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РЕЗЮМЕ
Ахалазия пищевода представляет собой нейромышечное заболевание, характери-
зующееся нарушением релаксации нижнего пищеводного сфинктера (НПС) и отсут-
ствием нормальной перистальтики тела пищевода. У детей заболевание встречается 
с частотой 0,1–0,18 случаев на 100 000 детей в год. «Золотым стандартом» диагностики 
признана манометрия пищевода высокого разрешения (МВР), позволяющая не толь-
ко подтвердить диагноз, но и определить манометрический тип ахалазии согласно 
Чикагской классификации (версия 4.0), что имеет принципиальное значение для вы-
бора правильной протяженности миотомии. Традиционными методами лечения долгое 
время считались баллонная дилатация и лапароскопическая миотомия Геллера (ЛМГ). 
Однако первая сопряжена с высоким риском рецидива и необходимостью повторных 
вмешательств, а вторая, несмотря на высокую эффективность (до 85%), не лишена ри-
ска осложнений и неэффективна при спастическом (III) типе ахалазии. В период с 2017 
по 2024 гг. было выполнено 21 оперативное вмешательство у 21 ребенка с ахалазией 
(средний возраст 14,3 года). Диагноз был верифицирован на основании комплексно-
го обследования, включающего видеоэзофагогастродуоденоскопию (ВЭГДС), кон-
трастную рентгенографию и манометрию высокого разрешения (выполнена 14 па-
циентам, 70%). Распределение по манометрическим типам: I тип – два пациента (10%), 
II тип – десять пациентов (50%), III тип – два пациента (10%). До операции средний 
балл по шкале Eckardt составил 6,58. Все вмешательства были успешно завершены 
без осложнений и конверсии. Клиническая эффективность (снижение балла по шка-
ле Eckardt ≤ 3) через три и 12 месяцев наблюдения составила 100%. Эндоскопические 
признаки рефлюкс- эзофагита спустя три и 12 месяцев после лечения наблюдались 
у десяти (47,6%) и восьми (38%) детей, а симптоматический рефлюкс был только у пяти 
пациентов (23%). Таким образом, ПОЭМ продемонстрировала высокую клиническую 
эффективность (100%) и безопасность в лечении ахалазии пищевода у детей. Частота 
послеоперационного рефлюкс- эзофагита остается предметом дальнейшего изуче-
ния и требует длительного наблюдения.
Ключевые слова: ахалазия пищевода, ахалазия у детей, нарушения моторики пище-
вода, пероральная эндоскопическая миотомия, ПОЭМ, манометрия высокого разре-
шения, ГЭРБ
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SUMMARY
Esophageal achalasia is a neuromuscular disorder characterized by impaired relaxation of the 
lower esophageal sphincter (LES) and the absence of normal peristalsis in the esophageal 
body. In the pediatric population, the disease occurs with an incidence of 0.1–0.18 cases per 
100,000 children. The “gold standard” of diagnostics is high-resolution manometry (HRM). 
It not only confi rms the diagnosis but also determines the manometric type of achalasia ac-
cording to the Chicago Classifi cation (version 4.0), which is very important for selecting the 
correct myotomy length. Traditional treatment methods were balloon dilation (BD) and lap-
aroscopic Heller myotomy (LHM). However, BD is associated with a high risk of recurrence 
and the need for repeated interventions, while LHM, despite high effi  cacy (up to 85%), is not 
without the risk of intraoperative complications and is completely ineff ective for the spastic 
(type III) type. Between 2017 and 2024, 21 surgical interventions were performed in 21 chil-
dren with achalasia (mean age 14.3 years). The diagnosis was confi rmed based on upper en-
doscopy, timed barium esophagogram and high-resolution manometry (performed in 14 pa-
tients, 70%). Distribution by manometric type: Type I – 2 patients (10%), Type II – 10 patients 
(50%), Type III – 2 patients (10%). The mean pre-operative Eckardt symptom score was 6.58. 
All procedures were successfully completed without intraoperative complications or conver-
sion. Clinical effi  cacy (reduction in Eckardt score to ≤ 3) at 3 and 12 months of follow-up was 
100%. Endoscopic signs of GERD at 3 and 12 months after treatment were observed in 10 
(47,6%) and 8 (38%) children, respectively, while symptomatic reflux bothered only 5 patients 
(23%). Thus, POEM demonstrated high clinical effi  cacy (100%) and safety in the treatment of 
esophageal achalasia in children. The incidence of postoperative reflux esophagitis remains 
a subject for further study and requires long-term follow-up.
Keywords: esophageal achalasia, achalasia in children, esophageal motility disorders, peroral 
endoscopic myotomy (POEM), high-resolution manometry, GERD
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ВВЕДЕНИЕ
Ахалазия пищевода (АП) представляет собой нейро-
мышечное заболевание, характеризующееся наруше-
нием релаксации нижнего пищеводного сфинктера 
(НПС) и отсутствием нормальной перистальтики тела 
пищевода [1]. В педиатрической популяции заболева-
ние встречается с частотой 0,1–0,18 случаев на 100 000 
детей в год [2].

«Золотым стандартом» диагностики ахалазии счи-
тается манометрия пищевода высокого разрешения 
(МВР) [3]. С помощью манометрии можно определить 
тип ахалазии. Существуют три манометрических типа, 
общим для которых является высокое суммарное дав-
ление расслабления НПС. При первом манометри-
ческом типе перистальтической волны в пищеводе 
прослеживаться не будет, при втором типе – пище-
вод еще не утратил способность сокращаться. Это 
симультанные сокращения, которые обуславливают 
тотальное повышение внутрипищеводного давле-
ния. Третий манометрический тип, или спастическая 
ахалазия, характеризуется хаотичными, но интенсив-
ными сокращениями в теле пищевода. Определение 
манометрического типа позволяет выбрать правиль-
ный объем миотомии [4, 5].

Основными методиками лечения ахалазии долгое 
время считались баллонная дилатация (БД) и лапаро-
скопическая миотомия Геллера (ЛМГ) [6]. Баллонная 
дилатация – эффективная методика, однако она име-
ет непродолжительный эффект, из-за чего требуются 
многократные повторные вмешательства [7]. Риски 
перфорации пищевода при использовании данной 
методики у детей составляют 1,7%-5% [8, 9].

Лапароскопическая миотомия Геллера является 
золотым стандартом лечения ахалазии, согласно рос-
сийским клиническим рекомендациям [10]. Ее эффек-
тивность составляет 85%, однако ЛМГ может быть со-
пряжена с рядом осложнений. Pacilli и др. сообщают 
о частоте осложнений после лапароскопической ми-
отомии Геллера у 33 детей (10%), причем перфорация 
пищевода возникла у 31 ребенка (9%) [11].

Многообещающей методикой лечения ахалазии за 
последнее десятилетие стала пероральная эндоско-
пическая миотомия (ПОЭМ). Впервые она была выпол-
нена японским хирургом H. Inoue в 2008 году [12]. Суть 
методики заключается в создании туннеля в подсли-
зистом слое пищевода, который позволяет завести эн-
доскоп в стенку пищевода и выполнить селективную 
миотомию, не прибегая к полнослойному рассечению 
и не затрагивая продольный слой мышц [13].

В педиатрической практике подобная операция 
была успешно выполнена в 2013 году девочке трех 
лет [14]. А самым младшим ребенком, которого ле-
чили методом ПОЭМ, стала 11-месячная девочка из 
Китая [15]. Одно из крупнейших исследований среди 
детей, которое выполняли Liu Z. и др., подтверждает 

эффективность ПОЭМ в педиатрической практике 
в 95,6% [16].

Несмотря на доказанную эффективность ЛМГ в ле-
чении ахалазии, её применение при III (спастическом) 
манометрическом типе признано неэффективным. 
При спастическом типе требуется выполнение про-
тяжённой миотомии (не менее 15 см), что технически 
невозможно при ЛМГ. Выбор неадекватной протя-
женности операции закономерно ведёт к рецидиву 
заболевания [4, 5].

Именно поэтому ПОЭМ, при которой протяжен-
ность миотомии не является преградой, стала опе-
рацией выбора при спастической ахалазии. Эксперты 
Американской ассоциации гастроинтестинальных 
и эндоскопических хирургов (SAGES) включили ПОЭМ 
в свои клинические рекомендации в качестве наибо-
лее эффективного метода лечения детей и взрослых 
с III манометрическим типом [17]. Это подтверждает-
ся результатами сравнительного многоцентрового 
исследования Kumbhari et al. (n=75), где эффектив-
ность ПОЭМ при спастической ахалазии достоверно 
превысила таковую у ЛМГ (98,0% и 80,8%; p=0,01) [18]. 
Необходимость выполнения ПОЭМ при данной фор-
ме заболевания также отмечена в рекомендациях 
Американской гастроэнтерологической ассоциа-
ции (AGA) [19].

Помимо этого, ПОЭМ также должна считаться ме-
тодикой выбора лечения у пациентов со «скрытой» 
спастикой. Это ситуация, когда на манометрической 
картине определяется тотальное повышение внутри-
пищеводного давления более 70 мм. рт. ст., закрываю-
щее собой «скрытые» спазмы в теле пищевода (ахала-
зия III типа, «замаскированная» под ахалазию II типа) 
(рис. 1) [4, 5]. В данном случае ошибочное установле-
ние диагноза (ахалазия II типа) может привести к вы-
бору неверной лечебной тактики [5, 20].

В представленной работе мы приводим собствен-
ные данные об эффективности и безопасности мето-
дики ПОЭМ в лечении ахалазии кардии у педиатриче-
ских пациентов.

Рис. 1. Манометрическая картина «скрытого» спазма в теле пи-
щевода на фоне тотального повышения внутрипищеводного 
давления 82 мм. рт. ст.

Fig. 1. Manometric pattern of “hidden” spasm in the body of the 
esophagus against a background of total increase in intrabolus pres-
sure of 82 mm Hg.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В период с 2017 по 2024 год в исследование был вклю-
чен 21 ребенок с ахалазией пищевода, всем им была 
выполнена пероральная эндоскопическая миотомия 
(ПОЭМ). Средний возраст детей составил 14,3 лет (диа-
пазон: 6–17 лет). Основными предъявляемыми жалоба-
ми являлись дисфагия твёрдой и полутвёрдой пищей 
(100%), регургитация (85%) и снижение массы тела 
(70%). Тяжесть клинических проявлений оценива-
лась по шкале Eckardt, медиана которой до лечения 
составила 6,58 балла.

Диагноз верифицировали комплексно на основа-
нии данных рентгенологического (рентгеноскопия 
с контрастированием) и эндоскопического исследо-
ваний, а также манометрии пищевода высокого раз-
решения (МВР). МВР была выполнена 14 пациентам 
(70%); у остальных исследование не проводилось по 
техническим причинам. Среди пациентов, которым 
выполнена МВР, распределение по манометрическим 
типам ахалазии было следующим: I тип – два пациента 
(10%), II тип – десять пациентов (50%), III тип – два па-
циента (10%) (диаграмма 1). Среднее значение инте-
грального давления расслабления (IRP) до операции 
составило 33,5 мм рт. ст.

В анамнезе у семи детей (33%) были выполнены 
оперативные вмешательства на зоне НПС по поводу 
ахалазии: пятерым (23,8%) детям проводились сеан-
сы баллонной дилатации (от одного до шести сеан-
сов), у одного ребенка (4,8%) раннее была выполнена 
ПОЭМ (по месту жительства), один ребенок (4,8%) по-
лучал комбинированное лечение – сеанс баллонной 
дилатации и далее был прооперирован в объеме ЛМГ 
с фундопликацией по Дору (табл. 1).

Пероральная эндоскопическая миотомия
Вмешательство выполнялось в условиях операцион-
ной и эндотрахеального наркоза, в положении ребен-
ка на спине. Перед индукцией наркоза всем детям вы-
полнялось эзофагоскопия в качестве профилактики 
аспирации содержимого пищевода.

Операции выполняли стандартным видеоэндоско-
пом Pentax 29-i10 диаметром дистального конца 9,8 мм 
и диаметром рабочего канала 3,2 мм. Обязательной 
являлась установка силиконового колпачка с боко-
выми отверстиями на дистальный конец аппарата. 
Все манипуляции производили в условиях инсуф-
фляции медицинского углекислого газа, который 
подавался через инсуффлятор СО2 фирмы Endostars. 
Использовали электрохирургический блок ERBE VIO 
(Германия) 300 D и электрохирургический нож Q-type 
фирмы FineMedix.

Первоначальным этапом вмешательства является 
выбор точки пункции для создания гидростатической 
подушки и создания инициирующего разреза. Во время 
эндоскопии оценивалось наличие мышечных спазмов 
и их силы (рис. 2). При их визуализации – выбор точки 
пункции для последующего формирования иницииру-
ющего разреза должен быть на несколько сантиметров 
выше самого проксимального спазма. Также визуально 
оценивалось состояние слизистой оболочки пищево-
да по шкале EMIA, которая коррелирует со степенью 
тяжести фиброза подслизистого слоя (шкала SMF) [21].

После выбора точки пункции создавалась гидро-
статическая подушка с использованием коллоидного 
раствора и красителя (индигокармин) (рис. 3). В наи-
более выпуклой части подушки эндоскопическим 
ножом в режиме EndoCut I эффект 2 формировался 
инициирующий разрез слизистой размерами 1,5 см, 
достаточной для дальнейшего введения эндоскопа 
в подслизистый слой (рис. 4, 5). Далее с помощью по-
следующей диссекции формировался туннель в подс-
лизистом слое (рис. 6, 7). Для правильной ориентации 
туннеля из просвета пищевода периодически выпол-
нялся контроль. Зона НПС оценивалась как из просве-
та туннеля по концентрическому сужению просвета 
туннеля, полисадным сосудам, а также утолщению мы-
шечного слоя, так и из просвета пищевода – по затруд-
ненному проведению аппарата за сфинктер. Туннель 
формировался также на 3–4 см дистальнее НПС.

Табл. 1. Характеристики пациентов с ахалазией пищевода.

Tab. 1. Characteristics of patients with esophageal achalasia.

N 21

Возраст, среднее 14,3±3,4 (6–17 лет)

Пол, м/ж 10 (47,6%%)/ 11(52,4%)

Тип ахалазии:
• I
• II
• III

14 (69,2%)
2 (10%)
10(50%)
2 (10%)

Eckardt до ПОЭМ, среднее 6,58±1,3

IRP до ПОЭМ, среднее 33,5±11,2

Предшествующее лечение:
• Баллонная дилатация (БД)
• БД и миотомия по Геллеру
• ПОЭМ

7(33%)
5 (23,8%)
1 (4,8%)
1 (4,8%)

I тип II тип III тип

I тип II тип III тип

%
60

50

40

30
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Диаграмма 1. Распределение пациентов по манометрическому 
типу ахалазии пищевода.

Diagram 1. Distribution of Patients by Manometric Type 
of Esophageal Achalasia



17

CLINICAL ENDOSCOPY 2026 68(2) LEADING ARTICLE

Выбор оптимальной протяженности миотомии 
складывался из знания манометрического типа аха-
лазии, а также наличия видимых спастических сокра-
щений в теле пищевода (рис. 8, 9). Так, при I маноме-
трическом типе выполнялась стандартная короткая 
миотомия протяженностью до 10 см. При II маноме-
трическом типе миотомия возможна различной про-
тяженности в зависимости от наличия или отсутствия 
мышечных сокращений в теле пищевода (10–15 см). 
При III манометрическом типе протяженность мио-
томии наибольшая – от 15 см.

Далее выполнялся контроль достаточности миото-
мии по эндоскопически видимому расширению про-
света пищевода в области кардии (по сравнению с до-
операционными размерами), свободному проведению 
эндоскопа в желудок через зону НПС и неплотному ох-
вату эндоскопа в кардии при ретроградном осмотре 

(рис. 10). Следующим этапом выполнялась коагуля-
ция сосудов с использованием щипцов для горячей 
биопсии в режиме Coag 3/40. Края инициирующего 
разреза сшивались металлическими клипсами (рис. 11).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Все 21 оперативных вмешательства были выполнены 
успешно, без интраоперационных осложнений и не-
обходимости в конверсии доступа. Таким образом, 
технический успех процедуры составил 100%.

Средняя продолжительность операции 110,7 мин. 
По задней стенке туннель формировался у 17 (81%), 
по передней – у 4 (19%) человек. Средняя длина мио-
томии составила 15,4 см.

Интраоперационно в ходе формирования под-
слизистого туннеля у трёх пациентов (14,3%) были 

отмечены мукозотомии (перфорации слизистой обо-
лочки), которые успешно были ушиты эндоскопиче-
скими клипсами и за осложнения нами не считались. 
Все пациенты в плановом порядке после операции 
переводились в отделение реанимации и интенсив-
ной терапии для кратковременного динамического 
наблюдения.

В послеоперационном периоде в течение первых 
72 часов пациентам назначался полный энтеральный 
покой. Данная мера была направлена на профилактику 

Рис. 5. Заведение эндоскопа че-
рез инициирующий разрез сли-
зистой в подслизистый слой.

Fig. 5. Passage of the endoscope 
through the initiating incision into 
the submucosal layer.

Рис. 2. Спастические сокраще-
ния в теле пищевода при аха-
лазии.

Fig. 2. Spastic contractions in the 
body of the esophagus in acha-
lasia.

Рис. 3. Подслизистая инъекция кол-
лоидного раствора в подслизистый 
слой по задней стенке пищевода.

Fig. 3. Submucosal injection of col-
loid solution into the submuco-
sal layer along the posterior wall 
of the esophagus

Рис. 4. Создание инициирующе-
го разреза слизистой оболочки.

Fig. 4. Creating an initiating inci-
sion of the esophageal mucosa.

Рис. 9. Окончательный вид се-
лективной миотомии.

Fig. 9. Final view of selective my-
otomy.

Рис. 6. Создание туннеля в подс-
лизистом слое с использованием 
эндоскопического ножа (Q-тип)

Fig. 6. Formation of a submucosal 
tunnel of the esophagus using the 
endoscopic dissection.

Рис. 7. Сформированный подс-
лизистый туннель.

Fig. 7. The formed submucosal 
tunnel.

Рис. 8. С использованием эндо-
скопического ножа (Q-тип) мио-
томия начинается.

Fig. 8. With the use of endoscop-
ic knife (Q-type) the myo tomy is 
initiated.

Рис. 11. Сведение краев иниции-
рующего разреза эндоскопиче-
скими клипсами.

Fig. 11. Clipping the edges of the 
initiate incision of the esophageal 
mucosa

Рис. 10. При контрольном ВГДС 
эндоскоп свободно проходит 
НПС после миотомии.

Fig. 10. The endoscope passes 
freely through the LES after my-
otomy.
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потенциальных осложнений, связанных с возможно-
стью затека в подслизистый туннель, минимизацию 
риска кровотечения из зоны миотомии и обеспече-
ния оптимальных условий для первичного заживле-
ния тканей.

Контрольное рентгенологическое исследование 
было выполнено всем пациентам на третьи после-
операционные сутки. Исследование проводилось 
с использованием водорастворимого контрастного 
вещества с целью исключения затека в подслизистый 
туннель. При отсутствии осложнений пациентам на-
значалось энтеральное питание по щадящей схеме: 
диета, состоящая из жидких и гомогенизированных 
продуктов, сроком на один месяц. Для профилакти-
ки послеоперационного гастроэзофагеального реф-
люкса всем детям была назначена терапия препара-
тами группы ингибиторами протонной помпы (ИПП) 
в стандартной дозировке продолжительностью ми-
нимум три месяца.

Через три месяца после выполнения пероральной 
эндоскопической миотомии на фоне отмены антисе-
креторной терапии (в течение 2–4 недель) всем детям 
было проведено контрольное обследование. На ос-
новании его результатов определялась дальнейшая 
тактика лечения: в случае отсутствия у пациента кли-
нических симптомов и эндоскопических признаков га-
строэзофагеального рефлюкса, терапия повторно не 
назначалась, а пациент оставался под наблюдением. 
При сохранении объективных признаков рефлюкса 
медикаментозная терапия возобновлялась, с общей 

планируемой продолжительностью курса до одного 
года. Следует подчеркнуть, что всем детям при ВЭГДС 
выполнялся экспресс-тест на H. pylori.

В дальнейшем пациенты ежегодно проходили 
комплексное обследование, оценивалось наличие 
жалоб пациента по шкале Eckardt и шкале рефлюк-
са GERDq, выполнялся эндоскопический скрининг. 
Эндоскопическая картина рефлюкса оценивалась 
с помощью классификации Los Angeles. Минимальный 
период наблюдения после операции для всех паци-
ентов составил 12 месяцев.

Согласно нашим данным среди 21 ребенка через 
три месяца после ПОЭМ эндоскопические призна-
ки рефлюкс- эзофагита встречались у десяти детей 
(47,6%). Спустя год после операции – у восьми детей 
(38%). Стоит отметить, что клинически рефлюкс бес-
покоил пятерых детей (23%). Один ребенок, у которо-
го ахалазия была в составе Оллгров синдрома, спустя 
три года после ПОЭМ стал предъявлять жалобы на за-
труднения при глотании. По данным ВЭГДС у него был 
выявлен эрозивный рефлюкс- эзофагит степени D по 
классификации Los- Angeles (множественные слива-
ющиеся между собой эрозии, занимающие более 75% 
окружности пищевода). Ему была возобновлена тера-
пия препаратами группы ИПП.

Оценка клинической эффективности всем пациен-
там проводилась с использованием шкалы симптомов 
Eckardt. Через три и 12 месяцев после ПОЭМ клиниче-
ский успех (определяемый как снижение суммарно-
го балла по шкале Eckardt  3) был достигнут у 100% 
пациентов. Средний балл по шкале Eckardt в отда-
ленном послеоперационном периоде составил 0.75, 
что свидетельствует о полном регрессе клинически 
значимой симптоматики (диаграмма 2).

Помимо эндоскопического мониторинга, в рамках 
динамического наблюдения десяти детям через три 
и 12 месяцев после оперативного вмешательства вы-
полнялись контрольная рентгеноскопия пищевода 
и манометрия высокого разрешения (МВР). Целью 
инструментальных исследований являлась объек-
тивная оценка эффективности миотомии, в частно-
сти, снижения интегрального давления расслабления 
нижнего пищеводного сфинктера (IRP) как ключевого 
манометрического критерия успеха. Среднее значе-
ние IRP после ПОЭМ составило 8,1 мм рт. ст.

В дальнейшем дети наблюдались нами ежегодно.

ОБСУЖДЕНИЕ
ПОЭМ доказывает свою эффективность и безопас-
ность применения у детей. В нашем исследовании 
ни у одного ребенка не возникло интра- и послеопе-
рационных осложнений. Все дети были выписаны из 
стационара в удовлетворительном состоянии на ам-
булаторное лечение.

Несмотря на свою эффективность, существен-
ным недостатком ПОЭМ стала высокая частота 
рефлюкс- эзофагита, наблюдаемого у пациентов 

в послеоперационном периоде. Согласно мировым 
данным, частота ГЭР после ПОЭМ колеблется в пре-
делах 17–48% [22, 23]. Рефлюкс после ПОЭМ оценива-
ется на основании степени выраженности симптомов, 
данных эндоскопического исследования, суточной 
Ph-метрии. Среди 130 детей по данным эндоскопи-
ческого исследования рефлюкс- эзофагит встречал-
ся у 36 детей (28%), из них у 80% выявлялся рефлюкс- 
эзофагит степени А по классификации Los Angeles 
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До ПОЭМ Через 12 месяцев после ПОЭМ

Среднее значение по шкале Eckardt 

Диаграмма 2. Сравнение среднего значения симптомов у паци-
ентов после ПОЭМ по шкале Eckardt.

Diagram 2. Comparison of the mean Eckardt symptom score in pa-
tients after POEM.
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(эрозии до 5 мм в длину) [24]. Согласно данным ме-
таанализа Zhong C., проведенного среди 389 детей, 
рефлюкс встречался у 66 человек (17%) [25].

Симптоматический рефлюкс оценивался по шка-
ле GERDq как >8 баллов и в исследовании Liu Z. и др. 
встречался у 15 из 104 детей (14,4%)[16]. Важно отметить, 
что частота симптомов ГЭРБ после ПОЭМ значитель-
но ниже, чем частота рефлюкса, определяемого по 
результатам эндоскопического исследования и Ph-
метрии в большинстве исследований [26, 27]. Причина 
этого остается неясна. Предположительно, что фиброз 
подслизистого слоя, возникающий в ходе заболева-
ния, аганглиоз, дегенерация нейронов межмышечно-
го сплетения и нарушения васкуляризации подслизи-
стого слоя при формировании туннеля могут служить 
причиной снижения чувствительности [28, 29, 30].

Симптомы рефлюкса могут иногда ошибочно при-
ниматься за ГЭРБ. Недавние данные показывают, что 
симптомы изжоги обуславливается не столько кис-
лым рефлюксом, а связаны с кислотным брожением 
вследствие нарушения моторики пищевода [28, 29]. 
В исследовании Dewitt и др. авторы получили данные, 
что из 100% (149 человек) симптоматичных пациентов 
только в 17,1–20,9% был подтвержден рефлюкс по дан-
ным Ph-метрии [27].

Факторы риска развития 
послеоперационного рефлюкса
Анализируя проблему возникновения рефлюкс- 
эзофагита после ПОЭМ, возникает вопрос, возмож-
но ли предсказать на предоперационном этапе, какие 
пациенты склонны к ГЭРБ, а какие нет.

Было проведено множество исследований, которые 
оценивали факторы риска его возникновения после 

ПОЭМ. К ним можно отнести: вид миотомии (передний 
или задний), ее протяженность в пищеводе и в же-
лудке, наличие предшествующего лечения в анам-
незе и другие [31]. Например, Knight W. и др. в своем 
исследовании сообщили, что длина миотомии >7 см 
увеличивает риски рефлюкса [32]. Diab и др. в своем 
метаанализе предположили, что сокращение длины 
миотомии может снизить частоту развития ГЭРБ, что 
подтверждается как клинически у пациентов, так и со-
гласно данным 24-часовой Ph-метрии [31]. В частности, 
сокращение длины миотомии в желудке способствует 
снижению частоты рефлюкса [33]. Это было доказа-
но и в нашем исследовании с участием 163 взрослых 
пациентов, которое показало, что уменьшение про-
тяженности миотомии в желудке до 2,25 см приводит 
к статистически значимому снижению частоты раз-
вития рефлюкс- эзофагита в отдаленном периоде на 
60% (p=0,042) (рис. 12) [4].

Селективная миотомия, при которой рассекается 
только циркулярный мышечный слой, также досто-
верно снижает вероятность развития послеопера-
ционного рефлюкса по сравнению с полнослойной 
миотомией (ОШ 0,806), что подтверждается резуль-
татами исследования Wang X. et al. [34, 35].

Некоторые исследования сообщают о меньшей 
частоте рефлюкс- эзофагита при выполнении перед-
ней миотомии (p=0.07) [35, 36]. Было высказано пред-
положение, что сохранение косых мышечных воло-
кон в области НПС предотвращает недостаточность 
кардии и проявление тяжелого рефлюкс- эзофагита 
в дальнейшем [37, 38]. Поскольку слабость нижнего 
пищеводного сфинктера коррелирует с ГЭРБ после 
ПОЭМ, сохранение этих волокон потенциально может 
снизить частоту рефлюкса [39, 40, 41].
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Рис. 13. Отдаленные результаты ГЭРБ у пациентов после ПОЭМ по 
данным Shiwaku H. et al [36]. Разница в частоте симптоматической 
ГЭРБ была меньше между пациентами с РЭ и без него через пять лет 
наблюдения, чем через год (p<0,01).

Fig. 13. Long-term outcomes of GERD after POEM in the Shiwaku et al 
research [36]. The incidence of GERD was less in patients 5 years after 
POEM then 1 year after POEM.

Рис. 12. Прогнозирование риска развития рефлюкс- эзофагита в зависи-
мости от протяжености миотомии в желудке с помощью ROC-кривой.

Fig. 12. Prognosing the risk of GERD due to the length of myotomy in the 
stomach using ROC-curve.
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Крупное японское исследование с участием 
2905 пациентов выявило факторы риска, связанные 
с рефлюкс- эзофагитом: длина миотомии в пищево-
де > 10см (ОР 1.12), длина миотомии в желудке > 2 см 
(ОР 1,17), задняя миотомия (ОР 1.12). К факторам риска 
тяжелого рефлюкс- эзофагита: предшествующие опе-
рации на кардии в анамнезе (ОР 2,21), оценка по шкале 
Эккардт  7 (ОР 0,68), S-образный пищевод (ОР 1,40) 
и длина миотомии пищевода более 10 см (ОР 1,59) [37].

Одним из способов, которые мог бы помочь про-
гнозировать рефлюкс в послеоперационном пери-
оде – использование Эндофлип (EndoFLIP). Индекс 
растяжимости и площадь поперечного сечения при 
интраоперационной EndoFlip могут предсказать ве-
роятность эзофагита с большей точностью, если про-
цедура проводится как до, так и после миотомии [42].

Профилактика 
послеоперационного рефлюкса
Первой линией профилактики ГЭРБ является исполь-
зование препаратов группы ингибиторов протонной 
помпы. Эксперты американского общества гастроин-
тестинальных и эндоскопических хирургов утвержда-
ют, что частота рефлюкса после ПОЭМ с применением 
ингибиторов протонной помпы у пациентов в послео-
перационном периоде коррелирует с таковой при ЛМГ 
с фундопликацией [43]. Недавний мультицентровый об-
зор, включающий 3568 пациентов показал, что лече-
ние с использованием ингибиторов протонной помпы 
эффективно и приводит к полному исчезновению сим-
птомов у пациентов с ГЭРБ после ПОЭМ (66–100%) [44].

При рефрактерном течении гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни (ГЭРБ) методом выбора может 
служить эндоскопическая фундопликация. Впервые 
эндоскопическую фундопликацию успешно выпол-
нил H. Inoue одномоментно с миотомией (ПОЭМ Ф) [45]. 
Позднее Bapaye и соавт. на когорте из 25 пациентов 
продемонстрировали высокую эффективность мето-
дики ПОЭМ, составившей 92%. У двух пациентов про-
цедура завершилась технической неудачей, связан-
ной с невозможностью формирования манжеты [46]. 
В нашем исследовании у взрослых пациентов (n=10) 
одномоментное формирование фундопликационной 
манжеты после ПОЭМ выполнялось при наличии мано-
метрически подтвержденного II типа ахалазии кардии 
и отсутствии в анамнезе оперативных вмешательств 
в зоне пищеводно- желудочного перехода. Через 12 
месяцев наблюдения эффективность операции со-
ставила 90%. У одного пациента отмечалась клиника 
ГЭРБ, связанная с несостоятельностью манжеты [4].

В литературе имеются многочисленные исследова-
ния, подтверждающие распространенность ГЭРБ в кра-
ткосрочном периоде наблюдения, однако долгосрочные 
данные о динамике ГЭРБ и ее последствиях относитель-
но немногочисленны. Исследование с участием 610 
пациентов сообщило о развитии короткого сегмента 
пищевода Барретта и пептических стриктур у неболь-

шого числа пациентов (по пять случаев каждого) в сро-
ки спустя 2–6 лет после ПОЭМ [47]. Примечательно, что 
эти долгосрочные последствия ГЭРБ наблюдались пре-
имущественно у пациентов, не соблюдавших терапию 
ингибиторами протонной помпы (ИПП).

Появляющиеся данные свидетельствуют о том, что 
частота и тяжесть рефлюкса уменьшаются со временем 
после ПОЭМ [47, 48]. У 35% пациентов с изначально по-
ложительными результатами pH-метриями в отдален-
ном периоде были получены нормальные результаты. 
Авторы предположили, что это улучшение может быть 
связано с ремоделированием гастроэзофагеального 
перехода со временем. Эта гипотеза подтверждает-
ся парными исследованиями с помощью ЭндоФЛИП, 
показавшими увеличение давления НПС и уменьше-
ние площади поперечного сечения, растяжимости 
и податливости гастроэзофагеального перехода че-
рез несколько месяцев после ПОЭМ [47]. Более того, 
мультицентровое японское исследование (2905 па-
циентов) сообщило о значительном снижении рас-
пространенности рефлюкса при 5-летнем наблюде-
нии по сравнению с 1-летним сроком после ПОЭМ [36].

Это говорит о благоприятном естественном тече-
нии рефлюкса после ПОЭМ и подразумевает, что кон-
сервативное его лечение (ИПП) является достаточ-
ным [49, 36]. Наше исследование, несмотря на анализ 
ближайших послеоперационных результатов, также 
демонстрирует тенденцию к снижению частоты эн-
доскопически подтвержденного рефлюкс- эзофагита 
с течением времени (с 52% до 44%).

Отдельного внимания заслуживает проблема разви-
тия осложнений гастроэзофагеального рефлюкса, ко-
торые могут возникнуть после миотомии. Учитывая, что 
ПОЭМ является относительно новой методикой, объем 
накопленных долгосрочных данных ограничен. Тем не 
менее, современные наблюдения позволяют предпо-
ложить, что развитие осложнений ГЭРБ, как пищевод 
Барретта и пептические стриктуры, происходит край-
не редко. Среди 2342 пациентов после ПОЭМ лишь 
у одного возник пищевода Барретта и у трех сформи-
ровались пептические стриктуры [44, 50]. Согласно 
экспертным оценкам, риск этих редких осложнений 
может быть снижен за счет медикаментозной терапии – 
применения ингибиторов протонной помпы (ИПП) [26].

Таким образом, несмотря на высокую эффектив-
ность ИПП в купировании рефлюкс- эзофагита после 
ПОЭМ, нивелирования ГЭРБ в отдаленном периоде, 
знания потенциальных факторов риска его возник-
новения, а также появление новых интервенционных 
методов его профилактики, проблема послеопера-
ционной гастроэзофагеальной рефлюксной болезни 
(ГЭРБ) требует дальнейшего углубленного изучения. 
Пациенты, перенесшие миотомию, нуждаются в дли-
тельном динамическом наблюдении. Ключевую роль 
в минимизации отдаленных осложнений ГЭРБ играет 
тщательное соблюдение пациентом всех предписан-
ных рекомендаций.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Пероральная эндоскопическая миотомия может при-
меняться в качестве операции выбора у детей с аха-
лазией пищевода, в особенности при спастических 

вариантах. Частота послеоперационного рефлюкс- 
эзофагита остается предметом дальнейшего изуче-
ния и требует длительного наблюдения.
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