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АХАЛАЗИЯ КАРДИИ

ЦЕЛЬ

Представить современные возможности лечения 
ахалазии кардии с  учетом данных манометрии пи-
щевода высокого разрешения.

ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ

Манометрия пищевода высокого разрешения явля-
ется «золотым стандартом» в диагностике ахалазии 
кардии. Основными манометрическими критериями 
ахалазии являются нарушение расслабления НПС 
в  ответ на  глоток жидкости и  отсутствие нормаль-
ных перистальтических сокращений в грудном отде-
ле пищевода. В соответствии с Чикагской классифи-
кацией нарушений двигательной функции пищевода 
ахалазия подразделяется на 3 подтипа (в зависимо-
сти от  сохранности контрактильной функции груд-
ного отдела пищевода). Выделение разных типов 
нарушений моторики пищевода при ахалазии имеет 
значение для определения прогноза заболевания: 
наиболее благоприятные результаты лечения на-
блюдаются у пациентов с ахалазией II типа (эффек-
тивность лечения достигает 96%). Эффективность 
лечения больных с  ахалазией I  типа имеет обрат-
ную ассоциацию со степенью дилатации пищевода 
и в  среднем достигает 81%. При лечении ахалазии 
III типа традиционными методами (пневмокардио-
дилатация, миотомия по Геллеру), затрагивающими 
только область НПС, эффективность лечения не пре-
вышает 66%. С развитием новых методов малоинва-
зивного эндоскопического лечения ахалазии (перо-
ральная эндоскопическая миотомия), позволяющих 
регулировать длину миотомии, эффективность ле-
чения спастической ахалазии значительно возросла 
(до 92%).
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дицинский университет имени Н. И. Пирогова» ме-
тод манометрии высокого разрешения был внедрен 
С. А. Чернякевич более 10  лет назад. В  настоящее 
вреия методика проводится старшим научным со-
трудником Кайбышевой В. О. в рамках пред и после-
операционного обследования больных с  ахалазией, 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью и  др. 
заболеваниями пищевода.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведение манометрии пищевода при подозрении 
на  ахалазию кардии дает возможность верифици-
ровать диагноз, установить тип ахалазии в  соот-
ветствии с  Чикагской классификацией нарушений 
моторной функции пищевода, выбрать оптималь-
ный метод эндоскопического или хирургического 
лечения. Методами выбора в лечении ахалазии I и II 
типов являются пероральная эндоскопическая мио-
томия, баллонная пневмокардиодилатация и миото-
мия по Геллеру, в лечении ахалазии III типа и спа-
стических синдромов (дистальный эзофагоспазм, 
гиперконтрактильный пищевод) –пероральная эндо-
скопическая миотомия. Применение ботулотоксина 
и  медикаментозная терапия ахалазии кардии име-
ют невысокую эффективность, кратковременный 
эффект и  показаны лишь как средства временного 
облегчения симптомов заболевания на  период диа-
гностического поиска и подготовки к оперативному 
лечению.

МАНОМЕТРИЯ ПИЩЕВОДА ВЫСОКОГО РАЗРЕШЕНИЯ  
В ДИАГНОСТИКЕ АХАЛАЗИИ КАРДИИ

Ахалазия (от  греч. — ​отсутствие расслабления) 
кардии — ​заболевание пищевода с  неизвестной 
этиологией, в  основе патогенеза которого лежат 
воспаление и  постепенная дегенерация нейронов 
межмышечного нервного сплетения, что приводит 
к потере нормальной перистальтической активности 
гладкомышечной части грудного отдела пищевода, 
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нарушению расслабления нижнего пищеводного 
сфинктера (НПС) и дисфагии [1].

Золотым стандартом диагностики ахалазии явля-
ется манометрия пищевода высокого разрешения. 
Согласно Чикагской классификации нарушений 
моторики пищевода [2] характерными манометри-
ческими признаками ахалазии являются повышение 
суммарного давления расслабления (IRP, integrated 

relaxation pressure) более 15 мм рт. ст. и отсутствие 
нормальных перистальтических сокращений в груд-
ном отделе пищевода.

Применение манометрии пищевода высокого раз-
решения позволило установить, что нарушения пе-
ристальтики со  стороны гладкомышечного отдела 
пищевода у больных с ахалазией может быть пред-
ставлено тремя основными типами (Табл. 1)[2].

Ахалазия* I  типа (type I  achalasia): полное отсут-
ствие сокращений в  грудном отделе пищевода, ин-
траболюсное давление не повышено (Рис. 1);

Ахалазия* II типа (type II achalasia): отсутствие пе-
ристальтических сокращений наряду с сохранением 
тонуса стенок пищевода, обуславливающего тоталь-
ное повышение интраболюсного давления как мини-
мум в 20% глотков (Рис. 2);

Ахалазия* III типа (type III achalasia): спастиче-
ские неперистальтические сокращения гладкомы-
шечного отдела пищевода как минимум в 20% глот-
ков (Рис. 3).
*Примечание: В  данном случае термин «ахалазия» отражает 
форму нарушений двигательной функции пищевода, а не нозоло-
гическую форму «Ахалазия кардиальной части пищевода» (код 
K22.0 по МКБ).

Существует гипотеза, что описываемые подтипы 
ахалазии являются не  тремя разными формами, 
а последовательными этапами развития данного за-
болевания [3]. Считается, что на начальной стадии 
болезни (возникающей при постепенной гибели 
ингибирующих мотонейронов) наблюдаются из-
менения моторики по  типу спастической ахалазии 
(III тип), затем, по мере гибели возбуждающих ней-
ронов и  угнетения сократительной функции пище-
вода наблюдается картина ахалазии II типа. При 
тотальной гибели двигательных нейронов межмы-
шечного сплетения возникают изменения моторики, 
описываемые, как ахалазия I  типа, сопровождаю-

Табл. 1. Подтипы ахалазии в соответствии с Чикагской классификацией v.3[2]

Подтип

Повышение 
суммарного давления 

расслабления НПС
IRP >15 мм рт.ст.

Двигательная функция  грудного 
отдела пищевода

Дополнительные критерии

Тип I Да Отсутствие сократимости Нет

Тип II Да
Отсутствие перистальтики, тонус стенок 
пищевода сохранен

Тотальное повышение 
интраболюсного давления

Тип III Да
Отсутствие перистальтики, 
спастические сокращения

Нет

Рис. 1. Ахалазия I типа (type I achalasia)
а) Рентгеноскопия пищевода: мешковидное расширение 

пищевода, сужение терминального отдела  
в виде птичьего клюва

б)Манометрия пищевода: повышение IRP, отсутствие 
сокращений грудного отдела пищевода (данные 

научно-исследовательской лаборатории хирургической 
гастроэнтерологии и эндоскопии)

Рис. 2. Ахалазия II типа (type II achalasia)
а) Рентгеноскопия пищевода: незначительное расширение 

пищевода, сужение терминального отдела  
в виде птичьего клюва, задержка контрастного вещества 

в просвете пищевода
б)Манометрия пищевода: повышение IRP, отсутствие 

перистальтических сокращений грудного отдела пищевода, 
тотальное повышение интраболюсного давления (данные 
научно-исследовательской лаборатории хирургической 

гастроэнтерологии и эндоскопии)
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щиеся значительным расширением пищевода, его 
S-образной деформацией [3].

Интересно, что у некоторых больных с характерны-
ми симптомами ахалазии, могут наблюдаться нор-
мальные перистальтические сокращения пищевода, 
несмотря на  значительное повышение суммарно-
го давления расслабления НПС (IRP>15  мм рт.ст.) 
(Рис.  4). Такое нарушение моторики пищевода от-
носится согласно Чикагской классификации к  «об-
струкции пищеводно-желудочного соединения» 
(EGJ outflow obstruction) [2].

Пациентам с  обструкцией пищеводно-желудочного 
соединения необходимо проведение дополнитель-
ных уточняющих исследований: компьютерная то-
мография (КТ) органов грудной клетки и брюшной 
полости, эндосонография (эндоУЗИ). В ходе обсле-
дования манометрическое заключение «обструкция 
пищеводно-желудочного соединения» вероятнее 
всего трансформируется в  диагноз «ахалазия кар-
дии» или будет выявлена органическая обструкция 
зоны пищеводно-желудочного соединения (стрик-
тура или опухоль пищевода, эозинофильный эзофа-
гит, скользящая аксиальная или параэзофагеальная 
диафрагмальная грыжа и др.)[2,4]. Необходимо пом-
нить, что проведенные ранее бариатрические опера-
ции или фундопликация могут также обуславливать 
манометрическую картину обструкции пищеводно-
желудочного соединения [5,6].

Серия исследований [7–10], проведенных среди па-
циентов с манометрическим диагнозом «обструкция 
пищеводно-желудочного соединения», показала, 
что в 20–40% случаев происходит самостоятельное 
разрешение обструкции. Однако у 12–40% больных 
с таким заключением в дальнейшем было проведено 
лечение ахалазии.

В Чикагскую классификацию последнего пере-
смотра пока не  включены нарушения моторики 
пищевода, не полностью удовлетворяющие мано-
метрическим критериям ахалазии. Так, например, 
последние годы появляется все больше исследо-
ваний, доказывающих возможность существова-
ния отдельного подтипа ахалазии с  нормальным 
суммарным давлением расслабления НПС. Речь 
в данном случае идет о подгруппе пациентов с ха-
рактерными клиническими симптомами ахалазии, 
у  которых при проведении манометрии отсут-
ствуют перистальтические сокращения пищево-
да, рентгеноскопия демонстрирует длительную 
задержку бария в просвете пищевода, однако IRP 
не достигает значения 15 мм рт.ст. [11]. Согласно 

имеющимся публикациям низкое суммарное дав-
ление расслабления может наблюдаться у  паци-
ентов с запущенными стадиями заболевания (при 
ахалазии I  типа) с  низким базальным давлением 
в НПС (Рис. 5).

Рис. 3. Ахалазия III типа (type III achalasia)
а) Рентгеноскопия пищевода: спастические сокращения 

грудного отдела пищевода
б) Манометрия пищевода: повышение IRP, спастические 

сокращения грудного отдела пищевода (данные 
научно-исследовательской лаборатории хирургической 

гастроэнтерологии и эндоскопии)

Рис. 4. Манометрия пищевода: обструкция 
пищеводно‑желудочного соединения  

(данные научно‑исследовательской лаборатории 
хирургической гастроэнтерологии и эндоскопии)

Рис. 5. Ахалазия с нормальным суммарным давлением 
расслабления

а) Рентгеноскопия пищевода: мешковидное расширение 
пищевода, S-образная деформация пищевода

б)Манометрия пищевода: нормальное значение IRP, 
отсутствие перистальтических сокращений грудного отдела 
пищевода (данные научно-исследовательской лаборатории 

хирургической гастроэнтерологии и эндоскопии)
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ЛЕЧЕНИЕ АХАЛАЗИИ

На сегодняшний день патогенетическое лечение аха-
лазии, позволяющее остановить дегенерацию ней-
ронов в межмышечном сплетении пищевода, не раз-
работано. В связи с чем основными целями лечения 
ахалазии являются разрешение обструкции со  сто-
роны НПС, снижение выраженности дисфагии, до-
стигаемые хирургическим путем.

Сравнительная эффективность и безопасность трёх 
наиболее распространённых инвазивных методов 
лечения ахалазии — ​баллонной пневмокардиоди-
латации (БПКД), пероральной эндоскопической 
миотомии (ПОЭМ) и лапароскопической миотомии 
по Геллеру (ЛМГ) интенсивно изучается в проспек-
тивных рандомизированных исследованиях.

БАЛЛОННАЯ ПНЕВМОКАРДИОДИЛАТАЦИЯ  
И ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ МИОТОМИЯ ПО ГЕЛЛЕРУ

БПКД многие годы оставалась наиболее распро-
страненным методом лечения ахалазии. Данный 
метод включает введение в  просвет пищевода ци-
линдрического баллона (30, 35 или 40 мм в диаме-
тре), его установку (под рентгенологическим кон-
тролем) вдоль НПС и  ручное нагнетание воздуха 
в  просвет баллона. Эффективность БПКД в  лече-
нии ахалазии кардии составляет 62% — ​90% [1]. 
Положительный эффект сохраняется после прове-
дения БПКД в течение нескольких лет. В среднем, 
у  трети пациентов рецидив симптомов возникает 
через 4–6 лет после процедуры, что обуславливает 
необходимость проведения повторной дилатации. 
Успех БПКД во многом зависит от возраста пациен-
та (лучшие результаты наблюдаются у лиц старше 
45  лет), пола (женский), степени расширения пи-

щевода (чем больше диаметр пищевода, тем хуже 
результаты лечения) и  подтипа ахалазии (лучшие 
результаты при II типе).

Альтернативой БПКД является миотомия по Гелле-
ру, при которой циркулярные мышечные волокна 
НПС разделяются хирургическим путем. Поскольку 
ЛМГ часто осложняется развитием рефлюкс-эзофа-
гита, ее нередко сочетают с фундопликацией. Опе-
рациями выбора в данном случае являются передняя 
фундопликация по DOR (180°) или фундопликация 
по Toupet (270°). Фундопликация по Ниссену не ре-
комендована при ахалазии кардии, поскольку может 
приводить к  развитию послеоперационной дисфа-
гии у 15% больных [12–14].

Значительное количество исследований посвящено 
сравнению ценности ЛМГ и  БПКД в  лечении аха-
лазии кардии [1], наиболее крупным из  которых 
является Европейское мультицентровое рандоми-
зированное контролируемое исследование (РКИ). 
Выводом данных работ стало заключение о  сопо-
ставимой эффективности (около 90%) БПКД и ЛМГ 
[15,16]. Частота осложнений (перфорация пищево-
да) данных методик при выполнении опытным вра-
чом и  с  использованием современных технологий 
не превышает 1% [17].

ПЕРОРАЛЬНАЯ ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ МИОТОМИЯ

Пероральная эндоскопическая миотомия — ​срав-
нительно новый метод эндоскопического лечения 
ахалазии, включающей создание подслизистого тун-
неля в пищеводе с  рассечением циркулярного слоя 
мышц в грудном отделе пищевода и в области НПС. 
Последние годы все больше данных подтверждают 

Табл. 1. Сравнительная эффективность ПОЭМ с другими методами лечения ахалазии кардии

Исследование, автор
Сравниваемые 

методики
Длительность 
наблюдения

% рефлюкс-
эзофагитов 

после лечения
Эффективность

Рандомизированное контролируемое 
исследование, Ponds с соавт.,

 
2019  [16]

ПОЭМ
БПКД

2 года
ПОЭМ‑41%
БПКД‑7%

ПОЭМ‑92%
БПКД‑54%

Нерандомизированное сравнительное 
исследование, Bhayani с соавт.,

 
2014  [17]

ПОЭМ
ЛМГ

6 мес
ПОЭМ‑39%

ЛМГ‑32%
ПОЭМ‑100%

ЛМГ‑92%

Chan с соавт.,
 
2016  [18]

ПОЭМ
ЛМГ

>6 мес
ПОЭМ‑15%

ЛМГ‑26%
ПОЭМ‑100%

ЛМГ‑87%

Kumbhari с соавт., 2015 [19]
ПОЭМ

ЛМГ
9 мес

ПОЭМ‑39%
ЛМГ‑46%

ПОЭМ‑98%
ЛМГ‑81%

Schneider с соавт.,
 
2016  [20]

ПОЭМ
ЛМГ

1 год
ПОЭМ‑91%

ЛМГ‑84%

Teitelbaum с соавт,
 
2013  [21]

ПОЭМ
ЛМГ

неизвестно
ПОЭМ‑17%

ЛМГ‑31%
ПОЭМ‑100%

ЛМГ‑87%



КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОСКОПИЯ   2020  1 (56)

15

АХАЛАЗИЯ КАРДИИ

высокую эффективность и  преимущества ПОЭМ 
перед другими методами лечения ахалазии.

Очевидными преимуществами ПОЭМ являются 
малоинвазивный характер вмешательства, корот-
кие сроки восстановления, отсутствие необхо-
димости в  проведении интубационного наркоза. 
С технической точки зрения эндоскопическая ми-
отомия дает возможность регулировать длину рас-
сечения циркулярного слоя мышц, ориентируясь 
на  данные эндосонографии и  манометрии пище-
вода, вплоть до верхнего пищеводного сфинктера. 
Эндоскопическая процедура в  отличие от  миото-
мии по Геллеру не несет риска повреждения блуж-
дающего нерва [18].

ВЫБОР МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ АХАЛАЗИИ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ТИПА НАРУШЕНИЙ 
ДВИГАТЕЛЬНОЙ ФУНКЦИИ ПИЩЕВОДА

Необходимо отметить, что обсуждавшиеся выше 
показатели эффективности тех или иных методов 
лечения ахалазии были получены в исследованиях, 
проводимых без учета подтипа ахалазий. Однако, 
на сегодняшний день, ни у кого из специалистов нет 
сомнений в том, что прогноз эффективности терапии 
и выбор метода эндоскопического и хирургического 
лечения ахалазии зависит не только от стадии забо-
левания, но и от данных, полученных при проведе-
нии манометрии.

Так, согласно результатам нескольких новейших ис-
следований (Табл. 2), при использовании таких ме-
тодов, как БПКД или ЛМГ, наилучшие результаты 
лечения наблюдаются при ахалазии II типа (лечение 
эффективно у  96–100% больных). Эффективность 
лечения среди больных с ахалазией I типа достига-
ет 81% (результаты зависят от степени расширения 

пищевода). Сложнее всего поддается лечению тра-
диционными методами ахалазия III типа (лечение 
эффективно только в среднем у 66% больных).

Эффективность ПОЭМ в лечении больных с ахала-
зией III типа по данным мета-анализа Khan с соавт. 
составляет 92% (95% ДИ: 84–96%) при длине миото-
мии 17,2 см (13,0–19,7 см) [19].

Основываясь на накопленные к настоящему времени 
данные, в 2017 г было издано несколько экспертных 
консенсусных документов [2,18], регламентирую-
щих выбор оптимального метода лечения ахалазии 
в  зависимости от  типа нарушений двигательной 
функции пищевода. Основные положения данных 
экспертных документов представлены в Табл. 2.

Руководствуясь данными, полученными при прове-
дении манометрии пищевода, в городской клиниче-
ской больнице № 31 под руководством профессора 
Шаповальянца С. Г. и  профессора Федорова Е. Д. 
проводится лечение больных с ахалазией методами 
балонной пневмокардиодилатации и  пероральной 
эндоскопической миотомии.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

Пациент Г., 28 лет поступил в ГКБ № 31 с жалоба-
ми на затруднения при глотании жидкой и твердой 
пищи, загрудинные боли, регургитацию и периоди-
ческую рвоту после еды, слюнотечение и  кашель 
по  ночам, частые пневмонии, похудание на  20  кг. 
Из  анамнеза известно, что жалобы на  затруднения 
при глотании беспокоят пациента с 2013 г, впервые 
обратился у врачу в 2015 г, когда (после проведения 
рентгенологического исследования пищевода) был 
установлен диагноз «ахалазия кардии» и  проведен 
курс пневмокардиодилатации, принесший времен-

Табл. 2. Рекомендованные методы лечения в зависимости от типа ахалазии по Чикагской классификации [2,18]

Тип 
ахалазии

Наиболее эффективный 
метод лечения

Комментарии

I, II
БПКД
ЛМГ
ПОЭМ

БПКД и ЛМГ высокоэффективны
ПОЭМ более эффективен, чем БПКД
Недостаточно данных об эффективности ПОЭМ в запущенных стадиях 
ахалазии, при сигмовидном расширении пищевода, при грыже ПОД
После ПОЭМ высока вероятность ГЭРБ, особенно у больных 
с диафрагмальной грыжей
БПКД наиболее экономически-выгодный и безопасный метод, для 
поддержания эффекта требуются повторные процедуры

III ПОЭМ
Возможность регулировать протяженность миотомии в зависимости 
от длины спастического сегмента
Избегать пневмокардиодилатации!
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ное облегченние. В  дальнейшем пациент перенес 
еще 2 курса БПКД, однако жалобы продолжали бес-
покоить, прогрессировали, в связи с чем он и обра-
тился в ГКБ№ 31.

При обследовании объективный статус без особен-
ностей, в  анализе крови –умеренный лейкоцитоз 
(10,7х109), оценка по шкале Eckardt‑9.

При проведении рентгенологического исследования 
пищевода обнаруживалось расширение пищевода 
до 4 см, сужение терминального отдела в виде пти-
чьего клюва, длительная задержка контраста в про-
свете пищевода (Рис. 6).

По данным эндоскопического исследования пище-
вода наблюдалось расширение просвета пищевода, 
плотное смыкание кардии, с трудом проходимое эн-
доскопом (Рис. 7).

По данным манометрии пищевода был диагностиро-
ван 1 тип ахалазии (Рис. 8).

Консилиумом специалистов (хирурги, эндоско-
писты, гастроэнтеролог) было принято решение 
о  целесообразности проведения ПОЭМ. Операция 
проведена профессором Е. Д. Федоровым и  д. м.н. 
Р. В. Плаховым.

Пациент был выписан из стационара на пятые сутки 
после операции, послеоперационный период проте-
кал гладко, дисфагия купировалась. На сегодняшний 
день пациент чувствует себя удовлетворительно, жа-
лоб практически не предъявляет.

К настоящему моменту эндоскопическое лечение 
ахалазии кардии широко проводится в ГКБ№ 31, за-
рекомендовав себя, как эффективный и безопасный 
метод.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Согласно накопленным на  сегодняшний день дан-
ным методами выбора в лечении ахалазии I и II типа 
являются ПОЭМ, миотомия по Геллеру и баллонная 
пневмокардиодилатация. Для лечения ахалазии III 
типа и  других спастических синдромов (гиперкон-
трактильный пищевод, дистальный эзофагоспазм) 
терапией 1 линии признана ПОЭМ.

Рис. 6. Рентгенологическое исследование пищевода 
у больного Г. с ахалазией

Рис. 7. Эндоскопическое исследование пищевода больного 
Г. с ахалазией

Рис. 8. Манометрия пищевода больного Г.: ахалазия 1 тип
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