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Резюме

Цель исследования. Оценить количество и структуру осложнений, возникших при выполнении пероральной 
эндоскопической миотомии.

Материалы и методы. В течении 3-х лет выполнено пероральная эндоскопическая миотомия выполнена 120 боль-
ным. В первичной диагностике ахалазии использован водно-перфузионный манометр высокого разрешения (MMS; 
Soar GI, Нидерланды).

Результаты. В течении 3-х лет были прооперированы 120 пациентов. Среднее значение по шкале Eckardt до/после 
операции — 6,2±1,4/1,4±0.9. В 6 случаях отмечена перфорация слизистой оболочки, в 4-х случая несостоятельность 
швов клипс, подслизистая гематома у одного пациента. В одном случае несостоятельности шва клипс развились 
явления медиастенита, что потребовало выполнения торакотомии и дренирования средостения. Остальные ослож-
нения были разрешены при помощи эндоскопии.

*  Иллюстрации 1–9, 12 – 
на цветной вклейке 
в журнал.

*  Illustrations 1–9, 12 to the 
article are on the colored 
inset of the Journal.
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Заключение. Пероральная эндоскопическая миотомия является эффективным методом коррекции дисфагии на фоне 
ахалазии кардии. Однако, во время операции и в раннем послеоперационном периоде возможно развитие ряда ослож-
нений, большая часть которых может быть купирована консервативно или с применением малоинвазивных технологий.

Ключевые слова: Ахалазия кардии, Пероральная эндоскопическая миотомия, Манометрия пищевода высокого 
разрешения, пищевод, осложнения, моторика пищевода

Summary

Aim. To evaluate the number and structure of complications associated with peroral endoscopic myotomy procedure.

Materials and methods. Retrospective analysis of 3-year experience of peroral endoscopic myotomy (POEM) for achalasia 
in one center was performed. The analysis included data of 120 cases. Diagnosis of achalasia was established with the use of 
water-perfused high-resolution manometer (MMS; Solar GI, Netherlands). Descriptive statistics was used to perform the analysis.

Results. Treatment was successful in all 120 cases, mean Eckardt score before and after POEM was 6.2±1.4 and 1.4±0.9, 
accordingly.

The following complications occurred: perforation of mucosa (n=6), suture failure after endoscopic clips application 
(n=4), submucosal hematoma (n=1). In one case of suture failure it caused mediastinitis, that was managed by toracotomy 
and drainage of the mediastinum. Other complications were managed by endoscopic methods.

Conclusion. POEM is an eff ective method for achalasia treatment. However, during the operation and in early postopera-
tive period may occur complications that can be treated conservatively or by using minimally invasive procedures.

Key words: Achalasia, Peroral endoscopic myotomy, high-resolution esophageal manometry, esophagus, complications, 
esophageal motility

Введение

Ахалазия это заболевание характеризующееся 
отсутствием перистальтики тела пищевода и не-
способностью нижнего пищеводного сфинктера 
расслабляться при глотании [1]. Это заболевание 
проявляется такими симптомами как дисфагия, за-
грудинные боли, регургитация, аспирация и потеря 
веса [2]. Общепринятыми являются такие методы 
лечения ахалазии кардии как баллонная дилатация 
и лапароскопическая кардиомиотомия [3, 4] Пе-
роральная эндоскопическая миотомия была впер-
вые выполнена Haruhiro Inoue в 2008 году в Showa 
University Northern Yokohama Hospital [5]. Эта же 
группа авторов опубликовала в последующем ре-
зультаты выполнения ПОЭМ 500 пациентам с диа-
гнозом ахалазия кардии, где были отмечены такие 
осложнения, как повреждение слизистой, несостоя-

тельность клипс, гидроторакс [6]. Dennis Yang и со-
авт. отмечают, что пероральная эндоскопическая 
миотомия является достаточно безопасной проце-
дурой, с низким процентом интра и послеопераци-
онных осложнений [7]. Описанными осложнениями 
миотомии являются повреждения слизистой, под-
кожная эмфизема, пневмоторакс, пневмоперитоне-
ум и пневмоторакс [8]. Haito-Chavez и соавт. в своей 
работе, проанализировав осложнения ПОЭМ у 1826 
пациентов из различных клиник, отметили уровень 
«непредвиденных» повреждений слизистой в 2.8%, 
симптоматический карбоксиперитонеум в 1.2% и по-
слеоперационные затеки в просвет тоннеля в 0.7%, 
общий процент осложнений составил 7.5% [9]. Нами 
первая пероральная эндоскопическая миотомия 
была выполнена в 2012 году [10].

Материалы и методы

За период работы с мая 2015 по май 2018 в СПб 
ГМУ им. академика И. П. Павлова были обследо-
ваны и получили эндоскопическое лечение 120 
больных с диагнозом ахалазия кардии в возрасте 
от 14 до 84 лет; средний возраст составил 48,7 лет. 
Показанием к операции у всех служило наличие 
дисфагии на фоне ахалазии кардии, дистально-
го спазма пищевода. Среднее значение по шкале 
Eckardt до операции составило 6,2±1,4. Тип ахала-
зии кардии определялись при помощи воднопер-
фузионного манометра высокого разрешения при-
бор типа Solar GI HMR(MMS, Голландия). Данные 
манометрии высокого разрешения трактовались 

согласно Чикагской классификации нарушений 
моторики пищевода [11], опираясь на перевод, ко-
торый был принят по результатам работы Эксперт-
ного совета, состоявшегося 11 ноября 2017 года 
в Санкт-Петербурге в рамках научно-практической 
конференции «Современные аспекты диагности-
ки и лечения доброкачественных заболеваний 
пищевода – 2017» [12](Рис. 1). I тип ахалазии на-
блюдался у 45 человек (37,5%), II тип ахалазии у 40 
(33,3%) и III тип ахалазии у 9 (10.8%), у 26(18.4%) 
пациентов манометрия пищевода не выполнялась. 
Степень расширения пищевода, его форма опре-
делялись при рентгенологическом исследовании 
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пищевода с использованием водорастворимого 
контрастного вещества. Все операции выполнены 
с использованием видеоэндоскопической системы 
высокого разрешения на базе процессора фирмы 
фирмы Pentax 7000 и видеогастроскопа модели 
G29 –i10, с рабочим каналом 3.2 мм, в условиях 
инсуфляции углекислого газа и с использованием 
дистального эндоскопического колпачка. Исполь-
зовался электрохирургический блок ERBE VIO 300 
D(ERBE, Германия) в режиме SOFT, SWIFT, SPREY 
коагуляции. Применялись электрохирургические 

ножи: ножа FM-EK0004 Q – type (Finemedix, Южная 
Корея), а также Hybrid knife I-type и T-type(ERBE, 
Германия). Операция включала такие этапы, как 
выполнение инициирующиющего разреза слизи-
стой длиной, создание тоннеля в подслизистом слое 
до в/3 тела желудка, собственно миотомию с обяза-
тельным рассечением циркулярных мышц карди-
ально/субкардиального отдела желудка, гемостаз 
и закрытие инициирующего разреза стандартными 
эндоскопическими клипсами, в количестве от двух 
до шести.

Результаты

Все операции были закончены эндоскопически, не 
было ни одной конверсии доступа. В одном случае 
первоначальная тактика была изменена и выпол-
нена баллонная дилатация кардии (см. ниже). Все 
пациенты субъективно отмечали значительное 
уменьшение явлений дисфагии. Среднее значение 
по шкале Eckardt после операции 1,4±0.9.

Повреждения слизистой оболочки тоннеля 
встречались у 6 пациентов, причем в 3-х случаях 
это были повреждения слизистой непосредственно 
электроножом (так называемые «мукозотомии») 
(Рис. 2), а у трех пациентов разрывы происходили 
в области кардии за счет избыточного давления 
эндоскопа(Рис.3). У одного из пациентов, на фоне 
ахалазии, существующей более 30 лет, были отме-
чены повреждения слизистой обоих типов(всего 
3 перфоративных отверстия), что потребовало 
дополнительного наложения 9 эндоскопических 
клипс, но не сопровождалось какими-либо ослож-
нениями в послеоперационном периоде.

Трудности в формировании инициирующего 
разреза и тоннеля отмечались у 7 больных, при-
чем в одном из случаев это привело к остановке 
попыток входа в подслизистый слой и выполнению 
баллонной дилатации кардии, как альтернативе 
миотомии. Еще у двух больных из-за трудностей 
на начальном этапе формирования тоннеля ини-
циирующий разрез был перенесен в более удобное 
место. Основной причиной затруднений при соз-
дании тоннеля явилась выраженная дистрофия 
подслизистого слоя (Рис. 4), причем в трех случаях 
она сопровождалась формированием «кистопо-
добных» образований (Рис. 5), как единичных, так 
и множественных, размерами от 1.5 см до 3.5 см.

Трудность в закрытии инициирующего разреза 
стандартными эндоскопическими клипсами – 6 
больных. Во всех случаях причиной являлся хро-
нический эзофагит со значительным утолщением 
стенки пищевода. В двух случаях удалось свести 
края слизистой при помощи более широких клипс 
(COOK, США), в других случаях использовалась 
методика закрытия при помощи латексного кольца 
(Olympus, Япония) (Рис. 6).

Несостоятельность шва клипс в послеопераци-
онном периоде было отмечено у 4-х больных. Все 
эти больные отмечали лихорадку до 39С в течении 
первых суток. У всех по данным рентгеноскопии 
и КТ были выявлены затеки контрастного вещества 
(Рис. 7). Дефекты слизистой пищевода подтвержда-
лись при выполнении эндоскопии (Рис. 8). Лечение 
3 больных ограничилось постановкой зонда для 
эвакуации содержимого и отменой перорального 
питания. В одном же случае, на фоне консерватив-
ной терапии в течении 8 суток, лихорадка сохра-
нялась, появились боли в грудной клетке, нарастал 
лейкоцитоз. Больному была выполнена торакото-
мия с дренированием клетчатки средостения, что 
закончилось выздоровлением.

У одного больного, которому выполнялся ПОЭМ 
на фоне «S-образного» пищевода, произошло значи-
тельное удлинение инициирующего разреза, вплоть 
до кардии, т. е. на всем протяжении тоннеля. Было 
выполнено последовательное наложение клипс сни-
зу вверх до полного закрытия дефекта (11 см).

Подслизистая гематома в тоннеле встретилась 
в нашей практике лишь однажды и сопровожда-
лась многократными (более 100) позывами на рвоту, 
а также непосредственно рвотой в день операции, 
причем купировать данную симптоматику не уда-
валось в течении 4 часов. Были выполнены рентег-
нография и КТ грудной клетки, на которых и было 
подтверждено наличие гематомы по задней стенке 
пищевода (в проекции тоннеля) в объеме 150 мл. 
При выполнении эндоскопии шов клипс был при-
знан состоятельным, проводилась консервативная 
терапия. Пациент был выписан на 6-е сутки в удов-
летворительном состоянии.

Ранний рецидив дисфагии (в конце третьей 
недели после ПОЭМ) был отмечен у одной паци-
ентки, которой выполнялась миотомия по поводу 
ахалазии I-го типа. Так как при контрольной рент-
геноскопии у пациентки сохранялось нарушение 
эвакуации контрастного вещества из пищевода, 
была выполнена повторная миотомия, по передней 
стенке, со значительным (более 4 см) рассечением 
мышечного слоя желудка.

Обсуждение

Безопасность и эффективность пероральной эн-
доскопической миотомии в лечении ахалазии 
кардии описана во многих работах [13, 14]. Однако, 

все авторы отмечают, что встретились с ослож-
нениями, общий уровень которых колебался от 3 
до 14%. Самым частым осложнением, по данным 
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Рисунок 9.
Первые сутки после 
ПОЭМ. Клипсы над всем 
подслизистым тоннелем 
в следствии протяженного 
разрыва слизистой, затеков 
контрастного вещества нет. 
(Рентгенограмма с контраст-
ным веществом).

Рисунок 11.
Значительное расширение 
параэзофагеального про-
странства по задней стенке 
пищевода с оттеснением 
клипс кпереди (Обзорная 
рентгенограмма грудной 
клетки в боковой проекции).

Рисунок 10.
Объемное образование 
(подслизистая гематома) 
по задней стенке пищевода, 
выполняющая весь просвет 
на срезе (Компьютерная 
томография).

наиболее крупного литературного обзора по ос-
ложнениям ПОЭМ, является интраоперационное 
повреждение слизистой оболочки [9]. По нашим 
данным это повреждение может два варианта 
возникновения: рассечение элетроинструмен-
том и разрыв в следствии избыточного давления 
на стенку в области кардии. В нашей работе все 
интраоперационные дефекты слизистой были 
своевременно закрыты клипсами и не привели 
к какому-либо изменению тактики ведения опера-
ции или послеоперационному ведению больных. 
Наиболее тяжелым осложнением является меди-
астенит, как следствие отсроченной перфорации 
слизистой оболочки пищевода [15]. Так как несо-
стоятельности шва клипс после ПОЭМ случаются 
редко, не превышая одного процента, то единая 
тактика лечения в настоящий момент не выра-
ботана и описаны случаи открытого хирургиче-
ского лечения, эндоскопического клипирования, 
вакуум-терапии, стентирования, консервативной 
терапии [9]. Следует отметить, что в нашей работе 
все несостоятельности после операции возникали 
в области клипс, в то время как в большинстве 
публикаций приводились случаи послеопераци-
онных дефектов слизистой по ходу тоннеля, т. е. 
за счет некроза слизистой [15]. У всех 4 пациентов 

с несостоятельностью швов клипс наблюдался 
гидроторакс, пункция(дренирование) которо-
го привело у двух пациентов к значительному 
улучшению самочувствия, уменьшению болей. 
Нам в 3-х случаях удалось добиться закрытия 
несостоятельности на фоне постановки зондов 
и продленной антибиотикотерапии. Причем, во 
всех случаях производилось освобождение входа 
в тоннель от клипс для улучшения условий дре-
нирования.

Еще более редкой является проблема форми-
рования гематомы в просвет тоннеля в раннем 
послеоперационном периоде. В доступной лите-
ратуре мы обнаружили лишь несколько описа-
ний, где предлагались различные схемы лечения 
[16, 17]. Мы же нашли описание успешного случая 
консервативного ведения данного осложнения [18], 
и последовали их примеру, что привело к выздо-
ровлению пациента.

Следует обратить внимание на такую пробле-
му, как невозможность выполнения ПОЭМ в свя-
зи с выраженным фиброзом подслизистого слоя. 
В большой серии операций Wu et al. описывают 
13 таких случаев на 1693 выполненных операции 
[19]. Причем в 12 из них причиной отказа явился 
выраженный фиброз подслизистого слоя.
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Выводы

1. Методика пероральной эндоскопической мио-
томии показала высокую эффективность в ку-
пировании дисфагии у больных ахалазией, не 
смотря на тип, давность существования болезни, 
местные изменения.

2. Во время операции был отмечен ряд техниче-
ских сложностей, главными из которых явились 
фиброз подслизистого слоя и повреждение сли-
зистой оболочки.

3. Выраженный фиброз подслизистого слоя может 
привести к изменению тактики операции, а так-
же к отказу от выполнения ПОЭМ.

4. В послеоперационном периоде нам встретились 
такие осложнения, как несостоятельность шва 
клипс, а также подслизистая гематома.

5. Большинство технических сложностей и ослож-
нений может быть устранено малоинвазивно, 
при помощи эндоскопии.
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Рисунок 5
Полип желудка с васкуляри-
зацией стромы
а) эндоскопическая картина
б) гистологическая картина: 
ШИК-окрашивание в комби-
нации с альциановым синим, 
увеличение 400. 
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Рисунок 1.
Ахалазия II-го типа (Чи-
кагская классификация 
нарушений моторики пище-
вода 3.0).

Рисунок 2.
Нарушений целостности 
слизистой оболочки элек-
троножом. Вид из просвета 
подслизистого тоннеля 
(Эндофото).

Рисунок 3.
Разрыв слизистой оболочки 
в области кардии. Вид из 
просвета подслизистого 
тоннеля (Эндофото).



Рисунок 8.
Несостоятельность клипс 
в области инициирующего 
разреза. Вид из просвета 
пищевода (Эндофото).

Рисунок 12.
Полушаровидное выпячи-
вание слизистой по задней 
стенке, перекрывающее про-
свет пищевода. Шов клипс 
состоятелен. Вид из просвета 
пищевода (Эндофото).

Рисунок 4.
Значительное утолщение 
слизистой оболочки пищево-
да на фоне истончения и фи-
броза подслизистого слоя. 
Вид из просвета пищевода. 
(Эндофото).

Рисунок 5.
Подслизистая полость раз-
мерами 1.5х2 см (вид изну-
три) по ходу формирования 
тоннеля (Эндофото).

Рисунок 6.
Инициирующий раз-
рез слизистой оболочки 
пищевода закрытый при 
помощи лигатуры и клипс. 
Вид из просвета пищевода 
(Эндофото).

Рисунок 7.
«Затек» контрастного веще-
ства в параэзофагеальное 
пространство. (Рентге-
нограмма с контрастным 
веществом).


