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Резюме

Цель исследования. Изучить основные показатели моторики пищевода у пациентов с ГЭРБ. 

Материалы и методы. Обследовано 125 больных ГЭРБ. В исследовании использован водно-перфузионный мано-
метр высокого разрешения (MMS; Soar GI, Нидерланды). 

Результаты. 70 пациентов имели нормальные показатели моторики пищевода, у 47 пациентов была выявлена 
неэффективная моторика пищевода. В 4-х случаях мы обнаружили отсутствие сократимости пищевода, в 3-х случая 
дистальный эзофагоспазм, и у одного пациента ахалазию кардии III типа. 13 пациентов имели гистологически 
подтвержденный пищевод Барретта, из которых у 5 выявлена нормальная моторика пищевода, а у 8 неэффективная 
моторика. Средний EGJ-CI у пациентов с ГЭРБ 7.17 мм.т.ст. х см (n=125). 

Заключение. Пациенты с ГЭРБ являются гетерогенной группой по показателям манометрии пищевода, что влечет 
за собой различие в лечении и прогнозе у данных пациентов.

Ключевые слова: ГЭРБ, Манометрия пищевода высокого разрешения, пищевод Барретта, пищевод, моторика пищевода
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Summary

The aim. To investigate esophageal motility in patients with GERD. 

Materials and methods. One hundred twenty-fi ve GERD patients were examined. Esophageal motility was studied with 
the use of high resolution water-perfused catheter (MMS; Solar GI, Netherlands). 

Results. Normal esophageal motility was found in 70 patients, in 47 patients ineff ective esophageal motility (IEM) was 
found. In 4 cases was revealed absent contractility, in 3 cases distal esophageal spasm (DES), and 1 patient suff ered from 
achalasia type III. Among total group 13 patients had histologically confi rmed Barrett esophagus, in 5 of them normal 
esophageal motility was found and 8 had signs of ineff ective motility. Mean EGJ-CI in patients with GERD was 7.17 mmHg x 
cm (n=125). 

Conclusion. Patients with GERD have diff erent patterns of esophageal motility. We should consider these diff erences 
to better understand the treatment options and prognosis of the disease.

Key words: GERD, High resolution esophageal manometry, Barrett esophagus, esophagus, esophageal motility

Введение

По результатам систематического обзора, прове-
денного El-Serag et al. (2014), распространенность 
ГЭРБ среди населения Северной Америки состав-
ляет 18,1–27,8%, в Европе 8,8–25,9%, в Восточной 
Азии 2,5–7,8%, на ближнем Востоке 8,7–33,1%. Срав-
нение современных эпидемиологических данных 
с данными 1995 года указывает на увеличение 
распространенности ГЭРБ, особенно в Северной 
Америке и Восточной Азии [1]. В Российской фе-
дерации, по данным Л. Б. Лазебник и др. (2009), 
распространенность ГЭРБ составила 13,3% [2].

Первой линией терапии являются ингибиторы 
протонной помпы (ИПП), существует также хирур-
гическое лечение ГЭРБ – фундопликация. По дан-
ным Anvari et al. (2011) пациентам со стабильным 
течение ГЭРБ на фоне ИПП продолжение консер-
вативной терапии и хирургическое лечение имеют 
одинаковую эффективность [3]. В случае развития 
пищевода Барретта, согласно работе Zaninitto et al. 

(2012), у пациентов с коротким сегментом метапла-
зии хирургическое лечение было эффективнее, чем 
консервативное лечение [4].

Abdallah et al. (2018) исследовали группы паци-
ентов чувствительных и резистентных к терапии 
ИПП. Результаты pH-импедансметрии между дан-
ными группами достоверно не различались. 75% 
пациентов, резистентных к терапии ИПП имели 
функциональные заболевания пищевода [5].

Манометрия высокого разрешения является 
современным методом исследования моторики пи-
щевода. В 2018 году на консенсусе по современной 
диагностике ГЭРБ манометрия была включена как 
один из дополнительных методов исследования па-
циентов с ГЭРБ. Такие результаты как гипотензия 
пищеводно-желудочного пищевода, диафрагмаль-
ная грыжа и ослабление моторики пищевода были 
признаны дополнительными доказательствами 
в поддержку диагноза ГЭРБ [6].

Материалы и методы

В наше исследование вошли 125 пациентов, об-
ратившихся в отдел эндоскопии НИИ хирургии 
и неотложной медицины ПСПбГМУ им. Акад. 
И. П. Павлова с симптомами гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезни (ГЭРБ). Всем пациентам 
была выполнена манометрия пищевода высоко-
го разрешения. Манометрия выполнялась с по-
мощью манометра высокого разрешения фирмы 
MMS (GI  Solar; Нидерланды) и  24-канальных 
водно-перфузионных катетеров. Методика про-
ведения манометрии соответствовала междуна-
родным рекомендациям [7]. Анализ полученных 
данных проводился по чикагской классификации 
нарушений моторики пищевода 3-го пересмотра, 
кроме 3-х случаев, когда манометрия проводилась 
после хирургического вмешательства [8]. В данной 
статье используется перевод терминов чикагской 
классификации, который был принят по результа-
там работы Экспертного совета, который состоялся 
11 ноября 2017 года в Санкт-Петербурге в рамках 

научно-практической конференции «Современные 
аспекты диагностики и лечения доброкачествен-
ных заболеваний пищевода – 2017» [9].

Пациентам с неэффективной моторикой пище-
вода, в соответствии с рекомендациями лионского 
консенсуса, сразу после выполнения основного 
теста выполнялся дополнительный провокацион-
ный тест (MRS – multiple rapid swallows): 3 эпизода 
по 5 глотков 2-х мл. воды с интервалом 2–3 секун-
ды, с 30-секундным перерывом между эпизода-
ми. С его помощью можно определить состояние 
сократительного резерва пищевода. Тест основан 
на ингибирующем рефлексе, когда серия, быстро 
идущих друг за другом глотков не дает пройти 
перистальтической волне, а после последнего глот-
ка проходит результирующее сокращение, сила 
которого должна превышать средний дистальный 
сократительный интеграл (Distal Contractile Inte-
gral – DCI) основного теста. В таком случае счита-
ется, что сократительный резерв присутствует, что 
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говорит о меньшей степени ослабления моторики 
у пациента. Отсутствие сократительного резерва 

переводит такого пациента в группу риска по раз-
витию постфундопликационной дисфагии [6].

Результаты и их обсуждение

После проведения манометрии пищевода высокого 
разрешения у пациентов с ГЭРБ были получены 
следующие результаты: у 70 пациентов выявлены 
нормальные показатели моторики пищевода; в 47 
случаях была обнаружена неэффективная мото-
рика (Нормальная медиана IRP, 50% и более не-
эффективных глотков с DCI менее 450 мм.рт.ст. х 
см х сек.), которая относится к группе «малых» 
нарушений перистальтики пищевода. Согласно 
чикагской классификации, группа неэффективных 
глотков состоит из слабых сокращений (Рис. 3) 
(100<DCI<450) и неудавшихся сокращений (Рис. 4) 
(DCI<100).

В нашем исследовании у пациентов с неэф-
фективной моторикой пищевода мы получили 
следующие результаты: у 47% преобладали сла-
бые сокращения, у 6% наблюдалось равное соот-
ношение обоих типов неэффективных глотков, 
а у 47% преобладали неудавшиеся сокращения 
(Рисунок 2). В работе Jain et al (2018) было уста-
новлено, что преобладание именно неудавшихся 
сокращений (DCI<100) коррелирует с нарушени-
ем пищеводного клиренса, тяжестью дисфагии 
и патологическим кислотным воздействием на 
слизистую пищевода у пациентов с неэффектив-
ной моторикой [10].

У 27 из 47 пациентов с неэффективной мотори-
кой после основного теста был проведен допол-
нительный провокационный MRS-тест. В 15 (55%) 
случаях сократительный резерв не был обнаружен, 
в 12 (45%) случаях после серии быстрых глотков 
наблюдалось результирующее сокращение, пре-
вышающее средний DCI глотков основного теста.

Из обратившихся к нам пациентов, 13 имели ги-
стологически подтвержденный пищевод Барретта 
и планировались на хирургическое антирефлюкс-
ное лечение. У 5 из низ наблюдалась нормальная 
перистальтика пищевода, а 8 пациентов имели 
неэффективную моторику.

Что касается «значительных» нарушений пе-
ристальтики, то в 4-х случаях у пациентов было 
выявлено отсутствие сократимости пищевода 
(Нормальная медиана IRP, в 100% тестовых глот-
ков отсутствует перистальтика), у 3-х пациентов 
мы диагностировали дистальный эзофагоспазм 
(Рис. 5) (в 20% глотков и более есть преждевремен-
ность сокращений (дистальная латентность (Distal 
Latency – DL) менее 4,5 секунд) и DCI преждевре-
менных сокращений более 450 мм.рт.ст. х см х сек.), 
у одной пациентки с симптомами дистального эзо-
фагоспазма (боли в грудной клетке и периодическая 
дисфагия) на основном тесте показатели моторики 
были в норме, но при выполнении MRS-теста в се-
рии быстро идущих друг за другом глотков прохо-
дили перистальтические волны, что свидетельству-
ет о нарушении ингибирующего рефлекса (рис. 6).

При обследовании одного из пациентов, пла-
нировавшихся на выполнение фундопликации, 
была обнаружена ахалазия III типа (Рис. 7) (Нет 
нормальной перистальтики, в 20% глотков и более 
есть преждевременность сокращения (дистальная 
латентность (DL) менее 4,5 секунд) и дистальный 
сократительный интеграл (DCI) преждевременных 
сокращений должен быть более 450 мм.рт.ст. х см 
х сек), после полученных результатов, фундопли-
кация была отменена.

Сократительный интеграл пищеводно-желудочного перехода (EGJ-CI)
Для объективной оценки барьерной функции пище-
водно-желудочного было предложено рассчитывать 
его сократительный интеграл (EGJ-CI). Для измере-
ния используют рамку для расчета DCI и устанавли-
вают на уровне желудочно-пищеводного перехода на 
протяжении 3-х полных дыхательных циклов, затем 
полученный DCI делят на продолжительность 3-х 
дыхательных циклов и получают сократительный 
интеграл (мм.рт.ст. х см) [6,11].

В работе Wang et al. (2016) средний EGJ-CI соста-
вил 29.5 мм.рт.ст. х см. Среди пациентов, прошедших 
антирефлюксное хирургическое лечение (n=68), 27 

пациентов с развившейся дисфагией имели пока-
затель EGJ-CI больше, чем 29 пациентов с симпто-
мами рефлюкса (48,7±5,3 и 37,0±5,3 мм.рт.ст.х см, 
соответственно). После проведения фундоплика-
ции по Ниссену средний EGJ-CI у пациентов был 
значительно выше, в сравнении с фундопликацией 
по Тупэ (46,0 и 25,5 мм.рт.ст.х см, соответсвенно) 
[12].В нашей работы мы рассчитали сократитель-
ный интеграл пищеводно-желудочного перехода 
(EGJ) у всех 125 пациентов во время измерения 
давления покоя перед началом основного теста, 
средний EGJ-CI составил 7,17 мм.рт.ст.х см (n=125).

Постфундопликационная дисфагия
Для предотвращения рефлюкса из желудка в по-
лость пищевода при резистентности состояния 
к консервативной терапии, прибегают к хирур-
гическому лечению – фундопликации. Используя 
дно желудка, создается манжета вокруг пищевод-
но-желудочного перехода, что создает препятствие 
движению рефлюктата, но также может препят-
ствовать транзиту болюса из пищевода в желудок. 
Причиной такого состояния может стать чрезмерно 

перетягивание манжетой пищеводно-желудочного 
перехода или слабая моторика пищевода. Вслед-
ствие чего, лионский консенсус рекомендует вы-
полнять манометрию пищевода с дополнительным 
провокационным MRS-тестом перед антирефлюкс-
ными оперативными вмешательствами [6]. По дан-
ным Sato et al. (2002) среди 167 пациентов, которым 
была выполнена фундопликация по Ниссену, у 9 
пациентов (6%) развилась стойкая дисфагия, 6 из 
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которых было необходимо повторное оперативное 
вмешательство, у 33 пациентов (24%) наблюдалась 
легкая дисфагия [13, 14]. Shaker et al. (2013) изучили 
предоперационные результаты манометрии паци-
ентов, которым была выполнена фундопликация. 
Сократительный резерв присутствовал в 11,1% 
пациентов с постфундопликационной дисфаги-
ей, в сравнении с 63,6% у пациентов без дисфагии 
и 78,1% в группе контроля [15].

В нашем исследовании было обследовано 3 па-
циента по причине возникновения постфундопли-

кационной дисфагии, у 2-х из них была выявлена 
неэффективная моторика пищевода с отсутствием 
сократительного резерва при проведении прово-
кационного MRS-теста (Рис. 8), до хирургического 
лечения манометрия этим пациентам не выпол-
нялась. У одного пациента на предоперацион-
ной, как и на послеоперационной манометрии не 
было обнаружено патологий моторики пищевода, 
MRS-тест выявил наличие сократительного резер-
ва (Рис. 9), послеоперационный EGJ-CI = 4,8 мм.
рт.ст. х см.

Заключение

1. Манометрия пищевода является эффективным 
методом исследования сократительной актив-
ности пищевода у пациентов с ГЭРБ

2. Пациенты с симптомами гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни имеют различные паттер-
ны моторики пищевода, от чего может зависеть 

выбор тактики лечения, а также прогноз забо-
левания.

3. Пациентам с ГЭРБ перед оперативным лечением 
необходимо выполнение манометрии высокого 
разрешения с проведением провокационных 
тестов.
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Рисунок 1.
Результаты манометрии высокого разрешения у пациентов 
с ГЭРБ.

Рисунок 2.
Соотношение неудавшихся и слабых глотков у пациентов 
с неэффективной моторикой пищевода.
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Рисунок 4.
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Рисунок 5.
Манометрическая картина глотка пациента с дистальный 
эзофагоспазмом. Дистальная латентность (DL) 2,5 сек., 
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Рисунок 6.
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птомами дистального эзофагоспазма. Черными стрелками 
показаны перистальтические волны во время проведения 
MRS-теста. Пунктирным прямоугольником выделены быстро 
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Рисунок 7.
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MRS-теста у пациента с постфундопликационной дисфагией. 
Пунктирным прямоугольником выделены быстро идущие 
последовательные глотки.
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Присутствует результирующее сокращение при проведении 
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идущие последовательные глотки.
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