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С
пектр заболеваний, вызванных или сопро-
вождающихся выраженными нарушениями
эзофагогастродуоденальной моторики, очень

широк и включает в себя патологические нарушения
как функционального, так и органического генеза.

Манометрия выявляет примерно 80 % сократитель-
ных волн, и заключения о действительной контрак-
тильной активности различных отделов желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) только на основе маномет-
рических исследований должны делаться с осторож-
ностью. Последнее десятилетие отмечено появлением
усовершенствованных диагностических технологий
этого плана, включая манометрию высокого разре-
шения, импедансметрию в комбинации с pH-метри-
ей и манометрией, высокочастотную ультразвуковую
диагностику, флуороскопию в комбинации с мано-
метрией и ультразвуковым исследованием [1].

Однако ни одна из используемых методик не да-
ёт полного одномоментного представления о пара-
метрах моторики ЖКТ, детерминирующих геомет-
рию просветного давления, обусловленную комби-
нацией таких факторов, как скорость пропульсив-
ных волн, их амплитуда, желудочная аккомодация,
антральная моторика и контрактильное состояние
привратника [2]. Очевидно, что существующие «зо-
лотые» стандартные тесты, включая самые совре-
менные методы оценки моторики, не обеспечивают
получение оптимальной информации для функцио-
нальной оценки пищеводно-желудочного соедине-
ния и гастродуоденальной зоны, адаптированной для
повседневной клинической практики [3]. Поэтому
определение показаний к проведению таких иссле-
дований и клиническая оценка их результатов тре-
буют от врача общей практики однозначного толко-
вания основных патофизиологических механизмов
функционирования пищевода, желудка и двенадца-
типерстной кишки (ДПК).

I. Регуляция моторной функции верхнего
отдела ЖКТ

Сфинктеры. Медицинский словарь определяет кла-
пан как «структуру тела, которая временно закрыва-
ет устье (или просвет) и прекращает пассаж содержи-
мого или способствует движению жидкого содержи-
мого только в одном направлении» [4]. Общеизвестно,
что сфинктеры разделяют ЖКТ на функциональные
сегменты и они характеризуются наличием напряже-
ния покоя, известного как базальный мышечный то-
нус, давление в котором всегда больше, чем в двух при-
легающих соседних сегментах. На сегодняшний день
термином «сфинктер» принято обозначать в большей
степени функциональное состояние, чем его ориги-
нальную анатомическую структуру.

Пищеводно-желудочное соединение. Основной
функцией пищевода является транспорт проглочен-
ной пищи в желудок. Регуляция функционирования
пищевода – комплексная и требует тонкой коорди-
нации деятельности продольной и циркулярной мус-
кулатуры [5]. Пищеводно-желудочное соединение
(ПЖС) функционирует как клапан, контролирую-
щий поступление твердой и жидкой пищи, а также
газов между пищеводом и желудком. В контексте
ПЖС более универсальным и предпочтительным
определением сфинктера является следующее: «кла-
пан – это анатомо-физиологическое образование,
регулирующее продвижение субстанций (газов, твёр-
дых частиц, полужидкого или жидкого содержимо-
го) открытием, закрытием или частичной обструк-
цией просвета» [5]. Функционально клапан в области
ПЖС максимально тонко контролирует потоки со-
держимого как на «вход», так и на «выход». В то вре-
мя как пищевой комок и жидкости направляются
антеградно, воздух и случайные частицы содержи-
мого желудка должны направляться ретроградно в
пищевод, обеспечивая вентиляционный баланс.
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Нижний пищеводный сфинктер. Нижний пище-
водный сфинктер (НПС) в дистальной части пище-
вода является составной частью ПЖС (рис. 1). Его
динамическое состояние зависит как от собствен-
ной анатомической структуры, так и от его позиции
по отношению к окружающим органам. Общепри-
знанными являются следующие положения: дисталь-
ная часть пищевода состоит из внутреннего слоя глад-
кой мускулатуры, называемого НПС, и внешнего
слоя скелетной мускулатуры, называемого ножками
диафрагмы; НПС локализован интраабдоминально
и интегрирован с френо-эзофагеальной связкой, рас-
положенной под острым углом, сохраняющим изби-
рательную клапанную пропускную способность [7].
Тоническая гладкая мускулатура НПС с внутренней
миогенной активностью позволяет сохранять сфинк-
тер закрытым в базальном состоянии.

Манометрически НПС выявляется зоной повы-
шенного давления в области пищеводно-желудоч-
ного перехода. Релаксация НПС, обусловленная ак-
том глотания, является интегральной составной ча-
стью первичной перистальтики пищевода. При гло-
тании давление НПС снижается, достигая величин,
эквивалентных давлению в желудке. Релаксация
длится примерно 8–10 секунд и финиширует сокра-
щением клювовидной части НПС после перисталь-
тических сокращений тела пищевода. Серия глота-
тельных событий способствует, во-первых, прохож-
дению пищевого болюса через зону повышенного
давления НПС с минимальным сопротивлением и,
во-вторых, созданию барьера для обратного движе-
ния желудочного содержимого.

Релаксация НПС является самым уязвимым ком-
понентом первичного перистальтического рефлекса,
потому что расслабление может произойти без свя-
зи с фарингеальной или эзофагеальной перистальти-
кой. К примеру, минимальная фарингеальная стиму-
ляция может вызвать релаксацию НПС, что имеет
значение в патогенезе гастроэзофагеального рефлюк-

са (ГЭР). Преходящие релаксации НПС являются од-
ними из главных патогенетических механизмов ГЭР
кислоты.

Межпищеварительная моторика желудка и тон-
кой кишки. Межпищеварительный контрактильный
узор желудка (см. рис. 2) характеризуется цикличе-
ским моторным феноменом, называемым мигрирую-
щим моторным комплексом (ММК). У здоровых в
межпищеварительном (голодном) периоде ММК воз-
никает примерно каждые 90 мин с наибольшей вы-
раженностью в ночные часы. Межпищеварительная
фаза начинается примерно через 4 часа после при-
ёма пищи, когда желудок полностью свободен от со-
держимого. Кривая записи межпищеварительной
моторики (контрактильности) включает период ред-
ких низкоамплитудных сокращений (фаза 1), пери-
од интермиттирующей (нерегулярной) активности
(фаза 2) и фронта активности, во время которого же-
лудок и тонкая кишка сокращаются с наибольшей
частотой (фаза 3). В период фазы 3 ММК частота со-
кращений составляет до трёх в минуту в желудке и
до 11–12 в минуту – в проксимальных отделах тон-
кой кишки. Такие волны межпищеварительных со-
кращений мигрируют по желудку и тонкой кишке
сверху вниз, способствуя опорожнению желудка от
плотного пищевого содержимого и дальнейшему
транспорту пищевого комка из тонкой кишки в тол-
стую. Регистрация волн контрактильного давления
в межпищеварительном периоде осуществляется ме-
тодом антродуоденальной манометрии.

Проксимальный отдел желудка. Желудочная ак-
комодация – это постпрандиальный вагусный ре-
флекс, приводящий к понижению тонуса желудка
(первично в проксимальном отделе) в ответ на по-
ступление пищи (см. рис. 3). Желудочная аккомода-
ция обеспечивает резервуар для проглоченной пи-
щи без достоверного повышения интрагастрально-
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Рис. 2. Запись периодической моторной деятельности (ПМД)
антродуоденальной зоны

Расположение манометрических катетеров: 1 – в антральном

отделе желудка, 2, 3, 4 – в двенадцатиперстной кишке [8]

Рис. 1. Анатомия пищеводно-желудочного соединения [6]
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го давления [9]. Растяжение пищевода также может
сопровождаться проксимальной желудочной релак-
сацией [10]. Так называемая адаптивная релаксация
заключается в расслаблении проксимального отде-
ла желудка в ответ на растяжение антрального от-
дела желудка (АОЖ). Адаптивная релаксация обес-
печивает создание градиента давления внутри орга-
на, способствующего перемешиванию пищи и адек-
ватному её измельчению. Адаптивная релаксация
может генерироваться как локальными (при ини-
циации механорецепторов в антруме), так и ваго-ва-
гальными рефлексами [11].

Дистальный отдел желудка. Ключевыми функ-
циями дистальных отделов желудка являются за-
держка, измельчение до степени жидкого состоя-
ния и проталкивание тведо-корпускулярных частиц
пищи в кишечник, где происходит её абсорбция.
Главную роль в измельчении твёрдой пищи играют
сокращения АОЖ [12]. При этом опорожнение же-
лудка от жидкой малокалорийной пищи происхо-
дит как во время перистальтической, так и непери-
стальтической антральной активности, а вероятным
механизмом этого феномена является желудочный
и дуоденальный тонус, а также открытие приврат-
ника во время периода относительного покоя ант-
ральной моторной активности [13].

Рефлексы желудочного опорожнения координиру-
ют функции дна, тела, антрального отдела, приврат-
ника и двенадцатиперстной кишки. Ключевыми со-
бытиями для желудочного опорожнения являются ре-
лаксация и аккомодация дна желудка, антральная со-
кратительная деятельность для измельчения пищи,
открытие привратника и взаимосвязанная координа-
ция деятельности сегмента: тело – антральный отдел –
привратник – ДПК.

Привратник. Область привратника в периоде мо-
торного покоя при магнитно-резонансном исследо-
вании определяется в виде узкой зоны (6–9 мм) повы-
шенного давления (7,8 ± 2,9 мм рт. ст.) по сравнению

с давлением в антральном отделе (3,7 ± 1,8 мм рт. ст.)
и ДПК (3,2 ± 1,5 мм рт. ст.) соответственно [2].

ДПК. Дуоденальная моторная активность, поми-
мо транспорта содержимого, играет важную роль
в регуляции желудочного опорожнения. Межпище-
варительная моторика в тонком кишечнике, как и
в желудке, характеризуется миграцией моторного
комплекса, условно разделяемого на три фазы,
которые наделены специфическими функциями.
Фаза 3, именуемая фронтом активности, с волнами
давления максимальной амплитуды и частоты
направлена аборально вдоль ДПК и тонкой кишки.
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Рис. 4. Схема механизма опорожнения желудка
и сократительной активности антрального отдела желудка
в качестве «перистальтического насоса» и «нагнетателя
давления » [13]
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Волны перистальтического давления, индуцируемые антральными

сокращениями, направляются к привратнику. В это время повыше-

ние локального полостного давления (Б) изменяет геометрию ант-

ральной стенки с формированием временно-зависимой «общей

полости повышенного давления» (А). В то время как изменение

геометрии антрального отдела является следствием локальных воз-

растающих мышечных сокращений, формирование интегральной

полости повышенного давления обусловлено увеличением тонуса

всей мышечной стенки желудка. Транспилорическое продвижение

содержимого, инициируемое перистальтикой или нагнетанием дав-

ления, обусловлено положительным антродуоденальным градиен-

том давления (PA–PD) при открытом привратнике.

Примечание.
Сплошной линией обозначены волны усиливающихся антральных

сокращений, создающих временное локальное увеличение градиен-

та давления PA–РD в дистальной части антрального отдела желудка.

Прерывистой линией обозначена полость повышенного давления

между дистальной частью АОЖ и проксимальным отделом ДПК,

обусловленного усиленным тонусом стенки желудка:

PD – давление в ДПК; РA – давление в дистальной части антрально-

го отдела; P1 – давление в средней части антрального отдела; 

P2 – давление в проксимальной  части антрального отдела;

P2–PD; P1–PD ; PA–PD – градиенты давления между соответствующи-

ми органами

Рис. 3. Моторная активность различных отделов желудка и ДПК
[14]
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Последовательные, регулярные и мощные сокраще-
ния очищают тонкую кишку от дебрита и бактерий.
При этом ретроперистальтика в фазе 3 сопровож-
дается рефлюксом дуоденального содержимого и
повышением антрального pH [14]. Дуоденальная тре-
тья фаза ММК выполняет функцию ретроперисталь-
тического (бидиректорального) насоса (рис. 4), а при-
вратник является интегрирующим непрепятствую-
щим звеном в дуодено-гастральных рефлюксных
эпизодах [15].

Оптимальная моторная функция является решаю-
щей для целостного функционирования ЖКТ. На-
рушения этих функций способствуют возникнове-
нию болезней или сопровождают многообразные за-
болевания верхнего отдела ЖКТ.

II. Заболевания, связанные с нарушением
функции пищеводно-желудочного соединения

Необходимыми параметрами пищеводной мано-
метрии являются амплитуда сокращений как в об-
ласти тела пищевода, так и в области НПС, степень
расслабления и тонического напряжения, наличие
или отсутствие перистальтики, а также сохранение
или нарушение последовательности перистальтиче-
ских волн. Основные манометрические параметры
необходимо сопоставлять с клиническими проявле-
ниями соответствующих нарушений у конкретного
пациента для подтверждения предполагаемого диа-
гноза. Существует ограниченное количество забо-
леваний, диагностика которых основывается на дан-
ных мано-метрических исследований. Манометрия
пищевода считается «золотым стандартом» для диа-
гностики заболеваний, обусловленных первичным
нарушением моторики пищевода, таких как ахала-
зия, диффузный спазм пищевода и пищевод «щел-
кунчика». Эта методика может быть применена при
негативных результатах эндоскопии, особенно при
наличии таких симптомов, как изжога, некардиаль-
ные загрудинные боли и дисфагия.

Заболевания и состояния, для диагностики
которых необходимо проведение манометрии
1. Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь

(ГЭРБ). Дисфункциональная пищеводная моторика
наряду с недостаточностью НПС может привести к
некоординируемому продвижению пищи, регурги-
тации пищи и соляной кислоты в пищевод, особен-
но после еды и в горизонтальном положении, и не-
адекватному клиренсу кислоты и желчи из пищево-
да. Пациентам, у которых при эзофагогастродуоде-
носкопии были выявлены эрозивные признаки ГЭР
или метаплазия Barrett’s, манометрические исследо-
вания не показаны. Однако около 80 % пациентов
имеют симптомы ГЭР и нормальную эндоскопиче-
скую картину пищевода и должны быть подвергну-
ты функциональным исследованиям, таким как
pH-метрия и манометрия пищевода [16, 17].

2. Не эрозивная рефлюксная болезнь (НЭРБ). До-
полнительным показанием к проведению пищевод-
ной манометрии является подозрение на возможность
не кислотного рефлюкса, особенно у пациентов, ре-
зистентных к лечению ингибиторами протонного на-
соса, с хроническим кашлем неясной этиологии и
срыгиванием. Косвенным подтверждением наличия
НЭРБ является положительный результат теста с оро-
шением слизистой пищевода 0,1 N соляной кислоты
во время эзофагогастродуоденоскопии. Подтвержде-
нием недостаточности НПС считается неполный
охват эндоскопа в области пищеводно-желудочного
соединения или его зияние с видимой СО пищевода
при ретроградной эзофагогастроскопии [18].

Манометрические признаки ГЭРБ и НЭРБ:
• базальное давление в области НПС менее 15 мм

рт. ст.;
• градиент давления (ΔР) НПС/желудок менее 10 мм

рт. ст.

3. Ахалазия. Тоническое напряжение и релаксация
НПС регулируются стимулирующими (ацетилхолин,
субстанция Р) и ингибиторными (оксид азота, вазо-
активный интестинальный пептид) нейротрансмит-
терами. При ахалазии потеря неадренергических, не-
холинергических ингибиторных ганглионарных кле-
ток сопровождается дисбалансом ингибиторной и
возбуждающей нейротрансмиссии. Ахалазия – забо-
левание неясной этиологии, при котором на фоне
угнетенной перистальтики пищевода спазмирован-
ный НПС теряет способность к релаксации. Среди
возможных причин рассматриваются такие факто-
ры, как наследственная предрасположенность, ауто-
иммунные нарушения, инфекционные агенты и фак-
торы окружающей среды. Клиническими проявле-
ниями ахалазии являются дисфагия, регургитация,
кашель, потеря массы тела и загрудинные боли. Рент-
генография пищевода демонстрирует дилатирован-
ный пищевод с характерным симптомом «клюва пти-
цы» в дистальной части. Синдром псевдоахалазии,
при котором манометрические данные такие же, как
и при ахалазии, чаще выявляется у пожилых людей
и обусловлен онкологическими заболеваниями.

Манометрические признаки ахалазии:
• отсутствие перистальтических волн в пищеводе

(ведущий признак);
• базальное давление в области НПС превышает

45 мм рт. ст.;
• отсутствие релаксации НПС;
• внутрипищеводное давление выше, чем давление

в желудке.

4. Диффузный эзофагеальный спазм. Это редкое
заболевание неизвестной этиологии, при котором
одновременные сокращения различных сегментов
пищевода клинически проявляются повторяющи-
мися эпизодами ретростернальной боли. Рентгено-
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графия пищевода выявляет множественные спазми-
рованные участки, образно называемые «штопоро-
образным» пищеводом.

Манометрические признаки диффузного эзофа-
геального спазма:
• волны одновременного повышения давления ре-

гистрируются на разных уровнях пищевода;
• спонтанные и частые волны повышенного дав-

ления следуют одна за другой;
• волны повышенного давления имеют зазубренные

пики;
• пики повышенного давления значительно или не-

значительно выше, чем в норме;
• волны сокращения длительнее нормальных на

3–4 сек.

Манометрические признаки пищевода «щелкун-
чика» (одного из вариантов диффузного эзофагеаль-
ного спазма):
• одновременные сокращения чрезвычайно боль-

шой амплитуды в среднем и дистальном отделах
пищевода;

• внутрипищеводное давление превышает 180 мм
рт. ст.;

• волны сокращения (повышенного давления) удли-
нены на 3–4 сек.

5. Склеродермия – системное заболевание соеди-
нительной ткани, при котором у 60 % больных име-
ются поражения органов ЖКТ, среди которых изме-
нения пищевода выявляются у 80 % пациентов.

Манометрические признаки склеродермы пище-
вода:
• слабые сокращения в дистальных 2/3 пищевода;
• понижение давления в области НПС вплоть до

0 мм рт. ст.;
• неспецифические нарушения моторики пищевода.

6. Гастростаз – необструктивная задержка желу-
дочного опорожнения; замедление эвакуации твердой
пищи из желудка в результате снижения (нарушения)
моторики антрального отдела желудка. Эвакуация
жидкостей не страдает, так как сохраняется градиент
давления между желудком и двенадцатиперстной
кишкой.

Манометрические признаки гастростаза:
• снижение частоты и сокращений антрального от-

дела желудка;
• превышение градиента давления (ΔP) в луковице

ДПК по отношению к таковому показателю в ант-
ральном отделе желудка; 

• амплитуда волн сокращения антрального отдела
желудка понижена.

7. Определение локализации НПС для точного
расположения pH-зонда при суточном мониториро-
вании pH.

8. Предоперационная оценка перистальтической
функции перед антирефлюксным оперативным вме-
шательством.

Показаниями для проведения эзофагогастродуо-
денальной манометрии при вышеуказанных заболе-
ваниях и состояниях являются конкретные клини-
ческие ситуации, при которых данный вид исследо-
вания необходим для уточнения диагноза или до-
стижения положительного эффекта лечения.

Противопоказания к проведению манометрографии:
• стеноз пищевода и риск возникновения перфорации;
• дивертикулы пищевода больших размеров;
• выраженный гастростаз или пилоростеноз с нали-

чием большого количества остатков пищи и воз-
можной регургитацией её в пищевод.

Заключение
В настоящее время в дополнение к рутинным ме-

тодикам изучения моторно-эвакуаторной функции
ЖКТ клиницистам стали доступны более совершен-
ные методы исследования ЖКТ. Некоторые из них
могут быть использованы в сочетании с испытанны-
ми традиционными манометрическими методика-
ми, обеспечивающими дополнительную информа-
цию о состоянии пациента и более точный и высо-
кий уровень диагностики. Комбинированные мето-
дики позволяют выявить новые патофизиологические
аспекты моторики эзофагогастродуоденальной зо-
ны [19]. Учитывая то, что американская гастроэнте-
рологическая ассоциация (AGA) рекомендовала не
использовать манометрию в качестве метода для ве-
рификации рефлюксной болезни [20], а также то, что
у пациентов с ГЭРБ и функциональной дисфагией
могут быть нормальные показатели манометрии, на-
правления диагностического поиска должны быть
основаны на комплексных исследованиях. Такой под-
ход позволяет минимизировать количество исследо-
ваний, необходимых для диагностики, и является ме-
нее обременительным для пациента.
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Regulation of motor function of upper gastrointestinal tract
and manometric signs of its pathology

V.V. Gorban, L.V. Burba, Yu. S. Titova
Kuban State Medicine University, Krasnodar

The spectrum of diseases associated with severe disorders of

esophago-gastroduodenal motility is rather wide and includes dis-

orders of functional and organic origin. Manometry is one of the

main gastrointestinal tract (GIT) investigation methods; it could

reveal 80 % of its contractile waves. The article provides the data

on the motor function of upper GIT regulation, as well as mano-

metric signs of upper GIT pathology.
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