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Àííîòàöèÿ
Öåëü îáçîðà – ïðåäñòàâèòü ïðèìåíåíèå ×èêàãñêîé êëàññèôèêàöèè íàðóøåíèé äâèãàòåëüíîé ôóíêöèè ïèùåâîäà, âûÿâëåííûõ ïðè
ïðîâåäåíèè ìàíîìåòðèè âûñîêîãî ðàçðåøåíèÿ (ÌÂÐ), â êëèíè÷åñêîé ïðàêòèêå.  
Îñíîâíûå ïîëîæåíèÿ. ÌÂÐ ïðèçíàíà íàèáîëåå òî÷íûì âûñîêîòåõíîëîãè÷íûì ìåòîäîì äèàãíîñòèêè íàðóøåíèé äâèãàòåëüíîé
ôóíêöèè ïèùåâîäà, ñèñòåìàòèçèðîâàííûõ â ×èêàãñêîé êëàññèôèêàöèè 3-ãî ïåðåñìîòðà. Óíèêàëüíîñòü ìåòîäà ñîñòîèò â âîçìîæ-
íîñòè îïðåäåëÿòü èíòåãðàëüíûå êîëè÷åñòâåííûå è êà÷åñòâåííûå õàðàêòåðèñòèêè ñîêðàòèòåëüíîé ôóíêöèè ïèùåâîäà è èõ ñïåöè-
ôè÷åñêèå íàðóøåíèÿ, òàêèå êàê èçìåíåíèå èíòðàáîëþñíîãî äàâëåíèÿ ïðè íàðóøåíèè ïðîõîäèìîñòè ïèùåâîäíî-æåëóäî÷íîãî ïå-
ðåõîäà, ãèïåðêîíòðàêòèëüíûé ïèùåâîä, ôðàãìåíòèðîâàííóþ è íåýôôåêòèâíóþ ïåðèñòàëüòèêó èëè åå îòñóòñòâèå, äèñòàëüíûé ýçî-
ôàãîñïàçì. Îïðåäåëåíèå òèïà àõàëàçèè êàðäèè èìååò ñóùåñòâåííîå çíà÷åíèå ïðè âûáîðå òàêòèêè ëå÷åíèÿ ïàöèåíòîâ. Â çàâèñè-
ìîñòè îò àíàòîìè÷åñêîãî âçàèìîðàñïîëîæåíèÿ íèæíåãî ïèùåâîäíîãî ñôèíêòåðà è íîæåê äèàôðàãìû âûäåëÿþò íåñêîëüêî ìîð-
ôîëîãè÷åñêèõ òèïîâ ïèùåâîäíî-æåëóäî÷íîãî ïåðåõîäà, ÷òî ïðåäîïðåäåëÿåò òÿæåñòü òå÷åíèÿ ãàñòðîýçîôàãåàëüíîé ðåôëþêñíîé
áîëåçíè. Òåñò áûñòðûõ ãëîòêîâ âûÿâëÿåò ðåçåðâ ñîêðàòèòåëüíîé ñïîñîáíîñòè ïèùåâîäà è ñëóæèò ïðåäèêòîðîì âîçíèêíîâåíèÿ ïî-
ñòîïåðàöèîííûõ îñëîæíåíèé. Ïðîâåäåíèå äèôôåðåíöèàëüíîé äèàãíîñòèêè òèïà îòðûæêè ñòàëî âîçìîæíûì ïðè ñîâìåñòíîì âû-
ïîëíåíèè ÌÂÐ è èìïåäàíñîìåòðèè. 
Çàêëþ÷åíèå. ÌÂÐ ÿâëÿåòñÿ ôóíäàìåíòàëüíûì ìåòîäîì äèàãíîñòèêè íàðóøåíèé äâèãàòåëüíîé ôóíêöèè ïèùåâîäà. Âíåäðåíèå ýòîé
ìåòîäèêè â êëèíè÷åñêóþ ïðàêòèêó ñóùåñòâåííî ðàñøèðÿåò äèàãíîñòè÷åñêèå âîçìîæíîñòè è ïîçâîëÿåò èíäèâèäóàëèçèðîâàòü ëå÷å-
íèå, ÷òî ïîâûøàåò êà÷åñòâî îêàçàíèÿ ìåäèöèíñêîé ïîìîùè ïàöèåíòàì. 

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ìàíîìåòðèÿ ïèùåâîäà âûñîêîãî ðàçðåøåíèÿ, ×èêàãñêàÿ êëàññèôèêàöèÿ, äâèãàòåëüíàÿ ôóíêöèÿ, ìîòîðèêà, äèñ-
ôàãèÿ, àõàëàçèÿ êàðäèè, ýçîôàãîñïàçì, ãàñòðîýçîôàãåàëüíàÿ ðåôëþêñíàÿ áîëåçíü. 
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Purpose of the review. To present application of Chicago classification criteria of esophageal motility disorders defined in high resolution
manometry in clinical practice.
Basic provisions. High-resolution manometry is the most exact hi-tech diagnostic method for esophageal motor function disorders accord-
ing to Chicago classification v3.0. Uniqueness of the method consists in capacity to define integrated quantitative and qualitative metrics
of esophageal contractile function and to establish their specific disorders e.g.: change of intrabolus pressure at disorders of esophagogas-
tric junction (EGj) outflow, hypercontractile esophagus, fragmented contractions and weak or failed peristalsis, distal esophageal spasm.
Assessment of the type of achalasia subtypes has significant impact on the patients’ treatment choice. According to anatomical location of
the lower esophageal sphincter and crural diaphragm several morphological types of gastro-esophageal junction are defined that deter-
mine severity of gastroesophageal reflux disease. Multiple rapid swallow responses during esophageal high-resolution manometry reflect
esophageal body peristaltic reserve and is a predictor of postoperative complications. Differential diagnosis of belching type became pos-
sible at combined application of high-resolution manometry and impedance measurement.
Conclusion. High-resolution manometry is a fundamental diagnostic test of esophageal motor function disorders. Clinical application of
this method significantly expands diagnostic potential and allows to carry out personalized treatment that increases treatment quality.

Keywords: high resolution esophageal manometry, Chicago classification, motor function, motility, dysphagia, achalasia, esophageal
spasm, gastroesophageal reflux disease.

АК – ахалазия кардии 
БОС – биологическая обратная связь
ВПС – верхний пищеводный сфинктер
ГПОД – грыжа пищеводного отверстия диафрагмы 
ГЭР – гастроэзофагеальный рефлюкс
ГЭРБ – гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь
ИСДС – интегральная сократимость дистального сегмента 
ЛПДС – латентный период дистального сегмента 
МВР – манометрия высокого разрешения 

НД – ножки диафрагмы
НПС – нижний пищеводный сфинктер 
ПЖП – пищеводно-желудочный переход
ПРНПС – преходящее расслабление нижнего пищеводного сфинк-
тера
СДР  – суммарное давление расслабления
ТЗС – точка замедления сокращения 
ТИД – точка инверсии дыхания 
ЭГДС – эзофагогастродуоденоскопия
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Современным высокотехнологичным методом изучения
перистальтики пищевода является манометрия высокого
разрешения (МВР; high-resolution manometry – HRM). Уни-
кальность метода состоит в том, что он позволяет исследо-
вать интегральные количественные и качественные показа-
тели внутрипищеводного давления, координацию моторики

грудного отдела, верхнего и нижнего пищеводного сфинкте-
ров (ВПС, НПС), визуализировать в режиме реального вре-
мени ход перистальтической волны, а также изучать строе-
ние пищеводно-желудочного перехода (ПЖП). МВР – более
чувствительный и точный метод исследования по сравнению
с традиционной манометрией [1–4].

Основными показаниями к проведению исследования
являются жалобы пациентов на дисфагию, некардиальные
боли в грудной клетке, изжогу, которая может быть не
только проявлением гастроэзофагеальной рефлюксной бо-
лезни (ГЭРБ), но и других заболеваний. 

×èêàãñêàÿ êëàññèôèêàöèÿ 
В 2008 г. на первом заседании Международной рабочей

группы по изучению метода МВР принята и в 2009 г. опуб-
ликована первая Чикагская классификация нарушений дви-
гательной функции пищевода [5], а к 2015 г. состоялось
уже два ее пересмотра [6, 7]. В Чикагской классификации
применяется ряд терминов, приведенных в табл. 1 с их
кратким описанием.

На рис. 1 (cм. на цветной вклейке) представлены ос-
новные параметры нормального сокращения пищевода в
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Òàáëèöà 1. Ìàíîìåòðè÷åñêèå òåðìèíû

Термин Описание
Давление покоя ВПС, мм рт. ст. Давление ВПС в покое вне глотка  
Давление покоя НПС, мм рт. ст. Давление 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, характеризующаяся сменой отрицатель-
ной инспираторной волны на положительную инспираторную волну 

ПЖП
Зона повышенного давления, включающая в себя собственно НПС и ножки диафрагмы
(НД). В зависимости от анатомического взаиморасположения НПС и НД выделяют не-
сколько морфологических типов ПЖП

Период расслабления ПЖП, с Время снижения давления ПЖП, которое начинается одновременно с раскрытием ВПС, про-
должительность анализируемого окна устанавливается автоматически и составляет 10 с

Суммарное давление расслабле-
ния (СДР), мм рт. ст.

Давление, которое сохраняется в период расслабления ПЖП.  Анализируется в течение
10 с, из которого автоматически выбирается период с наименьшим давлением общей дли-
тельностью 4 с. Высчитывают средний показатель относительно базового давления в же-
лудке

Интраболюсное давление 
в полости пищевода Давление в столбе болюса, которое создается при его сдавлении стенками пищевода

Переходная зона, см Область с наименьшим давлением, разделяющая грудной отдел пищевода на проксималь-
ный и дистальный сегменты  

Разрыв сокращения, см  Участок сокращения стенки пищевода с давлением менее 20 мм рт. ст., который считает-
ся «выпавшим» из сокращения

Точка замедления сокращения
(ТЗС)

Точка, в которой происходит замедление распространения перистальтической волны в
дистальном направлении. В случае наличия изолированного одномоментного повышения
давления, критерии которого будут описаны ниже, ТЗС ставится на контурном графике
на 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
дистального сегмента (ИСДС),
мм рт. ст. · с · см

Показатель, характеризующий изменение давления (мм рт. ст.), которое создается дис-
тальным сегментом пищевода за 1 с времени на участке длиной 1 см. В расчет принимает-
ся давление от 20 мм рт. ст. по шкале давления до максимального
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ответ на стандартный глоток воды (по умолчанию выбран
изобарный контур – 15 – 150 мм рт. ст.).

Следует отметить, что значение нормативных показате-
лей МВР зависит от типа катетера и регистрирующей си-
стемы. В статье приведены данные для различных типов
катетеров и специализированного программного обеспече-
ния Medical Measurements Systems (MMS), The Netherlands.
Все представленные манометрические изображения яв-
ляются собственными данными лаборатории исследования
двигательной функции желудочно-кишечного тракта, им-
педансометрии и 24-часовой рН-метрии клиники пропедев-
тики внутренних болезней, гастроэнтерологии и гепатоло-
гии им. В.Х. Василенко ПМГМУ им. И.М. Сеченова и ла-
боратории функциональных методов исследования в га-
строэнтерологии МГМСУ им. А.И. Евдокимова.

С целью удобства анализа перистальтическое сокраще-
ние условно поделено на два сегмента – проксимальный и
дистальный, которые разделены между собой переходной
зоной [8].

При анализе результатов в первую очередь оценивается
функциональное состояние НПС в ответ на стандартный
глоток 5 мл воды. Нормальными показателями двигатель-
ной функции НПС являются значения СДР≤19 и <28 мм рт.
ст., а давления покоя – 10–35 мм рт. ст. и 10–45 мм рт. ст.
для водно-перфузионного и твердотельного катетеров со-
ответственно [5, 8, 9]. 

При анализе сокращения грудного отдела пищевода в
ответ на стандартный глоток 5 мл воды оценивают профили
интегральной сократимости дистального сегмента, сокра-
щения и изменения интраболюсного давления в грудном от-
деле пищевода. Их характеристики представлены в табл. 2,
а также на рис. 2–4 (cм. на цветной вклейке) [7, 8]. Расчет
показателей, характеризующих двигательную функцию

грудного отдела пищевода, ведется относительно атмо-
сферного давления [10].

Чикагская классификация 3-го пересмотра применяет-
ся для описания первичных нарушений двигательной функ-
ции пищевода у взрослых пациентов [7]. Системная про-
грамма автоматически анализирует 10 стандартных глот-
ков воды, выполненных в положении пациента лежа, меж-
ду глотками должен быть выдержан промежуток в 30 с, ко-
торый необходим для последующего восстановления со-
кратительной способности грудного отдела пищевода. 

Выделяют три основные группы изменений двигатель-
ной активности пищевода: 1) нарушения проходимости
ПЖП; 2) основные нарушения перистальтики, диагности-
руемые только при заболеваниях пищевода; 3) незначитель-
ные нарушения перистальтики, которые могут выявляться
как у больных, так и у здоровых добровольцев (рис. 5) [7]. 

К нарушениям проходимости области ПЖП относят
ахалазию кардии (АК) и собственно нарушение проходи-
мости ПЖП.  

МВР является «золотым стандартом» диагностики АК –
нейродегенеративного заболевания, в результате которого
нарушается раскрытие НПС и двигательная функция груд-
ного отдела пищевода, что проявляется задержкой болюса
в области ПЖП [11– 14]. При проведении манометрии все-
гда определяется неполное раскрытие НПС (СДР≥19 мм
рт. ст. или >28 мм рт. ст. для водно-перфузионного и твер-
дотельного катетеров соответственно), часто сопровож-
дающееся повышением давления покоя НПС. В зависимо-
сти от сократительной способности грудного отдела пище-
вода в соответствии с Чикагской классификацией выде-
ляют 3 типа заболевания. При отсутствии перистальтики и
одномоментного повышения давления в пищеводе в 100%
глотков диагностируется I тип АК (классический вариант).

Òàáëèöà 2. Õàðàêòåðèñòèêè ñîêðàùåíèÿ ãðóäíîãî îòäåëà ïèùåâîäà

Профиль интегральной сократимости дистального сегмента (ИСДС) пищевода (изобарный контур 20 мм рт. ст.) 

Манометрический диагноз Манометрические критерии
Непродуктивная перистальтика <100 мм рт. ст. · с · см
Ослабленная перистальтика 100 – 450 мм рт. ст. · с · см
Нормальная перистальтика 450 – 8000 мм рт. ст. · с · см
Усиленное сокращение ≥ 8000 мм рт. ст. · с · см
Неэффективная перистальтика Непродуктивная или ослабленная перистальтика 
Профиль сокращения грудного отдела пищевода (при ИСДС> 450 мм рт. ст. · с · см)
Преждевременное сокращение ЛПДС <4,5 с
Фрагментированное сокращение при изобарном контуре 
20 мм рт. ст. Большой разрыв (длина >5) сокращения, см

Интактное (нормальное) сокращение Нет вышеуказанных диагностических критериев
Профиль изменения интраболюсного давления (изобарный контур 30 мм рт. ст.)

Одномоментное повышение давления в пищеводе
Равномерное повышение давления > 30 мм рт. ст., прости-
рающееся от ВПС до ПЖП
Обратить внимание: ИСДС не рассчитывается   

Изолированное одномоментное повышение давления Повышение давления >30 мм рт. ст., простирающееся от
фронта сокращения до ПЖП

Локальное повышение давления в зоне ПЖП Повышение давления, ограниченное зоной между НПС и НД
при их разделении 

Норма Нет вышеуказанных диагностических критериев



II тип АК (со сдавлением в пищеводе) также характеризу-
ется в 100% глотков отсутствием перистальтики, но при
этом в 20% глотков и более определяется одномоментное
повышение давления в пищеводе. При III типе (спастиче-
ский вариант) нет нормальной перистальтики грудного от-
дела пищевода, но в 20% глотков и более регистрируется
преждевременное сокращение, характеризующееся ЛПДС
менее 4,5 с с ИСДС более 450 мм рт. ст. · с · см. На рис. 6
(cм. на цветной вклейке) представлены данные МВР паци-
ентов с различными типами АК.   

Результаты обследования позволяют индивидуально
выбрать наиболее эффективный метод лечения, опреде-
лить прогноз рецидива заболевания. Наилучшие результа-
ты хирургического лечения достигаются у пациентов со II
типом АК (95–96%), наихудший ответ на проведенное
лечение отмечается у пациентов с АК III типа (29–70%)
[15]. Пациенты с диагностированными I или II типами аха-
лазии имеют одинаково хорошие результаты лечения и
низкий риск развития рецидива как в результате пневмо-
кардиодилатации, так и после лапароскопической миото-
мии по Геллеру, в то время как пациенты с III типом в
большей степени отвечают именно на лапароскопическое
лечение [16]. Однако у больных с III типом при сравнении с
I и II типами заболевания эффективность лапароскопиче-
ской миотомии по Геллеру в целом ниже [17]. В настоящее
время высокую эффективность (90%) демонстрирует перо-
ральная эндоскопическая миотомия (POEM – peroral endo-

scopic myotomy), в том числе и у пациентов с АК III типа
[18], однако требуется проведение более длительного на-
блюдения за этими пациентами для изучения отдаленных
результатов лечения.

Таким образом, наиболее хорошие результаты хирур-
гического лечения наблюдаются у пациентов со II типом
АК, в то время как отсутствие перистальтики (I тип) или
выраженная гипермоторная дискинезия грудного отдела
пищевода (III тип) могут рассматриваться в качестве про-
гностических критериев большого процента рецидива аха-
лазии после кардиодилатации [5, 13, 14, 19].

Истинную ахалазию следует отличать от нарушения
проходимости ПЖП, при котором регистрируются повыше-
ние СДР НПС (≥19 мм рт. ст. или >28 мм рт. ст. для водно-
перфузионного и твердотельного катетеров соответствен-
но), изолированное одномоментное повышение давления в
пищеводе, но при этом сохраняется нормальная перисталь-
тика грудного отдела пищевода. То есть, нет достаточных
данных за наличие АК I–III типов. Может рассматриваться
как начальная стадия АК или как механическая обструкция
другого генеза (рис. 7, cм. на цветной вклейке).

Основные нарушения перистальтики выявляются
только при заболеваниях пищевода и не определяются у
здоровых лиц. Показатель проходимости ПЖП, СДР НПС
всегда находится в пределах нормальных значений. Реги-
стрируется укорочение времени ЛПДС, или повышение
ИСДС, или в 100% глотков отсутствует перистальтика

Â.Ò. Èâàøêèí è ñîàâò. 
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Ðèñ. 5. ×èêàãñêàÿ êëàññèôèêàöèÿ 3-ãî ïåðåñìîòðà. Àëãîðèòì àíàëèçà ìàíîìåòðè÷åñêèõ äàííûõ.
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К статье В.Т. Ивашкина и соавт. «Манометрия высокого разрешения и новая классифика-
ция нарушений моторики пищевода»

Ðèñ. 1. Îñíîâíûå ìàíîìåòðè÷åñêèå ïàðàìåòðû ïåðè-
ñòàëüòè÷åñêîãî ñîêðàùåíèÿ ïèùåâîäà â îòâåò íà ñòàí-
äàðòíûé ãëîòîê âîäû. ÈÑÄÑ – èíòåãðàëüíàÿ ñîêðàòèìîñòü
äèñòàëüíîãî ñåãìåíòà, ÒÇÑ – òî÷êà çàìåäëåíèÿ ñîêðàùå-
íèÿ, ËÏÄÑ – ëàòåíòíûé ïåðèîä äèñòàëüíîãî ñåãìåíòà,
ÑÄÐ – ñóììàðíîå äàâëåíèå ðàññëàáëåíèÿ.  

Ðèñ. 4. Ïðîôèëü èçìåíåíèÿ èíòðàáîëþñíîãî äàâëåíèÿ
(ïðè èçîáàðíîì êîíòóðå 30 ìì ðò. ñò.; êîíòóð âûäåëåí
÷åðíûì öâåòîì). À – îäíîìîìåíòíîå ïîâûøåíèå äàâëåíèÿ
â ïèùåâîäå, Á –   èçîëèðîâàííîå îäíîìîìåíòíîå ïîâûøå-
íèå äàâëåíèÿ, Â – ëîêàëüíîå ïîâûøåíèå äàâëåíèÿ â çîíå
ÏÆÏ, Ã – íîðìà. 

Ðèñ. 6. Ìàíîìåòðèÿ ïèùåâîäà âûñîêîãî ðàçðåøåíèÿ ó ïà-
öèåíòîâ ñ ðàçëè÷íûìè òèïàìè ÀÊ (äàííûå ïîëó÷åíû ïðè
èñïîëüçîâàíèè âîäíî-ïåðôóçèîííîãî êàòåòåðà). À: I òèï –
îòñóòñòâèå ïåðèñòàëüòèêè è îäíîìîìåíòíîãî ïîâûøåíèÿ
äàâëåíèÿ â ïèùåâîäå, ïîâûøåíèå ÑÄÐ – 45 ìì ðò. ñò. Á: 
II òèï – îòñóòñòâèå ïåðèñòàëüòèêè ïðè âñåõ ãëîòêàõ, 1 –
îäíîìîìåíòíîå ïîâûøåíèå äàâëåíèÿ â ïèùåâîäå, 2 – ïî-
âûøåíèå ÑÄÐ –  42 ìì ðò. ñò., 3 – «ïñåâäîðåëàêñàöèÿ»
ÍÏÑ.  Â: III òèï: 1 – îäíîìîìåíòíîå ïîâûøåíèå äàâëåíèÿ
â ïèùåâîäå, 2 – ïðåæäåâðåìåííîå ñîêðàùåíèå ñ ÈÑÄÑ
14000 ìì ðò. ñò. ·ñ ·ñì, ïîâûøåíèå ÑÄÐ –  55 ìì ðò. ñò. 

Ðèñ. 2. Ïðîôèëü èíòåãðàëüíîé ñîêðàòèìîñòè äèñòàëüíîãî
ñåãìåíòà (÷åðíûé ïðÿìîóãîëüíèê). À: íåýôôåêòèâíàÿ íå-
ïðîäóêòèâíàÿ ïåðèñòàëüòèêà (ÈÑÄÑ=20 ìì ðò. ñò. ·ñ ·ñì);
Á: íåýôôåêòèâíàÿ îñëàáëåííàÿ ïåðèñòàëüòèêà
(ÈÑÄÑ=130 ìì ðò. ñò. ·ñ ·ñì); Â: íîðìàëüíàÿ ïåðèñòàëüòè-
êà (ÈÑÄÑ=1300 ìì ðò. ñò. ·ñ ·ñì); Ã: óñèëåííîå ñîêðàùå-
íèå (ÈÑÄÑ= 8550 ìì ðò. ñò. ·ñ ·ñì).

Ðèñ. 3. Ïðîôèëü ñîêðàùåíèÿ ãðóäíîãî îòäåëà ïèùåâîäà.
À: ôðàãìåíòèðîâàííîå ñîêðàùåíèå, 1 – ðàçðûâ ñîêðàùå-
íèÿ 6 ñì, ÈÑÄÑ 540 ìì ðò. ñò. ·ñ ·ñì. Á: ïðåæäåâðåìåííîå
ñîêðàùåíèå, 1 – ËÏÄÑ 3 ñ, 2 – ÂÏÑ, 3 – ÒÇÑ. 

À Á

Â Ã

À Á

Â Ã

À Á

Â

À Á
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Ðèñ. 7. Ìàíîìåòðèÿ ïèùåâîäà âûñîêîãî ðàçðåøåíèÿ ó ïàöèåíòîâ ñ íàðóøåíèåì ïðîõîäèìîñòè ÏÆÏ. À: íà÷àëüíàÿ ñòà-
äèÿ ÀÊ (äàííûå ïîëó÷åíû ïðè èñïîëüçîâàíèè âîäíî-ïåðôóçèîííîãî êàòåòåðà), 1 – ïîâûøåíèå ÑÄÐ – 26 ìì ðò. ñò., 2 –
ËÏÄÑ 5 ñ, 3 – ÈÑÄÑ 550 ìì ðò.ñò. ·ñ ·ñì. Á: ìåõàíè÷åñêàÿ îáñòðóêöèÿ ÏÆÏ çà ñ÷åò îòåêà (äàííûå ïîëó÷åíû ïðè èñ-
ïîëüçîâàíèè òâåðäîòåëüíîãî êàòåòåðà). 1 – ÑÄÐ 35 ìì ðò.ñò.; 2 – ÈÑÄÑ 1234 ìì ðò.ñò. ·ñ ·ñì; 3 – èçîëèðîâàííîå ïîâû-
øåíèå èíòðàáîëþñíîãî äàâëåíèÿ. 

Ðèñ. 8. ÌÂÐ ïðè îñíîâíûõ íàðóøåíèÿõ ïåðèñòàëüòèêè. À: äèñòàëüíûé ýçîôàãîñïàçì. 1 – íà÷àëî ðàñêðûòèÿ ÂÏÑ, 
2 – ËÏÄÑ 2,8 ñ. Á: ãèïåðêîíòðàêòèëüíûé ïèùåâîä (ïèùåâîä Jackhammer). ÈÑÄÑ 8473 ìì ðò. ñò. ·ñ ·ñì. Â: îòñóòñòâèå
ñîêðàùåíèé (äàííûå ïîëó÷åíû ïðè èñïîëüçîâàíèè òâåðäîòåëüíîãî êàòåòåðà). 1 – ÑÄÐ 11 ìì ðò. ñò.; 2 – ÈÑÄÑ 
<100 ìì ðò. ñò. ·ñ ·ñì  – íåïðîäóêòèâíàÿ ïåðèñòàëüòèêà. 

Ðèñ. 9. Ìîðôîëîãè÷åñêèå òèïû ïèùåâîäíî-æåëóäî÷íîãî
ïåðåõîäà (îïèñàíèå ñì. â òàáë. 3). 

Ðèñ. 10. ÃÏÎÄ 12,3 ñì.  IIIà ìîðôîëîãè÷åñêèé òèï
ÏÆÏ. 1 – äàâëåíèå ïîêîÿ ÍÏÑ, 2 – äàâëåíèå ÍÄ, 
3 – ÈÑÄÑ 1380 ìì ðò. ñò. ·ñ ·ñì, 4 – ãðûæåâàÿ ïîëîñòü
(12,3 ñì), 5 – ÒÈÄ.  

À Á 

À Á Â
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Ðèñ. 11. ÃÏÎÄ ðàçìåðîì 3,5 ñì. Ñ 9-é ìèíóòû èññëåäîâàíèÿ ÃÏÎÄ íå âèçóàëèçèðóåòñÿ. 1 – ïåðèîä âèçóàëèçàöèè ñêîëü-
çÿùåé ÃÏÎÄ äî åå ñìåùåíèÿ îáðàòíî â áðþøíóþ ïîëîñòü. 

Ðèñ. 12. Òåñò áûñòðûõ ãëîòêîâ. À: íîðìàëüíûé ðåçåðâ ñîêðàòèòåëüíîé ñïîñîáíîñòè ãðóäíîãî îòäåëà ïèùåâîäà. 1 – 5
ãëîòêîâ âîäû ïî 2 ìë ÷åðåç êàæäûå 2–3 ñ; 2 – ÈÑÄÑ 2150 ìì ðò. ñò. ·ñ ·ñì (íîðìàëüíàÿ ïåðèñòàëüòèêà).  Á: îòñóòñòâèå ðå-
çåðâà ñîêðàòèòåëüíîé ñïîñîáíîñòè ãðóäíîãî îòäåëà ïèùåâîäà. 1 – 5 ãëîòêîâ âîäû ïî 2 ìë ÷åðåç êàæäûå 2–3 ñ; 2 – ÈÑÄÑ
51 ìì ðò. ñò. ·ñ ·ñì (íåïðîäóêòèâíàÿ ïåðèñòàëüòèêà).  

Ðèñ. 13. Ïðåõîäÿùåå ðàññëàáëåíèå íèæíåãî ïèùåâîäíîãî ñôèíêòåðà. À: 1 – ÏÐÍÏÑ, äëèòåëüíîñòü 16 ñ. Á: 1 – ÏÐÍÏÑ,
äëèòåëüíîñòü 50 ñ, 2 – ñîïðîâîæäàåòñÿ âûñîêèì æèäêèì ÃÝÐ.  

À Á 

À Á 
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Ðèñ. 14. Ãàñòðàëüíàÿ îòðûæêà. À: 1 – ðàñêðûòèå ÂÏÑ, 3 – äâèæåíèå âîçäóõà èç æåëóäêà â ïèùåâîä. Á: íåçàâåðøåííàÿ îò-
ðûæêà, 1 – ñîìêíóòûé ÂÏÑ, 2 – ðàñêðûòèå ÍÏÑ âî âðåìÿ ïðåõîäÿùåãî ðàññëàáëåíèÿ, 3 – äâèæåíèå âîçäóõà èç æåëóäêà â
ïèùåâîä, 4 – âîçâðàùåíèå âîçäóõà èç ïèùåâîäà â æåëóäîê.

À Á 

Ðèñ. 15. À: ñóïðàãàñòðàëüíàÿ îòðûæêà, I òèï. 1 – ðàñêðûòèå ÂÏÑ, 2 – ñîìêíóòûé ÍÏÑ, 3 – äâèæåíèå âîçäóõà èç ðîòîâîé
ïîëîñòè â ïèùåâîä, 4 – âîçâðàùåíèå âîçäóõà èç ïèùåâîäà â ðîòîâóþ ïîëîñòü ïîñðåäñòâîì îäíîâðåìåííîãî ñîêðàùåíèÿ
ñòåíîê ïèùåâîäà. Á: ñóïðàãàñòðàëüíàÿ îòðûæêà, II òèï. 1 – ïîâûøåíèå äàâëåíèÿ â ãëîòêå ïðè ðàñêðûòîì ÂÏÑ, 2 – ñî-
ìêíóòûé ÍÏÑ, 3 – äâèæåíèå âîçäóõà èç ðîòîâîé ïîëîñòè â ïèùåâîä, 4 – âîçâðàùåíèå âîçäóõà èç ïèùåâîäà â ðîòîâóþ
ïîëîñòü ïðè îäíîâðåìåííîì ñîêðàùåíèè ñòåíîê ïèùåâîäà.  

À Á 
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грудного отдела [7]. К основным нарушениям относят дис-
тальный эзофагоспазм, гиперконтрактильный пищевод и
отсутствие перистальтики (см. рис. 5).  

Дистальный эзофагоспазм характеризуется нарушени-
ем градиента распространения перистальтического сокра-
щения в грудном отделе пищевода и продвижения болюса в
дистальном направлении. Манометрически дистальный
эзофагоспазм выражается в преждевременности сокраще-
ния грудного отдела пищевода, о чем свидетельствует
ЛПДС <4,5 с с ИСДС более 450 мм рт. ст. · с · см в 20% и
более глотках (рис. 8, А, cм. на цветной вклейке).

Гиперконтрактильный пищевод (пищевод Jackham-
mer) – это специфическое усиленное сокращение пищево-
да, выявляемое методом МВР, при котором ИСДС превы-
шает 8000 мм рт. ст. ·с ·см как минимум в 2 глотках из 10. 

Среди жалоб у пациентов как с дистальным эзофаго-
спазмом, так и с гиперконтрактильным пищеводом харак-
терны боль в грудной клетке и дисфагия. Обычно на осно-
вании клинической картины бывает трудно провести диф-
ференциальный диагноз между этими двумя вариантами
нарушений моторики грудного отдела пищевода. Поэтому
показатели ЛПДС и ИСДС остаются наиболее важными
критериями постановки манометрического диагноза (рис.
8, Б, cм. на цветной вклейке).

Пациентам, у которых по данным МВР регистрируется
непродуктивная перистальтика при нормальном расслабле-
нии НПС, диагностируют отсутствие перистальтики
(рис. 8, В, cм. на цветной вклейке) [7].

Незначительные нарушения перистальтики могут
регистрироваться как у здоровых лиц, так и при заболева-
ниях пищевода. Показателями, характеризующими эту
группу нарушений моторики, являются изменения ИСДС
и/или наличие разрыва сокращения перистальтической
волны (см. рис. 5) [7]. 

Неэффективная перистальтика пищевода диагности-
руется, когда 50% и более глотков неэффективны: либо с
непродуктивной перистальтикой (ИСДС<100 мм рт.
ст. · с · см), либо с ослабленной (ИСДС 100–450 мм рт.
ст. ·с ·см; см. рис. 2, Б, cм. на цветной вклейке) [7].

Фрагментированная перистальтика определяется в
том случае, когда 50% и более глотков имеют большие раз-
рывы сокращения перистальтической волны (>5 см), но
при этом отсутствуют признаки неэффективной моторики
(см. рис. 3, А, cм. на цветной вклейке) [7].  

ÌÂÐ ïðè ÃÝÐÁ
МВР не является методом диагностики ГЭРБ, но в ряде

случаев проведение этого исследования необходимо, так

как позволяет определить прогноз течения заболевания.
Клиническое значение имеет выявление неэффективной,
фрагментированной перистальтики и/или ее отсутствие; II
и III морфологических типов ПЖП, частых преходящих
расслаблений НПС, сопровождающихся гастроэзофагеаль-
ным рефлюксом (ГЭР). 

Наличие неэффективной и/или фрагментированной пе-
ристальтики, а также отсутствие сокращений способно
влиять на эзофагеальный клиренс, замедляя его, что может
усугублять течение ГЭРБ и обусловливать ее резистент-
ность к лечению [20–23]. 

В 3-м пересмотре Чикагской классификации  отражены
результаты научных работ, изучающих особенности строе-
ния, функцию ПЖП и влияние на вероятность возникнове-
ния ГЭР. Рабочая группа по изучению моторики рассмот-
рела и согласовала 4 морфологических типа ПЖП (табл.
3; рис. 9, cм. на цветной вклейке).  МВР позволяет визуа-
лизировать оба компонента ПЖП, а именно НПС и НД,
формирующие давление покоя ПЖП.  При этом давление
покоя НПС относительно постоянная величина, а давление
НД увеличивается на вдохе, что усиливает барьер и пред-
отвращает возникновение рефлюкса, когда внутригрудное
давление становится отрицательным. Следовательно, ГЭР
чаще регистрируется при II и III морфологических типах
ПЖП, когда имеется разделение НПС и НД в области
ПЖП. Третий тип соответствует грыже пищеводного от-
верстия диафрагмы (ГПОД). Первый тип является нор-
мальным морфологическим строением ПЖП, зона давле-
ния которого представлена давлением покоя НПС и НД.
Так как давление в желудке составляет в среднем 10–12 мм
рт. ст., то минимальное давление покоя ПЖП, способное
поддерживать градиент давления между пищеводом и же-
лудком, составляет 10 мм рт. ст. [7]. 

В настоящее время активно внедряется в практику но-
вый показатель – сократительный индекс ПЖП, позволяю-
щий анализировать интенсивность сокращения ПЖП, что
точнее определяет его функциональное состояние, которое
может варьировать в процессе исследования. По аналогии
с показателем ИСДС пищевода определяется интегральная
сократимость ПЖП, показатель которой затем делится на
продолжительность 3 дыхательных циклов (в секундах). 
К сегодняшнему дню определены нормальные показатели
сократительного индекса ПЖП на уровне 39 мм рт. ст.·см
[25–55 мм рт. ст.·см]. Однако требуется дальнейшая вали-
дизация метода и границ нормальных значений [6,24].

Иногда удается визуализировать ГПОД довольно боль-
ших размеров (рис. 10, cм. на цветной вклейке). При на-
личии ГПОД могут возникнуть трудности в разграничении
зоны пищевода и желудка. Поэтому во время проведения

Òàáëèöà 3. Ìîðôîëîãèÿ ïèùåâîäíî-æåëóäî÷íîãî ïåðåõîäà

Морфологический тип ПЖП Характеристика ПЖП
I тип • Единая зона высокого давления, представленная НПС и НД

• ТИД – у проксимального края НПС

II тип
• 2 зоны высокого давления, представленные НПС и НД, разделение не более 2 см, давле-
ние между зонами выше, чем в желудке
• ТИД – на уровне НД

IIIа тип («закрытая» ГПОД)
• Разделение НПС – НД более 2 см
• Давление между НПС и НД ниже или равно давлению в желудке
• ТИД – на уровне НД 

IIIб тип («открытая» ГПОД)
• Разделение НПС – НД более 2 см
• Давление между НПС и НД равно давлению в желудке
• ТИД – на уровне НПС



МВР пищевода на экране должно отображаться не менее 
2 см поддиафрагмального пространства.

Также в процессе проведения МВР можно наблюдать,
как часть желудка, в начале исследования пролабирующая
в грудную полость (скользящая ГПОД), со временем сме-
щается обратно в брюшную полость. В дальнейшем ГПОД
не визуализируется (рис. 11, cм. на цветной вклейке).

Манометрическое исследование обязательно в случае
решения вопроса о фундопликации у пациентов с ГЭРБ.
Отсутствие сокращений грудного отдела пищевода являет-
ся противопоказанием к данному виду хирургического вме-
шательства [15]. В случае неэффективной перистальтики в
рамках подготовки к оперативному лечению рекомендова-
но выполнение теста быстрых глотков для оценки резерва
сократительной способности грудного отдела пищевода,
снижение которого является прогностическим критерием
возникновения постоперационной дисфагии. Тест заключа-
ется в выполнении 5 глотков воды по 2 мл с интервалом
2–3 с (рис. 12, cм. на цветной вклейке). В процессе иссле-
дования определяют ИСДС [4, 25, 26]. По данным A. Shaker
и соавт., отношение ИСДС, определенное при проведении
теста быстрых глотков, к средней ИСДС за 10 стандарт-
ных глотков, равный менее 1, может рассматриваться как
предиктор возникновения постоперационной дисфагии у
пациентов с ГЭРБ [27].

Кроме того, МВР исключает наличие основных нару-
шений перистальтики, например АК. По данным B.F. Kess-
ing и соавт., у пациентов с жалобами на изжогу, регургита-
цию, с диагностированным эзофагитом и увеличением про-
цента времени, рН<4,0 по данным эзофагогастродуодено-
скопии (ЭГДС) и рН-метрии, направленных на фундопли-
кацию, интраоперационно в 1% случаев выявлялась АК
[28].

Метод МВР позволяет визуализировать преходящие
расслабления нижнего пищеводного сфинктера (ПРНПС).
Манометрическими характеристиками ПРНПС являются
снижение давления покоя НПС ниже 5 мм рт. ст. и расслаб-
ление НД, возникающие вне связи с глотком и продолжаю-
щиеся в среднем 10–15 с (рис. 13, cм. на цветной вклей-
ке). ПРНПС входит в физиологический механизм отрыж-
ки, однако, может сопровождаться ГЭР, который можно
выявить при проведении манометрии совместно с импедан-
сометрией (рис. 13, Б, cм. на цветной вклейке). Известно,
что у здоровых лиц и у больных ГЭРБ (с неэрозивной фор-
мой, а также с умеренно выраженным эрозивным эзофаги-
том) ПРНПС могут быть причиной эпизодов рефлюкса
почти в 85% случаев [29–32]. 

ÌÂÐ è èìïåäàíñîìåòðèÿ
Совместное выполнение МВР и импедансометрии так-

же позволяет провести дифференциальную диагностику
типа отрыжки, руминации [33], аэрофагии, что дает воз-
можность индивидуализировать лечение. 

Умеренная гастральная отрыжка является физиологи-
ческим актом удаления излишков воздуха, попадающего в
желудок в результате приема пищи или аэрофагии [34].
Гастральная отрыжка происходит во время ПРНПС, возни-
кающего вследствие активации рецепторов стенки желудка
при его растяжении воздухом (рис. 14, А, cм. на цветной
вклейке). В ряде случаев при этом воздух из желудка вы-
ходит в пищевод, однако раскрытие ВПС не происходит, и
воздух возвращается в желудок. Это состояние называется
незавершенная гастральная отрыжка (рис. 14, Б, cм. на
цветной вклейке). Избыточная гастральная отрыжка мо-
жет быть проявлением заболеваний желудочно-кишечного

тракта, таких как ГЭРБ, функциональная диспепсия, язвен-
ная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, что тре-
бует лечения основного заболевания. 

Супрагастральная отрыжка – это выработанная пове-
денческая реакция пациента. Супрагастральная отрыжка
имеет два механизма формирования. Первый механизм
включает в себя повышение давления диафрагмы, которое
приводит к созданию отрицательного давления в грудной
полости, раскрытию ВПС и затягиванию воздуха в пище-
вод с последующим моментальным ретроградным движе-
нием его в ротовую полость посредством одновременного
сокращения стенок пищевода (I тип супрагастральной от-
рыжки). Второй механизм – повышение давления в глотке,
вызывающее антеградный поток воздуха в пищевод, с
последующим моментальным ретроградным движением его
в ротовую полость посредством одновременного сокраще-
ния стенок пищевода (II тип супрагастральной отрыжки;
рис. 15, А, Б, cм. на цветной вклейке) [9, 23].

Среди основных методов лечения супрагастральной от-
рыжки на сегодняшний день рассматриваются когнитивно-
поведенческая терапия в речевой форме и терапия методом
биологической обратной связи (БОС). Когнитивно-пове-
денческая терапия представляет собой наиболее простой,
доступный метод лечения, эффективность которого пока-
зана в многочисленных публикациях [35–40].

Когнитивный компонент включает в себя объяснение
механизмов возникновения супрагастральной отрыжки,
что помогает пациенту понять причины ее появления и об-
основывает использование лечебных (речевых) упражне-
ний [35]. Поведенческая составляющая обеспечивает об-
учение пациента диафрагмальному дыханию и речевым
упражнениям, что приводит к уменьшению выраженности
супрагастральной отрыжки [39]. Такой двухкомпонентный
подход, по данным M. Riehl и соавт., приводил к улучше-
нию состояния пациентов на 75% в течение 3 мес. 
По утверждению авторов, даже кратковременное исполь-
зование вышеуказанных подходов клиницистами уже на
приеме пациента, может дать многообещающие результа-
ты, обеспечив в 80% полное разрешение супрагастральной
отрыжки [41]. 

Терапия методом БОС в сочетании с манометрией пи-
щевода высокого разрешения и импедансометрией пищево-
да позволяет пациенту понять механизмы возникновения
супрагастральной отрыжки в режиме реального времени, а
также развивает навыки самоконтроля и саморегуляции,
что способствует большей мотивации пациента в лечении
данного состояния [39, 42]. Однако высокая стоимость, а
также плохая переносимость метода, в виду длительного
нахождения катетера в просвете пищевода, значительно за-
трудняют его использование в широкой клинической прак-
тике. 

Çàêëþ÷åíèå
МВР является фундаментальным методом диагностики

нарушений двигательной функции пищевода. С целью ин-
терпретации результатов применяется Чикагская класси-
фикация 3-го пересмотра, включающая в себя первичные
нарушения моторики. Внедрение этой методики в клиниче-
скую практику, а также использование МВР в комбинации
с импедансометрией существенно расширяют диагностиче-
ские возможности и позволяют индивидуализировать лече-
ние, что повышает качество оказания медицинской помощи
пациентам.
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