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Резюме
Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь — это широко распространённое хроническое заболевание, характеризующееся забросом в пи-

щевод желудочного или дуоденального содержимого. Эзофагоспазм и ахалазия кардии являются недостаточно изученными заболеваниями, 

связанными с нарушением нервно-мышечной передачи импульса и дискоординацией моторики пищевода, проявляющимися загрудинной 

болью и дисфагией. В статье представлен клинический случай молодого пациента с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью и анамне-

зом нетипичных загрудинных болей, требующих дифференциального диагноза между вариантами нарушенной моторики пищевода.
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Abstract
Gastroesophageal reflux disease is a widespread chronic disease in which stomach or duodenal contents rise up into the esophagus. Esophageal 

spasm and achalasia cardia are poorly studied disorders associated with impaired neuromuscular impulse transmission and motor discoordination of 

the esophagus, manifested by chest pain and dysphagia. The article presents a clinical case of a young patient with gastroesophageal reflux disease 

and a history of atypical chest pain requiring differential diagnosis between variants of impaired esophageal motility.
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АК — ахалазия кардии, ГЭРБ — гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, ДЭС — диффузный эзофагоспазм, ИПП — ингибиторы протонной 

помпы, МАЖБП — метаболически ассоциированная жировая болезнь печени, МП — манометрия пищевода, НАЖБП — неалкогольная жировая 

болезнь печени, НПС — нижний пищеводный сфинктер, РК — рентгеноконтрастное исследование, УДХК — урсодезоксихолевая кислота, ЭГДС — 

эзофагогастродуоденоскопия, ЭС — эзофагоспазм, DCI — дистальный сократительный интеграл, IRP — суммарное давление расслабления

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) — 

это хроническое рецидивирующее заболевание, об-

условленное нарушением моторно-эвакуаторной 

функции органов гастроэзофагеальной зоны и  харак-

теризующееся регулярно повторяющимся забросом 

в  пищевод желудочного и, в  ряде случаев, дуоденаль-

ного содержимого. В России распространенность ГЭРБ 

среди взрослого населения варьирует от 11,3 до 23,6 % 

[1]. Факторами,  ассоциированными с  ГЭРБ, являются 

возраст старше 50 лет и курение, а ведущим коморбид-

ным состоянием  — ожирение. Типичный симптомо-

комплекс включает изжогу, отрыжку, регургитацию, 

одинофагию. Характерно усиление симптомов в поло-

жении лёжа и при наклонах вперёд.

Эзофагоспазм (ЭС)  — заболевание пищевода, об-

условленное спастическими сокращениями его стенки 

без нарушения раскрытия кардии в ответ на глоток [2]. 

Патогенез ЭС не изучен, предполагается дефект пере-

дачи нервного импульса. В  отечественной и  зарубеж-

ной литературе отсутствуют клинические, лаборатор-

ные и  инструментальные признаки ЭС, позволяющие 

достоверно подтвердить или опровергнуть диагноз. 

В зависимости от причин ЭС разделяют на первичный 

(обусловленный органическими изменениями нерв-

ной системы) и  вторичный (развивающийся на фоне 

ГЭРБ, грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, эзо-

фагитов), в зависимости от распространённости — на 

сегментарный («пищевод щелкунчика») и  диффузный 

(ДЭС) [2].

Ахалазия кардии (АК, идиопатическое расширение 

пищевода, кардиоспазм)  — идиопатическое нервно-

мышечное заболевание, проявляющееся функциональ-

ным нарушением проходимости кардии вследствие 

дискоординации между глотком, рефлекторным рас-

крытием нижнего пищеводного сфинктера (НПС) 

и  двигательной и  тонической активностью гладкой 

мускулатуры пищевода [3]. Основные симптомы забо-

левания  — прогрессирующая дисфагия, регургитация 

и загрудинные боли, связанные с неполным опорожне-

нием пищевода и хроническим эзофагитом.

Клинический случай
Пациент Д, 33 года на момент первичного обраще-

ния в октябре 2019 года.

Жалобы: Боль в области мечевидного отростка гру-

дины, особенно в  положении лёжа, а  также при упо-

треблении грубой клетчатки (твёрдые яблоки, капуста, 

свёкла), воды. Усиление боли при разговоре.

Анамнез заболевания: 

• Считает себя больным с 2013 года (с 27-летнего 

возраста), когда впервые появились указанные 

жалобы. Тогда же, впервые в  жизни пациента, 

была выполнена эзофагогастродуоденоскопии 

(ЭГДС), в результате которой установлен диагноз 

рефлюкс-эзофагита. Неоднократно проводились 

курсы лечения ингибиторами протонной пом-

пы (ИПП) (омепразол, рабепразол, эзомепразол 

в различных дозах и режимах) и прокинетиками 

(домперидон, итоприд, тримебутин, разной дли-

тельности) без выраженного эффекта. При этом 

пациент придерживался всех немедикаментоз-

ных рекомендаций при ГЭРБ.

• В  2016  году пациент прошёл суточное монито-

рирование рН и манометрию пищевода, не вы-

явившие значимых отклонений. В  том же году 

была проведена дилатация кардии без клиниче-

ского эффекта. При этом пациент отрицал нали-

чие дисфагии и регургитации как до, так и после 

дилатации.

• С 2016 по 2018 гг. неоднократно проводимые об-

следования по назначению кардиолога и невро-

лога не привели к установлению причины болей 

у пациента.

• В  2018  году в  связи с  полным отсутствием эф-

фекта от консервативной терапии пациенту 

было рекомендовано проведение бужирования 

пищевода, от которого пациент воздержался, 

опасаясь осложнений.

• До обращения в  медицинский центр МедЭлит 

(ООО МедЭлит-Про) в октябре 2019 г. пациент 

самостоятельно периодически принимал раз-

личные ИПП и  прокинетики без клинического 

эффекта; неоднократно проходил эзофагога-

стродуоденоскопию (ЭГДС), в  результате кото-

рых выявлялась недостаточность кардии, реф-

люкс-эзофагит, дважды  — эрозии пищевода, 

поверхностный гастрит, непостоянно  — дуоде-

но-гастральный рефлюкс.

• В феврале 2019 года была проведена эрадикаци-

онная противохеликобактерная терапия 1-й ли-

нии без клинических изменений на фоне и после 

терапии.

Анамнез жизни: Нерегулярное курение до 2009 года 

(за 4 года до возникновения жалоб), алкоголь — до трёх 

раз в  год в  нетоксичных дозах. Аллергический анам-

нез не отягощён. В  2012  году пациенту была проведе-

на противовирусная терапия хронического гепатита 

С  препаратами прямого противовирусного действия, 

с достижением устойчивого вирусологического ответа, 

стадия фиброза печени F0  по результатам транзиент-

ной эластометрии (2017г). Семейный анамнез: у матери 

сахарный диабет 2 типа, хроническое заболевание щи-

товидной железы.

Объективное обследование: Состояние удовлет-

ворительное. Пациент эмоционально стабилен, кон-

тактен, правильного нормостенического телосложения 
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с  умеренно выраженной подкожной жировой клет-

чаткой и  мускулатурой, индекс массы тела 25,2  кг/м2, 

окружность живота  — 90  см. Кожа физиологической 

окраски, умеренной влажности, сухая на кистях. Рото-

вая полость санирована, язык влажный с белым налё-

том. Дыхательная система: грудная клетка симметрич-

на, равномерно участвует в акте дыхания; пальпаторно 

без отклонений; перкуторно ясный лёгочный звук; ау-

скультативно дыхание везикулярное, проводится во 

все отделы грудной клетки; хрипов нет. Сердечно-со-

судистая система: ритм сердца правильный, тоны серд-

ца ясные, шумы и акценты не выслушиваются, частота 

сердечных сокращений (ЧСС) 72/мин, артериальное 

давление (АД) 122/77 мм рт.ст. на обеих руках. Живот: 

равномерно участвует в акте дыхания, мягкий, безбо-

лезненный. Печень не выступает из-под края рёберной 

дуги, перкуторно не увеличена. Желчнопузырные сим-

птомы отрицательные. Симптомы раздражения брю-

шины отрицательные. Симптом поколачивания отри-

цательный с обеих сторон. Периферических отёков нет. 

Физиологические отправления без отклонений.

Пациенту установлен предварительный диагноз: Га-

строэзофагеальная рефлюксная болезнь: катаральный 

эзофагит, эрозивный в анамнезе. Дуодено-гастральный 

рефлюкс в анамнезе. Хронический поверхностный га-

стрит, ассоциированный с  H.pylori, состояние после 

эрадикационной терапии первой линии А  в феврале 

2019. Ахалазия кардии?

Результаты проведённых 
исследований:

• В клиническом и биохимическом анализе крови 

без существенных отклонений.

• ЭГДС выявила недостаточность кардии, реф-

люкс-эзофагит (для исключения пищевода 

Барретта взята биопсия, полученное позже ги-

стологическое заключение свидетельствовало 

о наличии эзофагита без признаков метаплазии), 

поверхностный гастрит, дуоденит, дуодено-га-

стральный рефлюкс жёлчи, уреазный экспресс-

тест на H.pylori положительный, рН 7 (Рису-

нок 1). 

• Ультразвуковое исследование органов брюшной 

полости выявило очаговые образования правой 

доли печени с  признаками гемангиом на фоне 

неизменённой эхоструктуры остальной парен-

химы печени с ровными контурами. Также была 

обнаружена деформация жёлчного пузыря без 

признаков холестаза и  билиарной гипертензии, 

и  признаки липоматоза поджелудочной желе-

зы. Эхографических признаков портальной ги-

пертензии и  изменений селезёнки выявлено не 

было.

• Манометрия пищевода высокого разрешения 

выявила: Давление покоя нижнего пищеводного 

сфинктера (НПС) 10-12 мм рт.ст. (в норме — от 

10  до 45  мм рт.ст.). Грыжи пищеводного отвер-

стия нет. Диагноз согласно Чикагской классифи-

кации нарушений моторной функции пищевода, 

версия 3 (2015): Неэффективная моторика пище-

вода: обструкция пищеводно-желудочного со-

единения отсутствует, IRP (integrated relaxation 

pressure, суммарное давление расслабления) 

<15 мм рт. ст.; более 50 % сокращений неэффек-

тивны, DCI (distal contractile integral, дистальный 

сократительный интеграл) <450  мм рт.ст. х см 

(Рисунок 2).

• Рентгенография пищевода с контрастированием 

барием выявила признаки гастро-эзофагеально-

го рефлюкса, недостаточности кардии, рефлюкс-

эзофагита, дуодено-гастрального рефлюкса.

• В  результате суточной рН-импедансометрии, 

проведённой в пищеводе на уровне, находящем-

ся на 5 см выше НПС, выявлено 7 кислых реф-

люксов (в  норме <50), общей длительностью 

Рисунок 1. Кардиальный сфинктер при ЭГДС: недостаточность при прямом и ретроверсивном осмотре 

(отмечено белыми стрелками).

Figure 1. Cardiac sphincter on endoscopy: insuffi  ciency on direct and retroversion examination (marked with white arrows).
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8 мин (в норме <60 мин). Число кислых рефлюк-

сов в вертикальном положении (днём) — 7, в го-

ризонтальном положении (во время сна)  —  0. 

Длительность химического клиренса составила 

1  мин (в  норме <3  мин). Длительность эпизо-

дов с рН <4,0 за сутки составила 0,6 % (в норме 

<4,5 %). Показатель De Meester составил 2,19 

(в норме <14,72). По результатам анализа импе-

дансометрического сигнала: число слабокислых 

рефлюксов за сутки 20 (в норме <21), число ще-

лочных рефлюксов за сутки 32 (в норме их быть 

не должно). При этом на протяжении 60 % вре-

мени рН желудка была выше 4,0, что позволило 

заподозрить гипоацидный гастрит; обнаружива-

лись признаки дуодено-гастрального рефлюкса 

с 6-8 часов утра (Рисунок 3).

На основании полученных результатов пациенту 

был установлен диагноз: Гастроэзофагеальная реф-

люксная болезнь: катаральный эзофагит; эрозивный 

эзофагит в  анамнезе. Дуодено-гастральный рефлюкс. 

Вторичный диффузный эзофагоспазм. Хронический 

поверхностный гастрит, ассоциированный с  H.pylori. 

Состояние после эрадикационной терапии первой ли-

нии А, первой линии Б, неэффективны. Гемангиомы 

печени.

Рекомендована терапия: Блокатор кальциевых ка-

налов нифедипин с  постепенной титрацией дозы до 

10  мг 3  раза в  день  — длительно; эзофагопротектор 

(натрия гиалуронат + хондроитина сульфат натрия) по 

1  пакетику 3  раза в  день, ИПП и  урсодезоксихолевая 

кислота (УДХК) по стандартной схеме — курс 1 месяц.

Спустя полтора месяца приёма нифедипина пациент 

отметил постепенное уменьшение интенсивности боле-

вых приступов. На фоне регулярного приёма состояние 

оставалось стабильным  — периодически у  пациента 

возникала приглушённая боль, не снижающая качество 

жизни. Спустя пять месяцев пациент прекратил приём 

нифедипина (в  связи с  невозможностью приобрете-

ния), что привело к  выраженному ухудшению спустя 

две недели: возобновились интенсивные болевые при-

ступы, впервые появился кашель. Пациент был осмо-

трен терапевтом, проведена рентгенография органов 

грудной клетки, что позволило исключить патологию 

дыхательной системы. Возобновление приёма нифеди-

пина с титрацией до прежних доз (30 мг в сутки) приве-

ло к постепенному улучшению состояния в течение ме-

сяца — быстро исчез кашель, частота и интенсивность 

болевых приступов регрессировала. По  состоянию на 

март 2022  пациент продолжает принимать регулярно 

нифедипин, курсами –эзофагопротектор по 1 пакетику 

1-3 раза в день, ИПП — в стандартных режимах (рабе-

празол 10 мг или декслансопразол 30 мг 1 раз в день по 

2-4  недели). Проводится ежегодный эндоскопический 

и  гистологический контроль, выявляющий катараль-

ный эзофагит без отрицательной динамики. В  марте 

2022 года выявлен избыток массы тела — прибавка 5 кг 

за 3 года (индекс массы тела составил 26,9 кг/м2), уве-

личение окружности живота до 95 см, что пациент свя-

зывает со снижением физической активности на фоне 

пандемии COVID-19 и ограничительных мер. В марте 

2022  года в  ходе ультразвукового контроля в  отноше-

нии гемангиом печени впервые выявлен стеатоз пече-

ни. Пациенту была выполнена транзиентная эластоме-

трия и стеатометрия на аппарате FibroScan, выявившая 

стадию фиброза F0 по шкале METAVIR и стадию стеа-

тоза S3 по шкале NAS. Установлен диагноз метаболиче-

ски ассоциированой (неалкогольной) жировой болезни 

печени (МАЖБП, НАЖБП). Даны рекомендации по 

увеличению физической активности, к терапии добав-

лена УДХК в дозе 14,6 мг/кг, витамин Е.

Рисунок 2. Манометрия пищевода пациента. Красной рамкой выделено отсутствие сокращения пищевода при 

глотке, DCI равен 31 мм рт.ст., при норме 450-8000 мм рт.ст. Белой рамкой выделено давление НПС в покое, 

равное 12 мм рт.ст. при норме 10-45 мм рт.ст.

Figure 2. Esophageal manometry. Th e red frame highlights the absence of esophageal contraction in swallow phase; DCI is 

31 mm Hg, with the normal range of 450-8000 mm Hg. Th e white frame highlights the LES pressure at rest, equal to 12 mm 

Hg with the normal range of 10-45 mm Hg.
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Обсуждение
Эпидемиологические данные не могут обеспечить 

полного представления об истинной распространённо-

сти дискинезий пищевода в связи с гиподиагностикой, 

обусловленной стёртым малосимптомным течением 

и, как следствие, выявлением заболевания на поздних 

стадиях, отягощённых снижением массы тела и  маль-

нутрицией. Кроме того, нередко дискинезии ошибоч-

но диагностируются как ГЭРБ. Частота возникновения 

увеличивается с  возрастом, чаще болеют женщины 

зрелого и пожилого возраста. Распространённость со-

четания ГЭРБ и дискинезии пищевода также неизвест-

на в связи с ограниченным количеством исследований. 

Имеются данные, что среди пациентов с подтверждён-

ной ГЭРБ, резистентных к терапии ИПП, частота нару-

шений моторики пищевода достигает 75 % [4].

В  рассматриваемом случае в  дебюте заболевания 

у 27-летнего пациента загрудинная боль была расценена 

как проявление рефлюкс-эзофагита, выявленного при 

ЭГДС. Важно заметить, что пациент отрицает наличие 

изжоги, дисфагии, однако характеристики боли — про-

вокация приёмом пищи, питьём, усиление в положении 

лёжа  — типичны для патологии пищевода. Стандарт-

ные схемы лечения ГЭРБ не привели к  какому-либо 

улучшению состояния, что потребовало продолжения 

диагностического поиска, в том числе исключения кар-

диальной и  неврологической этиологии. Было предпо-

ложено наличие у пациента ахалазии кардии, несмотря 

на отсутствие дисфагии, встречающейся у 99 % пациен-

тов с  АК [3]. Результаты манометрии пищевода также 

не свидетельствовали в  пользу АК: не было выявлено 

повышения суммарного давления расслабления НПС 

(IRP >15 мм рт. ст.), в сочетании с отсутствием или на-

рушением сокращений. Согласно клиническим реко-

мендациям по АК, консервативная терапия блокаторами 

кальциевых каналов или нитратами может оказывать 

некоторый эффект при этой нозологии, однако рассма-

тривается как временная мера, основным методом лече-

ния АК является дилатация кардии, которая эффективна 

в 60-85 % случаев [3]. Тем не менее, вместо дальнейшего 

диагностического поиска и  подбора альтернативной 

консервативной терапии пациенту была выполнена ди-

латация кардии, не оказавшая положительного влияния 

на его состояние. Следует заметить, что и на этом этапе 

не рассматривалась консервативная терапия блокатора-

ми кальциевых каналов или нитратами.

При первичном обращении в  клинику в  2019  году 

пациент прошёл комплексное обследование пищевода 

(включающее в себя ЭГДС, рентгенографию с контра-

стированием, ph-импедансометрию, манометрию), ре-

зультаты которого оказались несколько противоречи-

выми.

Рисунок 3. Результат суточной рН-импедансометрии. Красными стрелками отмечены кислые рефлюксы 

в пищевод. Зелёной стрелкой отмечен щелочной дуодено-гастральный рефлюкс. 

Figure 3. Th e result of 24-hours pH-impedancemetry. Th e red arrows indicate acid refl uxes into the esophagus. 

Th e green arrow indicates alkaline duodeno-gastric refl ux.
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ЭГДС, не являющаяся методом выбора для диагно-

стики дискинезии пищевода, тем не менее необходима 

для исключения органических заболеваний. В рассма-

триваемом случае с помощью ЭГДС не было выявлено 

каких-либо отклонений, позволяющих заподозрить 

дискинезию пищевода (расширение просвета, затруд-

нение проведения эндоскопа, непроходимость кардии 

и др.). Была обнаружена недостаточность кардии, реф-

люкс-эзофагит, поверхностный гастрит, дуоденит, дуо-

дено-гастральный рефлюкс жёлчи.

Рентгенография с контрастированием подтвердила 

наличие ГЭР, рефлюкс-эзофагита и  дуодено-гастраль-

ного рефлюкса. Типичных для ДЭС признаков обнару-

жено не было, что не исключает этого диагноза  — по 

данным литературы отклонения выявляются только 

у  60 % пациентов, а  патогномоничные изменения (пи-

щевод в виде «штопора» или «чёток») встречаются ме-

нее чем в 5 % случаев [5]. Рентгенографические призна-

ки АК, такие как спазм кардии и расширение пищевода, 

также отсутствовали.

По результатам манометрии была выявлена неэф-

фективная моторика пищевода — гипомоторная фор-

ма дискинезии, клинически проявляющаяся регурги-

тацией, дисфагией, тяжестью в  эпигастрии. Пациент 

отрицал наличие указанных симптомов, а  единствен-

ная его жалоба  — загрудинная боль  — характерна 

именно для гипермоторных форм, так как обусловлена 

спастическими сокращениями мускулатуры. Нужно 

отметить, что манометрия пищевода является золотым 

стандартом для выявления дискинезий пищевода, од-

нако использованная на тот момент для интерпрета-

ции Чикагская классификация нарушений моторной 

функции пищевода (версия 3, 2015) применима для 

выявления первичных нарушений моторики, тогда как 

вторичные изменения не имеют чётких валидирован-

ных критериев. В  докладе, посвящённом обновлению 

Чикагской классификации (версия 4, 2021), подчёрки-

вается значимость манометрии для дифференциации 

отклонений, которые позволяют выставить оконча-

тельный диагноз (например, ахалазию), от других фе-

номенов, неубедительных для диагноза и  требующих 

клинической интерпретации [6]. В  рассматриваемом 

случае манометрия позволила исключить ахалазию 

кардии, обязательным критерием которой является 

повышение суммарного давления расслабления НПС 

(IRP) более 15 мм рт.ст. 

По результатам суточной рН-импедансометрии ко-

личество кислых рефлюксов и процент времени с рН <4 

соответствовали норме, однако было зафиксировано 

32  щелочных рефлюкса, что коррелировало с  резуль-

татами ЭГДС, выявившей дуодено-гастральный заброс 

жёлчи.

Обращает на себя внимание, что при проведении 

зондирований пациент не испытывал приступов боли, 

Таблица 1. Дифференциальный диагноз пациента на основе критериев диффузного эзофагоспазма 
и ахалазии кардии
Table 1. Diff erential diagnosis of the patient based on the criteria for diff use esophagospasm and achalasia cardia

Признак / 

Feature

Пациент / 

Case

ДЭС / 

Diff use 

esophagospasm

АК / 

Achalasia cardia

Боль / Pain ++ ++ + (60 %)

Дисфагия / Dysphagia - + ++ (99 %)

Регургитация / Regurgitation - +- (редко)/(seldom) +

Снижение массы тела / Weight loss -
+ (поздние стадии)/

(Late stages)

+ (поздние стадии) /

(Late stages)

Некоординированная перистальтика, симптом «чёток» (РК) / 

Uncoordinated peristalsis, rosary symptom (X-ray)
- + -

Нормальная проходимость НПС (РК) / 

Normal patency of the lower esophageal sphincter (X-ray)
+ + -

Спазм кардии, расширение пищевода (РК) / 

Spasm of the cardia, expansion of the esophagus (X-ray)
- - +

Расширение пищевода, плотно сомкнутая кардия (ЭГДС) / 

Expansion of the esophagus, tightly closed cardia (endoscopy)
- - +

Повышение суммарного давления расслабления НПС >15 мм рт.ст. (МП) / 

An increase in the total relaxation pressure of the lower esophageal sphincter 

>15 mm Hg. (high-resolution manometry)

- - ++

Спастические сокращения (МП) / 

Spasmodic contractions (high-resolution manometry)
- +- +

Число кислых рефлюксов выше нормы (рН-м) / 

Number of acid refl uxes above normal (pH monitoring)
- +- -

Эффект от блокатора кальциевых каналов / 

Th e eff ect of a calcium channel blocker
++ ++ +

Эффект от ИПП / Th e eff ect of PPI - + -

Примечание: РК — рентгенография пищевода с контрастированием; НПС — нижний пищеводный сфинктер; ЭГДС — эзофагогастродуоденоскопия; МП — манометрия 

пищевода; pH-м — суточная pH-метрия пищевода 

Note: X-ray — X-ray with barium contrast; PPI — proton pump inhibitors
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что косвенно может свидетельствовать о нервно-реф-

лекторном генезе спазма пищевода и  объяснять от-

сутствие характерных отклонений в результатах мано-

метрии. Аналогичная ситуация была при первичном 

обследовании в 2016 году — во время проведения рН-

импедансометрии и  манометрии приступов боли не 

было.

Суммируя интерпретацию инструментальных ис-

следований следует отметить, что существующие мето-

ды диагностики, несмотря на свою узкопрофильность, 

не всегда позволяют установить точный диагноз, так 

как валидированные критерии для всех форм дискине-

зий пищевода отсутствуют [6]. Эти методы носят вспо-

могательный характер, а  для установления диагноза 

необходим сопоставительный анализ результатов ука-

занных инструментальных исследований с  клиниче-

скими проявлениями [6]. 

В таблице 1 приведены основные клинические и ин-

струментальные характеристики пациента и критерии 

ДЭС и  АК, использованные при дифференциальной 

диагностике [2, 3].

Представляется возможным формирование прак-

тического алгоритма диагностического поиска для 

пациентов с  некардиальной загрудинной болью. Пер-

вым методом должна выступать ЭГДС (при отсутствии 

противопоказаний) в  связи с  высочайшей информа-

тивностью и возможностью исключения органических 

заболеваний: рака пищевода и  кардиального отдела 

желудка, грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, 

эзофагита, стриктур пищевода. В  случае очевидного 

диагноза должно назначаться лечение в  соответствии 

с действующими рекомендациями; при отсутствии эф-

фекта или недостаточности информации следует вы-

полнить рентгенографию с контрастированием барием. 

Предлагаемый авторами алгоритм диагностического 

поиска при наличии некардиальной загрудинной боли, 

представлен на рисунке 4. 

В  рассматриваемом клиническом случае именно 

эффективная терапия блокатором кальциевых каналов 

позволила подтвердить наличие у  пациента гипермо-

торной формы дискинезии пищевода  — диффузного 

эзофагоспазма, сочетанного с ГЭРБ.

Следует заметить, что в  дебюте заболевания 

в 2013 году и на момент обращения в 2019 году у паци-

ента не было метаболических нарушений, однако в мар-

те 2022  года были впервые выявлены избыток массы 

тела и НАЖБП — частые коморбидные состояния для 

ГЭРБ с недостаточно изученными взаимосвязями [7, 8]. 

Большое количество исследований посвящено корре-

ляции этих нозологий, при этом в большинстве из них 

Рисунок 4. 

Алгоритм диагно-

стического поиска 

при наличии некар-

диальной загрудин-

ной боли.
Примечание: ЭГДС — эзо-

фагогастродуоденоскопия; 

РК — рентгенография 

пищевода с контрастиро-

ванием; pH-м — суточная 

pH-метрия пищевода; 

МП — манометрия 

пищевода

Figure 4. Diagnostic 

search algorithm in 

the presence of non-

cardiac retrosternal 

pain. 
Note: Endo — endoscopy; 

X-r — X-ray with barium 

contrast; pH-m — pH-

monitoring; hrm — high-

resolution manometry; 

treat — treatment

ЭГДС

• выявление причины: рак, эзофагит, дефекты слизистой, ахалазия, стрикутры, грыжа
пищеводного отверстия диафргамы (ГПОД)

РК

• выявление причины: ГПОД, образования, ахалазия, стриктуры, мембраны,
дивертикулы, сужения, сдавление извне

ph-м

• подтверждение наличия и оценка типа гастроэзофагеального рефлюкса (кислый,
щелочной)

МП
• выявление причины: ГПОД, эзофагоспазм, ахалазия

терапия

• В случае отсутствия достоверных критериев того или иного диагноза - терапия ex
juvantibus блокаторами кальциевых каналов / нитратами

endo

• elicitation of the cause: cancer, esophagitis, mucosal defects, achalasia, strictures, hiatal
hernia (HH)

X-r

• elicitation of the cause: HH, neoplasm, achalasia, strictures, membranes, diverticula,
constriction, outer compression

ph-m

• confirming the presence and determination of the type of gastroesophageal reflux (acid,
alkaline)

hrm
• elicitation of the cause: HH, esophagospasm, achalasia

treat

• in the absence of reliable criteria for a diagnosis treatment ex juvantibus with calcium
channel blockers / nitrates



Р А З Б О Р  К Л И Н И Ч Е С К И Х  С Л У Ч А Е ВАрхивъ внутренней медицины • № 3 • 2023

231 

речь идёт о повышенном риске ГЭРБ среди пациентов 

с жировой болезнью печени [7, 8], патологическая вза-

имосвязь которых опосредована избытком массы тела. 

В описанном случае ГЭРБ развилась значительно рань-

ше, ещё в молодом возрасте, а метаболические наруше-

ния присоединились позже и, вероятно, были спрово-

цированы вынужденным ограничением физической 

активности. 

Заключение
Ахалазия кардии и диффузный эзофагоспазм явля-

ются сравнительно редко диагностируемыми и  недо-

статочно изученными заболеваниями. Боль за грудиной 

требует дифференциальной диагностики в первую оче-

редь с  заболеваниями миокарда и  опорно-двигатель-

ного аппарата, однако даже при исключении внепище-

водной патологии установить точный диагноз бывает 

непросто. Высокоспециализированные современные 

методы диагностики патологии пищевода могут давать 

противоречивые результаты, не соотносящиеся между 

собой или клиническими проявлениями. Описанный 

случай молодого пациента с  длительным анамнезом 

некупируемых загрудинных болей демонстрирует не-

обходимость детального обследования и  комплекс-

ной оценки клинических и инструментальных данных 

с  практической стороны и  разработку более чётких 

критериев установления и исключения этих диагнозов 

с  научной стороны. Отдельный научно-практический 

интерес представляет взаимосвязь между поражением 

пищевода и метаболическими нарушениями, в частно-

сти, НАЖБП.
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