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ВВЕДЕНИЕ

Манометрическое исследование на сегодняшний день 

является обязательным этапом обследования пациентов 

с подозрением на моторные расстройства пищевода 

наряду с клиническим, эндоскопическим и рентгеногра-

фическим методами, порой превосходя их по своей диа-

гностической ценности. Манометрия пищевода высокого 

разрешения (high resolution manometry, HRM) представ-

ляет собой современный метод исследования с использо-

ванием высокочувствительных многоканальных катете-

ров, который позволяет детально оценить моторную 

функцию пищевода на всем его протяжении, включая 

верхний пищеводный сфинктер (ВПС), грудной отдел 

пищевода и нижний пищеводный сфинктер (НПС) (рис. 1).

Манометрия высокого разрешения вошла в клиниче-

скую практику с 1991 г. благодаря ее основоположнику 

Ray E. Clouse (1951–2007), впервые предложившему 

модифицировать традиционное манометрическое иссле-

дование, где для оценки моторики использовалось гра-

фическое изображение уровня давления различных 

участков пищевода [1]. Сегодня данные, полученные в 

процессе исследования, c помощью программного обе-

спечения преобразуются в полихромное изображение, в 

полной мере демонстрирующее внутрипищеводную 

топографию давления [2], что в ряде случаев дает преи-

мущество манометрии высокого разрешения перед тра-

диционным методом [3, 4] (рис. 2). 
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junction outflow obstruction (types I, II, III achalasia, esophagogastric junction outflow obstruction). 2. Major disorders of peri-
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Chicago Classification. Motility disorders of the upper esophageal sphincter, motility abnormalities after surgical esophagus 

interventions do not have classification criteria. However, in the future the Chicago classification is expected to be improved and 
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ке в отсутствии объективных данных за их кардиальный 

генез, в случаях рефрактерного течения гастроэзофаге-

альной рефлюксной болезни (ГЭРБ), а также всем паци-

ентам ГЭРБ, кому планируется проведение фундоплика-

ции; при необходимости оценки моторной функции 

пищевода при системных заболеваниях, для уточнения 

диагноза при подозрении на нервную анорексию, с 

целью оценки эффективности проводимого лечения 

(лекарственная терапия; пневмокардиодилатация; фун-

допликация) (табл. 1). 

ОСНОВНЫЕ ПАРАМЕТРЫ

Оценка состоятельности моторики пищевода, а также 

адекватности функционирования сфинктерного аппара-

та, главным образом НПС, осуществляется на основании 

Рисунок 1.    Оборудование для проведения манометрии 
высокого разрешения

А. Современная установка для выполнения манометрии высокого разрешения.
Б. Твердотельный катетер с 36-ю круговыми датчиками давления, расположен-
ными на расстоянии 1 см друг от друга

А

Б

Рисунок 2.    Манометрия пищевода. Глоток 

Слева – полихромное изображение данных при манометрии высокого разрешения; Справа – графическое изображение данных при традиционной манометрии. 
Собственные данные лаборатории функциональных методов исследования в гастроэнтерологии МГМСУ им. А.И. Евдокимова.

Таблица 1.    Диагностические возможности манометрии 
пищевода [5]

Показания Возможности манометрии пищевода 

Дисфагия •  выявление аномалий двигательной функции 
ВПС и глотки

•  выявление первичных расстройств моторики 
(например, ахалазии кардии с определением 
ее типа, дистального эзофагоспазма и др.)

•  оценка наличия вторичных расстройств 
перистальтики при склеродермии, эозино-
фильном эзофагите

Гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь

•  определение верхней границы НПС для 
посл едующей установки рН/рН-импеданс-
катетера

•  определение давления НП С при отсутствии 
ответа или недостаточном ответе на стан-
дартную терапию ГЭРБ

•  выявление расстройств перистальтики груд-
ного отдела пищевода при отсутствии или 
недостаточности ответа на терапию ГЭРБ

•  оценка двигательной функции грудного 
отдела пищевода перед фундопликацией, а 
также исключение других заболеваний 
пищевода, протекающих с подобной ГЭРБ-
симптоматикой

Некардиальная боль в 
грудной клетке

•  оценка наличия первичных расстройств 
моторики пищевода

•  оценка болевого ответа на провокационные 
пробы

Оценка поражения 
пищевода при 
системных заболеваниях 
(склеродермия и др.)

•  определение нарушений двигательной функ-
ции ВПС, грудного отдела пищевода и НПС

Подозрение на 
нервную анорексию

•  оценка моторной функции пищевода в рам-
ках комплексного обследования для исклю-
чения пищеводной этиологии

Оценка эффективности 
проводимого лечения 

•  оценка двигательной функции пищевода в 
динамике
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комплексного анализа ряда автоматически рассчитанных 

параметров (IRP, DCI, CDP, DL) для каждого из 10 глотков 

воды по 5 мл, которые осуществляет пациент в рамках 

стандартизированного исследования (табл. 2, рис.3).

ЧИКАГСКАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ

С целью интерпретации данных, полученных в резуль-

тате манометрического исследования, а также для облег-

чения диагностики моторных расстройств пищевода в 

настоящее время повсеместно применяется Чикагская 

классификация 3-го пересмотра (v3.0) [6] (рис. 4).

Данная классификация является, по сути, иерархиче-

ской системой анализа манометрических данных и вклю-

чает в себя четыре основные категории, которые опреде-

ляются на основании способности НПС к расслаблению и 

состоятельности моторики грудного отдела пищевода: 

1. Расстройства с нарушением проходимости ПЖС при 

неполном расслаблении НПС (ахалазия, обструкция ПЖС). 

2. Большие расстройства перистальтики (дистальный 

эзофагоспазм, гиперконтрактильный пищевод, отсут-

ствие сократимости). 

3. Малые расстройства перистальтики (неэффективная 

моторика, фрагментированная перистальтика). 

4. Нормальная моторика пищевода.

Первым этапом при анализе данных производится 

оценка способности НПС к расслаблению во время глот-

ков. Если расслабление недостаточно, пациент должен 

быть определен как имеющий ахалазию или нарушение 

проходимости ПЖС в зависимости от особенностей пери-

стальтики. В том случае если расслабление НПС удовлет-

ворительное, далее следует оценка перистальтической 

Рисунок 4.    Чикагская классификация v3.0

ДА

ДА

ДА

ДА

ДА

НЕТ

НЕТ

НЕТ

НЕТ

IRP > нормы и 100% 
неудавшаяся 

перистальтика или 
спазм

Расстройства с нарушением 
проходимости ПЖС

IRP > нормы и нет 
данных

за I–III типы ахалазии

Ахалазия
Тип I: отсутствие сократимости
Тип II: ≥20% панэзофагеальная 
прессуризация 
Тип III: ≥20% спазм (DL<4,5 с)

Нарушение проходимости ПЖС*
– Начальная стадия ахалазии
– Механическая обструкция

Большие расстройства перистальтики 
(не выявляются у здоровых людей)

IRP норма и укорочение 
DL или высокий DCI или 

100% неудавшаяся 
перистальтика

Дистальный эзофагоспазм
≥20% преждевременных 
сокращений (DL<4,5с)
Гиперконтрактильный пищевод
 ≥20% DCI>8000 рт. ст.
Отсутствие сократимости
Отсутствие сокращений

Малые расстройства перистальтики 
(снижен клиренс)

IRP норма и ≥50%
неэффективных 

глотков

Неэффективная моторика
≥50% неэффективных глотков
Фрагментированная перистальтика
 ≥50% фрагментированных глотков

Норма
IRP норма и >50% 

эффективных глотков

*ПЖС – пищеводно-желудочное соединение

Пациент Г., 59 лет. Нормальная перистальтика в ответ на влажный глоток:
IRP – 19 мм рт. ст. (норма), DCI – 2010 мм рт. ст.*см*с (норма), DL – 7,4 с (норма)

Рисунок 3.    Основные параметры манометрии пищевода 
высокого разрешения
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функции грудного отдела пищевода, на основании чего в 

случае выявления ее нарушений констатируется наличие 

больших или малых расстройств перистальтики. Большие 

расстройства никогда не встречаются в группах здоровых 

добровольцев в отличие от малых расстройств перисталь-

тики. Когда же наблюдается адекватное расслабление 

НПС и более 50% глотков являются эффективными, двига-

тельная функция пищевода считается нормальной [4]. 

АХАЛАЗИЯ

Ахалазия кардии представляет собой заболевание, 

первично связанное с воспалительным поражением, а 

впоследствии и полной утратой тормозящих нейронов 

ауэрбахова межмышечного сплетения пищевода. Это 

влечет за собой нарушение функции НПС в виде непол-

ного расслабления и отсутствие пищеводной перисталь-

тики, в результате чего нарушается транзит болюса и 

отмечается застой пищевых масс в пищеводе [7]. 

Согласно Чикагской классификации v3.0 диагноз аха-

лазия основывается на наличии повышенного интеграль-

ного давления расслабления НПС (IRP) в сочетании с 

неудавшейся перистальтикой или спазмом [6]. Кроме того, 

возможно не только диагностировать ахалазию, но и диф-

ференцировать ее типы. При ахалазии I типа отсутствуют 

признаки перистальтического сокращения грудного отде-

ла пищевода; тип II ахалазии характеризуется наличием 

так называемой панэзофагеальной прессуризации, когда 

в ответ на глоток в отсутствие волны сокращения отмеча-

ется равномерное повышение давления на всем протяже-

нии пищевода; ахалазия III типа демонстрирует спастиче-

ское сокращение грудного отдела пищевода (рис. 5). 

Рисунок 5.    Манометрия высокого разрешения. Ахалазия

А. Пациентка Х., 53 года. Ахалазия I типа.
1 – IRP – 57 мм рт. ст. (норма 21 мм рт. ст.) – 
высокое давление расслабления НПС в ответ на 
глоток;
2 – DCI<100 мм рт. ст.*см*с
(норма 450–8000 мм рт. ст.*см*с) – отсутствие 
перистальтической волны.

Б. Пациент А., 56 лет. Ахалазия II типа. 
1 – IRP – 52 мм рт.ст. (норма 21 мм рт. ст.) – высо-
кое давление расслабления НПС в ответ на глоток;
2 – отсутствие перистальтической волны, панэзо-
фагеальная прессуризация – «столб»  давления
на протяжении всей длины пищевода.

В. Пациентка Ф., 37 лет. Ахалазия III типа.
1 – IRP – 37 мм рт. ст. (норма 21 мм рт.ст.) – высокое давле-
ние расслабления НПС в ответ на глоток; 
2 – одномоментное сокращение грудного отдела пищевода; 
3 – DL – 3,9 сек (норма > 4,5 с) – преждевременное сокра-
щение грудного отдела пищевода.

Собственные данные лаборатории функциональных методов исследования в гастроэнтерологии МГМСУ им. А.И. Евдокимова.

А Б В

Таблица 2.    Основные параметры манометрии пищевода высокого разрешения согласно Чикагской классификации 
v3.0 (цитирование по [6] с дополнениями)

Программные параметры Значение параметров Норма*

IRP
Integrated Relaxation Pressure
Интегральное давление расслабления 

Среднее значение давления максимального расслабления НПС в течении 4 секунд (нео-
бязательно последовательных) в 10-секундном интервале, начиная с момента раскры-
тия ВПС

21 mmHg** (мм рт. ст.)

DCI
Distal Contractile Integral
Дистальный сократительный интеграл

Интенсивность сокращения дистального (гладкомышечного) отдела пищевода (от переход-
ной зоны до верхней границы НПС)
Уровень давления (mmHg) × продолжительность (s) × длина (cm) сокращения дисталь-
ного отдела пищевода

450–8000 mmHg*cm*s 
(мм рт. ст.*см*с)

CDP (time, position)
Contractile Deceleration Point
Точка замедления скорости сокращения

Точка снижения скорости перистальтической волны, отделяющая перистальтику груд-
ного отдела пищевода от ампулярного опорожнения

на 3 см выше верхней 
границы НПС

DL
Distal Latency
Дистальная латентность

Время от начала расслабления ВПС
до точки замедления сокращения CDP

 ≥ 4,5 s (с)

* по Чикагской классификации; ** для MMS Unisensor твердотельного катетера с 36-ю круговыми датчиками
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Определение типа ахалазии является одним из важ-

нейших условий выбора тактики дальнейшего лечения и 

его эффективности для пациента. Пациенты с ахалазией 

II типа в целом лучше реагируют на лечение (95–96%), 

наихудший ответ отмечается у пациентов с ахалазией III 

типа (29–70%) [4]. Пациенты низкого риска с типами I или 

II ахалазии имеют одинаково хорошие результаты лече-

ния как в результате пневмокардиодилатации, так и 

после лапароскопической миотомии по Геллеру, в то 

время как пациенты с типом III ахалазии лучше отвечают 

на лапароскопическое лечение, чем на пневмокардиоди-

латацию [8]. Однако в сравнении с пациентами I и II типа 

ахалазии у больных с типом III эффективность лапаро-

скопической миотомии по Геллеру ниже [9]. В настоящее 

время высокую эффективность (90%) демонстрирует 

пероральная эндоскопическая ми отомия (POEM), в том 

числе и у пациентов с ахалазией III типа [10]. 

 НАРУШЕНИЕ ПРОХОДИМОСТИ ПИЩЕВОДНО

ЖЕЛУДОЧНОГО СОЕДИНЕНИЯ (ПЖС)

Нарушение проходимости ПЖС представляет собой 

манометрический диагноз, основанный на неполном рас-

слаблении НПС в сочетании с нормальной или слабой 

перистальтикой (рис. 6) [6]. Характерными для этого состо-

яния симптомами являются дисфагия, изжога и загрудин-

ные боли. Однако до конца неясно, связаны ли клиниче-

ские симптомы с выявлением неполного расслабления 

НПС, поскольку также имеют место случаи, когда непол-

ное расслабление НПС не сопровождается какими-либо 

клиническими проявлениями. Интересно, что лишь у 

малого количества пациентов с диагностированным 

нарушением проходимости ПЖС в дальнейшем это состо-

яние прогрессирует в ахалазию [11]. Относительно лече-

ния таких пациентов придерживаются выжидательной 

тактики, так как у 20–40% пациентов, имеющих симпто-

мы, клинические проявления разрешаются без терапев-

тического вмешательства. Описана высокая эффектив-

ность инъекций ботокса, однако обычно она недолго-

срочна [11–13]. 

ДИСТАЛЬНЫЙ ЭЗОФАГОСПАЗМ

Спазм пищевода считается следствием нарушения 

ингибирующей иннервации и проявляет себя в таких 

симптомах, как дисфагия и загрудинные боли. В Чикагской 

классификации v3.0 дистальный эзофагоспазм определя-

ется как возникновение преждевременных сокращений, 

по крайней мере. в 20% глотков в сочетании с нормаль-

ной релаксацией НПС [6]. Преждевременным считается 

сокращение с дистальной латентностью (время от начала 

расслабления ВПС до точки замедления перистальтиче-

ского сокращения) менее 4,5 с (рис. 7).

Лечение должно быть направлено на снижение спа-

стических явлений, с целью чего консервативно исполь-

зуются антагонисты кальция и нитраты, которые купируют 

загрудинную боль, однако в малой степени влияют на 

дисфагию [14, 15]. Согласно рандомизированному кон-

тролируемому исследованию T. Vanuytsel еt al., инъекции 

ботулотоксина, которые путем ингибирования ацетилхо-

лина обуславливают паралич мышц, значимо более 

эффективны в отношении симптомов по сравнению с 

плацебо-терапией [16]. Новым подходом к лечению 

пациентов с дистальным эзофагоспазмом является POEM, 

которая демонстрирует высокую эффективность, однако 

на сегодняшний день пока отсутствуют данн ые долго-

срочного наблюдения за пациентам и, перенесшими дан-

ное вмешательство [17]. 

ГИПЕРКОНТРАКТИЛЬНЫЙ ПИЩЕВОД

Гиперконтрактильный пищевод, имеющий также 

название «отбойный молоток», является гиперсократи-

1 – IRP 20 мм рт. ст. (норма 21 мм рт. ст.) – нормальное давление расслабления 
НПС в ответ на глоток; 
2 – DL 3,9 сек (норма > 4,5 сек) – преждевременное симультантное сокращение 
стенки пищевода.

Собственные данные лаборатории функциональных методов исследования

в гастроэнтерологии МГМСУ им. А.И. Евдокимова.

Рисунок 7.    Манометрия высокого разрешения.
Дистальный эзофагоспазм. Пациентка Ф., 37 лет

1 – IRP 35 мм рт. ст. (норма 21 мм рт. ст.) – повышенное давление расслабления 
НПС в ответ на глоток; 
2 – DCI 1234 мм рт. ст.*см*с (норма 450–8000 мм рт. ст.*см*с) – нормальная 
сократительная способность грудного отдела пищевода.

Собственные данные лаборатории функциональных методов исследования

в гастроэнтерологии МГМСУ им. А.И. Евдокимова.

Рисунок 6.    Манометрия высокого разрешения.
Нарушение проходимости ПЖС. Пациент З., 51 год
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тельным моторным расстройством, которое по Чикагской 

классификации v3.0 характеризуется наличием ≥20% 

глотков с превышающим нормальные значения дисталь-

ным контрактильным интегралом (DCI> 8.000 мм рт. 

ст.*см*с) при нормальном расслаблении НПС (рис. 8) [6].

По данным M. Khan еt al., пероральная эндоскопиче-

ская миотомия является эффективным и безопасным 

методом лечения спастических расстройств пищевода 

[17] и пищевода Jackhammer в частности [18]. Из лекар-

ственных препаратов, согласно R. Goel еt al., хороший 

эффект показали нитраты [19], а по результатам исследо-

вания Yun S. и соавт. – миорелаксанты, антихолинергиче-

ские препараты и ингибиторы фосфодиэстеразы [20]. 

ОТСУТСТВИЕ СОКРАТИМОСТИ

У пациентов, манометрические данные которых 

демонстрируют отсутствие признаков сокращений 

пищевода при нормальном расслаблении НПС, конста-

тируется отсутствие сократимости (рис. 9) [6]. Чаще всего 

данное расстройство моторики встречается при систем-

ной склеродермии и обусловлено миопатией гладкомы-

шечного слоя пищевода, а также НПС, обуславливая 

частые и продолжительные эпизоды рефлюксов у этих 

пациентов. 

Лечебная тактика в случае отсутствия сократимости 

достаточно ограничена: в настоящее время нет фармако-

логических подходов к восстановлению перистальтики. 

Симптомы гастроэзофагеального рефлюкса, часто встре-

чаемые у этих пациентов, должны контролироваться кис-

лотосупрессивными препаратами наряду с соблюдением 

диетических рекомендаций и оптимизации образа жизни. 

Если оценивать возможность проведения фундоплика-

ции, то отсутствие сократимости является абсолютным 

противопоказанием к данному виду хирургического вме-

шательства [4]. 

МАЛЫЕ РАССТРОЙСТВА ПЕРИСТАЛЬТИКИ

Неэффективная моторика пищевода диагностируется, 

когда более 50% глотков неэффективны: либо с неудав-

шейся перистальтикой (DCI<100 мм рт. ст.*см*с), либо со 

слабой (DCI 100–450 мм рт. ст.*см*с) (рис. 10) [6].

Фрагментированная перистальтика определяется в 

том случае, когда более 50% глотков имеют большие раз-

рывы в перистальтической волне (>5 см), но при этом отсут-

ствуют признаки неэффективной моторики (рис. 10) [6].

Значимость малых расстройств перистальтики в насто-

ящее время остается до конца неясной. Однако наличие 

неэффективной моторики или фрагментированной пери-

стальтики способно влиять на эзофагеальный клиренс, 

замедляя его, что может иметь значение у пациентов, 

страдающих ГЭРБ [21]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Диагностика нарушений двигательной функции пище-

вода включает в себя клинический, рентгенологический, 

эндоскопический и манометрический методы исследова-

ния. Непосредственным методом оценки двигательной 

функции пищевода является манометрия. Сегодня мано-

метрия высокого разрешения считается золотым стан-

дартом в выявлении нарушений моторики пищевода. 

1 – IRP 20 мм рт. ст. (норма 21 мм рт. ст.) – нормальное давление расслабления 
НПС в ответ на глоток; 
2 – DCI 13998 мм рт. ст.*см*с (норма 450–8000 мм рт. ст.*см*с) – гиперсократи-
мость стенки пищевода.

Собственные данные лаборатории функциональных методов исследования

в гастроэнтерологии МГМСУ им. А.И. Евдокимова.

Рисунок 8.    Манометрия высокого разрешения.
Гиперконтрактильный пищевод. Пациент Р., 30 лет

1 – IRP 11 мм рт. ст. (норма 21 мм рт. ст.) – нормальное давление расслабления 
НПС в ответ на глоток; 
2 – DCI<100 мм рт. ст.*см*с (норма 450–8000 мм рт. т.*см*с) - отсутствие пери-
стальтического сокращения. 

Собственные данные лаборатории функциональных методов исследования

в гастроэнтерологии МГМСУ им. А.И. Евдокимова.

Рисунок 9.    Манометрия высокого разрешения.
Отсутствие сократимости. Пациент П., 40 лет

Сегодня манометрия высокого разрешения 
считается золотым стандартом
в выявлении нарушений моторики пищевода.
Разработка и постоянное совершенствование 
Чикагской классификации призваны облегчить 
стандартизированную диагностику
моторных расстройств
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Разработка и постоянное совершенствование Чикагской 

классификации призваны облегчить стандартизирован-

ную диагностику моторных расстройств. В настоящее 

время двигательные нарушения со стороны ВПС, особен-

ности моторики после оперативных вмешательств на 

пищеводе не имеют классификационных критериев, при 

том что манометрия высокого разрешения способна пре-

красно передавать изображения этих нарушений. И в 

дальнейшем, вероятно, стоит ожидать усовершенствова-

ния и расширения Чикагской классификации в отноше-

нии данных состояний.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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Рисунок 10.    Манометрия высокого разрешения. Малые расстройства перистальтики

Собственные данные лаборатории функциональных методов исследования в гастроэнтерологии МГМСУ им. А.И. Евдокимова.


