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Резюме

Цель. Представить современные возможности лечения ахалазии кардии (АК) с учетом данных манометрии пищево-
да высокого разрешения.

Материалы и методы. Проведен поиск опубликованных результатов исследований в базе данных национального 
центра биотехнологической информации (NCBI) с ключевыми словами «achalasia» в комбинации с «high resolution 
esophageal manometry», «treatment», «eff ectiveness». Критериями отбора публикаций в анализ явились: тип исследо-
вания -оригинальные исследования или систематический обзор/мета-анализ работ; использование метода маноме-
трии пищевода высокого разрешения для подтверждения и/или оценки эффективности лечения ахалазии кардии; 
верифицированный диагноз АК; доступность данных как минимум в виде резюме, с наличием количественных 
характеристик, подтверждающих выводы и достаточных для оценки соответствию указанным выше пунктам; возраст 
участников исследования не менее 18 лет; изложение материала на английском или русском языках. Публикации 
с дублирующейся информацией в исследование не включались. Оценка эффективности проводилась на основании 
данных о разрешении симптомов дисфагии к контрольным срокам после вмешательства. Оценка безопасности 
проводилась на основании представленных данных о частоте выявления осложнений после проведенного лечения.
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Результаты. Выявлено 1256 публикаций, при поиске по ключевым словам. Конечному анализу оказались доступны 
65 работ в соответствии с отбором по критериям поиска. В большинстве исследований проводился анализ эффек-
тивности и безопасности таких методов лечения АК как баллонная пневмокардиодилатации (БПКД), пероральная 
эндоскопическая миотомия (ПОЭМ) и лапароскопическая миотомия по Геллеру (ЛМГ). Общая эффективность 
хирургических методов лечения составила от 70 до 100%. При этом в целом более высокая эффективность лечения 
определяется при нарушениях моторной функции пищевода, соответствующих ахалазии 2 типа (по данным разных 
авторов 90–96%). Низкая эффективность методов лечения АК с преимущественным воздействием на нижний 
пищеводный сфинктер (БПКД, ЛМГ) зарегистрирована при ахалазии 3 типа. Частота достижения эффекта менее 40% 
с использованием БПКД не позволяет рекомендовать к использованию этот метод лечения больных этой группы. 
Внедрение методов малоинвазивного эндоскопического лечения АК (ПОЭМ), позволяющих регулировать длину 
миотомии, позволило повысить эффективность лечения спастической ахалазии до 92%.

Лишь небольшое число работ оценивали эффективность неоперативных методов лечения АК (инъекции ботулоток-
сина, прием блокаторов кальциев каналов, донаторов оксида азота, и др). Данные методы оказались малоэффектив-
ными и могут быть использованы в тех случаях, когда оперативные методы лечения невозможны.

Выводы. Использование метода манометрии пищевода высокого разрешения позволяет дифференцированно 
подходить к выбору лечебной тактики у больных АК, а также проводить контроль эффективности проведенного 
лечения. Включение данного метода в обязательный стандарт обследования всех пациентов с подозрением на АК 
или симптомами дисфагии может быть целесообразно с точки зрения выбора оптимальной лечебной тактики.

Ключевые слова: ахалазия кардии, манометрия пищевода высокого разрешения, пероральная эндоскопическая 
миотомия, балонная пневмокардиодилятация, миотомия по Геллеру, эффективность, тактика лечения.

Summary

Aim. To analyze safety and effi  cacy of achalasia treatment options from the viewpoint of high-resolution esophageal 
manometry data.

Methods. Literature search was performed in the database of National Center for Biotechnology Information, USA (NCBI) 
with the use of Keywords “achalasia” in combination with “high resolution esophageal manometry”, “treatment”, “eff ec-
tiveness”. Inclusion criteria for study results were: type of study -original study or systematic review/meta-analysis; use of 
high-resolution esophageal manometry (HREM) to confi rm and/or evaluate the eff ectiveness of treatment of achalasia; 
verifi ed diagnosis of achalasia; availability of data at least in the form of an abstract; age of participants 18 y. o. or older; En-
glish or Russian language of the publication; presence of quantitative characteristics supporting conclusions and suffi  cient 
to check accordance with the mentioned criteria. Duplicate publications were excluded. Treatment effi  cacy was assessed 
on the basis of resolution of symptoms and/or HREM studies. Assessment of safety was retrieved from the presented data 
when possible.

Results. Literature search with the use of keywords gave 1256 of the publications. The fi nal analysis included 65 works 
selected according to the inclusion criteria. In most of studies analysis of safety and effi  cacy was related to treatment of 
achalasia with the use of balloon pneumodilation (EBD), peroral endoscopic myotomy (POEM) and laparoscopic Heller’s 
myotomy (LMH). The overall eff ectiveness of these methods ranged from 70 to 100%. In general, higher overall treatment 
effi  cacy was observed in type 2 achalasia (about 90–96%). Lower rates of overall treatment effi  cacy were related to type 3 
achalasia especially when EBD and LMH were used. Low rate of effi  cacy does not allow to recommend the use of EBD when 
type 3 achalasia is poresent. Minimally invasive endoscopic treatment methods (POEM), allows to regulate the length of 
myotomy, and reach higher rates of the treatment effi  cacy in cases of spastic achalasia. Relatively small number of studies 
assessed the effi  cacy of non-surgical options of treatment of achalasia (botox injections, L-type Calcium channels blockers, 
donators of nitrogen oxide, etc.). These methods demonstrated low effi  cacy and may be used in those cases when surgical 
treatment is not possible.

Conclusions. The use of high-resolution esophageal manometry allows to diff erentiate when making a choice of the treat-
ment strategy in patients with achalasia, as well as to monitor the eff ect of the treatment afterwards. It seems reasonable 
to make HREM a mandatory diagnostic procedure in patients with suspected achalasia, this may help to choose optimal 
treatment strategy and increase its effi  cacy.

Keywords: achalasia, high-resolution esophageal manometry, peroral endoscopic myotomy, esophageal ballon dilation, 
laparoscopic myotomy by Heller, effi  ciency, treatment
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Введение

Ахалазия (от греч. – отсутствие расслабления) кар-
дии (АК) – заболевание пищевода с неизвестной 
этиологией, в основе патогенеза которого лежат 
воспаление и постепенная дегенерация нейро-
нов межмышечного нервного сплетения, что при-
водит к потере нормальной перистальтической 
активности гладкомышечной части грудного от-
дела пищевода, нарушению расслабления ниж-
него пищеводного сфинктера (НПС) и дисфагии 
[1]. Заболевание имеет относительно невысокую 
распространенность, которая по усредненным 
оценкам составляет 1:100 000 населения. Однако его 
развитие существенно нарушает качество жизни 
пациентов за счет характерных симптомов – невоз-
можности проглатывания пищи, срыгивания, бо-
лей при глотании, снижения веса, а в ряде случаев 
сопряжено с возможностью смертельных исходов 
вследствие аспирации и механической асфиксии. 
За более чем 200-летний опыт изучения заболе-
вания были предложены различные способы его 
лечения. Классические подходы к лечению – мио-
томия по Геллеру и бужирование пищевода, хотя 
и остаются актуальными в настоящее время, все 
чаще замещаются менее инвазивными и более эф-
фективными в плане долгосрочных перспектив 
методами лечения. Дифференцированный подход 
к выбору лечебной тактики стал возможен как 
вследствие прогресса хирургических технологий, 
так и в результате новых возможностей диагно-
стики различных типов нарушений моторики пи-
щевода с использованием манометрии пищевода 
высокого разрешения.

Манометрия пищевода высокого разрешения 
(МПВР) в настоящее время рассматривается в ка-
честве основного метода, позволяющего охаракте-
ризовать нарушения моторной функции пищевода 
и, соответственно в качестве одного из ведущих 
методов, позволяющих подтвердить наличие АК.

Согласно Чикагской классификации нарушений 
моторики пищевода [2] характерными манометри-
ческими признаками ахалазии являются повыше-
ние суммарного давления расслабления нижнего 
пищеводного сфинктера (IRP, integrated relaxation 
pressure) более 15 мм рт. ст. и отсутствие нормаль-
ных перистальтических сокращений в грудном 
отделе пищевода. При этом нарушения перисталь-
тики пищевода у больных с ахалазией может быть 
представлено тремя основными типами (таблица 
1, рисунок 1) [2].

Следует подчеркнуть, что диагноз АК и «ахала-
зия» как вариант нарушения моторики пищевода, 
выявляемый по данным МПВР – не одно и то же. 
Диагноз АК требует комплексного подхода к ди-
агностике, который был бы направлен, с одной 
стороны, на исключение возможных других при-
чин дисфагии, имеющихся у пациента, а с дру-
гой – на выявление дополнительных критериев, 
позволяющих подтвердить наличие заболевания 
в  том случае, если выявляемая манометриче-
ская картина не сопровождается стандартными 
критериями ахалазии [3–5]. Проведение прово-
кационных тестов, дополняющих стандартную 
процедуру МПВР, тщательно собранный анамнез 
и проведение дополнительных методов обследова-
ния могут способствовать меньшей вероятности 
диагностических ошибок и выбору оптимальной 
лечебной тактики.

Возрастающий интерес к аспектам дифференци-
рованного подхода к выбору метода лечения АК от-
ражается во взрывном росте числа публикаций по 
данной проблеме, появившихся в системе PubMed 
за последние 5 лет. Настоящий обзор посвящен 
анализу современных возможностей лечения аха-
лазии кардии с учетом типов нарушения моторной 
функции пищевода, выявляемых при помощи ма-
нометрии пищевода высокого разрешения.

Материалы и методы

Проведен поиск опубликованных результа-
тов исследований в  базе данных националь-
ного центра биотехнологической информации 

(NCBI) с ключевыми словами «achalasia» в ком-
бинации с «high resolution esophageal manometry», 
«treatment», «ef f icacy». Критериями отбора 

Подтип Манометрический критерий.
Двигательная 
функция грудного 
отдела пищевода

Дополнительные 
критерии

Тип I классическая 
ахалазия

IRP >15 мм.рт.ст. + 100% глотков со-
ответствуют «неудавшейся перисталь-
тики» (DCI<100 мм рт ст х с х см).
Преждевременные сокращения 
с DCI<450 могут соответствовать кри-
териям «неудавшейся перистальтики»

Полное отсутствие 
сокращений в грудном 
отделе пищевода, ин-
траболюсное давление 
не повышено

Нет

Тип II (с повышением 
внутрипищеводного 
давления)

IRP >15 мм.рт.ст. + 100% глотков 
соответствуют «неудавшейся пери-
стальтики» + 20% глотков с панэзо-
фагеальным нагнетанием

Отсутствие перисталь-
тики, тонус стенок 
пищевода сохранен

Тотальное повышение 
интраболюсного дав-
ления в 20% случаев

Тип III (спастическая 
ахалазия)

IRP >15 мм.рт.ст.+отсутствие нор-
мальной перистальтки + ≥20% глот-
ков с преждевременным сокращени-
ем с DCI >450 мм рт ст х с х см

Отсутствие перисталь-
тики, спастические 
сокращения

Спастические сокра-
щения в 20% глотков

Таблица 1.
Подтипы ахалазии в со-
ответствии с Чикагской 
классификацией v.3[2]

Примечание:
В данном случае термин 
«ахалазия» отражает форму 
нарушений двигательной 
функции пищевода, а не 
нозологическую форму 
«Ахалазия кардиальной 
части пищевода» (код K22.0 
по МКБ).
IRP – Cуммарное давление 
расслабления нижнего пи-
щеводного сфинктера
DCI – дистальный сократи-
тельный интеграл
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публикаций в анализ явились: тип исследования – 
оригинальное исследование или систематический 
обзор или мета-анализ работ; использование ме-
тода манометрии пищевода высокого разрешения 
для подтверждения и/или оценки эффективности 
лечения АК; верифицированный диагноз АК; до-
ступность результатов исследования как минимум 
в виде резюме; возраст участников исследования не 
менее 18 лет; изложение материала на английском 
или русском языках; наличие количественных 

характеристик, подтверждающих выводы и до-
статочных для оценки соответствия указанным 
выше пунктам. Публикации с дублирующейся ин-
формацией в исследование не включались. Оценка 
эффективности проводилась на основании данных 
о разрешении симптомов дисфагии к контроль-
ным срокам после вмешательства. Оценка безопас-
ности проводилась на основании представленных 
данных о частоте выявления осложнений после 
проведенного лечения.

Результаты

Выявлено 1256 публикаций, при поиске в базе 
данных NCBI по ключевым словам. В ходе отбора 
1191 статья не соответствовала критериям поис-
ка. Таким образом конечному анализу оказались 
доступны 65 работ. В большинстве исследований 
анализ эффективности и безопасности касался 

таких методов лечения АК как баллонная пневмо-
кардиодилатация (БПКД), пероральная эндоско-
пическая миотомия (ПОЭМ) и лапароскопическая 
миотомия по Геллеру (ЛМГ). Лишь небольшое 
число работ были посвящены неоперативным ме-
тодам лечения.

Методы лечения ахалазии кардии
К настоящему времени патогенетическое лече-
ние ахалазии кардии, позволяющее остановить 
дегенерацию нейронов в межмышечном сплетении 
пищевода, не разработано. Основными целями 
лечения АК являются разрешение обструкции со 
стороны НПС, снижение выраженности дисфагии, 
и улучшение качества жизни пациентов.

Наиболее распространёнными инвазивны-
ми методами лечения АК являются баллонная 

пневмокардиодилатации, пероральная эндоско-
пической миотомии и лапароскопическая мио-
томия по Геллеру. Сравнительная эффективность 
и безопасность этих методов является предметом 
активного изучения, в особенности в связи с типом 
нарушения моторики пищевода, выявляемом по 
данным МПВР. Ниже представлены основные ре-
зультаты, известные к настоящему времени.

Баллонная пневмокардиодилатация и лапароскопическая миотомия по Геллеру
Баллонная пневмокардиоцилатация многие годы 
оставалась наиболее распространенным методом 
лечения ахалазии, как в нашей стране, так и за ру-
бежом. Данный метод включает введение в просвет 
пищевода цилиндрического баллона (30, 35 или 
40 мм в диаметре), его установку (под рентгенологи-
ческим контролем) вдоль НПС и ручное нагнетание 
воздуха в просвет баллона [6]. Эффективность пнев-
мокардиодилатации в лечении ахалазии кардии, 
оцененная в рандомизированных контролируемых 
исследованиях составляет 62% – 90% [7]. Важно, 
что положительный эффект терапии сохраняется 
после проведения БПКД в течение нескольких лет. 
В среднем, у трети пациентов рецидив симптомов 
возникает через 4–6 лет после процедуры, что обу-
славливает необходимость проведения повторной 
дилатации. Успех БПКД во многом зависит от воз-
раста пациента (лучшие результаты наблюдаются 
у лиц старше 45 лет), пола (женский), степени рас-
ширения пищевода (чем больше диаметр пищевода, 
тем хуже результаты лечения) и подтипа ахалазии 
(лучшие результаты при II типе) [8–11].

Альтернативой БПКД является миотомия по 
Геллеру, при которой циркулярные мышечные 

волокна НПС разделяются хирургическим путем. 
Поскольку ЛМГ может осложняться развитием 
рефлюкс-эзофагита, её нередко дополняют вы-
полнением фундопликации. Операциями выбора 
в данном случае являются передняя фундоплика-
ция по Dor (180°) или фундопликация по Toupet 
(270°). Фундопликация по Ниссену не рекомендо-
вана при ахалазии кардии, поскольку может при-
водить к развитию послеоперационной дисфагии 
у 15% больных [12–14].

Сравнению эффективности ЛМГ и БПКД в ле-
чении АК посвящен целый ряд исследований (та-
блица 2), наиболее крупным из которых является 
Европейское мультицентровое рандомизирован-
ное контролируемое исследование [15]. Имеющиеся 
в настоящее время данные свидетельствуют о сопо-
ставимой эффективности (около 90%) баллонной 
пневмокардиодилатации (особенно при проведе-
нии нескольких процедур) и миотомии по Геллеру, 
различия не достигли статистической значимости 
[15, 16]. Осложнения (таких как, например, перфо-
рация пищевода) при проведении этих методов 
лечения опытным врачом и с использованием со-
временных технологий не превышает 1% [17].

Пероральная эндоскопическая миотомия
Пероральная эндоскопическая миотомия – срав-
нительно новый метод эндоскопического лече-
ния ахалазии, в ходе которого создается туннель 
в подслизистом слое пищевода, расекается цир-
кулярный слой мышц в грудном отделе пищевода 
и в области НПС. Очевидными преимуществами 

ПОЭМ являются менее инвазивный характер 
вмешательства, короткие сроки восстановления, 
отсутствие необходимости в проведении интуба-
ционного наркоза. С технической точки зрения 
эндоскопическая миотомия дает возможность 
регулировать длину рассечения циркулярного 
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Автор N
Сравниваемые 
группы

Исходы

Richards et al, 2004 [18] 43
ЛМГ и ЛМГ с частич-
ной фундопликацией 
по Dor

• Значимых различий в частоте послеоперационной 
дисфагии нет.

• Развитие постоперационного рефлюкс-эзофагита- 
у 48% при ЛМГ, у 9% при ЛМГ с фундопликацией.

Rebecchi et al, 2008 [19] 144

ЛМГ с тотальной фун-
допликацией и ЛМГ 
с частичной фундо-
пликацией по Dor

• Развитие постоперационного рефлюкс-эзофаги-
та – у 2,8% при фундопликации по Dor, у 0% при 
тотальной фундопликации.

• Дисфагия: 2,8% при фундопликации по Dor, у 15% 
при тотальной фундопликации (р < 0,001).

Rawlings et al, 2012 [14] 60

ЛМГ с фундоплика-
цией по Toupet и ЛМГ 
с частичной фундо-
пликацией по Dor

Симптомы рефлюкс-эзофагита, частота развития 
дисфагии, показатели рН-метрии значимо не отли-
чались.

Kostic et al, 2007 [20] 51 БПКД и ЛМГ с фундо-
пликацией по Toupet

Через 12 мес наблюдения лечение признано неэффек-
тивным у 6 пациентов после БПКД и у 1 пациента 
после ЛМГ, р=0,04.

Novais et al, 2010 [21] 94 БПКД и ЛМГ

• Клиническое улучшение через 3 мес: 73,1% для 
БПКД и 88,3% для ЛМГ (р = 0,08) .

• Различия в показателях манометрии через 3 мес не 
достигли статистической значимости.

• Развитие патологических рефлюксов (по данным 
суточной рН-метрии): 31% для БПКД, 5% для ЛМГ 
(р = 0,0001).

Boeckxstaens et al, 2011 [16] 201
БПКД и ЛМГ с частич-
ной фундопликацией 
по Dor

• Снижение результатов по шкале Eckardt ≤3 через 12 
(1) и 24 (2) мес:

• 90% для БПКД, 93% для ЛМГ (р = 0,46)
• 86% для БПКД, 90% для ЛМГ (р = 0,46)
• Различия в показателях манометрии и рентгено-

скопии (стаз бария) не достигли статистической 
значимости.

• Осложнения: перфорации у 4% после БПКД, у 12% 
-надрывы слизистой оболочки после ЛМГ.

Persson et al, 2015 [22] 53 БПКД и ЛМГ с задней 
фундопликацией

Неэффективность лечения:
• 4% для ЛМГ и 32% для БПКД через 3 года
• 8% для ЛМГ и 36% для БПКД через 5 лет

Bakhshipour et al, 2009 [23] 34
БПКД с инъекция-
ми ботулотоксина 
и БПКД

Разница в выраженности симптомов через 1,6,12 мес 
не достигла значимости

Таблица 2.
Рандомизированные кон-
тролируемые исследования 
по сравнению эффективно-
сти ЛМГ и БПКД в лечении 
ахалазии

Автор N
Длительность 

наблюдения, мес

% осложнений 
и побочных 

эффектов

Эффективность 
(купирование 

симптомов)
Cai с соавт, 2014 [32] 100 11,5 0% 97
Familiari с соавт, 2016 [33] 100 11 0% 95
Hungness с соавт, 2016 [34] 115 19 3% 92
Inoue с соавт, 2015 [25] 500 >36 3% 89
Kumbhari с соавт, 2014 [35] 282 12 58% ГЭРБ 94
Ngamruengphong с соавт, 2017 [36] 205 31 8% 91
Ramchandani с соавт, 2016 [37] 200 12 0% 92

Таблица 3.
Исследования по оценке 
эффективности и безопасно-
сти ПОЭМ

Исследование, автор
Сравниваемые 

методики
Длительность 
наблюдения

% рефлюкс-
эзофагитов 

после лечения
Эффективность

Рандомизированное контролируемое 
исследование, Ponds с соавт., 2017 [26]

ПОЭМ
БПКД 1 год ПОЭМ-40%

БПКД-13,1%
ПОЭМ-92%
БПКД-70%

Нерандомизированное сравнительное 
исследование, Bhayani с соавт., 2014 [27]

ПОЭМ
ЛМГ 6 мес ПОЭМ-39%

ЛМГ-32%
ПОЭМ-100%

ЛМГ-92%

Chan с соавт., 2016 [28] ПОЭМ
ЛМГ >6 мес ПОЭМ-15%

ЛМГ-26%
ПОЭМ-100%

ЛМГ-87%

Kumbhari с соавт., 2015 [29] ПОЭМ
ЛМГ 9 мес ПОЭМ-39%

ЛМГ-46%
ПОЭМ-98%

ЛМГ-81%

Schneider с соавт., 2016 [30] ПОЭМ
ЛМГ 1 год ПОЭМ-91%

ЛМГ-84%

Teitelbaum с соавт, 2013 [31] ПОЭМ
ЛМГ неизвестно ПОЭМ-17%

ЛМГ-31%
ПОЭМ-100%

ЛМГ-87%

Таблица 4.
Сравнительная эффек-
тивность пероральной 
эндоскопической миотомии 
с другими методами лечения 
ахалазии кардии
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слоя мышц, ориентируясь на данные эндосоно-
графии и манометрии пищевода, вплоть до верх-
него пищеводного сфинктера. Эндоскопическая 
процедура, в отличие от миотомии по Геллеру 
не несет риска повреждения блуждающего нерва 
(таблица 3) [24].

На сегодняшний день, эффективность ПОЭМ 
в лечении ахалазии кардии оценена в большом 
количестве неконтролируемых клинических иссле-
дований и составляет более 90% [25–37]. По данным 
основоположника метода, профессора H. Inoue 
авторству которого принадлежит крупнейшее 
к настоящему времени исследование результатов 
применения ПОЭМ (500 человек), данный метод 
лечения позволяет эффективно нормализовать 
давление в НПС и купировать клинические сим-
птомы заболевания у большинства больных АК 
[25]. Аналогичные результаты были продемон-
стрированы и в тех случаях, когда ПОЭМ про-
водилась после БПКД или миотомии по Геллеру 
[38,39]. Возможными осложнениями процедуры 
являются кровотечения, перфорации пищевода 
и пневмоторакс.

Мультицентровое сравнительное исследование, 
оценивающее осложнения и побочные эффекты 
эндоскопической миотомии показало, что среди 
1826 случаев ПОЭМ осложнения (легкие, средней 
тяжести и тяжелые) были зафиксированы у 6,4%, 
1,7% и 0,5% соответственно [35]. Наиболее частым 
нежелательным явлением после ПОЭМ являлся 
рефлюкс-эзофагит, возникающий у 58% больных.

Вероятность развития послеоперационных 
эзофагитов была изучена в мета-анализе работ, 
в которых проводилась оценка исходов ПОЭМ 
(совокупность операций по данным включенных 
в анализ исследований составила 1958) и миотомии 
по Геллеру (5834 операций). Было показано, что 
в краткосрочной перспективе (средняя длитель-
ность наблюдения составила 16 мес) проведение 
ПОЭМ позволяет более эффективно купировать 
дисфагию, чем ЛМГ, однако может сопровождаться 
более высоким риском развития послеоперацион-
ного эрозивного эзофагита [40].

Интересно, что после проведения эндоскопи-
ческой миотомии у значительной доли больных 
не возникает типичных для гастроэзофагеального 
рефлюкса симптомов (изжога, отрыжка кислым), 
несмотря на наличие эзофагита. По данным YB 
Werner et al, у 31% больных после успешной ПОЭМ, 
несмотря на отсутствие жалоб, при проведении 
контрольных ЭГДС во время наблюдения в течение 
29 месяцев после операции был выявлен эрозивный 
эзофагит, а у 2 пациентов – пищевод Барретта [41]. 
Аналогичные результаты, опубликованные други-
ми авторами, свидетельствуют о необходимости 
динамического наблюдения за пациентами после 
проведения ПОЭМ и назначения адекватной ан-
тисекреторной терапии в послеоперационном пе-
риоде даже в отсутствие жалоб [35,42]. Результаты 
сравнительной эффективности и безопасности 
рассматриваемых в данном разделе методов ле-
чения АК представлены в таблице 4. Очевидно, 
что перед проведением ПОЭМ, пациенты должны 
быть информированы о возможной необходимо-
сти длительного, и даже пожизненного приема 
ингибиторов протонного насоса (ИПН) с целью 
предотвращения развития осложнений развиваю-
щегося после данной процедуры патологического 
гастроэзофагеального рефлюкса.

К настоящему времени остается ряд нерешен-
ных вопросов, связанных с проведением ПОЭМ: 
нет единого мнения об оптимальной длине мио-
томии и её взаимосвязи с результатами МПВР до 
операции лечения, о факторах, ассоциированных 
с большей вероятностью развития и тяжестью по-
слеоперационного эзофагита, стандартных сроках 
эндоскопического контроля и критериев назна-
чения антисекреторной терапии в послеопера-
ционном периоде, что требует дополнительного 
изучения в специальным образом спланированных 
контролируемых исследованиях. Учитывая значи-
тельный разброс в вероятности осложнений после 
проведения ПОЭМ по данным разных авторов, 
очевидно, что данный метод лечения должен про-
водиться в экспертных центрах, имеющих доста-
точный опыт и техническую оснащенность [43, 44].

Выбор метода лечения ахалазии в зависимости от типа нарушений 
двигательной функции пищевода
Те показатели эффективности методов лечения аха-
лазии, о которых шла речь ранее, были получены 
в исследованиях, в которых тип нарушений мото-
рики пищевода по данным МПВР не учитывался. 
Однако внедрение метода манометрии пищевода 
высокого разрешения позволило не только более 
фундаментально понимать те изменения двига-
тельной функции пищевода, которые лежат в ос-
нове заболевания, но проводить параллели между 
типом ахалазии и эффективностью лечения.

Действительно, результаты нескольких иссле-
дований, опубликованных в последнее время сви-
детельствуют о том, что эффективность БПКД 
и ЭМГ выше при ахалазии II типа (лечение эффек-
тивно у 96–100% больных) [45–47]. В то же вре-
мя, эффективность их использования у больных 
с нарушениями моторной функции пищевода, 
соответствующими ахалазии I типа составляет 
81% (результаты зависят от степени расширения 

пищевода) (таблица 5) [45]. При этом традици-
онные методы лечения менее всего эффективны 
при ахалазии III типа, когда эффект от лечения 
наблюдается лишь у 66% больных [45].

Как отмечалось ранее, отличительной чертой 
ахалазии III типа является наличие в грудном 
отделе пищевода спастических сокращений. По-
видимому, с этим связана меньшая эффективность 
тех методов лечения, которые воздействуют пре-
имущественно на область нижнего пищеводного 
сфинктера (БПКД, ЛМГ) в этой группе. В то же 
время, использование ПОЭМ представляется бо-
лее оправданным, поскольку данная методика по-
зволяет индивидуализировано подбирать длину 
миотомии в зависимости от протяженности спа-
стического сегмента. Подтверждением большей эф-
фективности этого метода у больных ахалазией III 
типа являются данные мета-анализа, проведенные 
MA Khan et al. В этой работе продемонстрирована 
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средняя эффективность ПОЭМ у больных со спа-
стическим типом нарушений моторики 92% (95% 
ДИ: 84–96%) при средней длине миотомии 17,2 см 
(95% ДИ 13,0–19,7 см) [49]. Следует, однако, отме-
тить, что исследования, включенные в мета-анализ, 
отличались относительно коротким сроком наблю-
дения и отсутствием группы контроля.

Вероятность развития осложнений после про-
веденного вмешательства в зависимости от исход-
ных нарушений моторики пищевода была изучена 
в ряде работ. Их результаты оказались неоднород-
ными и, по-видимому, требуют дальнейшего изу-
чения в хорошо спланированных исследованиях 
[50, 51]. В действительности, следует учитывать 
целый комплекс факторов, помимо нарушений 
двигательной функции пищевода, способных 
повлиять на результаты оценки безопасности. 

Среди таких факторов выделяют выраженность 
морфофункциональных нарушений стенки пи-
щевода, успевших сформироваться к моменту 
операции: степень расширения пищевода и его 
сигмовидную деформацию. Другими немаловаж-
ными факторами являются также наличие грыжи 
пищеводного отверстия диафрагмы, и диверти-
кулов пищевода с локализацией выше уровня 
диафрагмы и другие [24].

Основываясь на накопленных данных, меж-
дународной группой экспертов было издано не-
сколько согласительных документов, регламен-
тирующих выбор оптимального метода лечения 
ахалазии в зависимости от типа нарушений дви-
гательной функции пищевода [2,24]. Основные 
положения данных этих документов представле-
ны в таблице 6.

Возможность восстановления перистальтики грудного отдела пищевода 
после миотомии
Одним из ключевых критериев установления ди-
агноза «ахалазия» при проведении манометрии 
высокого разрешения служит (наряду с наруше-
нием расслабления НПС) отсутствие нормальных 
перистальтических сокращений грудного отдела 
пищевода. Вопрос о том, возможно ли восстанов-
ление нормальной перистальтической функции 
пищевода после разрешения обструкции со сторо-
ны НПС, является предметом активного изучения. 
В опубликованных ранее работах отмечена воз-
можность восстановления нормальной перисталь-
тики пищевода после проведения миотомии по 
Геллеру [2,52]. Вероятнее всего такая возможность 
сохраняется лишь у больных с начальными стади-
ями АК, при ограниченной гибели нейронов, рас-
положенных в области НПС. Считается, что в дан-
ном случае отсутствие перистальтики в грудном 

отделе пищевода вторично, является следствием 
обструкции НПС и разрешается после проведения 
миотомии НПС [52]. Экспериментальные данные 
свидетельствуют о том, что наложение лигатуры на 
область НПС у кошек приводило к исчезновению 
сокращений мышц грудного отдела пищевода. 
Снятие лигатуры приводило к полному восста-
новлению перистальтики [53,54]. Особенности 
анатомии не позволяют в полной мере экстра-
полировать эти данные в отношении человека. 
Однако аналогичная закономерность была отме-
чена при наложении бандажа на желудок в каче-
стве хирургического пособия для лечения ожире-
ния: в случаях избыточного давления в области 
пищеводно-желудочного перехода происходит 
исчезновение перистальтики грудного отдела пи-
щевода, а при ослаблении или удалении бандажа 

Исследование N
Применявшиеся 

методы 
лечения

Ахалазия
I тип

Ахалазия
II тип

Ахалазия
III тип

Pandolfi no et al. (2008)[9] 99
• Ботулотоксин
• ЛМГ
• БПКД

56% 96% 29%

Salvador et al.
(2010)[48] 246 ЛМГ 85% 95% 69%

Pratap et al. (2011)[46] 51 БПКД 63% 90% 33%
Rohof et al.
(2013)[45] 176 • БПКД

• ЛМГ
БПКД: 86%
ЛМГ: 81%

БПКД: 100%
ЛМГ: 95%

БПКД: 40%
ЛМГ: 86%

Таблица 5.
Эффективность лечения 
в зависимости от типа 
ахалазии

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 стади-

ях ахалазии, при сигмовидном расширении пищевода, при грыже ПОД
• После ПОЭМ высока вероятность ГЭРБ, особенно у больных с диа-

фрагмальной 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!

Таблица 6.
Рекомендованные методы 
лечения АК в зависимости 
от типа ахалазии согласно 
Чикагской классификации
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происходит нормализация моторной функции 
пищевода [55, 56].

Интересно, что работы, с проведением морфо-
логических исследований, показали, что у больных 
со спастической ахалазией (когда в теле пищево-
да сохранена сократительная активность) число 
нейронов в межмышечном нервном сплетении 
находится пределах нормы, отмечается лишь их 
воспаление, в то время как при классической аха-
лазии наблюдается гибель ганглиев и замещение 
их фиброзной тканью [57]. Таким образом, иссле-
дователи пришли к заключению, что ахалазия – это 
заболевание, затрагивающее межмышечное нерв-
ное сплетение и протекающее через ряд последо-
вательных стадий-от воспаления до аганглиоза 
и фиброза. Данная гипотеза была подтверждена 

и в исследовании, опубликованном в 2016 г, в ко-
тором у больных с ахалазией I типа обнаружива-
лась более значительная гибель нейронов, чем при 
ахалазии II типа [58].

В исследовании с использованием методики 
FLIP (функциональная импедансопланиметрия) 
восстановление перистальтики после миотомии 
удалось зафиксировать у 10 из 10 пациентов с аха-
лазией III типа, у 2/3 из 26 пациентов с ахалазией II 
типа и у 1/3 из 15 пациентов с ахалазией I типа [59].

Данные находки позволяют предполагать, что 
манометрические подтипы ахалазии представляют 
последовательные стадии одного процесса, при 
этом ахалазия I типа характеризуется более тяже-
лыми изменениями нервно-мышечного аппарата 
пищевода [58].

Безоперационные методы лечения
Возможности лечения АК не ограничиваются 
одними лишь оперативными методами. При 
этом заболевании также возможно использо-
вание различных вариантов фармакотерапии: 
введение ботулотоксина, блокаторов кальциевых 
каналов типа L и донаторов оксида азота – ни-
тратов и ингибиторов фосфодиэстеразы [60–65]. 
Достоинства и недостатки этих вариантов пред-
ставлены ниже.

Применение блокаторов кальциевых каналов 
типа L и нитратов возможно благодаря их спо-
собности обеспечивать неселективное рассла-
бление гладкой мускулатуры, в том числе НПС. 
Результаты исследований свидетельствуют о воз-
можности уменьшения выраженности симптомов 
АК у 47–64% больных [64]. Неизбирательность 
действия и ассоциированные с приемом этих 
препаратов побочные действия (головная боль, 
ортостатическая гипотензия, отеки), являются 
главными недостатками, которые обусловливают 
невозможность их использования в течение дли-
тельного времени. В качестве примеров терапии 
с использованием рассматриваемых групп пре-
паратов можно привести следующие: нифедипин 
10–30 мг за 30–45 мин до еды, изосорбида динитрат 
5–10 мг за 15 мин до еды.

Ингибиторы 5-фосфодиэстеразы (силденафил) 
снижают давление в НПС и выраженность спа-
стических сокращений дистального отдела пи-
щевода за счет усиления эффекта оксида азота 
(путем блокады фермента, расщепляющего цГМФ). 
Описана возможность применения силденафила 
для лечения ахалазии и спастических нарушений 
моторики пищевода [65]. Однако клинических 
исследований, доказывающих эффективность 
и безопасность длительного применения данного 
препарата недостаточно.

Инъекции ботулотоксина в область НПС блоки-
руют высвобождение ацетилхолина из окончаний 
нервных волокон. Согласно данным P Pasricha et 
al. применение ботулотоксина приводит к облег-
чению дисфагии у 66% больных АК на срок до 6 
месяцев [60]. Эффект от однократного введения 
не стоек: вследствие регенерации нервных волокон 
его длительность составляет обычно не более 1 года 
[61,64,65]. Повторные инъекции ботулотоксина 

осложняют проведение последующих хирурги-
ческих и эндоскопических вмешательств, в связи 
с чем применение данного метода не рекомендова-
но в качестве 1 линии терапии АК. В то же время, 
ботулотоксин может быть использован для облег-
чения симптоматики у больных АК в тех случаях, 
когда состояние больного не позволяет проводить 
оперативное лечение, а также в тех случаях, когда 
у больного с наличием дисфагии в ходе обследо-
вания выявлено идиопатическое повышение дав-
ления НПС, однако перистальтика полностью или 
частично сохранена, или не удается верифициро-
вать критерии ахалазии типа II или III по данным 
МПВР [1, 2,24].

К настоящему времени опубликовано лишь 
одно исследование, в котором оценивалось вли-
яние акотиамида гидрохлорида в режиме 100 мг 
3 раза в сутки в течение двух недель у больных 
с  различными нарушениями моторной функ-
ции пищевода [66]. К сожалению, в указанное 
исследование было включено лишь 4 пациента 
с манометрическими критериями ахалазии. Тем 
не менее, авторам удалось продемонстрировать 
возможность уменьшения IRP у этих пациентов 
под влиянием препарата, пусть и не достигшее 
достоверных значений. Статистически значимое 
снижение интегрального давления расслабления 
было отмечено лишь в подгруппе больных с об-
струкцией оттока пищеводно-желудочного соеди-
нения (n=6). Очевидно, что полученные авторами 
результаты требуют подтверждения в более круп-
ных исследованиях.

В целом, использование фармакотерапии в на-
стоящее время рассматривается лишь в качестве 
вспомогательной терапии больных АК. В большин-
стве случае эти средства используются тогда, когда 
проведение оперативного вмешательства сопряже-
но с большими рисками, чем потенциальная польза. 
Данные о дифференцированном их применении 
в зависимости от типа ахалазии по данным МПВР 
ограничены. Представляется большая вероятность 
получения клинического эффекта при их использо-
вании у больных с типами ахалазии III и II, однако 
результатов клинических исследований, которые 
бы в действительности подтверждали такую воз-
можность в настоящее время нет.
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Заключение

В настоящей статье нами проведена попытка си-
стематизировать данные о возможностях лечения 
ахалазии кардии с учетом нарушений моторики 
пищевода, выявляемых по данным манометрии 
высокого разрешения. Насколько нам известно, 
аналогичные работы в отечественной литерату-
ре отсутствуют, несмотря на то, что проведение 
подобного анализа давно назрело. Действительно, 
метод манометрии пищевода высокого разрешения 
дает уникальную возможность исследовать измене-
ния моторной функции пищевода, определить ком-
пенсаторные возможности и выбирать дифферен-
цированное лечение для больных с различными 
типами нарушений. В данной статье мы намеренно 
ограничились анализом дифференцированных 
подходов к лечению именно ахалазии кардии и не 
стали включать в анализ другие варианты нару-
шений моторики, в том числе сопровождающие-
ся повышением давления нижнего пищеводного 
сфинктера и/или спазмом. Выбор обусловлен с од-
ной стороны тем, что данная нозологическая форма 
известна широкому кругу специалистов, а с другой – 
тем, что несмотря на то, что Ахалазия кардии, как 
нозологическая форма известная более чем два 
столетия остается недостаточно изученной с точки 
зрения этиологии и патогенеза. Следствием этого 
является отсутствие разработанного патогенети-
ческого лечения. Все имеющиеся в распоряжении 

методы лечения ахалазии по сути являются сим-
птоматическими, хотя и позволяющими улучшить 
качество жизни пациентов и, вероятно, замедлить 
прогрессирование заболевания. На сегодняшний 
день существуют несколько альтернативных ме-
тодик хирургического и эндоскопического лече-
ния ахалазии, направленных в первую очередь 
на разрешение обструкции со стороны НПС. 
Эффективность данных методов в целом сопо-
ставима, однако новые данные свидетельствуют 
о том, что для выбора адекватного метода лечения 
и достижения оптимальных результатов необходи-
мо учитывать ряд аспектов, включающих (помимо 
клинического состояния пациента) длительность 
анамнеза заболевания, степень расширения пи-
щевода и – тип нарушений двигательной функции 
пищевода по данным манометрии пищевода высо-
кого разрешения. Согласно накопленным на сегод-
няшний день данным, методами выбора в лечении 
ахалазии I и II типа являются ПОЭМ, миотомия 
по Геллеру и баллонная пневмокардиодилатация. 
Для лечения ахалазии III типа терапией 1 линии 
признана ПОЭМ. Более широкое использование 
данных манометрии пищевода высокого разреше-
ния в практике отечественного здравоохранения 
является отчетливой необходимостью и может 
позволить добиться более высокой эффективности 
лечения больных ахалазией кардии.
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Рисунок 1.
Ахалазия, манометриче-
ские и рентгенологические 
критерии.
I. Ахалазия I типа
а) Рентгеноскопия пищево-
да: мешковидное расши-
рение пищевода, сужение 
терминального отдела в виде 
птичьего клюва
б) Манометрия пищевода: 
повышение IRP, отсутствие 
сокращений грудного отдела 
пищевода

II. Ахалазия II типа
а) Рентгеноскопия пищево-
да: незначительное расши-
рение пищевода, сужение 
терминального отдела в виде 
птичьего клюва, задержка 
контрастного вещества 
в просвете пищевода
б) Манометрия пищевода: 
повышение IRP, отсутствие 
перистальтических сокраще-
ний грудного отдела пище-
вода, тотальное повышение 
интраболюсного давления

III. Ахалазия III типа
а) Рентгеноскопия пищево-
да: спастические сокра-
щения грудного отдела 
пищевода
б) Манометрия пищевода: 
повышение IRP, спастиче-
ские сокращения грудного 
отдела пищевода

Figure 1.
Achalasia type 1, manometric 
and X-ray criteria.
I. Achalasia, type I
a) X-ray examination 
of the esophagus: Sac-like 
enlargement of the esophagus, 
narrowing in the distal part 
of the esophagus in the form 
of a bird’s beak;
b) high-resolution esopha-
geal manometry: increase 
of IRP, absense of esophageal 
contraction

a

a

a

б/b

б/b

б/b

II. Achalasia, type II.  
a) Esophageal X-ray: moderate 
enlargment of the esophagus, 
beak-like narrowing of the 
distal part of the esophagus, 
retension of the contrast in the 
esophagus;
b) High-resolution esophageal 
manometry: high IRP, absent 
esophageal peristalsis aft er 
water swallows, total elevation 
of the intrabolus pressure

Spastic 
contraction 
of the distal 
part of the 
esophagus

III. Achalasia, type III. 
a) X-ray examination of the 
esophagus: spastic contrac-
tions;
b) High-resolution esophageal 
manometry: increase of IRP, 
spastic contractions.




