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Вгастроэнтерологической практике, а также 
в научных исследованиях последних лет большое 
внимание уделяется заболеваниям пищевода [1–3].

Пищевод (esophagus) — отдел пищеварительно-
го тракта, располагающийся между глоткой и же-
лудком. Его функцией является транспорт пищи, 
который представляет собой не простое прохож-
дение ее по трубке пищевода, а активную, строго 
координированную деятельность этого органа [4; 5].

Движение пищи по пищеводу обусловлено не-
сколькими факторами, среди которых наиболее 
важным является перистальтика (последовательное 
сокращение кольцевых мышц с одновременным рас-
слаблением нижележащих). Пищевод находится под 
контролем многочисленных регулирующих влия-
ний. При этом механизмы управления функциями, 
осуществляемыми центральной нервной системой, 
неразделимо соединены с вегетативной нервной 
системой путем рефлекторных актов. Кроме того, 
существуют другие пути регуляции двигательной 
функции пищевода: дофаминергическая, нитроер-
гическая, стимуляция и блокирование тока кальция 
в гладкомышечную клетку. В развитии нарушений 
немаловажную роль играет дисбаланс нейротранс-
миттеров и регуляторных пептидов (холецистоки-
нин, мотилин, серотонин, нейротензин). «Поломка» 
на одном из этих уровней может привести к раз-
витию нейромышечного заболевания пищевода [6].

Среди заболеваний этой группы чаще всего 
встречается [7] эзофагоспазм — дисфункция пи-
щевода в виде эпизодических нарушений пери-
стальтики и спастических сокращений его стен-
ки (заболевание кодируется по МКБ-10 в рубрике 
«Дискинезия пищевода» — К 22.4). На долю эзофа-
госпазма приходится, по данным разных авторов, 
от 3 до 20% заболеваний пищевода [8].

Эзофагоспазм выделен в  отдельное заболе-
вание в 1921 году (H. Plummer, P. Vinson). В ряде 

зарубежных исследований начиная с 1928 года это 
состояние обозначается как синдром Barsony — 
Teschendorf. В нашей стране изучению эзофаго-
спазма посвящены исследования А. Л. Мясникова 
(1944), В. Х. Василенко (1950), Б. С. Шкляра (1951), 
С. М. Рысса (1966) и др. [9]. Периодом активного из-
учения эзофагоспазма можно назвать 1970-е годы, 
что было обусловлено совершенствованием рентге-
нологического метода исследования (Араблинский 
и др.) и внедрением в практику манометрии пи-
щевода [10]. Все, без исключения, исследователи 
рассматривали эзофагоспазм как функциональное 
заболевание, однако предполагалось (Василенко), 
что со временем будет обнаружен морфологический 
субстрат болезни. Это предвидение подтверждают 
современные исследования, в которых выявлены 
дистрофические изменения межмышечного нерв-
ного сплетения пищевода [11] или сегментарная 
дегенерация нервных волокон у больных эзофа-
госпазмом (в отличие от ахалазии кардии, при ко-
торой происходит дегенерация тел нейронов). Тем 
не менее до настоящего времени эзофагоспазм от-
носится к разряду функциональных заболеваний.

КЛИНИКА

При обследовании больных необходимо в первую 
очередь дифференцировать первичный эзофаго-
спазм, развившийся вследствие психоэмоциональ-
ных стрессов, от вторичного, при котором спасти-
ческие сокращения стенки пищевода возникают 
в результате рефлексов со слизистой оболочки пи-
щевода при ее повышенной чувствительности на 
фоне органического заболевания (эзофагит, язва, 
рак). Это имеет принципиальное значение, так как 
при вторичном эзофагоспазме его проявления ку-
пируются в результате лечения основного заболе-
вания. [12; 13].
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В зависимости от распространенности процесса 
выделяют диффузный спазм (некоординированные 
сокращения пищевода по всей его протяженности) 
и сегментарный — с чрезмерной амплитудой со-
кращения пищевода на ограниченном участке [14].

Клиническими проявлениями эзофагоспазма 
являются дисфагия и боль [15; 16].

Дисфагия — это ощущение затруднения или 
задержки при прохождении пищи по пищеводу. 
Иногда описанные ощущения могут сопрово-
ждаться болью, что носит название «одинофагия». 
Пищеводная дисфагия может быть связана с при-
емом не только твердой, но и жидкой пищи; в ряде 
случаев наблюдается парадоксальная дисфагия, 
при которой твердая пища проходит лучше, чем 
жидкая. Отличительной чертой является непо-
стоянство симптома и степени его выраженности. 
Прогрессирующий характер дисфагии нацеливает 
на детальное обследование с целью исключения 
злокачественного поражения пищевода или ахала-
зии кардии. Дифференциальный диагноз с гастроэ-
зофагеальной рефлюксной болезнью базируется на 
отсутствии изжоги и отрыжки.

Боль при эзофагоспазме может быть интен-
сивной, локализоваться в области грудины или 
в эпигастрии, иррадиировать по передней поверх-
ности грудной клетки вверх до шеи, в нижнюю 
челюсть, плечи [17]. Боль начинается спонтанно 
либо при проглатывании пищи или слюны [18]. 
Подтверждающим диагноз признаком является 
появление боли в стрессовой ситуации [19; 20]. 
Продолжительность боли различна: от момен-
тального прекращения при проглатывании глотка 
теплой жидкости (вода, чай и т. д.) до нескольких ча-
сов. Частота появления симптома варьирует в ши-
роких пределах: от неоднократного появления в те-
чение одного приема пищи до 1–3 эпизодов в месяц 
и реже [21]. Интенсивность варьирует от ощущения 
дискомфорта («ком», «распирание») до резких бо-
лей, напоминающих таковые при приступах сте-
нокардии. Дифференциальный диагноз основан на 
отсутствии связи болевого синдрома с физической 
нагрузкой, а также на анализе результата электро-
кардиографического исследования, проведенного 
во время болевого приступа. Предлагаемая ранее 
проба с нитроглицерином малопригодна для диф-
ференциальной диагностики, так как этот препарат, 
являясь донором оксида азота, расслабляет гладкую 
мускулатуру и коронарных артерий, и пищевода.

Инструментальное обследование больных с пред-
полагаемым диагнозом «эзофагоспазм» включает 
в первую очередь рентгенологическое и эндоскопи-
ческое исследования пищевода. Целью их проведе-
ния является исключение органических заболеваний 
пищевода (рак пищевода, ахалазия кардии, грыжа 
пищеводного отверстия диафрагмы, гастроэзофа-
геальная рефлюксная болезнь, склеродермия и др.) 
и подтверждение наличия спазма пищевода.

Рентгенологическими признаками эзофа-
госпазма являются спастические сокращения 

(на ограниченном участке или по все длине пище-
вода), спастические искривления, напоминающие 
штопор («штопорообразный пищевод», «четкоо-
бразный пищевод», «пищевод щелкунчика») [22]; 
задержка продвижения контраста на ограниченном 
участке; маятникообразные движения контраста 
в участке спазма («танец контрастного столба») [23].

Спазмы пищевода разделяются по протяжен-
ности: сегментарные (менее 1 см) и диффузные 
(более 6 см); по силе: поверхностные (амплитуда 
менее 0,3 см), средние (0,3–0,5 см) и глубокие (более 
0,5 см); по фактору времени: кратковременные (1–2 
с) и продолжительные (3–6 с) [24].

Спазм — функциональное состояние, поэтому 
даже при наличии его клинических проявлений 
может отсутствовать во время проведения рент-
генологического исследования. В таких случаях 
рекомендовано проведение рентгенологического 
исследования с густой или слегка подкисленной 
лимонной или разведенной хлористоводородной 
кислотой взвесью сульфата бария. Считается, что 
рентгенологическое исследование выявляет спазм 
пищевода в 90–94% случаев [25].

При эндоскопическом исследовании также мо-
жет определяться эзофагоспазм чаще всего в виде 
усиления перистальтических волн и кратковре-
менного сужения просвета пищевода на ограни-
ченном участке [26]. При стойком выраженном 
спазме пищевода могут возникнуть затруднения 
для проведения эндоскопа в нижележащие отделы.

Достоверным методом диагностики яв-
ляется внутрипищеводная манометрия [27]. 
Отличительными признаками эзофагоспазма яв-
ляются высокоамплитудные перистальтические 
сокращения пищевода и одновременные непро-
пульсивные сокращения пищевода. Диффузный 
эзофагоспазм проявляется прерывистым, некоор-
динированным, длительным сжатием пищевода, 
вызванным глотанием. При сегментарном спазме 
пищевода наблюдаются перистальтические схват-
ки чрезмерной силы на ограниченном участке. 
Характерным является чередование с эпизодами 
нормальной перистальтики. В случаях стойкого бо-
левого синдрома при нормальных показателях ма-
нометрии пищевода для подтверждения диагноза 
проводится суточная пищеводная манометрия [28].

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ 
И ДИАГНОСТИКА 
ПСИХОВЕГЕТАТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ

Развиваясь на фоне психической дезадаптации, 
соматические проявления первичного эзофаго-
спазма тесно переплетаются с клиническими сим-
птомами психовегетативных нарушений в виде 
тех или иных синдромов. Симптоматика в каж-
дом конкретном случае индивидуальна и зависит 
от выраженности тревоги, депрессии, нарушений 
сна, астенических проявлений, когнитивных на-
рушений [29; 30]. Достаточно часто очерченным 
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является ипохондрический синдром, проявляю-
щийся многочисленными жалобами на наличие 
болевых и необычных ощущений, нарушение со-
матических функций, которое не подтверждается 
результатами инструментального обследования. 
Для этого состояния характерна эмоциональная 
значимость для больного его телесных ощущений, 
поглощенность внимания процессами, происходя-
щими в организме, повышенное беспокойство за 
состояние своего физического здоровья.

При обследовании больных необходимо исклю-
чить вялотекущую или манифестную шизофрению, 
органическое поражение ЦНС, зависимость от пси-
хоактивных веществ [31].

Психодиагностическое обследование включает 
в себя клиническую беседу и проведение психо-
диагностических методик. Чаще всего в качестве 
последних применяются госпитальная шкала тре-
воги и депрессии [32], опросник Спилбергера [33], 
опросник Бека [34]. Среди анкетных методов иссле-
дования личности следует особо выделить MMPI, 
адаптированный и внедренный в отечественную 
практику Ф. Б. Березиным и соавт. [35]. До настоя-
щего времени тест применяется в формате ММИЛ 
(Методика многостороннего исследования лично-
сти), СМИЛ (Стандартизированный многофактор-
ный метод исследования личности — модификация 
И. Маккинли и С. Хэтуэй, 1942–1949; адаптация 
Л. Н. Собчик, 1970) и СМОЛ (Сокращенная мето-
дика обследования личности (В. П. Зайцев, 1981).

Клиническая картина вегетативных нарушений 
зависит от их направленности (преобладания ваго- 
или симпатикотонии). Для больных с ваготонией 
характерны эпизодические боли в области сердца, 
повышение потоотделения, снижение аппетита 
в сочетании с избыточной массой тела, плохая пере-
носимость холода, непереносимость душных поме-
щений, ощущение нехватки воздуха. При осмотре 
обращает на себя внимание «мраморность» кожи, 
акроцианоз, выраженный красный дермографизм, 
снижение артериального давления, брадиаритмия, 
приглушение тонов сердца.

Больные с симпатикотонией часто жалуются на 
ощущение сердцебиения, чувство жара, повышение 
аппетита, похолодание конечностей, онемение и па-
рестезии в них по утрам, немотивированное повы-
шение температуры тела, плохую переносимость 
жары, частое мочеиспускание, запоры. При осмотре 
отмечается астеническое телосложение, бледность 
и сухость кожи, выраженный белый дермографизм, 
тахикардия, повышение артериального давления 
при нормальных размерах сердца и громких его 
тонах.

На фоне умеренных проявлений возможно раз-
витие вегетативных кризов. Кризовые состояния 
возникают при эмоциональных перегрузках, ум-
ственном и физическом перенапряжении, острых 
инфекционных заболеваниях, резком изменении 
метеоусловий и отражают срыв в системе вегетатив-
ной регуляции. Они могут быть кратковременными, 

продолжаясь несколько минут или часов, 
или длительными (несколько суток) и про-
текать в виде вагоинсулярных, симпатоадре-
наловых или смешанных кризов.

Оценка вегетативного тонуса проводится 
с помощью анкетирования (вопросник Вейна) 
и вычисления индексов, а именно: индекса 
Кердо ([36]) (рассчитывается по формуле: I 
= AD — d / P, где АD — показатель систоли-
ческого давления; d — показатель диастоли-
ческого давления; Р — показатель частоты 
пульса. Значение индекса больше нуля сви-
детельствует о преобладании возбуждающих 
влияний в деятельности вегетативной нерв-
ной системы; меньше нуля — преобладании 
тормозных влияний; показатель, равный 
нулю, регистрирует факт функционального 
равновесия) и индекса Хильдебранта (рас-
считывается по формуле Q = ЧСС / ЧД, где 
ЧСС — число сердечных сокращений в 1 
минуту; ЧД — число дыханий в 1 минуту. 
Коэффициент в пределах 2,8–4,9 свидетель-
ствует о нормальных межсистемных соотно-
шениях; отклонение показателей за пределы 
указанных значений свидетельствует о рассогласо-
вании в деятельности висцеральных систем).

При повышении влияний парасимпатической 
нервной системы на ЭКГ выявляют синусовую 
брадикардию (брадиаритмию), возможны экстра-
систолии, удлинение интервала Р–Q (вплоть до 
атриовентрикулярной блокады I–II степени). При 
повышенной активности симпатической нервной 
системы на ЭКГ часто выявляют синусовую тахи-
кардию, укорочение интервала Р–Q.

ЛЕЧЕНИЕ ПЕРВИЧНОГО 
ЭЗОФАГОСПАЗМА

При лечении эзофагоспазма большое значение 
имеет регулярное (4–6 раз в день) питание [37], 
при этом важно не торопиться, тщательно пере-
жевывать пищу, не разговаривать во время еды. 
Рекомендуется полностью исключить из рациона 
раздражающие слизистую оболочку факторы — 
чересчур горячие и холодные блюда, алкогольные 
напитки.

С целью воздействия на спазм медикаментозная 
терапия включает препараты следующих фармако-
логических групп:
 холинолитики (атропина сульфат, бускопан);
 спазмолитики (папаверина гидрохлорид или 

но-шпа);
 блокаторы Са-каналов — нифедипин (для сни-

жение амплитуды сокращений) [38];
 нитраты — изосорбида ди- и мононитрат [39].

Препараты назначаются перорально за 30 минут 
до еды. При наличии стойкой симптоматики ре-
комендуется парентеральное введение лекарствен-
ных средств. Учитывая этиопатогенез первичного 
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эзофагоспазма, препараты спазмолитического 
действия следует отнести к симптоматической те-
рапии. Центральное место в лечении первичного 
эзофагоспазма должны занимать препараты с анк-
сиолитическим и вегетотропным действием [40]. 
К ним относятся анксиолитики (антитела к моз-
госпецифическому белку S-100 [41], алимемазина 
тартрат [42], тофизопам [43], морфолиноэтилтио-
этоксибензимидазол [44] и др.

Эффективность приема препаратов зависит от 
адекватности их дозировки и продолжительно-
сти курса лечения. Однако, как отмечают многие 
исследователи, для больных с психологическими 
проблемами характерна чрезвычайно низкая при-
верженность к лечению [45]. Причиной является 
изначально высокий уровень тревоги, при котором, 
с одной стороны, они вынуждены признать необ-
ходимость лечения, а с другой — боятся побочных 
действий препарата, реальных или вымышленных. 
В связи с этим они категорически отказываются от 
лечения при малейших признаках эмоционального 
дискомфорта или самостоятельно отменяют пре-
парат сразу же после достижения положительного 
эффекта, мотивируя свой отказ возрастанием опас-
ности побочных действий при длительном лечении. 
В этой связи следует отметить важность деонто-
логической работы, направленной на повышение 
приверженности к лечению. Эффективной является 
и психотерапевтическая работа, которая помогает 
больному осознать причины стрессогенного состо-
яния и наметить пути изменения ситуации, а при 
невозможности этого — изменить отношение к ней.

При неэффективности консервативной терапии 
применяют аппаратные методики: кардиодила-
тацию (форсированное расширение суженного 
участка пищевода металлическим, гидростати-
ческим, ртутными и другими дилататорами или 

пневмобаллонами) или эндоскопические инъекции 
ботулинического токсина [46].

Оперативное лечение проводится редко: эзофа-
гомиотомия (пересечение мышечных волокон) — 
только при полном отсутствии эффекта от консерва-
тивного лечения; эзофагостомия (наложение стомы 
на пищевод) — в исключительно редких случаях.

В целом, несмотря на наличие различных мето-
дов лечения эзофагоспазма, результаты современ-
ной терапии данного заболевания нельзя признать 
удовлетворительными [47].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время во многих странах мира, в том 
числе в России, обнаруживается тенденция к ухуд-
шению психического здоровья населения [48]. 
Негативные изменения среды обитания человека, 
межличностных отношений, микросоциального 
окружения превышают адаптационные возмож-
ности человека. Психогенные невротические рас-
стройства с тревожными и соматовегетативными на-
рушениями составляют, по данным разных авторов, 
5–50 случаев на 1000 населения [49] и составляют 
около трети всех заболеваний с временной утратой 
трудоспособности [50]. Эзофагоспазм является од-
ним из частых проявлений нарушений такого рода, 
что объясняет факт возрастания его частоты в по-
следние годы. Клинические наблюдения свидетель-
ствуют об изменении клинической картины заболе-
вания в сторону стойкости клинических симптомов 
и рефрактерности к терапии. Последнее, в част-
ности, обусловлено недостаточным использовани-
ем ресурса психофармакологических препаратов. 
Вышесказанное свидетельствует об актуальности 
и практической значимости продолжения научных 
исследований первичного эзофагоспазма.
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