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Резюме
Цель: определение возможностей динамической сцинтиграфии в оценке моторно-эвакуаторной функ-
ции пищевода и гастроэзофагеального рефлюкса (ГЭР) у пациентов с системной склеродермией (ССД).
Материал и методы. В исследование включены 77 пациентов с ССД с продолжительностью заболевания 
от нескольких месяцев до 30 лет, которым проведена динамическая сцинтиграфия пищевода (ДСЦП) 
с 99mTc-технефитом по двухэтапному протоколу. На первом этапе оценивали транспортную функцию 
пищевода (ТПФП), на втором определяли наличие и выраженность ГЭР. Полученные изображения 
оценивали визуально, с помощью количественного анализа параметров кривой «активность/время» 
и предложенной 3-балльной системы определения выраженности нарушений ТПФП и ГЭР. Группу кон-
троля составили 19 практически здоровых лиц (15 женщин и 4 мужчины) в возрасте от 24 до 46 лет, 
проходивших плановое обследование с целью исключения заболеваний пищеварительной системы 
и желудочно-кишечного тракта, в алгоритм которого включена ДСЦП.
Результаты. Нарушение ТПФП диагностировано у 74 из 77 (96%) пациентов. По балльной шкале выра-
женное нарушение (3 балла) ТПФП определялось в 41 (55%) случае, умеренно выраженное (2 балла) – 
в 15 (21%), слабовыраженное (1 балл) – в 18 (24%). ГЭР выявлен у 35 из 77 (45%) пациентов: слабовы-
раженный (1 балл) – в 13 (37%) случаях, умеренно выраженный (2 балла) – в 22 (63%), выраженный 
(3 балла) ГЭР не обнаружен ни в одном случае. Достоверной взаимосвязи между наличием ГЭР и вы-
раженностью нарушения ТПФП не получено, однако установлена прямая корреляционная связь между 
тяжестью ГЭР и нарушения ТПФП.
Заключение. У абсолютного большинства больных ССД выявляются нарушения ТПФП различной степени 
выраженности, которые почти у половины (45%) сопровождаются слабо- и умеренно выраженным ГЭР. 
Полученные результаты подтверждают практическую значимость ДСЦП для оценки моторно-эвакуатор-
ной функции пищевода и ГЭР у пациентов с ССД.
Ключевые слова: динамическая сцинтиграфия пищевода; системная склеродермия; моторно-эвакуатор-
ная функция пищевода; транспортная функция пищевода; гастроэзофагеальный рефлюкс.
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Abstract
Objective: to evaluate the possibilities of dynamic scintigraphy for the diagnosis of esophageal dysmotility 
(ED) and gastroesophageal reflux (GER) in patients with systemic sclerosis (SS).
Material and methods. The study group included 77 patients with established SS of different disease duration 
(from several months to 30 years) who underwent Technephyt 99mTc dynamic esophageal scintigraphy 
using two-stage protocol. During the first stage, the esophageal transport function was evaluated; during 
the second stage, the presence and severity of GER were assessed. Scans were analyzed using visual 
assessment, quantitative estimation of time/activity curves, and a proposed three-point scale for evaluating 
ED and GER severity. The control group consisted of 19 practically healthy individuals who underwent 
a routine examination to exclude digestive system and gastrointestinal tract diseases, the algorithm 
of which included dynamic scintigraphy.
Results. ED was found in 74 of 77 patients (96%). According to three-point scale, severe ED (3 points) was 
registrated in 41 (55%) patients, moderate ED (2 points) in 15 (21%), and mild ED in 18 (24%). GER was 
diagnosed in 35 of 77 cases (45%): mild GER in 13 (37%), moderate GER (2 points) in 22 (63%), and none 
of the patients was found to have severe GER (3 points). A significant relationship between the presence 
of GER and the severity of ED was not obtained, but a direct correlation was established between ED 
and GER severity.
Conclusion. Most SS patients demonstrated ED of varying severity associated with mild and moderate 
GER in nearly 45% of the cases. The study results confirm the practical significance of dynamic scintigraphy 
for assessing the esophageal transport function and GER in SS patients.
Keywords: dynamic esophageal scintigraphy; systemic sclerosis; esophageal transport function; esophageal 
dysmotility; gastroesophageal reflux.
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Введение
Системный склероз, или системная склеро-

дермия (ССД), – аутоиммунное заболевание не-
установленного происхождения со сложным па-
тогенезом и полиорганным поражением, которое 
характеризуется сосудистыми и иммунологиче-
скими нарушениями, приводящими к фиброзу 
кожи и внутренних органов, в том числе желудоч-
но-кишечного тракта (ЖКТ) [1–4].

Основными патогенетическими механизмами 
ССД являются: повышенный синтез внеклеточного 
матрикса с последующим прогрессирующим фи-
брозом в результате дисфункции эндотелия сосу-
дов микроциркуляторного звена, дисбаланс гумо-
рального и клеточного иммунитета и дисфункция 
фибробрастов, вызванные пока не установленны-
ми факторами [3–6]. Замещение гладкомышечных 
клеток пролиферирующими фибробластами и от-
ложениями коллагеновых волокон приводит к утол-
щению и ригидности стенок органов ЖКТ [1–6].

Поражение пищевода при ССД встречается 
примерно у 90% больных и характеризуется диф-
фузным расширением верхних отделов с сужением 
в нижней трети, ослаблением перистальтики и ри-
гидностью стенок [3, 5, 7]. Помимо этого встреча-
ются пептические язвы и стриктуры, а также гры-
жи пищеводного отверстия диафрагмы. Снижение 
давления нижнего пищеводного сфинктера приво-
дит к возникновению гастроэзофагеального реф-
люкса (ГЭР) с индукцией кишечной метаплазии 
(пищевода Барретта) и повышенному риску раз-
вития аденокарциномы и стеноза нижнего пище-
водного сфинктера [3, 8]. Нарушение моторики 
пищевода и рефлюкс возникают в результате за-
мещения гладкомышечных клеток нижней трети 
пищевода коллагеном; поперечнополосатая му-
скулатура верхней трети пищевода обычно не по-
вреждается [3].

Гетерогенностью патогенетических факто-
ров объясняются полиморфность и полисиндром-
ность заболевания. Первым проявлением ССД мо-
гут быть трудности с глотанием, дисфагия, хотя 
у некоторых пациентов заболевание протека-
ет бессимптомно в течение длительного време-
ни [9]. В то же время прогрессирующее течение 
ССД приводит к развитию необратимых фиброз-
ных изменений и нарушению функции пищевода, 
к инвалидизации трудоспособного населения, что 
обусловливает социальную значимость проблемы. 
В связи с этим ранняя диагностика поражения пи-
щевода важна с целью своевременного начала те-
рапии [1–9].

Одними из самых распространенных для 
оценки морфологии и функции ЖКТ, в частности 
пищевода, являются рентгенологические мето-
ды [10, 11], включающие рентгеноскопию с про-
глатыванием бариевой взвеси, которая заполняет 

просвет пищевода, очерчивая его стенки. Проце-
дура хорошо переносится больными, однако дан-
ные о точной оценке функциональных нарушений 
противоречивы [9].

В настоящее время наиболее широко приме-
няемым методом морфологической оценки при за-
болеваниях пищевода является эндоскопия (эзо-
фагогастродуоденоскопия, ЭГДС) верхних отделов 
ЖКТ [11–13], которая обладает высокими чув-
ствительностью и специфичностью в выявлении 
структурных изменений, таких как стеноз, крово-
течение, доброкачественное или злокачественное 
новообразование и др. В то же время возможности 
и польза ЭГДС для ранней диагностики функцио-
нальных нарушений функции пищевода, в том чис-
ле при ССД, ограниченны [9].

Среди методов функциональной оценки мо-
торной функции пищевода и пищеводно-желу-
дочного перехода «золотым стандартом» диагно-
стики считается манометрия [3, 11, 13–15]. Зонд, 
оснащенный несколькими датчиками давления, 
способен измерять силу и амплитуду мышечных 
сокращений как в покое, так и во время глотания. 
У пациентов с ССД манометрия чаще всего указы-
вает на низкую амплитуду мышечных сокращений, 
редкие сокращения и общую неэффективность пе-
ристальтики [9, 13–15]. Кроме того, рекомендует-
ся выполнять внутрипищеводную суточную рН-ме-
трию или рН-импедансометрию [11, 13, 14]. 

Однако и эндоскопия, и манометрия являют-
ся трудновыполнимыми инвазивными методами, 
малоприемлемыми для пациентов с ССД, особен-
но при наличии микростомии и трофических нару-
шений слизистой, которые затрудняют проведение 
исследований и повышают риск возникновения 
 осложнений [9].

Одним из доступных, недорогих и атравматич-
ных способов функциональной оценки пищевода 
является радионуклидный метод – динамическая 
сцинтиграфия пищевода (ДСЦП) с коллоидом, ме-
ченным изотопом 99mTc (технеция), который при-
меняется с этой целью с начала 1980-х гг. и до-
статочно хорошо себя зарекомендовал [16–18]. 
Использование ДСЦП дает возможность получить 
функциональную оценку акта глотания, исследуя 
моторно-эвакуаторную функцию и скорость пе-
ристальтики пищевода [19–21]. Метод ДСЦП не 
может заменить эндоскопию или рентгеноско-
пию в выявлении морфологических аномалий, 
но он представляет собой неинвазивный эффек-
тивный способ оценки функции пищевода, ко-
торый хорошо переносится больными [17–21]. 
Ограничением является относительно низкая вос-
производимость, для повышения которой реко-
мендуется выполнять процедуру более чем при 
одном глотании. В то же время метод отличается 
высокими  чувствительностью и специфичностью 
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в  диагностике ГЭР [10, 16]. Еще одним достоин-
ством ДСЦП в сравнении с рентгеноскопией явля-
ется меньшая лучевая нагрузка на пациента, что 
позволяет выполнять повторные исследования 
с целью динамического наблюдения за течением 
заболевания и оценки эффекта лечения [22].

В отечественной литературе современные 
 публикации с применением ДСЦП при ССД отсут-
ствуют, поскольку за последние два десятилетия 
крупных исследований по склеродермии пищево-
да не проводилось. 

Цель – определение возможностей динамиче-
ской сцинтиграфии в оценке моторно-эвакуатор-
ной функции пищевода и ГЭР у пациентов с ССД.

Материал и методы

Проведено ретроспективное динамическое 
исследование на базе ГАУЗ «Республиканская кли-
ническая больница» Минздрава Республики Татар-
стан (г. Казань).

В основную группу включены 77 пациентов 
(68 женщин и 9 мужчин) с диффузной и лимитиро-
ванной формами ССД у 42 и 35 больных соответ-
ственно, находившихся на обследовании и лече-
нии с 2017 по 2022 гг. Средний возраст пациентов 
составил 50 (41–59) лет.

У 65 из 77 пациентов (84%) диагностирова-
но хроническое медленно прогрессирующее те-
чение, у 12 (16%) – подострое. Начальная стадия 
ССД определялась у 6 (8%) больных, развернутая – 
у 57 (74%), поздняя – у 14 (18%). Продолжитель-
ность заболевания составляла от нескольких меся-
цев до 30 лет.

Жалобы преимущественно на дисфагию 
предъявляли 57 (74%) пациентов, из них 19 (33%) – 
на изжогу. У 20 (26%) больных с установленным 
диагнозом ССД «пищеводных» жалоб не было 
(рис. 1).

Всем обследованным в условиях стационара 
проведено клиническое обследование, включав-
шее сбор анамнеза, осмотр, клинический, био-
химический, иммунологический анализы крови 
с определением концентрации аутоантител, реги-
страцию электрокардиограммы в 12 стандартных 
отведениях, эхокардиограммы в покое, двойной 
допплеровский контроль, ультразвуковое иссле-
дование органов брюшной полости, рентгенологи-
ческое исследование органов грудной клетки, ЖКТ 
и эндоскопию верхних отделов ЖКТ. По показани-
ям объем обследования дополняли необходимы-
ми методами инструментальной и функциональной 
диагностики.

В исследование не включали больных с эзофа-
гитом в стадии обострения, гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезнью, в том числе эндоскопиче-
ски негативным вариантом, грыжей пищеводного 
отверстия диафрагмы.

Группу контроля составили 19 практически 
здоровых лиц (15 женщин и 4 мужчины) в возрас-
те от 24 до 46 лет, проходивших плановое обсле-
дование с целью исключения заболеваний пище-
варительной системы и ЖКТ, в алгоритм которого 
включена ДСЦП.

Всем больным и лицам контрольной группы 
выполнена ДСЦП на двухдетекторной гамма-ка-
мере BrightView (Philips, Нидерланды), оснащен-
ной низкоэнергетическим коллиматором с боль-
шим полем видения, захватывающим область рта 
и ниже, включая верхнюю часть брюшной полости, 
после перорального приема 25 МБк радиофарм-
препарата (РФП) 99mTc-технефит (ОАО «Диамед», 
Россия) по двухэтапному протоколу в положении 
пациента лежа на спине. Лучевая нагрузка со-
ставляла 0,005 мЗв/МБк. Все обследуемые были 
предупреждены о цели и последовательности про-
ведения процедуры. ДСЦП выполняли натощак, 

Число пациентов, n / Number of patients, n

0             10             20            30             40            50            60

Нет жалоб /
No complaints

Дисфагия + изжога /
Dysphagia + heartburn

Все «пищеводные» жалобы /
All “esophageal” complaints

(26%) 20

(33%) 19

(74%) 57

Рис. 1. Клинические проявления у обследованных пациентов с системной склеродермией

Fig. 1. Clinical manifestations in examined patients with systemic scleroderma
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Рис. 2. Результаты динамической сцинтиграфии пищевода 
(ДСЦП) с  99mTc-технефитом обследуемого К. (26  лет) из 
группы контроля: 
а – качественный анализ транзита болюса радиофармпре-
парата (РФП) на серии изображений в  покадровой рас-
кладке с 0,5-секундным интервалом с 1-й по 25-ю секун-
ды после одного акта глотания (нормальное прохождение 
болюса по пищеводу); b – количественный анализ транзи-
та болюса РФП по пищеводу (время прохождения 7 с), гра-
фики «активность/время» (сверху – по сегментам, снизу – 
в целом по пищеводу)

Fig. 2. Results of dynamic esophageal scintigraphy (DES) 
with Technephyt 99mTc in examined Patient K. (26 years old) 
from the control group:
а  – qualitative analysis of radiopharmaceutical (RP) bolus 
transit on a series of images in frame-by-frame layout 
with 0.5  sec interval from seconds 1 to 25 after one act of 
swallowing (normal bolus transit through the esophagus); 
b  – quantitative analysis of RP bolus esophageal transit  
(transit time is 7 sec), activity/time graphs (top – by segments, 
bottom – by esophagus as a whole)

a

b
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с приемом пищи не ранее чем за 8–12 ч до иссле-
дования.

Первый этап включал оценку транспортной 
функции пищевода (ТПФП) и выявление ранних 
ГЭР (1 мин после глотания) в режиме быстрой 
съемки. Запись изображения в динамическом ре-
жиме 0,5 с на 1 кадр в течение 60 с начинали сра-
зу после перорального приема около 25 МБк РФП 
в 10–15 мл жидкости (апельсинового сока) – инди-
видуально подобранный объем, который пациент 
может принять одним глотком с последующим вы-
полнением «сухих» глотаний в течение 30 с.

Для оценки полученных в динамической фазе 
изображений использовали программу NM Eso-
phagus (Philips, Нидерланды), позволяющую ана-
лизировать суммарное изображение всего пище-
вода и каждого его отдела (верхнего, среднего 
и нижнего, включающего область желудка), опре-
делять время прохождения болюса через пище-
вод в целом и каждый из отделов с построением 
кривых «активность/время», а также рассчитывать 
процент остаточной активности.

Первоначально проводили качественную 
оценку полученных изображений, основанную на 
просмотре отдельных кадров, при которой опре-
деляли особенности морфологии глотки и пище-
вода, выявляли наличие неравномерности про-
движения и распределения, фрагментации и/или 
задержки болюса, аспирации в дыхательные пути 
(рис. 2, а). Затем выполняли количественный ана-
лиз, основанный на вычислении параметров по 
кривым «активность/время» транзита РФП через 
пищевод в целом и каждый из его отделов с целью 
раздельной оценки (рис. 2, b). Для этого в ручном 
режиме выбирали соответствующие зоны инте-
реса. С  помощью количественного анализа опре-
деляли время транзита болюса РФП по пищеводу 
и клиренс за первые 15 с (табл. 1).

Поскольку в доступной литературе отмечен 
существенный разброс показателей нормы вре-
мени транзита болюса по пищеводу и клиренса 

к 15-й  секунде, результаты ДСЦП с 99mTc-техне-
фитом у практически здоровых лиц, выполненные 
в радиоизотопной лаборатории ГАУЗ «Респуб-
ликанская клиническая больница» Минздрава 
 Республики  Татарстан (г. Казань), послужили для 
создания собственной базы данных, и получен-
ные показатели в дальнейшем приняты как рефе-
рентные значения нормы (см. табл. 1). На основа-
нии количественного анализа была предложена 
балльная система оценки выраженности наруше-
ний ТПФП, которая отражает степень замедления 
продвижения РФП по пищеводу и степень очище-
ния пищевода ( клиренс) от остаточной активно-
сти РФП к 15-й секунде исследования.

На втором этапе осуществляли выявление 
эпизодов поздних ГЭР и оценивали время желу-
дочной эвакуации. После окончания первого этапа 
регистрации изображений пациент приподнимал-
ся на столе гамма-камеры для принятия 400 мл 
апельсинового сока (или воды, смешанной с ли-
монной кислотой), после чего вновь принимал 
положение лежа на спине, которое сохранял на 
протяжении всего времени исследования. После 
укладки больного начинали запись новой серии по-
следовательных изображений в динамическом ре-
жиме 1 кадр в 3 с в течение 30 мин.

Оценку изображений осуществляли с помо-
щью качественного и количественного анализа. 
Первый основан на визуальной оценке рефлюкса 
в режиме последовательной визуализации сгруп-
пированных изображений. Количественный анализ 
заключался в вычислении заданных параметров 
кривых «активность/время», построенных с обла-
сти пищевода, с помощью которых оценивали ко-
личество эпизодов ГЭР и их длительность. За пато-
логический ГЭР принимали повторное повышение 
активности РФП над областью пищевода более 
4% от активности в области желудка.

Подобно оценке ТПФП была предложена 
балль ная оценка выраженности ГЭР на основа-
нии анализа количества эпизодов рефлюкса, его 

Таблица 1
Балльная система оценки выраженности нарушения транспортной функции пищевода

Table 1
Scoring system for assessing the severity of esophageal dysmotility

Параметр / Parameter
Оценка в баллах / Score in points Норма /

Norm1 2 3 

Время транзита болюса по пищеводу, с /
Time of bolus esophageal transit, sec

15–25 25–40 >40 <15 с

Клиренс к 15-й секунде, % / Clearance by the 15th second,  % 60–80 40–60 <40 90

Примечание. При выраженных нарушениях транспортной функции пищевода (более 3 баллов) проводилась проба в вертикальном положении 
пациента с использованием той же самой балльной оценки и расчета остаточной активности в пищеводе к концу 1-й минуты.

Note. In severe violations of the esophageal transport function (more than 3 points), a test was performed in the patient's vertical position using 
the same score and calculating the residual activity in the esophagus by the end of the 1st minute.
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Таблица 2

Балльная система оценки выраженности гастроэзофагеального рефлюкса

Table 2

Score system for assessing the severity of gastroesophageal reflux

Параметр / Parameter
Оценка в баллах / Score in points

1 2 3

Количество эпизодов, n / Number of episodes, n 2–3 4–8 >9

Длительность, с / Duration, sec 30–45 45–60 >60

Уровень заброса / Rising level Дистальный / Distal Средний / Medium Проксимальный / 
Proximal

Рис. 3. Результаты ДСЦП с 99mTc-технефитом у пациентки Л. (60 лет) с гиперкинетическим типом нарушения моторики пище-
вода, графики «активность/время». Умеренно выраженное нарушение транспортной функции пищевода  (ТПФП) на уровне 
нижней и средней третей по спас тическому типу. Время транзита – 34 с, клиренс к 15-й секунде – 51%

Fig. 3. Results of DES with Technephyt 99mTc in Рatient L. (60 years old) with hyperkinetic type of esophageal dismotility, activ-
ity/time graphs. Moderate spastic type disorder of esophageal transport function at the levels of lower and middle thirds. Transit 
time is 34 sec, clearance by the 15th second is 51%
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 дли тельности, уровня заброса ГЭР (табл. 2). Это 
позволило сопоставить выраженность нарушений 
ТПФП и ГЭР у больных ССД.

Статистическую обработку данных проводи-
ли с помощью программы Statistica 14.0 (Windows 
XP/Vista 7). Графические данные анализировали 
в программе Microsoft Excel 2010. Анализ количе-
ственных данных проводили поэтапно: 1) опреде-
ление нормальности распределения по критерию 
W-теста Шапиро–Уилка; 2) сравнение совокупно-
стей по количественным признакам (непараме-
трический анализ) по U-критерию Манна–Уитни; 
3)  изучение связи между признаками по коэффи-
циенту корреляции Спирмена и выполнение корре-
ляционно-регрессионного анализа для установле-
ния тесноты связи признаков.

Результаты
По данным качественного и количественно-

го анализа изображений, полученных при ДСЦП 
в группе контроля, существенных отклонений тран-
зита болюса по пищеводу в целом и по всем трем 
его сегментам не выявлено. Время прохождения 
болюса в среднем по группе составило 7,1 ± 2,8 с, 
клиренс – 90% и более, что соответствует нор-
мальным показателям (см. рис. 2, b).

По данным качественного и количествен-
ного анализа у 33 из 74 пациентов (45%) с диа-
гностированными нарушениями ТПФП выявлен 
гиперкинетический тип нарушений моторики пи-
щевода (рис. 3), который характеризуется быстрой 
начальной эвакуацией с единичными или мно-
жественными эпизодами повторного  повышения 

Рис. 4. Результаты ДСЦП с 99mTc-технефитом у пациента Л. (42 года) с гипокинетическим типом нарушения моторики пище-
вода, графики «активность/время». Выраженная задержка прохождения болюса РФП на уровне нижней и  средней третей. 
Время пищеводного транзита не определяется. Остаточная активность к концу 1-й минуты – 90%

Fig. 4. Results of DES with Technephyt 99mTc in Рatient L. (42 years old) with hypokinetic type esophageal dismotility, activity/time 
graphs. Pronounced delay in RP bolus transit at the level of lower and middle thirds. Transit time is not determined.  Residual 
activity by the end of the 1st minute is 90%
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активности во всех сегментах пищевода, отра-
жающими наличие сегментарного спазма преиму-
щественно в дистальных и средних отделах. Вре-
мя пищеводного транзита в среднем составило 32 
(28–36) с, клиренс к 15-й секунде – 53% (47–59%), 
что соответствует 2 баллам по шкале выражен-
ности нарушений ТПФП.

У 41 (55%) пациента нарушения моторики пи-
щевода имели гипокинетический тип (рис. 4), ха-
рактеризующийся значительными замедлением 
или задержкой РФП, обусловленными снижением 
тонуса нижнего пищеводного сфинктера и отсут-
ствием перистальтики. Среднее время пищевод-
ного транзита не определялось, остаточная актив-
ность  составляла в среднем больше 80% к концу 
1-й минуты. 

Оказалось, что у больных с гипокинетиче-
ским типом нарушения моторной функции пище-
вода продолжительность анамнеза заболевания 
достоверно больше, чем у пациентов с гиперки-
нетическим типом: 13,8 ± 8,24 и 3,27 ± 2,14 соот-
ветственно (p > 0,05). Лишь у 1 больного с продол-
жительностью анамнеза 26 лет не было нарушения 
ТПФП.

По данным балльной системы оценки ТПФП 
у больных ССД выраженное (3 балла) нарушение 
моторики пищевода отмечалось в 41 случае (55%), 
умеренно выраженное (2 балла) – в 15 (21%), сла-
бовыраженное (1 балл) – в 18 (24%). У 3 (4%) па-
циентов нарушений моторики не выявлено (рис. 5). 
При сравнении с показателями группы контроля, 
в которой нарушений ТПФП не определено, разли-
чия баллов, характеризующих выраженность нару-
шения моторики пищевода, оказались статистиче-
ски значимыми (U-критерий Манна–Уитни).

По данным качественного и количественного 
анализа изображений, полученных при ДСЦП на 
втором этапе исследования, ГЭР выявлен у 35 из 
77 пациентов (45%), в том числе слабовыражен-
ный (1 балл) – у 13 (37%), умеренно выраженный 
(2 балла) – у 22 (63%). Выраженный (3 балла) ГЭР 
не выявлен ни в одном случае (рис. 6).

В качестве примеров диагностированного ГЭР 
приводим данные ДСЦП двух пациентов с ССД 
(рис. 7, 8). 

Норма / Norm

1 балл / 1 point 3 балла / 3 points

2 балла / 2 points

55%

4%

24%

21%

Рис. 5. Распределение пациентов с  системной склеродер-
мией по выраженности нарушения моторики пищевода

Fig. 5. Distribution of patients with systemic scleroderma by 
severity of esophageal dismotility 

Нет ГЭР / No GER

1 балл / 1 point

2 балла / 2 points

55%

17%

28%

Рис. 6. Распределение пациентов с  системной склеродер-
мией по выраженности гастроэзофагеального рефлюкса 
(ГЭР)

Fig. 6. Distribution of patients with systemic scleroderma by 
severity of gastroesophageal reflux (GER)

Рис. 7. Результаты ДСЦП с  99mTc-технефитом у пациента Л. 
(44  года). Качественная оценка транзита болюса РФП по 
пищеводу. Визуализация эпизода рефлюкса продолжи-
тельностью 15 с (5 кадров с временным интервалом 3 с), 
поднимающегося до средней трети пищевода

Fig. 7. Results of DES with Technephyt 99mTc in Patient  L. 
(44  years old). Qualitative assessment of RP bolus esopha-
geal transit. Visualization of a reflux episode lasting 15 sec 
(5  frames with a 3  sec interval), rising to the middle third 
of the esophagus

[1/120] [21/120] [41/120]

[101/120][81/120][61/120]
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Рис. 7. Результаты ДСЦП с 99mTc-технефитом у пациента Л. (40 лет). Качественная и количественная оценка транзита болюса 
РФП по пищеводу. Визуализация множественных эпизодов рефлюкса и график «активность/время», отражающий повышение 
активности РФП в форме пиков с области пищевода

Fig. 7. Results of DES with Technephyt 99mTc in Patient  L. (40  years  old). Qualitative and quantitative assessment of RP  bolus 
esophageal transit. Visualization of multiple reflux episodes and an activity/time graph reflecting an increase in RP activity 
in the form of peaks from the esophagus area
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При анализе выраженности нарушений ТПФП 
у больных ССД с различными типами дисфункции 
оказалось, что слабовыраженные (1 балл) и умерен-
ные (2 балла) нарушения преобладали у пациентов 
с гиперкинетическим типом, выраженные (3 бал-
ла) – у всех больных с гипокинетическим типом. 
Что касается ГЭР, зависимости от типа нарушения 
моторики и выраженностью ГЭР выявлено не было.

Для установления зависимости между нару-
шением ТПФП и наличием и выраженностью ГЭР, 
длительностью заболевания проведен корреляци-
онный анализ у 77 пациентов с ССД. В группу ана-
лизируемых признаков вошли данные балльной 
оценки ГЭР и нарушений ТПФП. 

Первоначально определяли наличие связи 
между выявлением ГЭР и выраженностью наруше-
ния ТПФП, для чего использовали коэффициент 
ранговой корреляции  rxy  Спирмена [23]. По резуль-
татам проведенного анализа взаимосвязь между 
наличием ГЭР и выраженностью нарушения ТПФП 
не установлена (rxy = 0,342; p > 0,05).

Было предположено, что выраженность на-
рушений моторики пищевода у пациентов с ГЭР 
 зависит от степени выраженности самого ГЭР. 
Для проверки этой гипотезы у 35 (45%) пациентов 
с ГЭР выполнен корреляционный анализ выражен-
ности рефлюкса и ТПФП, дополненный анализом 
линейной регрессии и оценкой статистической 
значимости по t-критерию Стьюдента. Полученные 
данные свидетельствуют о наличии прямой, замет-
ной (по шкале Чеддока), статистически значимой 
зависимости (rxy = 0,724; r = 0,607; p = 0,051083) 
между выраженностью ГЭР и нарушения ТПФП.

Обсуждение

У пациентов с ССД пищевод является одним 
из наиболее часто поражаемых внутренних орга-
нов. В случае поздней диагностики его вовлечен-
ности в патологический процесс и несвоевремен-
но начатого лечения происходит прогрессирующее 
развитие необратимых склеротических распро-
страненных изменений, усугубляющих и без того 
плохой общий прогноз больных ССД [24]. По этому 
применение адекватных методов диагностики по-
ражения пищевода на ранних стадиях является 
важной задачей.

Конечно же, решение о выборе того или иного 
диагностического метода исследования для оцен-
ки ТПФП во многом зависит от клинической карти-
ны заболевания [25]. В большинстве случаев сим-
птомы дисфагии и ГЭР присутствуют на ранних 
стадиях заболевания ССД, однако у части пациен-
тов поражение пищевода длительное время про-
текает бессимптомно, при этом эндоскопическое 
или рентгеноскопическое исследование примерно 
у 3/4 больных выявляет дилатацию пищевода [14]. 
Подобная ситуация наблюдалась и в нашей работе: 

у 20 из 77 пациентов (26%), включенных в исследо-
вание, не было «пищеводных» жалоб.

Как правило, алгоритм исследования при на-
личии дисфагии первоначально предполагает 
выполнение рентгеноскопии с барием или ЭГДС 
с целью исключения структурных изменений в пи-
щеводе, после чего в план обследования включа-
ются методы функциональной оценки, среди ко-
торых предпочтение отдается манометрии [11, 13, 
14, 25, 26]. Последняя все чаще применяется для 
диагностики первичных нарушений моторики пи-
щевода, к которым относится склеродермия, а так-
же кардиоспазма, обструкции пищеводно-желу-
дочного соединения, неспецифических нарушений 
моторики и др. Однако манометрия имеет свои 
ограничения, в том числе связанные с методиче-
скими сложностями, а также приемлемостью для 
больных ССД. Кроме того, наличие самой мано-
метрической трубки в пищеводе может повлиять 
на эффективность сокращения его гладкомышеч-
ного сегмента. И еще одно важное ограничение 
 обусловлено недостаточной распространенностью 
метода и возможностью широкого его применения 
в повседневной клинической практике [9, 26].

Именно поэтому в нашем исследовании для 
оценки моторики пищевода был применен радио-
нуклидный метод – динамическая сцинтиграфия, 
которая хорошо переносится больными, методи-
чески просто выполнима при наличии любой гам-
ма-камеры с большим полем видения детекто-
ра и, по мнению ряда авторов, является методом 
выбора для ранней диагностики нарушений ТПФП 
и ГЭР [21, 27, 28], даже у детей и младенцев [16]. 
В последние годы метод особенно востребован 
для оценки нарушений не только ТПФП, но и же-
лудка и кишечника у пациентов с поставленным 
или предполагаемым диагнозом ССД [28].

У абсолютного большинства больных ССД 
в нашем исследовании выявлены нарушения мо-
торики пищевода, при этом в половине случаев 
(55%) – выраженные, что совпадает с данными 
литературы и результатами, полученными ра-
нее [21, 28]. В то же время у 33 пациентов опре-
делялись умеренно и слабовыраженные на-
рушения ТПФП (15 (21%) и 18 (24%) случаев 
 соответственно) с временем транзита болюса до  
25 и 40 с и достаточно быстрым клиренсом пище-
вода, что позволило своевременно начать соот-
ветствующую терапию. По данным литературы, 
у пациентов с ССД время транзита болюса суще-
ственно превышает 30 с и выявляется выраженная 
задержка болюса РФП к 10-й секунде [9, 21, 26]. 
Следует отметить, что в существующих публика-
циях показатели нормальных значений времени 
транзита и клиренса пищевода достаточно вариа-
бельны [9, 29], в  связи с чем на основании резуль-
татов исследований практически здоровых лиц 
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нами  создана  собственная база данных и опреде-
лены показатели, которые в дальнейшем приняты 
как референтные значения нормы.

Что касается ГЭР, в нашем исследовании он 
выявлен почти у половины больных ССД (45%), что 
является характерным для этой патологии [16, 28, 
30–32]. Однако следует отметить, что выраженные 
и высокие рефлюксы не определялись ни в одном 
случае, у всех пациентов выраженность ГЭР была 
слабо- и умеренно выраженной.

С целью сопоставления выраженности на-
рушений ТПФП и ГЭР по данным разработанной 
балльной оценочной шкалы проведен корреляци-
онный анализ, по результатам которого показано, 
что наличие ГЭР не влияет на выраженность и тип 
нарушения моторики пищевода, то есть само 
наличие ГЭР на определяет тяжесть нарушения 
ТПФП, о чем свидетельствуют и данные литера-
туры [28, 30]. Можно предположить, что измене-
ния в структуре пищевода, которые происходят 
в результате патологических процессов при ССД, 
недостаточны для стойкого снижения антиреф-
люксного барьера. С другой стороны, нельзя ис-
ключать, что потеря тонуса нижнего пищеводно-
го сфинктера не будет являться предпосылкой 
к развитию  гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни [31].

В то же время было подтверждено, что выра-
женность ГЭР, обусловленная удлинением времени 
контакта рефлюксата со слизистой пищевода, тес-
но связана с выраженностью нарушений моторики 
пищевода [28, 30]. Полученная корреляция имеет 
вполне логическое объяснение. У пациентов, у ко-
торых был выявлен ГЭР, тяжесть самого рефлюк-
са достоверно влияла на выраженность/быстроту 
возникновения нарушения перистальтики пище-
вода. Длительное повреждающее действие соля-

ной кислоты, содержащейся в рефлюксате, то есть 
длительность рефлюкса, приводит к хроническому 
воспалению в нижней трети пищевода с развитием 
локального повреждения слизистой оболочки, что, 
в свою очередь, усугубляет выраженность нару-
шений ТПФП [13, 31, 33].

Заключение

Применение радионуклидного метода ДСЦП 
позволило подтвердить наличие нарушений ТПФП 
у абсолютного большинства больных ССД, не 
 осложненной поражением ЖКТ, и диагностировать 
почти у половины из них ГЭР, в том числе практи-
чески у 1/3 обследованных при отсутствии «пище-
водных» симптомов. Важно подчеркнуть, что на ос-
новании предложенной системы балльной оценки 
степени тяжести нарушений ТПФП и ГЭР установ-
лено, что выраженность нарушений моторики пи-
щевода не связана с наличием ГЭР, а зависит от 
его тяжести. Следует отметить и то, что примерно 
у 1/2 больных ССД нарушения ТПФП оказались на-
чальными и умеренно выраженными, что позволя-
ет предполагать высокую эффективность своевре-
менно начатого лечения.

В настоящее время ДСЦП применяется крайне 
ограниченно, что объясняется несколькими причи-
нами, в том числе и началом более широкого вне-
дрения в клиническую практику манометрии высо-
кого разрешения. Тем не менее результаты нашего 
исследования свидетельствуют, что ДСЦП с уче-
том достаточно низкой лучевой нагрузки следует 
рекомендовать и более широко использовать для 
оценки функциональных расстройств пищевода 
и диагностики ГЭР – возможно, не только у боль-
ных ССД, но и в иных ситуациях, когда результа-
ты манометрии оказались неоднозначными и/или 
при отказе больного от ее проведения.
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