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Аннотация. На протяжении длительного времени «золотым стандартом» оперативного лечения пациентов 
с ахалазией кардии является лапароскопическая эзофагокардиомитомия, дополненная одним из вариантов 
нециркулярной фундопликации. Несмотря на высокую эффективность и малоинвазивность, данное вмешатель-
ство все же требует доступа в брюшную полость, приводит к значимым анатомическим изменениям в области 
пищеводно-желудочного перехода, а также имеет ограниченные показания при третьем типе ахалазии. В послед-
нее десятилетие в качестве альтернативы операции Геллера все чаще выступает пероральная эндоскопическая 
миотомия, обеспечивающая стойкий клинический эффект в отдаленном послеоперационном периоде. На фоне 
все более широкого внедрения этой миниинвазивной методики в клиническую практику большинство специа-
листов считает ее применение при 4-й стадии ахалазии нецелесообразным, предпочитая выполнение субтоталь-
ной эзофагэктомии. В данной статье описывается случай применения пероральной эндоскопической миотомии 
у пациента, длительно время страдающего ахалазией кардии 4 стадии. В публикации подробно описываются 
данные дооперационного обследования, технические особенности проведения вмешательства, оцениваются 
отдаленные результаты операции. Применение эндоскопической миотомии у пациента с ахалазией 4 стадии 
характеризуется отличным отдаленным клиническим эффектом при сохранении исходных анатомических 
и функциональных изменениях пищевода.
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Abstract. For a long time the «gold standard» of surgical treatment of patients with achalasia cardia has remained 
laparoscopic esophagocardiomy, supplemented with one of the variants of non-circular fundoplication. Regardless of 
being highly effective and minimally invasive, this intervention still requires an access to the abdominal cavity, leads to 
significant anatomical changes in the esophagogastric junction, and has limited indications in the third type of achalasia. 
In the last decade, peroral endoscopic myotomy has been increasingly used as an alternative to Heller's operation, 
providing a lasting clinical effect in the distant postoperative period. Against the background of the increasing introduction 
of this minimally invasive technique into clinical practice, the majority of specialists consider its application in 4th 
stage of achalasia inexpedient, preferring subtotal esophagectomy. This article describes a case of peroral endoscopic 
myotomy in a patient suffering from achalasia of the cardia stage 4 for a long time. The publication describes in detail the 
preoperative examination data, technical features of the intervention, and evaluates the long-term results of the operation. 
Application of endoscopic myotomy in a patient with achalasia stage 4 is characterized by excellent distant clinical effect 
with partial preservation of initial anatomical and functional changes of the esophagus. 
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Ахалазия кардии (АК) – нейромышечное заболе-
вание пищевода, связанное с патологической пери-
стальтикой гладкой мускулатуры его грудного отдела 
на фоне нарушения расслабления нижнего пищевод-
ного сфинктера (НПС) и последующим развитием 
дисфагии. Причиной возникновения АК считается 
дегенерация и гибель нейронов межмышечного нерв-
ного (Ауэрбаховского) сплетения неясного генеза [1]. 
В нашей стране национальные клинические рекомен-
дации по диагностике и лечению пациентов с данным 
заболеванием ещё находятся в процессе разработки. 

В связи с неэффективностью консервативной 
терапии «золотым стандартом» лечения больных 
с АК в настоящее время является лапароскопическая 
кардиомиотомия (операция Геллера), дополненная 
нециркулярной фундопликацией. Операция обеспечи-
вает стойкое снижение симптомов дисфагии (до 90 % 
пациентов) и профилактику послеоперационного реф-
люкс-эзофагита. [2]. Однако данное вмешательство не 
лишено недостатков. Помимо необходимости доступа 
в брюшную полость, операция Геллера с нецирку-
лярной фундопликацией, по литературным данным, 
у 8,8 % пациентов приводит к рецидиву ахалазии, 
у 6,6 % больных – к развитию рефлюкс-эзофагита, при 
этом сочетание кардиомиотомии с фундопликацией по 
Ниссену, характеризующееся низким риском развития 
гастро-эзофагеального рефлюкса, в 15 % наблюдений 

сопряжено с послеоперационной дисфагией [2, 3, 4].
Альтернативой данной операции на протяжении 

многих лет служит эндоскопическая баллонная пнев-
мокардиодилатация (ЭБПД) [5]. Однако с 2012 года 
в арсенале российских специалистов появилась перо-
ральная эндоскопическая миотомия (ПОЭМ), которая, 
не уступая, а часто и превышая по эффективности 
операцию Геллера, находит все более широкое приме-
нение в клинической практике [3, 6, 7]. Однако при АК 
4-й стадии по Б.В. Петровскому, сопряженной с выра-
женными морфо-функциональными изменениями 
стенки пищевода, резкой дилатацией и S-образной 
деформацией его просвета, а также стойким замедле-
нием эвакуации в желудок, в нашей стране до настоя-
щего времени выполняется эзофагэктомия. Операция 
характеризуется выраженной операционной травмой, 
относительно частым возникновением интра/после-
операционных осложнений, вплоть до летальных 
исходов и низким качеством жизни [8]. Имеющиеся 
в открытой печати сообщения из отдельных клиник 
о применении ПОЭМ при АК 4-й стадии пока не дают 
целостной картины эффективности и безопасности 
этой операции у данной категории пациентов [9, 10].  

Целью публикации является изучение непосред-
ственных и отдаленных результатов применения 
ПОЭМ у пациента с АК 4-й стадии. 

Материалы и методы
Пациент Л., 31 года был госпитализирован в нашу 

клинику по направлению коллег из другого города для 
выполнения эзофагэктомии по поводу АК 4-й стадии. 
Пациент страдал ахалазией в течение 15 лет, за это 

время похудел на 19 кг. В первые годы заболевания 
перенес 3 курса ЭБПД, имевших кратковременный 
эффект. В последние 10 лет не лечился, приспосабли-
вался к постепенному ухудшению прохождения пищи, 
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отмечал учащение эпизодов ночного срыгивания. На 
момент госпитализации пациент пониженного телос-
ложения, степень выраженности ахалазии соответ-
ствовала 10 из 12 баллов по шкале Eckardt. Расшире-
ние и резкая деформация просвета пищевода, а также 
признаки застойного эзофагита зафиксированы при 
выполнении эндоскопического исследования, при 
этом отмечено стойкое отсутствие расслабления ниж-
него пищеводного сфинктера (НПС) и выраженные 
трудности проведения эндоскопа в желудок (рис. 1). 
По результатам рентгеноскопии (Р-скопии) пище-
вода имелось расширение его диаметра до 8 см 
и S-образная деформация с резким нарушением эва-
куации контраста в желудок, что соответствовало 
4-й стадии АК по классификации Б.В. Петровского 

(рис. 2). Результаты проведенной манометрии пище-
вода высокого разрешения при помощи 22-канального 
зонда свидетельствовали об обструкции (IRP>15 мм 
рт. ст.) пищеводно-желудочного перехода (ПЖП) 
с отсутствием перистальтических сокращений 
и тотальным повышением интраболюсного давления 
в 100 % глотков, что соответствовало АК 2 типа по 
Чикагской классификации (рис. 3). 

Рис. 3. Манометрия пищевода высокого разрешения у пациента Л.

Рис. 2. Рентгеноскопия пищевода у пациента Л.Рис. 1. Предоперационный эндоскопический осмотр пищеводно-
желудочного перехода у пациента Л.
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Проведя врачебный консилиум и приняв во вни-
мание пожелание пациента о приоритетном осущест-
влении малоинвазивного вмешательства, а также 
имевшийся к тому времени собственный опыт более 

семидесяти туннельных операций на пищеводе, нами 
было решено выполнить пациенту органосберегаю-
щую операцию – пероральную эндоскопическую мио-
томию.

Результаты и обсуждение
В процессе операции, выполнявшейся под эндо-

трахеальным наркозом, нами использовалась видео-
стойка Olympus EVIS Exera III с эндоскопом Olympus 
GIF H180J, электрокоагуляционный блок Erbe VIO 
300D (режимы – EndoCut Q эффект 2, длит. 3, интер-
вал 3; SprayCoag эффект 2, 60 Вт и SwiftCoag эффект 
3, 70 Вт), а также набор эндоскопических инструмен-
тов: инъекционная игла, трёхгранный нож, коагуляци-
онный эндопинцет, эндоклипатор. 

С самого начала мы столкнулись с трудностями 
создания подслизистой подушки и входа в подсли-
зистый слой пищевода, связанными с ригидностью 
слоев его стенки на фоне сопутствующего эзофагита 
(рис. 4.1). С техническими трудностями, при помощи 
эндоскопического ножа был сформирован подслизи-
стый туннель, начинавшийся от уровня 15 см от ПЖП 
и тянувшийся вплоть до кардии (рис. 4.2). Следую-
щим этапом при помощи ножа и электрокоагуляции 
была выполнена миотомия поперечных волокон пище-
вода, а также пересечение НПС и мышц кардиального 
отдела желудка на 1,5 см дистальнее (рис. 4.3). С тех-
ническими трудностями, связанными с ригидностью 
слизистой оболочки, ее края сопоставлены друг с дру-
гом при помощи эндоклипс. При контрольном эндо-
скопическом осмотре ПЖП открывается при инсуф-
фляции до 12 мм, а эндоскоп свободно проводится 
в желудок. Продолжительность вмешательства соста-
вила 210 минут, интраоперационных осложнений не 
зафиксировано.

Рис. 4.1. Первичный разрез слизистой оболочки пищевода

Рис. 4.2. Создание подслизистого туннеля

Рис. 4.3. Эндоскопическая миотомия в подслизистом туннеле

В послеоперационном периоде пациент получал 
обезболивающую, антисекреторную и антибакте-
риальную терапию. На 3-и сутки после операции во 
время контрольной Р-скопии и КТ пищевода зафикси-
ровано наличие небольшого слепого затека контраст-
ного вещества в подслизистый слой на расстояние 
менее 1 см параллельно просвету органа (рис. 5.1, 5.2). 
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Проведенная эзофагоскопия зафиксировала частич-
ное отхождение двух ранее наложенных проксималь-
ных клипс, скреплявших края слизистой оболочки 
(рис. 5.3). Учитывая отсутствие клинических прояв-
лений частичной несостоятельности шва слизистой 
оболочки, решено продолжить консервативное лече-
ние. На 7-е сутки после операции при контрольной 
Р-скопии затеков контрастного вещества не зафикси-
ровано, эвакуация контраста в желудок замедленная, 
порционная. На 13-е сутки после клинически обосно-
ванного периода наблюдения (пациент был из другого 
города) больной в удовлетворительном состоянии 
выписан из стационара.

Рис. 5.1. Рентгеноскопия пищевода (3-и сутки) – ограниченный 
затек контраста (указано стрелкой)

Рис. 5.2. КТ пищевода с контрастом (3-и сутки) – ограниченный 
затек контраста

Рис. 5.3. Эзофагоскопия (3-и сутки) – несостоятельность двух 
проксимальных клипс

При контрольном осмотре через 6 месяцев боль-
ной отмечал значительное улучшение самочувствия: 
на фоне несоблюдения рекомендованной диеты име-
лись жалобы на редкие эпизоды затруднения про-
хождения пищи при переедании (степень выражен-
ности ахалазии 1 балл по шкале Eckardt). Пациент 
поправился на 11 кг. По результатам Р-скопии отме-
чено некоторое уменьшение диаметра и деформа-
ции пищевода, а также непрерывное поступление 
контраста в желудок при общей умеренной задержке 
его эвакуации (рис. 6.1). Во время выполнения ЭГДС 
констатировано умеренное расширение и деформа-
ция пищевода, следы пенистого содержимого в про-
свете, а также явления кандидозного эзофагита при 
отсутствии признаков терминального рефлюкс-эзо-
фагита. Область ПЖП при инсуффляции открывалась 
до 12-14 мм, а эндоскоп беспрепятственно проходил 
в желудок (рис. 6.2, 6.3). Пациенту назначена противо-
грибковая терапия.

Через 12 месяцев после вмешательства пациент 
повторно обследован. К этому моменту он поправился 
в общей сложности на 19 кг, вернув свой исходный 
вес до начала заболевания. Степень выраженности 
ахалазии по-прежнему соответствовала 1 баллу по 
шкале Eckardt, что свидетельствовало о клиниче-
ской эффективности ранее выполненной ПОЭМ. По 
данным Р-скопии, сохранялась эзофагэктазия до 
4,5-5 см, деформация нижней трети пищевода и неко-
торое затруднение пассажа бариевой взвеси, однако 
через 10 минут после приема контраста большая его 
часть эвакуировалась в желудок (рис. 7.1, 7.2, 7.3). 
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При эндоскопическом осмотре сохранялось умеренно 
расширение и деформация пищевода, следы пенистого 
содержимого в его просвете, при этом отсутствовали 
признаки рефлюкс-эзофагита, а ПЖП открывался 
при инсуффляции до 12-14 мм, не препятствуя про-
ведению аппарата (рис. 8.1, 8.2, 8.3). В нижней трети 
пищевода визуализировался линейный послеопера-
ционный рубец слизистой оболочки длиной до 3 см. 
Манометрия высокого разрешения констатировала 
отсутствие признаков обструкции ПЖП (IRP<15 мм 
рт. ст.), а также отсутствие перистальтических сокра-
щений в 100 % глотков без повышения интраболюс-
ного давления (рис. 9).

Рис. 6.1. Рентгеноскопия пищевода (6 мес.)

Рис. 6.2. Эзофагоскопия (6 мес.) – расширение пищевода, 
кандидозный эзофагит

Рис. 6.3. Эзофагоскопия (6 мес.) – широкое открытие пищеводно-
желудочного перехода

Рис. 7.1. Рентгеноскопия пищевода (12 мес.)
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Рис. 7.2. Рентгеноскопия пищевода (12 мес.) – контроль 
эвакуации 5 мин.

Рис. 7.3. Рентгеноскопия пищевода (12 мес.) – контроль 
эвакуации 10 мин.

Рис. 8.1. Эзофагоскопия (12 мес.) – умеренное расширение 
просвета с пенистым содержимым

Рис. 8.2. Эзофагоскопия (12 мес.) – ровная зубчатая линия  
без признаков рефлюкс-эзофагита

Рис. 8.3. Эзофагоскопия (12 мес.) – широкое открытие 
пищеводно-желудочного перехода

Таким образом, выполнив ПОЭМ у пациента с АК 
4-й стадии, нам удалось сохранить пищевод, огра-
ничившись малотравматичной внутрипросветной 
операцией через гибкий эндоскоп. Имевшая место 
частичная несостоятельность шва слизистой оболочки 
пищевода не проявлялась клинически и была ликви-
дирована консервативными мероприятиями.

Обсуждая вопрос эффективности ПОЭМ у нашего 
пациента, необходимо принимать во внимание мате-
риалы Европейских клинических рекомендаций, 
согласно которым облегчение симптомов ахалазии 
следует рассматривать как приоритетную цель лече-
ния больных [11]. Несмотря на сохраняющиеся анато-
мические (расширение, деформация) и функциональ-
ные (гипомоторика, замедление эвакуации контраста) 
изменения пищевода после вмешательства, клиниче-
ские проявления АК у пациента после ПОЭМ были 
практически полностью нивелированы, а качество 
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жизни значительно выросло. Со слов больного, он 
«забыл о своей болезни», что на наш взгляд служит 

ярким подтверждением хороших клинических резуль-
татов операции в отдаленном периоде. 

Рис. 9. Манометрия пищевода высокого разрешения (12 мес.)

Выводы
ПОЭМ при АК 4-й стадии – операция повышен-

ного риска и технической сложности, которую необхо-
димо осуществлять только при наличии технических 
навыков туннельных операций на пищеводе и полно-
ценном инструментальном обеспечении. Контроль-
ное обследование через 1 год после ПОЭМ, выявило 
значительное клиническое улучшение при частичном 

сохранении исходных анатомических и функциональ-
ных изменений пищевода. Для оценки эффективности 
ПОЭМ и ее месте в оперативном лечении пациентов 
с АК 4-й стадии необходимо дальнейшее накопление 
материала и обобщение коллективного отечествен-
ного опыта.
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