечную микробиоту как источник новых 
биомаркеров старения, что актуализирует предпо-
ложения нашего выдающегося соотечественника, 
сделанные им более 100 лет назад.

Арсенал современных методов исследования 
постоянно расширяется. Помимо упомянутой 
хромато-масс-спектрометрии на помощь классиче-
ским культуральным методам приходят молеку-
лярно-генетические методы идентификации пред-
ставителей микробиоты, такие как полимеразная 
цепная реакция и секвенирование. На их основе 
разрабатываются исследования, демонстрирую-
щие, как гены человека тесно взаимодействуют 
с микробиомом. Перспективным представляется 
изучение влияния микробиома на развитие ауто-
иммунных заболеваний, рака, ряда хронических 
заболеваний.

Природой изначально определено место ми-
кробиоты в жизни человека, но определение ме-
ста пробиотиков в нашей жизни  — задача чело-
века. Применение пробиотических препаратов 
для коррекции микробиоценозов позволяет влиять 
на работу различных органов и систем организма. 
В наши дни не вызывает сомнений эффективность 
применения пробиотиков при лечении различных 
инфекционных и неинфекционных, органических 
и функциональных заболеваний. Области при-
менения пробиотиков постоянно расширяются, 
и, возможно, в будущем нам откроются новые го-
ризонты их использования в решении насущных 
клинических задач.
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Цель исследования. Оценить качество жизни и уровень физической активности у студентов с отсутствием 
и наличием симптомов функциональной диспепсии (ФД) и синдрома раздраженного кишечника (СРК) по опрос-
нику «7×7» (7 симптомов за 7 дней). Материалы и методы. Исследование симптомов ФД и СРК проводили при 
помощи опросника «7×7». Уровень физической активности оценивали короткой формой опросника IPAQ, каче-
ство жизни — опросником САН. Результаты. В исследование включены 92 студента в возрасте 20,7 ± 0,2 года 
(56 мужчин и 36 женщин). У 51,1 % лиц наблюдались пограничные проявления функциональных расстройств 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), у 23,9 % респондентов — симптомы ФД и/или СРК легкой и умеренно вы-
раженной интенсивности. Симптомы ФД и/или СРК одинаково часто наблюдались у мужчин и женщин. Интен-
сивность симптомов ФД и/или СРК у мужчин составила 4 [3; 7] балла, а у женщин — 4 [4; 11] балла (p = 0,25). 
Физическая активность 57,6 % студентов соответствовала умеренному уровню. Здоровые студенты чаще про-
являли высокоинтенсивную физическую активность, чем лица с симптомами ФД и/или СРК, соответственно — 
56,5 и 31,9 % (p = 0,04). Уровень самочувствия и выраженность симптомов ФД и/или СРК имели отрицательную 
корреляционную связь (r = –0,28, p = 0,01). Самочувствие и настроение находились в прямой корреляции с фи-
зической активностью, соответственно: r = 0,33, p = 0,001 и r = 0,27, p = 0,01.
Выводы: 1.  Симптомы ФД и/или СРК широко распространены среди студенческой молодежи, встреча-
ясь одинаково часто у мужчин и у женщин. Симптомы функциональных расстройств желудочно-кишечного 
тракта легкой и умеренно выраженной степени у студентов достигают 23,9 %, а пограничные расстройства 
встречаются у каждого второго. 2.  Здоровые студенты достоверно чаще имели высокоинтенсивную физи-
ческую активность в сравнении с лицами, имеющими симптомы ФД и/или СРК различной степени выра-
женности, в соотношении 56,5 и 31,9 % (p = 0,04). 3.  Выраженность симптомов ФД и/или СРК у студентов 
находится в отрицательной корреляционной связи с уровнем компонента качества жизни — самочувстви-
ем (r = –0,28, p = 0,01).
Ключевые слова: функциональная диспепсия, синдром раздраженного кишечника, качество жизни, физи-
ческая активность
Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Aim. Assessment of the quality of life and physical activity level in students with and without symptoms of functional 
dyspepsia (FD) and irritable bowel syndrome (IBS) according to questionnaire “7×7” (7 symptoms per 7 days).
Materials and methods. Symptoms of FD and IBS were surveyed using the “7×7” questionnaire. Level of physical 
activity was evaluated according to the short IPAQ, and quality of life — to WAM questionnaires.
Results. The study surveyed 92 students aged 20.7 ± 0.2 years (56 men and 36 women). We report borderline mani-
festations of functional disorders of the gastrointestinal tract (GIT) in 51.1 %, and FD and/or IBS symptoms of mild to 
moderate severity in 23.9 % of respondents. Symptoms of FD and/or IBS were equally common in men and women. 
Severity of FD and/or IBS symptoms was rated 4 [[3; 7] in men and 4 [[4; 11] in women (p = 0.25). Physical activity 
of 57.6 % in students corresponded to a moderate level. Healthy students were more likely to exhibit higher physical 
activity than individuals with FD and/or IBS symptoms, 56.5 and 31.9 %, respectively (p = 0.04). The level of wellbeing 
and severity of FD and/or IBS symptoms correlated negatively (r = –0.28, p = 0.01). Wellbeing and mood correlated 
directly with physical activity, r = 0.33, p = 0.001 and r = 0.27, respectively (p = 0.01).
Conclusions. 1. Symptoms of FD and/or IBS occur widely among students and equally in men and women. Func-
tional disorders of the gastrointestinal tract of mild to moderate severity occur in 23.9 % of students, with border-
line symptoms registered with every second individual. 2. Healthy students significantly more often exhibited higher 
physical activity compared to individuals with FD and/or IBS symptoms of varying severity in the ratios of 56.5 and 
31.9 % (p = 0.04). 3. Severity of FD and/or IBS in students negatively correlates with the wellbeing component of 
quality of life (r = –0.28, p = 0.01).
Keywords: functional dyspepsia, irritable bowel syndrome, quality of life, physical activity
Conflict of interest: the authors declare no conflict of interest.

Пациент с симптомами нарушенного пищеваре-
ния — один из частых посетителей практикующе-
го врача [1]. Функциональные заболевания ЖКТ 
могут протекать в форме широко распространен-
ных функциональной диспепсии (ФД) и/или син-
дрома раздраженного кишечника (СРК). В основе 
дифференциальной диагностики между функцио-
нальными и органическими болезнями желудоч-
но-кишечного тракта  — исключение «тревожных 
симптомов», указывающих на органический генез 
заболевания [1–3]. Так, поводом для беспокой-
ства может быть возраст пациента. Чаще первые 
симптомы функционального заболевания желу-
дочно-кишечного тракта развиваются у лиц моло-
же 50 лет и связаны с психосоциальными стресс-
индуцируемыми факторами [1, 4–6]. У пациентов 
с функциональными заболеваниями желудка и ки-
шечника может меняться качество жизни и сни-
жается работоспособность [2, 3]. Качество жиз-
ни  — многокомпонентное понятие, связанное 
с различными факторами, в том числе возрастом, 
образованием и общественным положением. Таким 
образом, студенческая молодежь, являясь доволь-
но однородной социальной группой, может слу-
жить моделью для изучения ФД и СРК.

Цель исследования. Оценить качество жиз-
ни и уровень физической активности у студентов 
с отсутствием и наличием симптомов ФД и СРК 
по опроснику «7×7» (7 симптомов за 7 дней).

Материалы и методы
В исследовании принимали участие случай-

ным образом отобранные студенты медицинского 
университета одного курса обучения. После разъ-

яснения цели исследования респонденты подпи-
сывали информированное добровольное согласие 
на участие в нем. Заполнение опросников прово-
дили после подробного инструктажа в присутствии 
исследователя. Регистрировали анамнестические 
данные: возраст, курение, наличие хронических 
заболеваний, прием нестероидных противовоспа-
лительных препаратов (НПВП) в течение послед-
них 3 месяцев; сведения о результатах проведен-
ных периодических медицинских осмотров.

В ходе исследования изучали и оценивали на-
личие и выраженность симптомов ФД и СРК, уро-
вень физической активности и качество жизни.

Исследование симптомов ФД и СРК проводили 
при помощи опросника «7×7». Опросник «7×7» был 
предложен для оценки клинических проявлений 
функциональных заболеваний и включает вопро-
сы, отражающие характерные жалобы пациентов 
с ФД и СРК. Опросник «7×7» позволяет оценить 
выраженность симптоматики и провести статисти-
ческую обработку полученных результатов [7].

Для оценки уровня физической активности 
использовали короткую форму опросника Inter-
national Physical Activity Questionnaire (IPAQ). 
Респонденты указывали частоту и продолжитель-
ность физической нагрузки за последние семь 
дней. Оценивались высокоинтенсивная, умеренная 
физическая активность и пешие прогулки. Уро-
вень общей физической активности определялся 
как сумма произведений метаболического эквива-
лента (МЕТ) к количеству минут и дней в неделю, 
затраченных на каждый вид физической деятель-
ности (MET-минут/неделя). Для последующего 
анализа выделяли лиц с низкой, умеренной и вы-
сокой физической активностью, также определяли 
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затраты времени на деятельность в положении 
сидя [8, 9].

Изучение качества жизни проводили при помо-
щи опросника САН, оценивая самочувствие, актив-
ность и настроение. Респонденты соотносили свое 
состояние с 30 признаками, каждый из которых 
имел диаметрально противоположные характери-
стики с различной степенью выраженности. Анали-
зу подвергали как отдельные компоненты качества 
жизни (самочувствие, активность, настроение), так 
и в целом состояние испытуемого [10, 11].

Критерии включения: лица 18 лет и старше, 
подписавшие информированное согласие на уча-
стие в исследовании.

Критерии исключения: наличие органических 
заболеваний, протекающих с симптомами, сходны-
ми с таковыми при ФД и СРК; прием НПВП в те-
чение последних 3 месяцев; наличие «тревожных 
симптомов» по данным анамнеза.

Статистическая обработка материала: Стати-
стическая обработка материала исследования про-
водилась при помощи пакета программного обеспе-
чения Microsoft Excel 2010, Statistica 13.0 (Stat 
Soft Inc., США).

Качественные признаки описывали в абсолют-
ных показателях и процентном отношении, коли-
чественные — с помощью медианы и квартилей 
(Ме [25  %; 75  %]). Для сравнения медиан ис-
пользовали U-тест Манна — Уитни. Для анализа 
различий частот переменных в группах использо-
вался критерий Пирсона χ2. При проведении кор-
реляционного анализа применялась r-корреляция 
Спирмена. Различия считались статистически 
значимыми при p < 0,05.

Результаты и обсуждение
В исследование были включены 92 студента, 

из них 56 мужчин (60,9 %) и 36 женщин (39,1 %). 
Средний возраст участников исследования состав-

лял 20,7 ± 0,2 года. Оценив полученные результаты 
по опроснику «7×7», выяснили, что большинство 
лиц (75,0  %) имели симптомы функциональных 
расстройств желудочно-кишечного тракта различ-
ной степени выраженности. У каждого второго 
студента наблюдались пограничные клинические 
проявления функциональных расстройств ЖКТ 
(табл. 1). Респонденты с симптомами пограничных 
расстройств могли иметь ситуационные нарушения 
самочувствия, что требует динамического наблю-
дения. Ни у одного из участников исследования 
симптомы ФД и/или СРК не были выраженными 
или тяжелыми, что представляется логичным, учи-
тывая посещение занятий студентами на момент 
анкетирования.

Лица с легкими и умеренно выраженными 
симптомами ФД и/или СРК составили 23,9  %, 
что сопоставимо с результатами популяционных 
исследований, указывающих на среднюю рас-
пространенность функциональных расстройств 
желудочно-кишечного тракта около 25  % [1, 2]. 
У 45 испытуемых (48,9 %) наблюдались сочетанные 
проявления функциональных расстройств желудоч-
но-кишечного тракта, у 21 студента имелся хотя 
бы 1  изолированный симптом ФД, а у 8 лиц  — 
один или более изолированный симптом СРК.

Таким образом, из 22 респондентов с легки-
ми и умеренно выраженными функциональными 
расстройствами желудочно-кишечного тракта 19 
(86,4 %) имели сочетание симптомов ФД и СРК, 
что можно объяснить общностью их патогенетиче-
ских механизмов [1].

Симптомы функциональных расстройств же-
лудочно-кишечного тракта одинаково часто на-
блюдались у мужчин и женщин, соответственно 
у 75,0 и 75,0 % лиц. Интенсивность выявленных 
расстройств не имела достоверных гендерных раз-
личий и составила у мужчин 4 [3,0; 7,0] балла, 
а у женщин — 4 [4,0; 11,0] балла (p = 0,25). Кор-
реляционный анализ не выявил достоверной связи 

Таблица 1. Распределение студентов по тяжести общего состояния согласно опроснику «7×7»
Table 1. Distribution of students by severity of the general condition according to questionnaire “7×7”

Баллы
Rate

Состояние респондента
Individual condition

Количество респондентов, n (%)
Number of individuals, n, %

0–1 Здоров, никаких расстройств
Healthy, no disorder 23 (25,0)

2–6 Пограничное расстройство
Borderline disorder 47 (51,1)

7–12 Легкое расстройство
Mild disorder 15 (16,3)

13–18 Умеренно выраженное расстройство
Moderate disorder 7 (7,6)

19–24 Выраженное расстройство
Serious disorder 0

25 и более Тяжелое расстройство
Severe disorder 0
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наличия симптомов ФД и/или СРК (балл ≥2) 
с фактом курения (r = –0,03, p = 0,76).

Согласно результатам анкетирования по опрос-
нику IPAQ физическая активность абсолютного 
большинства студентов соответствовала умеренно-
му уровню — 57,6 %, физически высокоактивными 
оказались 38  % респондентов, физическая актив-
ность 4,3 % лиц была на низком уровне. Студенты 
достоверно реже имели высокую физическую ак-
тивность, чем другие виды деятельности (p = 0,02). 
Оценка физической активности у лиц с симптомами 
функциональных расстройств ЖКТ различной вы-
раженности представлена в таблице 2.

В сидячем положении студенты проводили 
7 [5; 8] часов в день. У здоровых лиц (балл ≤1) 
время на сидячую деятельность составило 6 [5; 8] 
часов в день, а у респондентов с симптомами ФД 
и/или СРК (балл ≥2)  — 7 [5; 8] часов в день 
(p = 0,36). Проводить по 6–7 часов в день в по-
ложении сидя характерно для современного город-
ского жителя [9, 12].

В среднем у здоровых лиц (балл ≤1) отме-
чен высокий уровень физической активности — 
3114 [1310; 4385] MET-минут/неделя. У респон-
дентов с наличием симптомов ФД и/или СРК 
(балл ≥2) уровень физической активности соот-
ветствовал умеренным значениям — 2451 [1462; 
3255] MET-минут/неделя, однако выявленные 
различия были недостоверными (p = 0,12). Здо-
ровые студенты (балл ≤1) достоверно чаще про-
являли высокоинтенсивную физическую актив-
ность в сравнении с лицами, имеющими симптомы 
функциональных расстройств ЖКТ (балл ≥2) 
в соотношении 56,5 и 31,9 % (p = 0,04). Корре-
ляционный анализ с ранжированными баллами 
физической активности и симптомами ФД и/или 
СРК выявил достоверно отрицательную связь — 
r = –0,20, p = 0,05.

Уровень качества жизни всех участни-
ков исследования по опроснику САН соста-
вил: самочувствие  — 5,1 [4,2; 6,0] балла, 
активность — 4,6 [3,8; 5,2] балла, настроение — 
5,5 [4,7; 6,1] балла. Количество баллов, набран-
ных респондентами по опроснику САН, имело 
тенденцию к уменьшению при более выражен-
ных симптомах ФД и/или СРК, однако стати-
стически значимые отличия не были выявлены 
(табл. 3).

Наиболее низкие баллы были получены 
на утверждения, составляющие компонент «ак-
тивность»: студенты чувствовали сонливость  — 
3,5 [3,0; 5,0] балла и желание отдохнуть 3,0 [2,0; 
5,0] балла. Уровень самочувствия и выраженность 
симптомов ФД и/или СРК (в баллах) имели до-
стоверную отрицательную корреляционную связь: 
r = –0,28, p = 0,01.

Корреляционный анализ симптомов ФД и СРК 
с другими компонентами качества жизни статисти-
чески значимой связи не показал (активность — 
r  = –0,11, p  = 0,30; настроение  — r  = –0,08, 
p = 0,45).

Самочувствие и настроение находились в пря-
мой корреляции с физической активностью, выра-
женной в ранжированных баллах, соответственно: 
r = 0,33, p = 0,001 и r = 0,27, p = 0,01.

Таким образом, симптомы ФД и/или СРК ча-
сто встречаются в студенческой среде и связаны 
с изменением как физической активности, так 
и качества жизни у студентов.

Выводы
1. Симптомы ФД и/или СРК широко распро-

странены среди студенческой молодежи, встре-
чаясь одинаково часто у мужчин и у женщин. 
При этом частота симптомов легкой и умеренно 

Таблица 2. Распределение студентов с различной выраженностью симптомов ФД и/или СРК 
по уровню физической активности согласно опроснику IPAQ
Table 2. Distribution of students with various FD and/or IBS severity by physical activity level 
according to the IPAQ

Состояние респондента
Individual condition

Количество лиц, n (%)
Number of individuals, n, %

Уровень физической активности
Physical activity level

низкий
low

умеренный
moderate

высокий
high

Здоров, никаких расстройств, n = 23
Healthy, no disorder, n = 23 0 10 (43,5) 13 (56,5)

Пограничное расстройство, n = 47
Borderline disorder, n = 47 3 (6,4) 29 (61,7) 15 (31,9)

Легкое расстройство, n = 15
Mild disorder, n = 15 1 (6,7) 8 (53,3) 6 (40)

Умеренно выраженное расстройство, n = 7
Moderate disorder, n = 7 0 6 (85,7) 1 (14,3)
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выраженной степени у студентов достигает 23,9 %, 
а пограничные расстройства встречаются у каждо-
го второго.

2. Здоровые студенты достоверно чаще име-
ли высокоинтенсивную физическую активность 
в сравнении с лицами, имеющими симптомы ФД 

и/или СРК различной степени выраженности, 
в соотношении 56,5 и 31,9 % (p = 0,04).

3. Выраженность симптомов ФД и/или СРК 
у студентов находится в отрицательной корреляци-
онной связи с уровнем компонента качества жизни 
«самочувствие» (r = –0,28, p = 0,01).
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Роль эндоскопической биопсии 
в диагностике зубчатых образований 
толстой кишки
К.Д. Халин1,2,*, М.Ю. Агапов3, Л.В. Зверева1, К.В. Стегний2,4

1 ЧУЗ «Клиническая больница «РЖД-Медицина»»; Владивосток, Российская Федерация 
2 ФГБОУ ВО «Тихоокеанский государственный медицинский университет»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Владивосток, Российская Федерация
3 СПбГБУЗ «Городской клинический онкологический диспансер», Санкт-Петербург, Российская Федерация
4 ФГАОУ ВО «Дальневосточный федеральный университет» Министерства науки и высшего образования 
Российской Федерации, Владивосток, Российская Федерация

Введение. Перед эндоскопическим удалением эпителиальных образований толстой кишки рекомендуется 
их предварительная морфологическая верификация путем биопсии, однако степень совпадения гистологи-
ческого заключения эндоскопической биопсии и удаленного зубчатого образования толстой кишки досто-
верно не установлена.
Цель. Оценить чувствительность, специфичность и точность эндоскопической биопсии в дифференциаль-
ной диагностике зубчатых аденом толстой кишки и проанализировать факторы риска расхождения данных 
биопсии и морфологического исследования полностью удаленных образований.
Материалы и методы. В исследование включены данные о 56 морфологически верифицированных 
зубчатых аденомах, выявленных и удаленных у 50 пациентов (мужчин 14, женщин 36; средний возраст 
66,9  ± 10,5  года). Перед удалением всех образований выполняли эндоскопическую биопсию. Сравнивали 
результаты морфологического исследования по данным биопсии с результатами исследования удаленных 
опухолей. Оценивали чувствительность, специфичность и точность биопсии; анализировали влияние раз-
мера, типа образования и вида биопсийных щипцов.
Результаты исследования. Правосторонних образований выявлено 22 (39,3  %), левосторонних  — 
21 (37,5 %), в прямой кишке — 13 (23,2 %). Средний размер составил 28,5 ± 2,6 мм. Полиповидных было 
17 (30,3 %), неполиповидных — 6 (10,7 %), поверхностно распространяющихся — 33 (59 %). Полное соответ-
ствие результатов морфологического исследования наблюдалось в 12 случаях (21,4 %). В 9 случаях (16 %) 
степень дисплазии на основании биопсии была расценена как легкая, тогда как в удаленном полностью об-
разовании обнаруживались фокусы тяжелой дисплазии. В 10 удаленных новообразованиях были диагно-
стированы фокусы аденокарциномы (из них два образования — с подслизистой инвазией), однако биопсия 
позволила определить злокачественное перерождение аденом только в двух случаях. В 32 случаях (57,1 %) 
было неверно распознано морфологическое строение образований.
Выводы. Предоперационная щипцовая биопсия имеет невысокую чувствительность для дифференциаль-
ной диагностики зубчатых образований толстой кишки, а также крайне низкую чувствительность для выявле-
ния очагов злокачественного перерождения зубчатых аденом.
Ключевые слова: колоноскопия, биопсия, зубчатая аденома, толстая кишка, полип
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Background. Preoperative biopsy is recommended for morphological verification of colorectal epithelial neoplasms 
prior to their endoscopic resection. However, histological reports for endoscopic biopsy and resected lesions are not 
reliably consistent.
Aim. Assessment of sensitivity, specificity and accuracy of endoscopic biopsy in differential diagnosis of colorectal 
serrated adenomas and risk factors for variance between biopsy results and morphological examination of com-
pletely resected lesions.
Materials and methods. The assay used data on 56 morphologically verified serrated adenomas diagnosed and 
resected in 50 patients (14 men, 36 women; average age 66.9 ± 10.5 years). Biopsy was taken from all tumours 
before endoscopic resection. Results of morphological examination of biopsy samples and resected tumours were 
analysed and compared. Sensitivity, specificity and accuracy of biopsy was assessed, with the tumour size and type 
and biopsy forceps system taken as criteria.
Results. The identified cases included 22 (39.3%) right-colon, 21 (37.5%) left-colon and 13 (23.2%) rectal lesions of 
28.5 ± 2.6 mm average size. Polypoid were 17 (30.3%), non-polypoid — 6 (10.7%) and spreading — 33 (59%) of the 
tumours. Full consistency of morphological examination was observed for 12 cases (21.4%). In 9 cases (16%), dys-
plasia was established as mild-graded with biopsy, whilst the eradicated tumours contained severe dysplastic foci. 
Foci of adenocarcinoma were detected in 10 tumours (including 2 with submucosal invasion), but only 2 cases were 
correctly diagnosed for malignant adenoma with biopsy. Tumour morphology was misidentified in 32 cases (57.1%).
Conclusions. Preoperative forceps biopsy is shown to possess low sensitivity in differential diagnosis of serrated 
colorectal lesions and very low sensitivity to predict malignant serrated adenomas.
Keywords: colonoscopy, biopsy, serrated adenoma, colon, polyp
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Введение
Заболеваемость колоректальным раком в России 

находится на третьем месте среди всех онкологиче-
ских заболеваний, как среди мужчин, так и среди 
женщин, а по смертности рак ободочной и прямой 
кишки в совокупности стоит на втором месте [1, 2]. 
В настоящее время описаны три основных меха-
низма канцерогенеза рака толстой кишки: хромо-
сомная нестабильность (путь аденома-карцинома), 
мутации при синдроме Линча и зубчатый путь кан-
церогенеза [3]. Зубчатые образования включают 
в себя гиперпластические полипы, традиционные 
зубчатые аденомы и зубчатые аденомы на широ-
ком основании; последние два вида образований 
являются предшественниками колоректального 
рака, причем степень риска его развития из дан-
ных образований сравнима, а по некоторым со-
общениям превышает таковой при традиционных 
аденомах [4, 5]. Зубчатые аденомы выявляются 
в 7,5–8 % колоноскопий и подлежат удалению тем 
или иным эндоскопическим методом [3, 6, 7]. Ряд 
авторов рекомендуют выполнять биопсию из всех 
обнаруженных во время эндоскопического иссле-
дования эпителиальных новообразований толстой 
кишки с целью оценки их морфологического стро-
ения [8, 9]. Однако степень совпадения гистоло-
гических результатов предоперационной биопсии 
и удаленного образования до конца не изучена. 
Биопсия провоцирует развитие фиброза подслизи-
стого слоя, что, в свою очередь, ухудшает резуль-
таты эндоскопического удаления новообразований, 
снижая уровень резекций единым блоком и увели-
чивая риск перфорации толстой кишки [10, 11].

Цель исследования  — оценить чувствитель-
ность, специфичность и точность эндоскопиче-
ской биопсии в дифференциальной диагностике 
зубчатых аденом толстой кишки и проанализиро-
вать факторы риска расхождения данных биопсии 
и морфологического исследования полностью уда-
ленных образований.

Материалы и методы
В работу включены пациенты с морфологически 

верифицированными зубчатыми аденомами тол-
стой кишки, выявленными и эндоскопически уда-
ленными при колоноскопии с 01.01.17 по 01.03.19 
на базе НУЗ «Отделенческая клиническая больни-
ца» на ст. Владивосток ОАО «РЖД». Подготов-
ка толстой кишки к исследованию осуществлялась 
по двухэтапной схеме оригинальным препаратом 
«Макрогол 4000» или оригинальным препаратом 
комбинации калия, магния и натрия сульфатов. 
Для уменьшения количества пены в просвете киш-
ки в последнюю порцию препарата добавлялось 
30  мг симетикона. Качество подготовки не раз-
личалось, в обоих случаях составляло ≥6 баллов 
по Бостонской шкале. Колоноскопии выполнены 
с помощью видеоэндоскопической стойки Fujinon 
4400 с аппаратами 500 серии (Фуджифилм, Япо-
ния). Биопсии выполнены стандартными биоп-
сийными щипцами “FlexiBite”© (Global Medicine, 
Германия) и биопсийными щипцами типа Jumbo 
“Radial Jaw”© (Boston Scientific, США). При обна-
ружении новообразования сначала оценивали в бе-
лом свете, затем в большинстве случаев выполняли 
хромоскопию раствором индигокармина.
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Критериями исключения из исследования слу-
жили образования с явными эндоскопическими 
признаками злокачественной опухоли с глубокой 
инвазией (бесструктурная поверхность, Vn тип ки-
шечных ямок по Kudo), размер образования <5 мм 
а также <6 баллов по Бостонской шкале подготов-
ки толстой кишки. Всего включено 50 пациентов 
с 56 образованиями ободочной и прямой кишки 
(женщин — 36, мужчин — 14), средний возраст 
пациентов составил 66,9 ± 10,5 года. Из всех об-
разований толстой кишки перед удалением бралась 
биопсия. Количество биоптатов зависело от разме-
ра образования: из образования менее 10 мм  — 
один биоптат; из образования от 11 до 25 мм — два 
биоптата; от 26 до 40 мм — три биоптата; более 
40 мм — четыре биоптата.

Полученные биоптаты фиксировали на поли-
мерной основе и помещали в 10  %-ный раствор 
формалина, в дальнейшем выполняли стандарт-
ную подготовку препаратов к морфологическому 
исследованию. После взятия биопсии образование 
удалялось тем или иным эндоскопическим мето-
дом: полипэктомия  — 6 образований (10,7  %), 
эндоскопическая резекция слизистой (EMR-
endoscopic mucosal resection)  — 28 образований 
(51,8  %), эндоскопическая диссекция в подсли-
зистом слое (ESD-endoscopic submucosal dissec-
tion)  — 22 образования (37,5  %); промежуток 
между взятием биопсии и удалением не превышал 
2 месяцев. Удаленное образование фиксировали 
за края на плотной основе (в том числе и уда-
ленное фрагментами образование) и помещали 
в 10  %-ный раствор формалина, в дальнейшем 
препарат стандартно подготавливали для морфо-
логического исследования.

Тип образования оценивали согласно Париж-
ской классификации эпителиальных неоплазий 
[12], локализация — согласно анатомическим ори-
ентирам (от купола слепой кишки включительно 
до селезеночного изгиба  — правосторонние об-
разования, от селезеночного изгиба включитель-
но до ректо-сигмоидного изгиба — левосторонние 
образования, отдельно  — образования прямой 
кишки). Размер образования определяли по фик-
сированному на плоской поверхности удаленному 
препарату.

Морфологические заключения оформляли со-
гласно классификации ВОЗ [13]. По результа-
там морфологического исследования биоптатов 
и удаленных образований рассчитывались чув-
ствительность, специфичность и точность эндо-
скопической биопсии в оценке морфологического 
строения зубчатого образования толстой и прямой 
кишки. В качестве вероятных факторов риска рас-
хождения данных биопсии и морфологического 
исследования удаленных образований (далее  — 
расхождения) исследовались размер, тип обра-
зования и биопсийных щипцов; их значимость 
оценивали методом построения хи-квадрата, до-
стоверность различий принималась при р < 0,05 

при 95 % доверительном интервале. Чувствитель-
ность, специфичность и точность рассчитывались 
по стандартным формулам с использованием та-
блицы сопряженности.

Для математического анализа данных исполь-
зовался стандартный пакет Microsoft Office Excel 
2010 (Microsoft, США).

Результаты
По локализации зубчатые образования тол-

стой и прямой кишки распределены следующим 
образом: правосторонние  — 22 (39,3  %), лево-
сторонние  — 21 (37,5  %) и в прямой кишке  — 
13 образований (23,2 %). Средний размер образо-
ваний — 28,5 ± 2,6 мм в наибольшем измерении. 
Полиповидных образований (0-Ip, 0-Isp, 0-Is)  — 
17 (30,3 %), неполиповидных (0-IIa, 0-IIa+IIc) — 
6 (10,7  %), поверхностно распространяющихся 
(LST-G, LST-NG) — 33 (59 %).

По данным предоперационной биопсии, зубча-
тые аденомы были диагностированы в 24 случаях 
(42,8 %). Полное соответствие результатов морфо-
логического исследования биоптатов и удаленных 
образований наблюдалось в 12 случаях (21,4 %). 
В 9 наблюдениях (16  %) морфологический тип 
зубчатого образования по данным биопсии был 
определен верно, однако степень дисплазии была 
ошибочно оценена как «легкая», тогда как при ис-
следовании удаленного препарата была выявлена 
тяжелая дисплазия. Из 10 неоплазий с фокусами 
аденокарциномы предоперационная биопсия позво-
лила корректно верифицировать только 2 из них. 
В остальных случаях предоперационная биопсия 
продемонстрировала лишь аденому с тяжелой дис-
плазией. В 32 наблюдениях (57,1 %) морфологи-
ческое строение образований по данным биопсии 
было оценено неверно: в 10 случаях зубчатые аде-
номы были расценены как гиперплазия аберрант-
ных метапластических крипт (рис. 1, 2), в 22 слу-
чаях — как традиционные аденомы (тубулярная, 
виллезная или тубуловиллезная).

Таким образом, чувствительность, специфич-
ность и точность предоперационной биопсии в диа-
гностике зубчатых аденом составила 44,6, 100 
и 44,6  % соответственно; в диагностике тяжелой 
степени дисплазии  — 71,8, 93,7 и 76,8  % соот-
ветственно; в диагностике очагов злокачествен-
ного перерождения зубчатой аденомы — 20, 100 
и 85,7 % соответственно.

Тип образования по Парижской классификации 
эпителиальных неоплазий оказался единственным 
фактором, достоверно влияющим на диагностиче-
скую ценность эндоскопической биопсии при зуб-
чатых образованиях — все неполиповидные обра-
зования не были диагностированы как зубчатые 
аденомы. Диагностическое значение биопсии 
в оценке степени дисплазии зависело только 
от размеров образования — чем больше размеры, 
тем больше риск расхождения (табл.).
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Обсуждение
Зубчатые аденомы являются доказанным пред-

шественником колоректального рака, поэтому 
крайне важно дифференцировать их от гиперпла-
стических полипов [14, 15]. Однако в литературе 
имеются сообщения о том, что дифференциальная 
диагностика зубчатых аденом с использовани-
ем биопсии крайне затруднительна [4, 16]. Осо-
бенностью морфологического строения зубчатых 
аденом являются L- и Т-деформации базальных 
отделов кишечных крипт; это делает сложной 
дифференциальную диагностику зубчатых ново-
образований путем взятия биопсии, поскольку 
биопсийные щипцы не позволяют взять адекват-
ный фрагмент слизистой оболочки с базальными 
отделами для их детального анализа [4, 15]. Вы-
явление L- и Т-деформации крипт базальных отде-
лов при прижизненном гистологическом исследо-
вании операционного материала меняет итоговое 
заключение с традиционной аденомы на зубча-
тую. Это подтверждается нашим исследованием: 
чувствительность и точность биопсии для диагно-
стики зубчатых аденом является субоптимальной. 

Вместе с тем, по сообщению T. Murakami et al. 
[17], чувствительность, специфичность и точность 
эндоскопической «оптической» биопсии при осмо-
тре в белом свете в диагностике зубчатых аденом 
составила 75, 79 и 77 %, а при использовании тех-
нологии NBI  — 89, 96 и 93  % соответственно, 
что несравненно выше полученных нами данных 
о рутинной щипцовой биопсии: 44,6, 100 и 44,6 % 
соответственно. В литературе имеются сообщения 
об улучшении диагностики различных заболева-
ний при использовании для биопсии щипцов типа 
Jumbo [18, 19], однако, согласно нашим данным, 
использование таких щипцов достоверно не улуч-
шает диагностику зубчатых аденом. Достоверным 
фактором риска неверной диагностики зубчатых 
аденом исходя из полученных нами данных яв-
ляется неполиповидный тип образования а также 
поверхностно распространяющийся характер ро-
ста (р  = 0,01). Помимо этого, размер образова-
ний достоверно влияет на точность определения 
степени дисплазии в образовании: чем больше 
образование, тем выше риск неверной диагности-
ки. Вероятно, это может быть связано с очаговым 

Рис. 1. Микропрепарат удаленной зубчатой аденомы на широком основании
Fig. 1. Microsection of resected sessile serrated adenoma

Рис. 2. Микропрепарат предоперационного биоптата
Fig. 2. Preoperative biopsy microsection
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характером тяжелой дисплазии, и чем крупнее об-
разование, тем меньше шанс того, что очаг тяже-
лой дисплазии попадет в биоптат.

Выбор метода эндоскопического удаления обра-
зований толстой кишки зависит от характера обра-
зования: образования с наличием фокусов адено-
карциномы должны быть удалены с соблюдением 
онкологических принципов, а именно методом, 
с наибольшей вероятностью позволяющим удале-
ние единым блоком в пределах здоровых тканей. 
Образования свыше 20 мм, а также образования 
с участком депрессии (LST-NG-PD) затруднитель-
но удалить единым блоком методом EMR, поэто-
му в ряде зарубежных руководств рекомендовано 
направлять таких пациентов в экспертные центры 
для решения вопроса об удалении таких образо-
ваний методом ESD [20–22]. Наше исследование 
показало, что предоперационная биопсия обладает 
крайне низкой чувствительностью (20  %) в диа-
гностике фокусов аденокарциномы в зубчатой аде-
номе независимо от типа, размера образования, 
а также типа используемых биопсийных щипцов. 
Z. Tatomirovic et al. сообщали о 78,3, 100 и 80,8 % 
чувствительности, специфичности и точности био
псии в диагностике аденокарцином ободочной 

и прямой кишки, что выше полученных нами 
цифр, однако из их исследования не были исклю-
чены заведомо инвазивные новообразования [23].

Уровень чувствительности и точности в опреде-
лении тяжелой дисплазии у биопсии недостаточно 
высокий: 71,8 и 76,8  % соответственно. Степень 
дисплазии является прогностически значимым 
фактором: пациентов с образованиями с тяжелой 
дисплазией относят к группе высокого риска раз-
вития колоректального рака, поэтому интервалы 
послеоперационного наблюдения для этой группы 
меньше, чем для других групп [4, 24–26]. Кроме 
того, имеются данные, что в 42 % аденом с тяже-
лой дисплазией может быть аденокарцинома с под-
слизистой инвазией [27].

Таким образом, значение щипцовой биопсии 
в дифференциальной диагностике эпителиальных 
образований толстой кишки представляется не-
сколько переоцененным; чувствительность и точ-
ность биопсии в диагностике зубчатых аденом, 
а также очагов малигнизации являются субопти-
мальными. По нашему мнению, тактика в отноше-
нии заведомо неинвазивных образований толстой 
кишки должна быть пересмотрена в сторону отказа 
от рутинной биопсии.

Таблица. Факторы риска расхождения данных эндоскопической биопсии и морфологического 
исследования удаленных образований
Table. Factors for variance between biopsy prediction and morphological examination of resected 
tumours

Факторы
Factors

Зубчатые аденомы
Serrated adenomas

Степень дисплазии
Dysplasia grade

Фокус аденокарциномы
Adenocarcinoma focus

совпаде-
ние

match

расхож-
дение

mismatch
р

совпаде-
ние

match

расхож-
дение

mismatch
р

биоп-
сия

biopsy

опухоль
tumour р

Размер
Size

<1 см
<1 cm 2 3

0,97

5 0

0,05

- -

11–2,5 см
1–2.5 cm 11 16 23 4 0 3

>2,5 см
>2.5 cm 10 13 14 9 2 7

Вид 
щипцов
Forceps 
type

стандарт
standard 12 23

0,16
27 8

0,8
1 8

1
Jumbo 12 9 16 5 1 2

Тип
Type

полиповидные 
образования

polypoid
11 6

0,01

10 7

0,06

0 2

0,72

неполиповидные 
образования
non-polypoid

0 6 6 0 - -

поверхностно 
распространяю-
щиеся опухоли

spreading

13 20 27 6 2 8
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Саркопения как предиктор 
гепатотоксичности и худшей выживаемости 
при проведении химиотерапии по поводу 
рака поджелудочной железы 
А.А. Клуниченко1,*, А.П. Серяков2, А.А. Серякова3, С.М. Демидов4
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Цель: изучить влияние саркопении на развитие гепатотоксичности у пациентов с местнораспространенным 
и метастатическим раком поджелудочной железы (РПЖ).
Материал и методы. В ретропроспективное исследование включили 66 больных (мужчины n = 30; женщины 
n = 36) с местнораспространенным и метастатическим РПЖ, проходивших химиотерапевтическое лечение 
как в виде монотерапии гемцитабином, так и в комбинации с препаратами платины, таксанами, фторпири-
мидинами в составе стандартных химиотерапевтических схем. Исследование саркопении проводили при 
компьютерной томографии с внутривенным болюсным контрастированием неионным контрастным препа-
ратом с концентрацией йода 350 мг/мл. Площадь (см2) мышечной ткани определяли по двум последова-
тельным аксиальным срезам на уровне L3 поясничного позвонка. Для определения саркопении вычисляли 
«скелетно-мышечный индекс L3» (СМИ) — площадь скелетных мышц на уровне L3 позвонка к квадрату роста 
пациента. Состояние расценивали как саркопения при значениях СМИ 52,4 см2/м2 для мужчин и 38,5 см2/м2 
для женщин.
Результаты. Гепатотоксичность выявили у 57,5 % (n = 38) пациентов РПЖ, проходящих химиотерапию, сре-
ди которых у 60,87 % (n = 28) была саркопения. Для пациентов с саркопенией и отсутствием токсичности 
химиотерапии медиана общей выживаемости составила 41 месяц, с гепатотоксичностью химиотерапии на 
фоне саркопении имели почти в 3 раза меньшую медиану выживаемости (14,1 месяца). Выявлена тенденция 
к лучшей выживаемости в группе пациентов с РПЖ без саркопении, получавших полихимиотерапию: меди-
ана общей выживаемости пациентов с саркопенией составила 15,2 месяца, без саркопении —17,0 меся-
ца (p = 0,781). Отмечена положительная тенденция к лучшей выживаемости в группе пациентов с РПЖ без 
явных побочных эффектов химиотерапии: при гепатотоксичности медиана общей выживаемости составила 
16,9 месяца, без токсичности химиотерапии — 18,7 месяца (р = 0,174).
Выводы. Наличие саркопении может служить предиктором худшей выживаемости и большей гепатотоксич-
ности химиотерапевтического лечения у пациентов с местнораспространенным и метастатическим РПЖ.
Ключевые слова: рак поджелудочной железы, саркопения, скелетно-мышечный индекс L3, гепатотоксич-
ность
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Sarcopenia as a Prognostic Factor of Hepatotoxicity and Lower Survival Rate 
in Chemotherapy of Pancreatic Cancer
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Aim. Evaluation of sarcopenia’s effect on hepatotoxicity in patients with locally advanced and metastatic pancreatic 
cancer (PC).
Materials and methods. A retro-prospective study included 66 patients (30 men and 36 women) with locally ad-
vanced and metastatic PC receiving chemotherapy treatment in the form of gemcitabine monotherapy and in com-
bination with platinum, taxanes, fluoropyrimidines in standard chemotherapy protocols. Sarcopenia was observed 
using computer tomography with intravenous bolus contrast and nonionic contrast medium with iodine concentra-
tion 350 mg/ml. Muscle tissue area (cm2) was estimated with two consecutive axial slices at the level of L3 lumbar 
vertebra. Sarcopenia was determined with the L3 skeletal muscle index (L3SMI) calculated as a ratio of skeletal 
muscle area at the L3 vertebra to patient’s height squared. Condition was marked as sarcopenia at L3SMI values of 
52.4 cm2/m2 in men and 38.5 cm2/m2 in women.
Results. Hepatotoxicity was revealed in 57.5% (n  = 38) of PC patients receiving chemotherapy, with 60.87% 
(n = 28) of them having sarcopenia. In patients with sarcopenia and no toxic effects, the total survival median was 
41 months, whilst hepatotoxicity combined with sarcopenia was associated with almost a 3 times lower median sur-
vival (14.1 months). A better survival trend was observed in a polychemotherapy cohort without sarcopenia, with 
the total survival median of 17.0 months compared to 15.2 months in such patients with sarcopenia (p = 0.781). 
A positive trend towards survival was observed in a hepatotoxicity-negative cohort, with the total survival median of 
18.7 months compared to 16.9 months in PC patients with toxic side effects (p = 0.174).
Conclusions. Sarcopenia may be used as a prognostic factor of lower survival rate and higher hepatotoxic effect of 
chemotherapy in patients with locally advanced and metastatic pancreatic cancer.
Keywords: pancreatic cancer, sarcopenia, L3 skeletal muscle index, hepatotoxicity
Conflict of interest: the authors declare no conflict of interest.
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Рак поджелудочной железы (РПЖ) по-
прежнему является одним из наиболее распро-
страненных злокачественных новообразований. 
Это заболевание находится на 3–4-м месте среди 
причин смерти в структуре онкологических заболе-
ваний некоторых стран и характеризуется весьма 
неблагоприятным прогнозом: имеет низкую пяти-
летнюю выживаемость, а проведение радикально-
го лечения возможно менее чем у 20 % пациентов 
с РПЖ [1, 2]. Одним из препятствий для проведе-
ния радикального хирургического лечения являет-
ся поздняя диагностика, распространенная стадия 
заболевания, невысокая чувствительность к химио-
терапии, при этом следует отметить, что пациенты, 
которым проведена резекция поджелудочной же-
лезы, имеют бóльшую выживаемость в сравнении 
с теми, кто не оперирован [3, 4].

В 1997 г. Irwin H. Rosenberg ввел понятие «сар-
копения»  — снижение мышечной массы, причем 
было отмечено, что данное состояние часто связано 
с онкологическими заболеваниями и оперативным 
лечением [5].

В настоящее время саркопению определя-
ют не только как синдром нарастающей потери 
мышечной массы, необходимо учитывать такие 
качественные параметры, как сила и работоспо-
собность мускулатуры, причем определение мы-
шечной силы поставлено на первое место в диа-
гностике саркопении, в том числе и в консенсусе 
Европейской рабочей группы саркопении у пожи-
лых (European Working Group on Sarcopenia in 
Older People) [6–8].

Низкие показатели мышечной массы тела свя-
зывают с увеличением токсического влияния хи-
миотерапии [9]. В систематическом обзоре у он-

кологических пациентов саркопения, которая была 
установлена в 38,6 % случаев до начала лечения 
злокачественного новообразования, была значимо 
и независимо ассоциирована с послеоперационны-
ми осложнениями, токсичностью химиотерапии 
и плохой выживаемостью [10].

Предпосылками саркопении при РПЖ служат 
пониженный уровень питания из-за сниженного 
аппетита при злокачественном процессе и одно-
временно экзокринная панкреатическая недо-
статочность. В качестве предиктора худшей вы-
живаемости саркопения установлена у пациентов 
с распространенным РПЖ при избыточном весе 
и ожирении [11] и у пациентов с местнораспро-
страненным нерезектабельным РПЖ при увели-
чении потери индекса мышечной массы, особенно 
в сочетании с саркопеническим ожирением [12]. 
В систематическом обзоре ухудшение выживаемо-
сти было связано с саркопеническим ожирением, 
но не собственно с саркопенией [13].

Наличие саркопении служит фактором риска 
худшего эффекта при проведении химиотерапии 
по схеме FOLFIRINOX и меньшей выживаемости 
у пациентов с РПЖ [14, 15], отмечена также связь 
саркопении с токсичностью химиотерапии [15].

Гепатотоксичность — это повреждение печени, 
вызванное лекарствами и другими химическими 
агентами [16]. Гепатотоксичность проявляется 
превышением АЛТ, АСТ, ЩФ, ЛДГ в 2,5 раза 
и более от верхнего предела нормы и билирубина 
более чем в 1,5 раза и более от верхнего предела 
нормы [17, 18].	

Цель: изучить влияние саркопении на развитие 
гепатотоксичности у пациентов с местнораспро-
страненным и метастатическим РПЖ.
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Материал и методы
В ретропроспективное исследование включи-

ли 66 больных (мужчины n = 30; женщины n = 
36) с местнораспространенным и метастатическим 
РПЖ, проходивших химиотерапевтическое лече-
ние как в виде монотерапии гемцитабином, так 
и в комбинации с препаратами платины, такса-
нами, фторпиримидинами в составе стандарт-
ных химиотерапевтических схем в период с 2005 
по 2011 г. в Лечебно-реабилитационном центре 
Минздрава и Московской городской онкологиче-
ской больнице № 62.

Распределение пациентов по стадиям заболева-
ния и по полу представлено в таблице 1.

Медиана возраста пациентов (n = 66) состави-
ла 59,9 года, из них медиана возраста пациентов 
с I–II стадией заболевания (n  = 20) составила 
57,8, с III стадией РПЖ (n = 11) — 67,5, с IV ста-
дией (n = 33) — 60,0 года. Распределение паци-
ентов РПЖ по стадиям и возрасту представлено 
в таблице 2.

Исследование саркопении проводили на компью-
терных томографах Somatom Sensation 64 (Siemens) 
и Discovery 750 DECT (GE Healthcare), толщина 
среза 1,5 мм. С целью улучшения визуализации 
применяли внутривенное болюсное контрастирова-
ние неионным контрастным препаратом с концен-
трацией йода 350 мг/мл, в нативную фазу исследо-
вания, позднюю артериальную — через 40 секунд 
от начала введения контраста и в венозную фазу — 
60–70-я секунда введения контрастного препарата. 
Введение контраста проводили с использованием 
автоматического инжектора в объеме 100 мл со 
скоростью введения 3 мл/с. Эффективная сила 

тока при сканировании была 170 мА, напряжение 
составило 120 кВ. Пациент получал лучевую на-
грузку от 8 до 25 мЗв.

Обработку полученных данных осуществля-
ли с использованием станций Leonardo (Siemens) 
и Windows Advantage 4.4 и 4.5 (GE). Алгоритм 
Volume Rendering и MIP-реконструкции использо-
вали для оценки MPR-реконструкции томограмм 
в артериальную и венозную фазы.

Площадь (см2) мышечной ткани определяли 
по двум последовательным аксиальным срезам 
на уровне L3 поясничного позвонка. Для определе-
ния саркопении вычисляли «скелетно-мышечный 
индекс L3» (СМИ) — площадь скелетных мышц 
на уровне L3 позвонка к квадрату роста пациента. 
Состояние расценивали как саркопения при значе-
ниях СМИ 52,4 см2/м2 для мужчин и 38,5 см2/м2 
для женщин.

Результаты 
Гепатотоксичность выявили у 57,5 % (n = 38) 

пациентов РПЖ, проходящих химиотерапию, сре-
ди которых у 60,87 % (n = 28) была саркопения, 
р = 0,41 (табл. 3).

Важным показателем при саркопении является 
снижение уровня общего белка ниже 65 г/л в био-
химическом анализе крови  — гипопротеинемия, 
в первую очередь за счет альбумина. В нашем ис-
следовании гипопротеинемию выявили у 2 (3,0 %) 
пациентов, при этом у одного (2,17 %) была сарко-
пения, p = 0,5.

Таблица 1. Распределение больных раком поджелудочной железы по стадиям заболевания и полу
Table 1. Distribution of pancreatic cancer patients by the disease stage and sex

Мужчины
Men

Женщины
Women

Всего
Total

I–II (%) 11 (55) 9 (45) 20

III (%) 5 (45) 6 (55) 11

IV (%) 14 (40) 21 (60) 35

Всего
Total 30 36 66

Таблица 2. Распределение больных раком поджелудочной железы по стадиям заболевания и возрасту
Table 2. Distribution of pancreatic cancer patients by the disease stage and age

Стадия
Stage

Возраст, 
cреднее

Age, average

Возраст, n
Age, n

Возраст,  
ст. откл.

Age, st. dev.

Возраст,
25 %

Age, 25%

Возраст,
медиана

Age, median

Возраст,  
75 %

Age, 75%

 I–II 57,7 20 9,2 51,0 59,0 65,0

 III 65,0 11 5,9 64,0 67,0 69,0

 IV 58,0 33 8,9 51,0 60,0 65,0

Всего
Total 59,0 66 8,9 51,5 61,0 67,0
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Методом Каплан — Мейера нами оценена об-
щая выживаемость пациентов с РПЖ с/без сар-
копении, получивших полихимиотерапию (рис. 1).

Медиана общей выживаемости пациентов с сар-
копенией составила 15,2 месяца, тогда как медиана 
общей выживаемости пациентов без саркопении со-
ставила 17,0 месяцев (p = 0,781). Таким образом, 
наблюдается тенденция к лучшей выживаемости 
в группе пациентов с РПЖ без саркопении, полу-
чавших полихимиотерапию.

Нами проведен анализ выживаемости методом 
Каплан — Мейера пациентов в зависимости от на-
личия/отсутствия гепатотоксичности при проведе-
нии химиотерапевтического лечения (рис. 2).

Как видно из графика, пациенты РПЖ, у ко-
торых наблюдали токсичность химиотерапии, име-
ли худшую медиану общей выживаемости, равную 
16,9 месяца, в то время как медиана общей вы-

живаемости пациентов без токсичности химиотера-
пии составила 18,7 месяца (р = 0,174). Результат 
статистически недостоверный, но имеется положи-
тельная тенденция к лучшей выживаемости в груп-
пе пациентов с РПЖ без явных побочных эффек-
тов химиотерапии.

Полученные нами данные послужили основой 
для изучения взаимосвязи токсичности химио-
терапевтического лечения и саркопении у паци-
ентов с местнораспространенным и метастатиче-
ским РПЖ.

Нами проведен анализ общей выживаемости па-
циентов с РПЖ с саркопенией (рис. 3) в зависимо-
сти от отсутствия или наличия гепатотоксичности 
химиотерапии.

Так, в группе больных РПЖ с саркопенией 
и отсутствием токсичности химиотерапии медиана 
общей выживаемости пациентов с РПЖ составила 
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Рис. 1. Общая выживаемость больных раком подже-
лудочной железы (n = 66) с/без саркопении, полу-
чивших полихимиотерапию (p = 0,781)

Fig. 1. Total survival rate in pancreatic cancer patients 
(n = 66) with and without sarcopenia after receiving 
polychemotherapy (p = 0.781)

Рис. 2. Общая выживаемость больных раком подже-
лудочной железы (n = 66) в зависимости от нали-
чия/отсутствия гепатотоксичности химиотерапии

Fig. 2. Total survival rate in pancreatic cancer patients 
(n = 66) with respect to chemotherapy-induced 
hepatotoxicity

Таблица 3. Наличие гепатотоксичности у больных раком поджелудочной железы с/без саркопе-
нии, получивших химиотерапию
Table 3. Chemotherapy hepatotoxicity in pancreatic cancer patients with and without sarcopenia

Саркопения
Sarcopenia

Гепатотоксичность
Hepatotoxicity Всего

Totalнет
absent

есть
present

Нет (%)
Absent 10 (50) 10 (50) 20

Есть (%)
Present 18 (39,13) 28 (60,87) 46

Всего
Total 28 38 66
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41 месяц. Пациенты РПЖ с токсичностью химио-
терапии на фоне саркопении имели почти в 3 раза 
меньшую медиану выживаемости (14,1 месяца). 
Таким образом, токсические проявления химио-
терапии у пациентов РПЖ с саркопенией могут 
быть предиктором худшей переносимости лечения 
и худшей выживаемости (р = 0,042, результат ста-
тистически достоверный) (рис. 3).

Выводы
Результаты нашего исследования свидетельству-

ют о том, что наличие саркопении может служить 
предиктором худшей выживаемости у пациентов 
с местнораспространенным и метастатическим 
РПЖ. Также на фоне саркопении, являющейся 
по сути предиктором большей токсичности химио
терапевтического лечения, в том числе гепатоток-
сичности, наблюдается снижение белково-синтети-
ческой функции печени.

Данные обстоятельства следует учитывать в про-
цессе химиотерапевтического лечения больных 
РПЖ, своевременно выявлять проявления токсич-
ности, особенно на фоне саркопении, и оперативно 
проводить коррекцию сопроводительной терапии 
с включением препаратов, назначаемых для лече-
ния лекарственных поражений печени [18].
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Рис. 3. Общая выживаемость больных раком подже-
лудочной железы с саркопенией в зависимости от на-
личия/отсутствия гепатотоксичности химиотерапии 
(р = 0,042), результат статистически достоверный

Fig. 3. Total survival rate in pancreatic cancer patients 
having sarcopenia with respect to chemotherapy-
induced hepatotoxicity (observation statistically 
significant, p = 0.042)
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Чрезмерная отрыжка — самостоятельный 
синдром или дополнительный симптом 
функциональной диспепсии?
А.А. Шептулин*, О.А. Сторонова

ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный университет им. И.М. Сеченова» (Сеченовский университет) 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Москва, Российская Федерация

Для цитирования: Шептулин А.А., Сторонова О.А. Чрезмерная отрыжка  — самостоятельный синдром или дополни-
тельный симптом функциональной диспепсии? Российский журнал гастроэнтерологии, гепатологии, колопроктологии. 
2020;30(3):55–60. https://doi.org/10.22416/1382-4376-2020-30-3-55-60
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Excessive Belching: a Separate Syndrome or Another Symptom 
of Functional Dyspepsia?
Arkady A. Sheptulin*, Olga A. Storonova
Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russian Federation

Цель обзора: Проанализировать данные литературы, касающиеся взаимоотношений между синдромом 
чрезмерной отрыжки и функциональной диспепсией (ФД) и особенностей ведения таких больных.
Основные положения. Согласно Римским критериям функциональных расстройств желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) IV пересмотра, изолированную отрыжку (при отсутствии других диспепсических симптомов) 
следует считать проявлением синдрома чрезмерной отрыжки, которая по своему происхождению может 
быть гастральной и супрагастральной. Применение манометрии высокого разрешения в комбинации с им-
педансометрией позволяет точно определить ее тип и выбрать наиболее адекватную тактику последующего 
лечения. Отрыжку, сочетающуюся с другими симптомами диспепсии, в соответствии с Римскими критери-
ями функциональных нарушений ЖКТ IV пересмотра необходимо считать дополнительным симптомом ФД. 
В таких случаях с целью уменьшения ее выраженности показано применение прокинетиков.
Заключение. Проблема взаимоотношений между синдромом чрезмерной отрыжки и ФД требует дальней-
ших исследований.
Ключевые слова: супрагастральная отрыжка, гастральная отрыжка, функциональная диспепсия, комбини-
рованная манометрия высокого разрешения и импедансометрия
Конфликт интересов: работа выполнена при поддержке фармацевтической компании «Эббот Лабораториез».

Aim of review. Interpretation of published evidence on the relationship between the excessive belching syndrome 
and functional dyspepsia (FD) and their management in patient care.
Key points. According to the Rome IV criteria of functional gastrointestinal disorders (FGID), excessive belching 
in the absence of other dyspeptic symptoms is to be considered a manifestation of the excessive belching syndrome, 
which can be of gastric or supragastric nature. Combination of high-resolution manometry and impedancemetry al-
lows an accurate diagnosis of belching and selection of optimal treatment strategy. Belching complicated by other 
symptoms of dyspepsia is to be considered yet another FD symptom according to the Rome IV criteria of FGID. Pro-
kinetics are recommended to relieve belching in such cases.
Conclusion. Understanding the relationship between the excessive belching syndrome and FD requires further re-
search.
Keywords: supragastric belching, gastric belching, functional dyspepsia, high-resolution manometry combined 
with impedancemetry 
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На Всемирном гастроэнтерологическом кон-
грессе, который состоялся 21–24 сентября 2019 г. 
в Стамбуле, в рамках сессий по функциональ-
ным расстройствам желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) большое внимание было уделено такому 
заболеванию, как синдром чрезмерной отрыжки. 
В частности, этой проблеме была посвящен доклад 
одного из ведущих современных гастроэнтероло-
гов N.J. Talley [1].

 В соответствии с Римскими критериями функ-
циональных нарушений желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) IV пересмотра отрыжка определя-
ется как слышимый выброс воздуха из пищевода 
или желудка в глотку. Отрыжка может отмечаться 
в физиологических условиях и считается расстрой-
ством только тогда, когда она становится чрезмер-
ной и доставляет пациенту беспокойство. В за-
висимости от ее происхождения выделяют 2 типа 
отрыжки: гастральную и супрагастральную [2, 3].

Согласно Римским критериям функциональных 
нарушений ЖКТ IV пересмотра, подрубрика «Син-
дром чрезмерной отрыжки» (B2. Belching disorders) 
выделена в рубрике функциональных расстройств 
желудка и двенадцатиперстной кишки (B. Gastro-
duodenal disorders). Определены следующие диа-
гностические критерии данного синдрома:

- частота возникновения отрыжки (т.е. доста-
точно выраженной, приводящей к нарушению по-

вседневной активности) составляет более 3 дней 
в неделю в течение последних 3 месяцев при ее 
общей продолжительности не менее 6 месяцев;

- у пациента констатируется наличие супрага-
стральной отрыжки (исходящей из пищевода);

- у пациента констатируется наличие гастраль-
ной отрыжки (исходящей из желудка).

Примечания:
• Диагноз супрагастральной отрыжки под-

тверждается обнаружением частых, повторяющих-
ся эпизодов отрыжки.

• Гастральная отрыжка может носить физиоло-
гический характер и не являться патологическим 
симптомом.

• Проведение внутрипросветной импедансо-
метрии позволяет отдифференцировать супрага-
стральную отрыжку от гастральной [2].

Выполнение манометрии высокого разрешения 
в комбинации с импедансометрией дает возмож-
ность уточнить патогенез возникновения отрыжки 
и определить наиболее адекватную тактику даль-
нейшего ведения больных [4, 5].

Возникновение отрыжки в качестве как физио-
логического явления, так и патологического сим-
птома, связано с деятельностью верхнего и нижнего 
пищеводных сфинктеров (ВПС, НПС), осущест-
вляемой совместно с ножками диафрагмы, мышца-
ми грудного отдела пищевода и глотки.

Рис. 1. Показатели манометрии пищевода высокого разрешения, комбинированной с импедансометрией (ис-
следования проводились в клинике пропедевтики внутренних болезней, гастроэнтерологии и гепатологии 
им. В.Х. Василенко ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова»). А: гастральная отрыжка во вре-
мя преходящего расслабления НПС: 1 — раскрытие верхнего пищеводного сфинктера, 2 — ПРНПС, 3 — 
движение воздуха из желудка в пищевод. Признаки повышения внутрижелудочного давления. Б: незавер-
шенная гастральная отрыжка. 1 — верхний пищеводный сфинктер сомкнут, 2 — ПРНПС, 3 — движение 
воздуха из желудка в пищевод, 4 — движение воздуха обратно в желудок. Признаки повышения внутриже-
лудочного давления
Fig. 1.  High-resolution esophageal manometry combined with impedance. Research conducted at the Vasilenko 
Clinic of Internal Diseases Propaedeutics, Gastroenterology and Hepatology, Sechenov University. A: gastric 
belching during transient relaxation of lower esophageal sphincter (LES): 1 — UES opens, 2 — LES transient 
relaxation, 3 — air expulsion from stomach to esophagus. Signs of increased intragastric pressure. Б: uncompleted 
gastric belching. 1 — UES closes, 2 — LES transient relaxation, 3 — air expulsion from stomach to esophagus, 
4 — back-propulsion of air into stomach. Signs of increased intragastric pressure
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В норме во время глотка незначительное ко-
личество воздуха попадает с болюсом в пищевод 
и посредством его перистальтики и расслабления 
НПС транспортируется в проксимальный отдел 
желудка. Умеренно выраженная гастральная от-
рыжка является физиологическим рефлектор-
ным актом, направленным на снижение давления 
в желудке и предотвращение его перерастяжения 
и способствует удалению излишков воздуха из же-
лудочно-кишечного тракта. Этот процесс происхо-
дит вследствие активации рецепторов растяжения 
стенки желудка при его перерастяжении воздухом 
и возникновения ваго-вагального рефлекса, ко-
торый завершается кратковременным раскрыти-
ем, носящим название преходящего расслабления 
нижнего пищеводного сфинктера (ПРНПС). Даль-
нейшая эвакуация воздуха осуществляется путем 
последующего расслабления ВПС. Гастральная от-
рыжка может носить и незавершенный характер: 
в процессе ПРНПС воздух устремляется из желуд-
ка в пищевод, но при этом не происходит раскры-
тия ВПС, и воздух снова возвращается в желудок 
(рис. 1).

Супрагастральная отрыжка  — это вырабо-
танная поведенческая реакция пациента. Воз-
дух, поступая в пищевод, не достигает желуд-
ка, а моментально выходит обратно в глотку. 
Не следует путать супрагастральную отрыжку 

с аэрофагией, отличие от которой состоит в том, 
что при супрагастральной отрыжке, во-первых, 
попадание воздуха в пищевод не сопровождает-
ся актом глотания, а во-вторых, воздух не по-
ступает в желудок.

 У большинства пациентов супрагастральная 
отрыжка инициируется созданием отрицательного 
давления в грудной полости путем повышения дав-
ления диафрагмы и ее смещения вниз как при глубо-
ком вдохе, при этом раскрытие ВПС предшествует 
началу антеградного (от ротовой полости в сторону 
НПС) движения воздуха. Воздух поступает в пище-
вод, а затем моментально ретроградно возвращается 
в ротовую полость посредством одновременного со-
кращения стенок пищевода (рис. 2) [6, 7].

Следует отметить, что супрагастральная отрыж-
ка прекращается во время сна пациента, при раз-
говоре, отвлечении внимания пациента. Она су-
щественно снижает качество жизни пациента, 
ассоциирована со стрессовыми ситуациями и нали-
чием у больного тревожных и обсессивно-компуль-
сивных расстройств [8]. Кроме того, при наличии 
супрагастральной отрыжки следует исключать 
как причину ее возникновения нервную булимию 
и энцефалит.

Чрезмерная супрагастральная отрыжка как по-
веденческая реакция диктует особенный подход 
к ведению больных (рис. 3). Для лечения этой 

Рис. 2. Показатели манометрии пищевода высокого разрешения, комбинированной с импедансометрией. 
А: супрагастральная отрыжка I типа. 1 — раскрытие верхнего пищеводного сфинктера, 2 — повыше-
ние давления диафрагмы, 3 — движение воздуха по пищеводу в направлении к желудку, 4 — возвраще-
ние воздуха из пищевода в ротовую полость посредством одновременного сокращения стенок пищевода. 
Б: супрагастральная отрыжка II типа. 1 — раскрытие верхнего пищеводного сфинктера и одновремен-
ное повышение давления в глотке, 2 — сомкнутый НПС, 3 — движение воздуха по пищеводу в направле-
нии к желудку, 4 — движение воздуха по пищеводу в направлении ротовой полости посредством одновре-
менного сокращения стенок пищевода
Fig. 2. High-resolution esophageal manometry combined with impedance. A: supragastric belching of type I.  
1 — UES opening, 2 — diaphragm pressure increase, 3 — air propulsion through esophagus towards stomach,  
4 — air return from esophagus to oral cavity during simultaneous esophageal contraction. Б: supragastric belching 
of type II. 1 — UES opening with increase of pharyngeal pressure, 2 — LES closed, 3 — air propulsion through 
esophagus towards stomach, 4 — air propulsion through esophagus towards oral cavity during simultaneous 
esophageal contraction
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группы пациентов рекомендуется привлекать спе-
циалистов по патологии речи, объяснять механизм 
формирования отрыжки, что помогает пациенту 
понять причину развития заболевания и необходи-
мость проведения речевых упражнений [9–11]. До-
казана эффективность когнитивно-поведенческой 
терапии у больных с супрагастральной отрыжкой 
[12]. Если чрезмерная супрагастральная отрыжка 
связана с психическим заболеванием, то лечение 
проводится в рамках соответствующего специали-
зированного стационара.

Возможные взаимоотношения между син-
дромом чрезмерной отрыжки и функциональ-
ной диспепсией (ФД) трактовались по-разному 
в зависимости от изменения наших представле-
ний о функциональных расстройствах ЖКТ. Так, 
в Римских критериях функциональных нарушений 
ЖКТ II пересмотра (1999) какой-то специальной 
рубрики для синдрома чрезмерной отрыжки выде-
лено не было, а сама отрыжка — как симптом — 
была отнесена к подрубрике функциональных рас-
стройств желудка и двенадцатиперстной кишки 
«В2. Аэрофагия». В подрубрике «В1. Функцио-
нальная диспепсия» какое-либо упоминание о воз-
можности наличия у больных ФД отрыжки также 
отсутствовало [13].

Между тем было показано, что отрыжка являет-
ся нередкой находкой у больных ФД и отмечается 
у 27–80 % таких пациентов [14–17]. По нашим соб-
ственным данным, в группе из 509 больных с ФД 
отрыжка была выявлена в 65,7 % случаев [18].

В Римских критериях функциональных рас-
стройств ЖКТ III пересмотра (2006) в рубрике 
функциональных нарушений желудка и двенад-
цатиперстной кишки наряду с подрубрикой «В2а. 
Аэрофагия» была уже выделена подрубрика «В2б. 
Неспецифическая чрезмерная отрыжка». Что же 
касается больных ФД, то наличие у них отрыж-
ки считалось возможным при таком варианте ФД, 
как постпрандиальный дистресс-синдром. В перечне 
жалоб, характерных для другого варианта ФД (син-
дром боли в эпигастрии), упоминание о возможности 
возникновения у таких пациентов отрыжки (равно 
как и тошноты) отсутствовало. Таким образом, если 
врач выявлял у больного с таким вариантом ФД, 
как синдром боли в эпигастрии, беспокоящие его 
отрыжку и тошноту, он, руководствуясь Римскими 
критериями III пересмотра, должен был формулиро-
вать диагноз следующим образом: «Функциональная 
диспепсия (синдром боли в эпигастрии). Синдром 
идиопатической хронической тошноты. Синдром не-
специфической чрезмерной отрыжки» [19].

Поскольку искусственность такого нагроможде-
ния диагнозов друг на друга была очевидной, Рим-
ские критерии функциональных расстройств ЖКТ 
IV пересмотра, оставив подрубрику «В2. Синдром 
чрезмерной отрыжки» с ее последующим разделе-
нием на гастральную и супрагастральную и исклю-
чив рубрику «Аэрофагия», указали на возможность 
наличия у больных ФД отрыжки и тошноты как до-
полнительных признаков (adjunctive features) это-
го заболевания и при постпрандиальном дистресс-
синдроме, и при синдроме боли в эпигастрии [2]. 
Необходимость такой корректировки не вызывает 
сомнений. Очевидно, что изолированный диагноз 
синдрома чрезмерной гастральной или супрага-
стральной отрыжки правомерно ставить тогда, 
когда у больного — помимо причиняющей ему бес-
покойство отрыжки — нет других диспепсических 
жалоб. Таким больным показано применение психо-
терапевтических методов лечения.

В тех случаях, когда у пациента — помимо от-
рыжки — отмечаются боли или чувство жжения 
в эпигастрии, ощущение переполнения в подло-
жечной области, раннее насыщение, его правомер-
но рассматривать как больного ФД.

Как известно, важную роль в патогенезе ФД 
(особенно постпрандиального дистресс-синдрома) 
играют нарушения моторики (расстройства акко-
модации, ослабление моторики антрального от-
дела, замедление опорожнения желудка и др.), 
а также висцеральной чувствительности [20]. 
Исследование чувствительности стенки желуд-
ка к растяжению с использованием баростата по-
казало, что при наличии у больных ФД отрыж-
ки гиперчувствительность к растяжению желудка 
выявлялась чаще [21]. В другой работе, которую 
провели известный бельгийский гастроэнтеролог 
J.  Tack и соавт., было установлено, что отрыж-
ка  — наряду с ранним насыщением и чувством 
переполнения в подложечной области после еды — 

Рис. 3. Показатели манометрии пищевода высокого 
разрешения, комбинированной с импедансометрией. 
Чрезмерная супрагастральная отрыжка, повторяю-
щаяся каждые 2 секунды. 1 — движение воздуха 
по пищеводу в направлении к желудку, 2 — дви-
жение воздуха по пищеводу в направлении ротовой 
полости посредством одновременного сокращения 
стенок пищевода
Fig. 3. High-resolution esophageal manometry com-
bined with impedance. Excessive supragastric belching 
repeated every 2 seconds. 1 — air propulsion through 
esophagus towards stomach, 2 — air propulsion 
through esophagus towards oral cavity during simulta-
neous esophageal contraction
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вошла в кластер симптомов, которые коррелиро-
вали с замедленным опорожнением желудка [22].

Полученные результаты дают основание реко-
мендовать применение прокинетиков в лечении 
больных ФД в тех случаях, когда в число дис-
пепсических симптомов входит отрыжка. Из этого 
класса лекарственных препаратов в клинической 
практике применяются преимущественно антаго-
нисты дофаминовых рецепторов — метоклопрамид 
и домперидон, а также препарат с двойным меха-
низмом действия — итоприда гидрохлорид.

Метоклопрамид, обладающий как центральным, 
так и периферическим антидофаминергическим 
действием, применяется в настоящее время в кли-
нической практике все реже и реже, учитывая его 
серьезные побочные эффекты: экстрапирамидные 
нарушения (мышечный гипертонус, гиперкинезы) 
и влияние на гормональное звено (гиперпролак-
тинемия, галакторея, нарушения менструального 
цикла, гинекомастия).

Домперидон, влияющий преимущественно на до-
фаминовые рецепторы, расположенные в стенке 
желудка и двенадцатиперстной кишки, не вызы-
вает экстрапирамидных расстройств, однако, бло-
кируя калиевые каналы hERG (IKr) проводящей 
системы сердца, удлиняет продолжительность ин-
тервала Q–T с повышением риска развития серьез-
ных нарушений сердечного ритма [20].

Итоприда гидрохлорид, являющийся одно-
временно антагонистом дофаминовых рецепторов 
и ингибитором ацетилхолинэстеразы, усиливает 
моторику желудка и ускоряет его опорожнение. 
Многочисленные исследования подтвердили эф-
фективность применения итоприда гидрохлорида 
при лечении ФД [18, 23, 24]. В Римских критери-
ях IV пересмотра было отмечено, что назначение 
итоприда гидрохлорида является более безопас-
ным по сравнению с другими прокинетиками [2].

На сегодняшний день проведены единичные 
исследования по оценке эффективности итоприда 

гидрохлорида в лечении отрыжки у больных ФД. 
Тем не менее было показано, что у больных с сим-
птомами диспепсии итоприда гидрохлорид приво-
дит к уменьшению выраженности отрыжки уже 
на 6-й день приема [25].

 Мы изучали влияние терапии итоприда ги-
дрохлоридом на выраженность различных дис-
пепсических симптомов у больных ФД (включая 
отрыжку) с оценкой их интенсивности в баллах 
(1 — слабая, 2 — умеренная, 3 — значительная). 
Через 4 недели приема итоприда гидрохлорида от-
рыжка полностью исчезла у 48,1 % больных ФД, 
у которых она отмечалась до начала лечения, а ее 
интенсивность у пациентов, у которых она сохра-
нялась после лечения, уменьшилась с 1,46 ± 0,0565 
до 0,32 ± 0,0234 балла) [18].

При назначении терапии крайне важно опи-
раться на качество применяемого препарата. 
Предпочтение следует отдавать оригинальным 
препаратам ввиду их большей изученности и стро-
гого контроля качества при их производстве. 
Оригинальным препаратом итоприда гидрохлори-
да является Ганатон®.

Таким образом, анализ имеющихся публикаций 
и собственные наблюдения свидетельствуют о том, 
что изолированная отрыжка, причиняющая беспо-
койство больному, чаще всего служит проявлением 
синдрома чрезмерной гастральной или супрага-
стральной отрыжки, тогда как отрыжку, возни-
кающую в комплексе с другими диспепсическими 
жалобами, характерными для функциональных 
расстройств ЖКТ, следует рассматривать как до-
полнительный симптом функциональной диспеп-
сии. Отрыжка может быть характерным призна-
ком имеющихся у больного нарушений моторики 
пищевода и желудка. В указанных случаях це-
лесообразно назначение итоприда гидрохлорида, 
нормализующего моторику верхних отделов ЖКТ 
и уменьшающего выраженность отрыжки и других 
симптомов диспепсии.
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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. 



62

Клинические рекомендации / Clinical guidelines www.gastro-j.ru

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

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
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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

В
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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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Исправление к статье: Румянцева Д.Е. и др., 
«Некупируемая икота у пациента 64 лет»
Румянцева Д.Е., Трухманов А.С., Шептулина А.Ф., Юрьева Е.Ю., Напалкова Н.Н., 
Сторонова О.А., Коньков М.Ю., Ивашкин В.Т. Некупируемая икота у пациента 64 лет. 
Российский журнал гастроэнтерологии, гепатологии, колопроктологии. 2016;26(3):93–102.

Многоуважаемые читатели! В номере 3 «Российского журнала гастроэнтерологии, гепатологии, колопроктологии» 
за 2016 год (2016;26(3):93–102) на стр. 98 вместо:

«Даны рекомендации продолжить прием клоназепама 10 мг утром и 10 мг вечером, баклофена 10 мг утром и вечером.»
следует читать:

«Даны рекомендации продолжить прием клоназепама 1 мг утром и 1 мг вечером, баклофена 10 мг утром и вечером.»

Исправление не повлияло на сделанные авторами выводы.
Исправление было внесено в онлайн-версию журнала.

Erratum: Rumyantseva D.Ye. et al, “Intractable Hiccups in 64 Year-old Patient”

Rumyantseva D.Ye., Trukhmanov A.S., Sheptulina A.F., Yureva Ye.Yu., Napalkova N.N., Storonova O.A., Kon’kov M.Yu., Ivashkin V.T. 
Intractable Hiccups in 64 Year-old Patient. Russian Journal of Gastroenterology, Hepatology, Coloproctology. 2016;26(3): 93–102.

Dear readers! 
Vol. 26, No. 3 of the Russian Journal of Gastroenterology, Hepatology, Coloproctology (2016;26(3):93–102) contains 

a typo on p. 98: 
The sentence “Recommendations are given to continue administration of clonazepam at a dose of 10 mg in the morning and 

10 mg in the evening, and baclofen at a dose of 10 mg in the morning and evening.”
should be read 

“Recommendations are given to continue administration of clonazepam at a dose of 1 mg in the morning and 1 mg in the 
evening, and baclofen at a dose of 10 mg in the morning and evening.”

These errors do not affect the conclusions of the article.
The correction has been made to the on-line Journal version.  

https://doi.org/10.22416/1382-4376-2020-30-3-89-89
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Исправление к статье: Шифрин О.С. и др., «Российское 
неинтервенционное исследование эффективности и переносимости 
терапии рифаксимином-α у пациентов с неосложненной формой 
дивертикулярной болезни в условиях амбулаторной практики»

Шифрин О.С., Полуэктова Е.А., Королев А.В., Семенова Т.И., Шеин М.В., Лексикова Г.Н., Токарева О.А., 
Давыдова О.Е., Сек Ок Сун, Копина А.А., Самохина Н.Ю, Горожанкина Ю.В., Самигуллин М.Ф., 
Грошилин В.С., Андреев П.С., Борисова Е.Н., Петрова Т.А., Каторкин С.Е., Чернов А.А., Пирогова И.Ю., 
Медников С.В., Смагина Н.В., Сарсенбаева А.С., Смирнова Н.В., Кирсанова Л.Г., Малютина Н.М., 
Смирнова М.А., Шлейкова Е.Н, Журавлев А.В, Ивашкин В.Т. Российское неинтервенционное исследование 
эффективности и переносимости терапии рифаксимином-α у пациентов с неосложненной формой 
дивертикулярной болезни в условиях амбулаторной практики. Российский журнал гастроэнтерологии, 
гепатологии, колопроктологии. 2020;30(1):14–25. https://doi.org/10.22416/1382-4376-2020-30-1-14-25
28.02.2020

Многоуважаемые читатели! В номере 1 «Российского 
журнала гастроэнтерологии, гепатологии, колопроктологии» 
(2020;30(1):14–25) на стр. 14 вместо:

«16 «Клиника профессора Кинзерского», Челябинск, Рос-
сийская Федерация»
следует читать:

«16 ФГБОУ ВО «Южно-Уральский государственный 
медицинский университет» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, «Клиника профессора Кинзерско-
го», Челябинск, Российская Федерация»
на стр. 15 вместо:

«16 Professor Kinzersky’s clinic, Chelyabinsk, Russian 
Federation»
следует читать:

«16 South Ural State Medical University, Professor Kinzer-
sky’s Clinic, Chelyabinsk, Russian Federation»
на стр. 24 вместо:

«Смагина Наталья Викторовна  — кандидат медицин-
ских наук, доцент, врач-гастроэнтеролог «Клиники профес-
сора Кинзерского».

Контактная информация: nsmagina@yandex.ru;
454020, г. Челябинск, улица Воровского, 34а.

Natalya V. Smagina — Cand. Sci. (Med.), Assoc. Prof., 
Gastroenterologist, Professor Kinzersky’s Clinic.

Contact information: nsmagina@yandex.ru;
454020, Chelyabinsk, 34a Vorovskogo str.»

следует читать:
«Смагина Наталья Викторовна  — кандидат медицин-

ских наук, доцент кафедры госпитальной терапии ФГБОУ 
ВО «Южно-Уральский государственный медицинский уни-
верситет» Министерства здравоохранения Российской Фе-
дерации; врач-гастроэнтеролог «Клиники профессора Кин-
зерского».

Контактная информация: nsmagina@yandex.ru;
454092, г. Челябинск, ул. Воровского, д. 64.
Natalya V. Smagina — Cand. Sci. (Med.), Assoc. Prof., 

Therapy department, South Ural State Medical University, 
Gastroenterologist, Professor Kinzersky’s Clinic.

Contact information: nsmagina@yandex.ru;
454092, Chelyabinsk, 64, Vorovskogo str.»
Исправление не повлияло на сделанные авторами вы-

воды.
Исправление было внесено в онлайн-версию журнала.

Erratum: Shifrin O.S. et al., “Russian Non Interventional Study of the Efficacy and Tolerability of 
Rifaximin Therapy in Patients with Uncomplicated Diverticular Disease under the Conditions of 
Outpatient Practice”

Shifrin O.S., Poluektova E.A., Korolev A.V., Semenova T.I., Shein M.V., Leksikova G.N., Tokareva O.A., Davydova O.E., Sek Ok Sun, Kopi-
na A.A., Samokhina N.Yu., Gorozhankina Yu.V., Samigullin M.F., Groshilin V.S., Andreev P.S., Borisova E.N., Petrova T.A., Katorkin S.E., 
Chernov A.A., Pirogova I.Yu., Mednikov S.V., Smagina N.V., Sarsenbaeva A.S., Smirnova N.V., Kirsanova L.G., Malyutina N.M., 
Smirnova M.A., Shleikova E.N., Zhuravlev A.V., Ivashkin V.T. Russian Non Interventional Study of the Efficacy and Tolerability of Rifaximin 
Therapy in Patients with Uncomplicated Diverticular Disease under the Conditions of Outpatient Practice. Russian Journal of Gastroen-
terology, Hepatology, Coloproctology. 2020;30(1):14–25. https://doi.org/10.22416/1382-4376-2020-30-1-14-25.

Dear readers! 
This is a correction to the Russian Journal of Gastroenter-

ology, Hepatology, Coloproctology (2020;30 (1):14–25) 
p. 14 instead of:

“Professor Kinzersky’s Clinic, Chelyabinsk, Russian Fed-
eration”
should be:

“South Ural State Medical University, Professor Kinzer-
sky’s Clinic, Chelyabinsk, Russian Federation”
p. 15 instead of:

“Professor Kinzersky’s Clinic, Chelyabinsk, Russian Fed-
eration”
should be:

“South Ural State Medical University, Professor Kinzer-
sky’s Clinic, Chelyabinsk, Russian Federation”
p. 24 instead of:

“Natalya V. Smagina — Cand. Sci. (Med.), Assoc. Prof., 
Gastroenterologist, Professor Kinzersky’s Clinic

Contact information: nsmagina@yandex.ru;
454020, Chelyabinsk, Vorovskogo str., 34a.”

should be:
“Natalia V. Smagina  — Cand. Sci. (Med.), Assoc. 

Prof., Department of Hospital Therapy, South Ural State 
Medical University; Gastroenterologist, Professor Kinzer-
sky’s Clinic.

Contact information: nsmagina@yandex.ru;
454092, Chelyabinsk, 64,Vorovsky str.”

The correction did not affect the conclusions made by the 
authors.

The correction has been made to the on-line Journal ver-
sion.  

https://doi.org/10.22416/1382-4376-2020-30-3-90-90
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