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Резюме

Цель публикации: представить результаты работы Экспертных советов, посвященных использованию манометрии 
пищевода высокого разрешения в России, в том числе, обсуждение русскоязычных терминов процедуры обследо-
вания, текущей классификации нарушений моторики пищевода, а также согласованного протокола заключения по 
исследованию.

Ключевые слова: манометрия пищевода высокого разрешения, русскоязычная терминология, протокол заключе-
ния по манометрии пищевода.

Summary

The aim of the publication was to present the results of the Expert workshop on the high resolution esophageal manom-
etry in Russia. It represents the agreement on the use of the language-specifi c terminology of the method, terms of the 
current classifi cation of esophageal motility disorders, and uniformed protocol of the conclusion reached with the use of 
the Delphi process.

Key words: high resolution esophageal manometry, Russian language-specifi c terminology, Expert consensus on high 
resolution esophageal manometry.
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Цель публикации – представить результаты рабо-
ты Экспертных советов, посвященных ма но ме трии 
пищевода в России, состоявшихся 11 ноября 2017 г. 
в Санкт-Петербурге в рамках научно-практической 
конференции «Современные аспекты диагностики 

и лечения доброкачественных заболеваний пище-
вода-2017» и 01 марта 2018 года в ходе 44-й Научной 
сессии ЦНИИГ «Персонализированная медицина 
в эпоху стандартов».

Основные положения
В ходе работы Экспертного совета по манометрии 
пищевода высокого разрешения был разработан 
единый алгоритм проведения манометрии пище-
вода высокого разрешения в референсных центрах 
Российской Федерации (РФ), достигнуто согласие 
по использованию терминологии манометриче-
ских показателей, принята русскоязычная клас-
сификация нарушений двигательной функции пи-
щевода, выявляемых при проведении манометрии 
высокого разрешения, принят проект протокола 
заключения по исследованию.

Заседания рабочей группы и совета экспертов 
проходили 11 ноября 2017 г. в Санкт-Петербур-
ге в рамках научно-практической конференции 
«Современные аспекты диагностики и лечения 
доброкачественных заболеваний пищевода-2017» 
и 01 марта 2018 года в ходе 44-й Научной сессии 
ЦНИИГ «Персонализированная медицина в эпоху 
стандартов» при поддержке департамента здра-
воохранения города Москвы, компании «MMS» 
(Голландия) и компании «Инфо-мед» (Россия).

В работе заседаний приняли участие специали-
сты (гастроэнтерологи, эндоскописты, хирурги) 

со всей страны (Москва, Санкт-Петербург, Казань, 
Ставрополь, Симферополь), а также зарубежные 
эксперты (Bredenoord A. J., Голландия), непосред-
ственно проводящие данное исследование, либо 
принимающие решения о тактике эндоскопиче-
ского и хирургического лечения, основываясь на 
его результатах.

Голосование проводилось по следующим вопро-
сам: процедура проведения исследования, терми-
нология манометрических показателей и нару-
шений двигательной функции пищевода, единый 
протокол заключения по исследованию. Анализ 
результатов голосования проводился с использо-
ванием модифицированного дельфийского метода 
[1]. Консенсус по вопросу считался достигнутым 
при согласии 80% и более участников.

Первые результаты работы Экспертного совета 
были опубликованы в виде «Первого российского 
соглашения по манометрии пищевода высокого 
разрешения» в журнале «Доказательная гастро-
энтерология» (№ 1, 2018 г) [2]. В настоящей публи-
кации представлены данные, полученные в ходе 
дальнейшей работы Совета.

Процедура проведения манометрии пищевода высокого разрешения
Положение пациента в период исследования

Исследование двигательной функции пищево-
да водно-перфузионным катетером должно про-
водиться в горизонтальном положении (лежа на 
спине) для исключения влияния силы тяжести на 
моторную функцию пищевода и показатели ги-
дростатического давления в капиллярах катетера. 
Головной конец пациента может быть приподнят 
на 15 градусов во избежание поперхивания и аспи-
рации при глотании жидкости.

Согласие участников –100%
Время адаптации к катетеру после его введения 

в пищевод
Период адаптации к катетеру (с момента уста-

новки катетера в пищеводе до начала исследования) 
должен продолжаться не менее 2 минут.

Согласие участников –100%
Количество записываемых эпизодов «давления 

покоя»
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Рекомендованный термин
Рекомендованная 

аббревиатура
Англоязычный термин, согласно 
“The Chicago Classifi cation, v3.0”

Уровень
согласия 

участников
Давление покоя Resting pressure 100%
Суммарное (интегральное) давление 
расслабления IRP Integrated relaxation pressure 77,7%

Переходная зона TZ Transition zone 100%
Наибольший разрыв перистальтики Largest break 100%
Дистальный сократительный ин-
теграл DCI Distal contractile integral 83,3%

Точка замедления сокращения CDP Contractile deceleration point 100%
Дистальная латентность DL Distal latency 77,7%
Интраболюсное давление IBP Intrabolus pressure 77,7%

Таблица 1.
Ключевые показатели мано-
метрии пищевода высокого 
разрешения

Рекомендованный термин
Значения DL 

и длина largest 
break

Англоязычный термин, согласно 
«The Chicago Classifi cation, v3.0»

Уровень согласия 
участников

Преждевременное сокращение DL<4,5 секунд Premature contraction 100%

Фрагментированное сокращение
Largest break > 

5 см на изобаре 
20 мм.рт.ст

Fragmented contraction 100%

Нормальное сокращение
DL>4,5 секунд,
largest break < 

5 см
Intact contraction 88,8%

Таблица 2.
Классификация типов 
сокращений грудного отдела 
пищевода по интенсивности 
сокращения (contraction 
vigor) [2]

Рекомендованный термин
Значения DCI,

мм.рт.ст × см × с
Англоязычный термин, согласно 
“The Chicago Classifi cation, v3.0”

Уровень согласия 
участников

Неудавшееся сокращение DCI < 100 Failed contraction 83,3%
Ослабленное (слабое) сокращение 100<DCI< 450 Weak contraction 77,7%
Неэффективное сокращение DCI < 450 Ineff ective contraction 100%
Сокращение нормальной силы 450 < DCI <8000 Normal contraction 83,3%
Гиперсокращение DCI ≥ 8000 Hypercontractile 77,7%

Таблица 3.
Классификация типов сокра-
щений грудного отдела пище-
вода по структуре сокраще-
ния (contraction pattern)* [2]

* Примечание:
анализу структуры под-
лежат только сокращения 
нормальной силы (450 < DCI 
<8000 мм.рт.ст × см × с).

Рекомендованный термин Значения IBP
Англоязычный термин, 
согласно “The Chicago 

Classifi cation, v3.0”

Уровень 
согласия 

участников
Тотальное повышение интра-
болюсного давления

Повышение давления болюса бо-
лее 30 мм. рт. ст. от ВПС до НПС Panesophageal pressurization 77,7%

Сегментарное повышение 
интраболюсного давления

Повышение давления болюса 
более 30 мм. рт. ст. от фронта 
волны сокращения до НПС

Compartmentalized 
pressurization 77,7%

Повышение давления в зоне 
пищеводно-желудочного 
соединения

Повышение давления болюса 
в зоне, ограниченной ножками 
диафрагмы и НПС

EGJ pressurization 77,7%

Нормальное интраболюсное 
давление

Интраболюсное давление 
<30 мм.рт.ст Normal pressurization 77,7%

Таблица 4.
Классификация типов 
интраболюсного давления 
в просвете пищевода (intra-
bolus pressure pattern) [2]

Рекомендованный термин
Англоязычный термин, согласно 
“The Chicago Classifi cation, v3.0”

Уровень согласия 
участников

Ахалазия I типа
(классическая ахалазия)

Type I achalasia
(classic achalasia) 100%

Ахалазия II типа
(ахалазия с повышением интраболюсного давления)

Type II achalasia
(with esophageal compression) 100%

Ахалазия III типа
(спастическая ахалазия) Type III achalasia (spastic achalasia) 100%

Обструкция пищеводно-желудочного соединения EGJ outfl ow obstruction 100%
Отсутствие сократимости Absent contractility 100%
Дистальный эзофагоспазм Distal esophageal spasm 100%
Гиперконтрактильный пищевод Hypercontractile esophagus (jackhammer) 72,2%
Неэффективная моторика пищевода Ineff ective esophageal motility (IEM) 100%
Фрагментированная перистальтика Fragmented peristalsis 100%
Нормальная моторика пищевода Normal esophageal motility 100%

Таблица 5.
Классификация типов 
нарушений двигательной 
функции пищевода [2].

Примечание:
в данной классификации 
термин «ахалазия» отражает 
тип нарушений двига-
тельной функции пище-
вода, характеризующийся 
отсутствием расслабления 
НПС (от греч. – отсутствие 
расслабления), а не нозоло-
гическую форму «Ахалазия 
кардиальной части пищево-
да» (код K22.0 по МКБ).
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В процессе исследования рекомендовано оце-
нивать давление покоя НПС дважды: в начале 
и в конце исследования. В протокол заключения 
рекомендовано выносить средние цифры давления 
покоя, полученные при двух измерениях.

Согласие участников – 83,3%
Длительность записи каждого эпизода давления 

покоя
Длительность записи каждого эпизода давления 

покоя должна составлять не менее 30 секунд.

Согласие участников – 100%
Исследование перистальтической функции груд-

ного отдела пищевода
Исследование двигательной функции грудного 

отдела пищевода проводится с помощью 10 глотков 
по 5 мл чистой питьевой негазированной воды ком-
натной температуры, подаваемой пациенту через 
сомкнутые губы одноразовым шприцом без иглы. 
Интервал между совершением глотков должен 
составлять не менее 30 секунд.

Согласие участников – 100%
Терминология ключевых показателей маноме-

трии пищевода высокого разрешения
Для обозначения основных показателей (рисунок 

1), используемых при анализе данных манометрии 
высокого разрешения Советом экспертов реко-
мендовано использовать русскоязычные термины, 
представленные в таблице 1.

Терминология типов сокращений пищевода, 
выявляемых при проведении манометрии высо-
кого разрешения

Анализ сократительной активности грудного от-
дела пищевода проводится путем оценки интенсив-
ности (contraction vigor) и структуры (contraction 
pattern) каждого сокращения, а также интрабо-
люсного давления (intrabolus pressure pattern), 
возникающего в пищеводе в ответ на глоток 5 мл 
жидкости [2, 3].

При анализе интенсивности и структуры сокра-
щений грудного отдела пищевода рекомендовано 
использовать термины, представленные в табли-
цах 2 и 3.

При анализе интраболюсного давления в про-
свете пищевода [2, 3] рекомендовано использовать 
термины, представленные в таблице 4.

Типы нарушений двигательной функции пи-
щевода согласно Чикагской классификации v.3 
(2015 г)

После анализа каждого из глотков в отдельности 
выявленные нарушения моторики пищевода оце-
ниваются в совокупности. Чикагская классифика-
ция нарушений двигательной функции пищевода 
(“Th e Chicago Classifi cation of esophageal motility 
disorders, v3.0” [3]) подразделяет все возможные 
состояния двигательной функции пищевода на 4 
большие группы, для обозначения которых Сове-
том экспертов рекомендовано использовать следу-
ющие термины[2]:
• Нарушения, обусловленные обструкцией пи-

щеводно-желудочного соединения (disorders 
with EGJ outfl ow obstruction), (согласие участ-
ников – 77,7%);

• Значительные нарушения (расстройства) пери-
стальтики (major disorders of peristalsis), (согласие 
участников – 77,7%);

• Малые нарушения (расстройства) перисталь-
тики (minor disorders of peristalsis), (согласие 
участников – 77,7%);

• Нормальная моторика пищевода (normal esoph-
ageal motility), (согласие участников – 92,8%).
Для обозначения нарушений моторики, выявля-

емых при манометрии пищевода высокого разре-
шения [2,3] рекомендовано использовать термины, 
представленные в таблице 5.

Проект протокола заключения по исследова-
нию

На обсуждение были предложены следующие 
вопросы:

Целесообразность принятия единой, регламен-
тированной формы протокола заключения

Должен быть утвержден минимальный набор 
данных, которые следует отражать при подготовке 
заключения по исследованию (т. е. меньше дан-
ных – не рекомендуется, больше – на усмотрение 
врача-исследователя).

Согласие участников – 89,5%
Тип протокола заключения
Необходим развернутый протокол заключения, 

содержащий подробную информацию о ходе вы-
полнения исследования, аппаратуре, выполненных 
тестах, их результатах.

Согласие участников – 61,1%*
* Примечание: 33,3% процента участников про-

голосовали за краткий протокол, с вынесением 
заключения по текущей классификации (при ус-
ловии, что суммарные цифровые данные будут 
отображены в тексте).

Необходимость отражения в протоколе заклю-
чения идентификационных данных пациента

В протоколе заключения должны быть отобра-
жены идентификационные данные пациента (имя, 
пол, возраст, номер амбулаторной карты или исто-
рии болезни, дата, время исследования).

Согласие участников – 83,4%
Необходимость отражения в протоколе заключе-

ния показаний к проведению манометрии пищевода
В протоколе заключения должны быть отобра-

жены показания к исследованию (диагноз напра-
вившего учреждения, предварительный диагноз).

Согласие участников – 55,6%
Необходимость отражения в протоколе заклю-

чения перечня принимаемых пациентом препа-
ратов

Мнения экспертов разделились: за отображение 
в протоколе исследования принимаемых паци-
ентом лекарственных препаратов проголосовали 
44,5% экспертов, столько же (44,5%) выступило 
против, 11% экспертов высказались о необходи-
мости указания только на препараты, влияющие 
на моторику пищевода.

Необходимость отражения в протоколе заклю-
чения типа и технических параметров аппарата 
и катетера
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В протоколе заключения следует указать на ка-
ком оборудовании (название аппарата, произво-
дитель программного обеспечения, тип катетера) 
было проведено исследование.

Согласие участников – 94,5%
Необходимость отражения в протоколе условий 

проведения исследования
В протоколе заключения необходимо указывать ус-

ловия проведения исследования (положение пациента, 
путь введения катетера, переносимость процедуры).

Согласие участников – 61,2%
Необходимость отражения в протоколе меди-

каментов, использовавшихся в ходе проведения 
процедуры

Следует в обязательном порядке указывать ис-
пользовавшиеся в ходе проведения исследования 
медикаменты (анестетики) и их дозы.

Согласие участников – 55,6%*
* Примечание: данное положение было дополни-

тельно обсуждено на заседании рабочей группы, 
согласовано, что указание медикаментов должно 
быть включено в протокол в соответствии с требо-
ваниями Федерального законодательства.

Необходимость отражения в протоколе слож-
ностей, возникших в период проведения процедуры

Рекомендовано указывать сложности, возник-
шие во время проведения исследования (препят-
ствия для введения катетера, неадекватное пове-
дение больного, сбой работы оборудования, др.)

Согласие участников – 66,7%
Необходимость включения графических изобра-

жений в протокол заключения
Графические данные должны быть отражены 

в протоколе заключения с целью повышения его 
информативности, возможности оценки адекват-
ности анализа.

Согласие участников – 83,3%
Необходимость включения в протокол заключе-

ния результатов всех этапов анализа, автомати-
чески выдаваемых программой

Нет необходимости включения всех выдаваемых 
программой анализа цифровых данных в протокол за-
ключения. Целесообразность отражения тех или иных 
манометрических показателей в цифровых значениях 
решается врачом-исследователем индивидуально.

Согласие участников – 44,4%
Возможность использования в качестве основы для 

протокола заключения автоматически-генерируемо-
го отчета, выдаваемого программой анализа (MMS)

Протокол заключения, автоматически-выдавае-
мый программой анализа по окончании исследова-
ния, является информативным, удобным и может 
быть использован в качестве основы для составле-
ния протокола заключения врачом-исследователем.

Согласие участников – 66,7%
Необходимость включения в протокол заключе-

ния комментария специалиста, анализирующего 
исследование

Комментарий специалиста (диагноз на русском 
языке, обоснование заключения), анализирующего 
исследование, должен обязательно присутствовать 
в протоколе заключения.

Согласие участников – 100%
Необходимость внесения в протокол заключения 

примечания, предостерегающего практикующего 
врача от принятия решения только на основании 
результатов манометрии пищевода высокого раз-
решения

Необходимо включение в протокол заключения 
примечания, предостерегающего лечащего врача от 
принятия решения только на основании результа-
тов манометрии пищевода.

Согласие участников – 77,8%
Ниже приведен проект рекомендаций рабочей 

группы по манометрии пищевода высокого разре-
шения по составлению протокола заключения. От-
ражены положения, набравшие в ходе голосования 
80% голосов и более и обсужденные на заседании 
рабочей группы.

Все положения имеют уровень доказательности 
IV (мнение экспертных сообществ), уровень реко-
мендаций D (рекомендации, основанные на мнении 
экспертных сообществ) [4].

Протокол заключения (проект)
Общие положения

1. Должен быть четко указан метод исследования: 
манометрия пищевода высокого разрешения.

2. Должен быть указан производитель программ-
ного обеспечения и тип катетера.

3. Паспортная часть должна быть заполнена пол-
ностью и должна отражать как минимум: ФИО, 
пол, возраст, номер медицинского документа, 
дату и время исследования.

Текст протокола.
1. Протокол заключения должен содержать инфор-

мацию об использовавшихся в ходе проведения 
исследования медикаментах и их дозах.

2. В протоколе заключения должны быть отраже-
ны данные, влияющие на заключение по иссле-
дованию. Иными словами, заключение должно 
быть обосновано цифровыми и/или графиче-
скими данными.

3. Протокол заключения должен содержать ком-
ментарий специалиста, проводящего анализ 
данных. Комментарий должен отражать значи-
мую информацию о результатах исследования 
или обоснование заключения.

Протокол заключения
По результатам работы второго заседания 

рабочей группы и Экспертного совета, посвя-
щенного разработке шаблона единого протокола 
заключения манометрии пищевода высокого раз-
решения (в рамках 44-й Научной сессии ЦНИИГ 
«Персонализированная медицина в эпоху стан-
дартов» от 1 марта 2018 г) был создан и утвер-
жден проект протокола, рекомендованный к ис-
пользованию в центрах Российской Федерации 
(таблица 6).
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Таблица 6.
Проект единого протокола 
заключения по исследова-
нию «манометрия пищевода 
высокого разрешения»

Название медицинского учреждения
Манометрия пищевода высокого разрешения

ФИО:
Дата рождения:
Номер медицинской карты:
Дата исследования:
Диагноз направляющего учреждения:
Анестезия слизистой 
оболочки носа:

Тип аппарата: Тип катетера:
• 22 –канальный 

водно-перфузионный
• 36-канальный 

водно-перфузионный
• твердотельный

Сопутствующая терапия:

Отклонения от стандартной процедуры проведения в ходе исследования:
Переносимость исследования:
Дополнительные провокационные тесты:

Заключение
Пищеводно-желудочное соединение в состоянии 
покоя

Заключение о состоянии моторной функции пище-
вода (согласно Чикагской классификации нарушений 
моторной функции пищевода, версия 3 (2015 г):

Расстояние НПС от крыльев носа __________см • Ахалазия I типа (классическая ахалазия)

Давление покоя НПС __________мм.рт.ст. • Ахалазия II типа (с повышением интраболюсного 
давления)

Морфология пищеводно –желудочного соединения:
• тип 1 (норма)
• тип 2 (разделение НПС и ножек диафрагмы менее 

2 см)
• тип 3 (аксиальная грыжа)

• Ахалазия III типа (спастическая ахалазия)
• Обструкция пищеводно-желудочного соединения
• Дистальный эзофагоспазм
• Гиперконтрактильный пищевод
• Отсутствие сократимости
• Неэффективная моторика пищевода
• Фрагментированная перистальтика
• Нормальная моторика пищевода

Исследование включало запись 2 эпизодов давления покоя и 10 глотков чистой негазированной воды по 5 
мл каждый. Пациент в период исследования находился в горизонтальном положении с приподнятым на 15° 
головным концом
Заключение по исследованию не является клиническим диагнозом и должно интерпретироваться лечащим вра-
чом. Решение о выборе лечебной тактики должно быть основано на результатах комплексного обследования
Врач:
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Рисунок 1.
Рассчитываемые программой анализа показатели маноме-
трии пищевода высокого разрешения.
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Рисунок 2.
Ахалазия I типа: повышение IRP, отсутствие перистальтиче-
ских сокращений грудного отдела пищевода

Рисунок 3.
Ахалазия III типа: повышение IRP, спастические сокращения 
грудного отдела пищевода


