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Резюме

Введение. В связи с появлением новых методов диагностики и лечения ахалазии кардии повысился интерес к этому 
заболеванию. За рубежом новые методики внедряются на несколько лет раньше, чем в России, чаще проводятся 
проспективные рандомизированные исследования, по результатам которых создаются клинические рекомендации. 
Поэтому авторами приводится обширный обзор зарубежной литературы, посвященной диагностике и лечению 
ахалазии кардии, в котором отражены не только современные тенденции, но и те направления, которым уделяли 
внимание исследователи прошлых лет.

Результаты. Описаны традиционные и новые методы диагностики (хронометрированная контрастная рентгеногра-
фия и манометрия высокого разрешения). Приведена классификация типов ахалазии согласно версии 3.0 Чикагской 
классификации нарушений моторики пищевода. Представлен весь спектр лечения ахалазии кардии — консерва-
тивными и оперативными методами с анализом ближайших и отдаленных результатов, в том числе в сравнительном 
аспекте и при сочетанном применении нескольких методик у одного пациента. Рассмотрена сложная задача выбора 
метода лечения терминальной стадии ахалазии кардии. По ключевым моментам диагностики и лечения заболева-
ния приведены опубликованные в 2020 г. клинические рекомендации по ахалазии Европейского союза гастроэнте-
рологии и Европейского общества нейрогастроэнтерологии и моторики.

Заключение. Ахалазия кардии — хроническое заболевание, по поводу лечения которого нет единого мнения. 
Баллонная пневмодилатация, пероральная эндоскопическая миотомия и лапароскопическая миотомия Геллера 
с фундопликацией являются безопасными и высокоэффективными методами и могут быть рекомендованы для 
лечения ахалазии. В настоящее время наблюдается постепенный переход к менее инвазивному первоначальному 
лечению терминальной стадии ахалазии, но для получения окончательных данных о различных вариантах лечения 
необходимо проведение крупных многоцентровых и рандомизированных исследований.

Ключевые слова: ахалазия, пищевод, дисфагия, манометрия, баллонная пневмодилатация, пероральная эндоскопи-
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Summary

Introduction. The interest in achalasia has signifi cantly increased with the advent of new methods for the diagnosis and 
treatment of this disease. New methods are introduced several years earlier abroad than in Russia, prospective randomized 
trials are conducted more often, based on the results of which clinical recommendations are established. Therefore, the 
authors of this article provide an extensive review of foreign literature devoted to the diagnosis and treatment of achalasia, 
which refl ects not only current trends, but also those areas to which researchers of past years paid attention.

Results. Traditional and new diagnostic methods (timed barium swallow and high-resolution manometry) are described. 
The Chicago classifi cation of esophageal motility disorders version 3.0 is given. The whole spectrum of treatment of esoph-
ageal achalasia — conservative and surgical methods with analysis of immediate and long-term results, including the 
comparison of these methods and with the combined use of several techniques in one patient is presented. The complex 
problem of choosing a treatment method for the end-stage achalasia is considered. For key points in diagnosing and 
treating the disease, clinical guidelines on achalasia published in 2020 (European Guideline on Achalasia — UEG and ESNM 
recommendations) are presented.

Conclusion. Esophageal achalasia is a chronic disease, for the treatment of which there is still no consensus. Balloon 
pneumatic dilation, peroral endoscopic myotomy and laparoscopic Heller myotomy with fundoplication are safe and highly 
eff ective and can be recommended for the treatment of achalasia. Currently, there is a gradual transition to a less invasive 
initial treatment of the end-stage achalasia, but large multicenter and randomized clinical trials are necessary to obtain fi nal 
data on various treatment options.

Keywords: achalasia, esophagus, dysphagia, manometry, balloon pneumatic dilation, peroral endoscopic myotomy, laparo-
scopic Heller myotomy

Введение

В последние два десятилетия вновь возрос интерес 
к изучению ахалазии кардии (АК), что связано 
с появлением новых диагностических и лечебных 
методов, а также анализом отдаленных результатов 
лечения, в том числе и в сравнительном аспекте. На 
разных этапах разрабатывались клинические реко-
мендации, обобщающие результаты проведенных 
исследований и представляющие собой квинтэс-
сенцию объективных данных и мнения экспертов 
[1–5]. В настоящем обзоре зарубежной литературы 
мы решили отразить не только текущие тенденции, 
но и те направления, которым уделяли внимание 
исследователи прошлых лет, для того чтобы по-
казать приложенные усилия для решения этой 
проблемы и отдать должное авторам ранних пу-
бликаций. По основополагающим пунктам мы 
приведем опубликованные в 2020 г. клинические 
рекомендации по ахалазии, созданные рабочей 
группой представителей Европейского союза га-
строэнтерологии, Европейского общества ней-
рогастроэнтерологии и моторики, Европейского 
общества гастроинтестинальной и абдоминальной 
радиологии и Европейской ассоциации эндоско-
пической хирургии в соответствии с критериями 

оценки клинических рекомендаций для исследова-
ний и анализа II (United European Gastroenterology, 
European Society of Neurogastroenterology and 
Motility, European Society of Gastrointestinal and 
Abdominal Radiology and the European Association of 
Endoscopic Surgery in accordance with the Appraisal 
of Guidelines for Research and Evaluation (AGREE) 
II) [5].

В литературе приводятся различные варианты 
термина «ахалазия». В вышеупомянутых рекомен-
дациях на настоящий момент предложено следу-
ющее определение: ахалазия – это заболевание, 
характеризующееся недостаточным расслаблением 
нижнего пищеводного сфинктера (НПС) и отсут-
ствием перистальтики, как правило, первичное 
(идиопатическое), однако оно может быть про-
явлением других состояний, влияющих на функ-
цию пищевода (иметь вторичный характер). При 
первичной ахалазии по неизвестной причине, но 
наиболее вероятно, в результате воспаления пора-
жаются периферические (энтеральные) нейроны, 
контролирующие функцию НПС и гладкой муску-
латуры пищевода (рекомендация 1.1 – экспертное 
мнение, 100% согласие (консенсус)).

Диагностика ахалазии кардии

Диагноз ахалазии кардии является комплексным. 
Пациенты предъявляют жалобы на дисфагию как 
твердой, так и жидкой пищей, регургитацию и за-
грудинные боли. При традиционном рентгено-
логическом исследовании пищевода с бариевой 
взвесью отмечают степень расширения просве-
та пищевода, остатки пищи и слизи, нарушение 

перистальтики вплоть до третичных сокращений 
и антиперистальтических волн, задержку эвакуа-
ции контрастного вещества из пищевода в желудок, 
типичное конусовидное сужение в области нижне-
го пищеводного сфинктера – положительный сим-
птом «писчего пера», уменьшение или отсутствие 
газового пузыря желудка. Характерной является 
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и положительная проба Хурста – начало опорожне-
ния пищевода происходит вне акта глотания и за-
висит от высоты бариевой взвеси: при повышении 
гидростатического давления НПС раскрывается 
и контрастное вещество «проваливается» в же-
лудок. Однако эти методы оценивают моторику 
пищевода в большей степени в качественном, опи-
сательном аспекте. Объективным методом количе-
ственной оценки опорожнения пищевода, который 
может быть воспроизведен в любом исследовании, 
является хронометрированная контрастная рент-
генография (timed barium swallow), выполняемая 
в положении пациента стоя в левой задней косой 
позиции после приема 100–200 мл 45% суспензии 
сульфата бария. Для оценки степени опорожнения 
пищевода измеряют высоту и ширину столба бария 
от уровня пищеводно-желудочного перехода на 
0, 1, 2 и 5 минуте после поступления контраста. 
Высота столба бария более 5 см на 1 минуте и более 
2 см на 5 минуте позволяет предположить наличие 
ахалазии [5, 6].

Рекомендация 1.3: при недоступности эзофа-
гоманометрии для диагностики ахалазии можно 
выполнять рентгенографию пищевода с барием, 
хотя этот метод обладает меньшей чувствитель-
ностью. По возможности следует использовать 
хронометрированную контрастную эзофагогра-
фию вместо стандартной (условная рекомендация, 
средний уровень доказательности, 100% согласие 
(консенсус)) [5].

Резко расширенный (> 6 см) и извитой пищевод 
(в англоязычной литературе употребляется термин 
«сигмовидный») является конечной стадией АК 
и встречается примерно в 5% случаев [7, 8]. По дан-
ным компьютерной томографии (КТ) различают 
сигмовидный первый тип (S1), когда на одном срезе 
виден только один просвет расширенного и изви-
того пищевода, и сигмовидный второй тип (S2) 
с двумя просветами пищевода на одном срезе [9].

Эндоскопическое исследование позволяет оце-
нить степень расширения просвета пищевода, его 
извитость, наличие жидкости, слизи, остатков 
пищи в просвете, состояния слизистой в различ-
ных отделах пищевода, перистальтику – глубину, 
равномерность перистальтической волны, нали-
чие, выраженность и уровень спастических со-
кращений, положение кардии относительно оси 
пищевода, ее раскрытие при инсуффляции возду-
ха, эластичность, состояние слизистой, наличие 
рубцовых изменений. Однако все эти изменения 
касаются продвинутых стадий болезни, тогда как 
в начальной стадии каких-либо изменений в пище-
воде может не быть вообще.

Рекомендация 1.5: I – предлагается не ставить 
диагноз ахалазии исключительно на данных эн-
доскопии (экспертное мнение, 100% согласие). 
II – предлагается выполнять эндоскопическое ис-
следование всем пациентам с симптомами, позво-
ляющими заподозрить ахалазию, для исключения 
других заболеваний (экспертное мнение, согласны 
77,8%) [5].

В  настоящее время исследователи считают 
самым важным для правильного установления 
диагноза, определения типа ахалазии и прогноза 

эффективности лечения выполнять манометрию 
высокого разрешения (МВР) [10, 11]. Для объектив-
ной оценки давления во время глотания датчики 
размещены в нескольких точках по всему пищеводу.

Рекомендация 1.2: при предполагаемой ахалазии 
у взрослых пациентов рекомендовано использовать 
манометрию высокого разрешения (с топографи-
ческим представлением распределения давления) 
для установления диагноза «ахалазия» (сильная 
рекомендация, средний уровень доказательности, 
100% согласие (консенсус)) [5].

На основании данных МВР в 2008 г. была пред-
ложена Чикагская классификация нарушений 
моторики пищевода, редакция 2011 г. и 2014 гг. 
(Chicago Classifi cation v3.0). Согласно ей выделяют 
три типа АК [12].

При I типе (классическая ахалазия) в  100% 
влажных глотков отсутствует любая перисталь-
тика грудного отдела пищевода (выраженная ги-
покинезия), происходит потеря мышечного тонуса 
и последующее расширение пищевода.

При II типе (наиболее распространенном) от-
сутствует нормальная перистальтическая волна 
сокращения, однако наблюдается равномерное 
спастическое сокращение умеренной интенсив-
ности по всей длине пищевода от верхнего до 
нижнего пищеводного сфинктера (panesophageal 
pressurization) более чем в 20% влажных глотков. 
При этом сохраняется тонус гладких мышц пище-
вода, наблюдается увеличение давления в пище-
воде (свыше 30 мм рт. ст.) на глоток и повышение 
внутрибрюшного давления в ответ на сокращения 
мышц пищевода.

Ахалазия III типа (спастическая ахалазия, наи-
менее распространенный тип) характеризуется 
нерасслаблением нижнего пищеводного сфинктера, 
что сопровождается чрезвычайно мощным сокра-
щением грудного отдела пищевода (выраженная 
гиперкинезия) [13, 14, 15].

Помимо этих трех типов ахалазии в I блоке CC 
v.3.0 (нарушения пассажа через пищеводно-желу-
дочный переход) выделяется еще феномен нару-
шения проходимости кардии, при котором повы-
шается суммарное давление расслабления НПС, но 
сохраняется нормальная перистальтика грудного 
отдела пищевода или снижается интенсивность 
сокращения в дистальном сегменте с малыми раз-
рывами [12].

Лечение ахалазии кардии может быть консер-
вативным, направленным на регулирование тону-
са и моторики пищевода и кардии с сохранением 
всех анатомических структур, и оперативным, при 
котором пересекаются мышечные волокна пи-
щевода и пищеводно-желудочного перехода или 
полностью удаляется измененный пищевод с од-
номоментным формированием искусственного 
пищевода из желудка или толстой кишки (эзофа-
гопластикой). Доступ для оперативного лечения 
может быть малоинвазивным – внутрипросветным 
с использованием гибких эндоскопов, внутрипо-
лостным с помощью ригидных эндоскопических 
инструментов (торако- или лапароскопическим) 
или робототехники либо традиционным – путем 
открытых хирургических операций.
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Консервативное лечение ахалазии кардии

Эффективность и  безопасность пероральной 
медикаментозной терапии ахалазии кардии из-
учали на протяжении многих десятилетий, так 
как эта идея лежала на поверхности и была очень 
привлекательной. Применяли следующие группы 
препаратов: нитраты (нитроглицерин, изосорбид); 
блокаторы кальциевых каналов (нифедипин, ве-
рапамил); ингибиторы фосфодиэстеразы (сил-
денафил) и некоторые другие (бутилскопаламин, 
тербуталин, эуфиллин, аминофиллин, вазоактив-
ный интестинальный пептид, лоперамид) [16]. Эти 
препараты оказывают временное расслабляющее 
действие на гладкую мускулатуру пищевода, НПС 
и облегчают опорожнение пищевода. По данным 
плацебоконтролируемых (одиночных и двойных 
слепых) исследований уменьшение давления НПС 
при приеме препаратов было отмечено у 30–70% 
пациентов, но эти изменения были непостоянны. 
Другие исследователи не зафиксировали никаких 
изменений давления НПС [17–21]. Однако клини-
ческий эффект при приеме препаратов в сроки 
наблюдения от 3 до 21 месяца отметили от 14% до 
79% пациентов [17–25].

Наиболее часто используемым блокатором каль-
циевых каналов является нифедипин, 10–30 мг кото-
рого следует принимать сублингвально за 30–45 мин. 
до еды, так как его максимальный эффект проявля-
ется через 20–45 мин. после приема и длится от 30 до 
120 минут. Данные о клинической эффективности 
весьма противоречивы и варьируют от полного 
отсутствия до 75%. Побочные эффекты отмечены 
в 30% наблюдений. По сравнению с блокаторами 
кальциевых каналов сублингвальный прием 5 мг 
изосорбида динитрата за 10–15 мин. до еды не толь-
ко эффективно снижает давление НПС (30–65%), но 
и ведет к симптоматическому улучшению в 53–87% 
наблюдений. Действие нитратов короче (30–90 мин) 
по сравнению с нифедипином, а максимальный эф-
фект обычно наступает через 3–27 мин. после прие-
ма. Сравнительный анализ сублингвального приема 
нифедипина и изосорбида динитрата показал, что 
оба препарата уменьшали давление НПС и ампли-
туду перистальтической волны. Хотя изосорбид 
действовал быстрее, но разница в снижении давле-
ния НПС была статистически незначимой (на 65% 
против 49% при приеме нифедепина), а частота по-
бочных эффектов была выше [26].

Исследователи отмечали, что преимуществом 
лекарственной терапии является ее низкая стои-
мость и относительно небольшое число осложне-
ний; недостатком – тахифилаксия (эффективность 
лекарств заметно снижается с течением времени, 
что требует повышения дозы). Однако в свою оче-
редь увеличение дозы лекарств приводит к росту 
частоты побочных эффектов, таких как перифери-
ческие отеки, головная боль, гипотензия [27].

До недавнего времени считалось, что перораль-
ная медикаментозная терапия как самостоятель-
ный метод лечения малоэффективна при лечении 
АК, однако ее можно проводить на первом этапе 
иногда даже до установления правильного диа-
гноза как временное симптоматическое лечение 
и с дифференциально-диагностической целью, 

а также в комбинации с другими методами – как 
этап терапии перед эндоскопическим или хирур-
гическим вмешательством либо в период ремис-
сии. Однако согласно последним клиническим 
рекомендациям убедительных доказательств, что 
вышеперечисленные релаксанты гладкой муску-
латуры уменьшают выраженность клинических 
проявлений у взрослых пациентов с ахалазией, нет. 
Их применение определенно не влияет на эффек-
тивность эндоскопического или хирургического 
лечения, но сопровождается развитием побочных 
эффектов и потому не рекомендуется.

Рекомендация 2.2. Эксперты предлагают не ис-
пользовать блокаторы кальциевых каналов, инги-
биторы фосфодиэстеразы и нитраты для лечения 
ахалазии (экспертное мнение, 100% согласие) [5].

Баллонная пневмодилатация кардии является 
«золотым стандартом» нехирургического лечения 
ахалазии. БПД выполняется под рентгенологи-
ческим или эндоскопическим контролем с целью 
растяжения мышечных волокон пищеводно-же-
лудочного перехода вплоть до надрыва или раз-
рыва, в результате чего снижается давление НПС 
и улучшается пассаж пищи по пищеводу [4]. Для 
дилатации используют баллоны Rigifl ex или Witzel, 
устанавливаемые в кардии и показавшие аналогич-
ные результаты при оценке безопасности, частоты 
осложнений, эффективности лечения в ближай-
шем и отдаленном периодах наблюдений [28, 29, 30]. 
Использование баллона, проводимого по каналу 
эндоскопа, а также бужирование кардии оказалось 
неэффективным [4].

Дилататор Witzel представляет собой полиу-
ретановый баллон длиной 15 см, максимальным 
диаметром 4 см, который надевается на дисталь-
ную часть эндоскопа. К проксимальному концу 
баллона присоединена трубка для инсуффляции 
воздуха. Баллон устанавливают в кардии и под 
контролем зрения в положении ретрофлексии про-
водят вмешательство. Существуют два различных 
подхода к выполнению БПД с помощью дилататора 
Witzel – одномоментное повышение давления до 
высоких или максимальных цифр (форсированная 
дилатация) и постепенное достижение максималь-
ного давления за несколько процедур (поэтапная 
дилатация).

Так, P. Alonso-Aguirre и соавт. (2003) в своей ра-
боте рекомендуют повышать давление до 200 мм 
рт. ст. с экспозицией 1 мин., затем еще один или 
два раза до 200 или 300 мм рт. ст., если пациент 
хорошо переносит процедуру. Если дилатация про-
водится в условиях глубокой седации, давление 
в баллоне повышают до 200 мм рт. ст. и удерживают 
его на этом уровне в течение 2 мин. [29]. J. A. Tuset 
с коллегами (2009) отметили достаточно высокую 
эффективность (85%) после первой и второй дила-
таций, при этом вторая процедура потребовалась 
только в 23% случаев. У 80% пациентов хороший 
эффект сохранялся в течение первых 5 лет наблю-
дения, у 60% – через 10 лет [30]. По данным других 
авторов, при поэтапной дилатации симптомы ку-
пировались у 50–93% пациентов, при наблюде-
нии в течение 6 месяцев эффект сохранялся у 90%, 
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в течение 6 лет – у 44% пациентов, в то время как 
при форсированном лечении отсутствие симпто-
мов отмечено у 62% больных в течение 6 месяцев 
и у 28% – в течение 2 лет [31, 32, 33].

Дилататоры Rigif lex (Boston Scientific Corp, 
Mas sa chusetts, United States) диаметром 30, 35 
и 40 мм, длиной 10 см с помощью гибкой стру-
ны-проводника диаметром 0,38 дюйма проводят-
ся в пищевод под эндоскопическим контролем. 
Положение баллона в зоне пищеводно-желудоч-
ного перехода контролируется эндоскопически 
или рентгенологически. Затем в баллон постепен-
но нагнетается воздух до достижения давления 
7–15 фунтов на квадратный дюйм, экспозиция – 
15–60 секунд [34]. По мнению R. M. Gideon et al. 
(1999), расправление метки в центре баллона, 
соответствующей положению НПС, при рент-
генологическом контроле является значительно 
более важным показателем эффективности ди-
латации, чем длительность нахождения баллона 
в кардии [35]. Принять решение, следует ли вы-
полнять один сеанс дилатации [36] или проводить 
несколько последовательных вмешательств, по-
степенно увеличивая диаметр баллона на каждом 
сеансе (30 мм – 35 мм – 40 мм) [37] с интервалом 
4–6 недель между сеансами, можно на основании 
улучшения клинической картины, снижения 
давления в НПС при манометрии [36, 38] или 
ускорения опорожнения пищевода при рентге-
нологическом исследовании [39, 40].

В целом результаты опубликованных исследо-
ваний свидетельствуют, что баллонная пневмо-
дилатация кардии является эффективным нео-
перативным малоинвазивным методом лечения 
ахалазии [41, 42].

Хороший эффект через 5 лет сохраняется в 40–
78% наблюдений, через 15 лет – у 12–58% пациентов 
[43, 44, 45]. Достоверными параметрами, связан-
ными с положительным результатом дилатации 
в отдаленном периоде, являются возраст старше 
40 лет и II тип ахалазии кардии по данным МВР [11]. 
Прогностическими факторами неэффективности 
БПД, на основании которых был рекомендован 
отказ от лечения этим методом, являются возраст 
пациента моложе 40 лет, мужской пол, дилата-
ция с использованием баллона диаметром 30 мм, 
наличие внепищеводных (легочных) симптомов, 
неэффективность лечения после одного или двух 
сеансов дилатации, давление в НПС после лечения 
> 10–15 мм рт. ст., невозможность полностью рас-
править баллон в кардии или задержка эвакуации 
бария из пищевода при рентгенологическом иссле-
довании [30, 31, 36, 38, 44, 46–54].

Наиболее тяжелым осложнением данной ме-
тодики является перфорация пищевода, которая 
встречается примерно в 1,9% (от 0% до 16%) [11, 
39]. Многие перфорации, как правило, возникают 
после первой дилатации и, как полагают, связаны 
с неправильным позиционированием и расправ-
лением-сдуванием баллона во время вмешатель-
ства [55].

Небольшие перфорации можно лечить консер-
вативно (парентеральное питание и антибиотико-
терапия) [56], массивные разрывы с яркой клини-
ческой картиной при подозрении на медиастинит 

лечатся хирургическим путем [4, 11]. К другим 
осложнениям пневмокардиодилатации относится 
гастроэзофагеальный рефлюкс у 15–35% пациентов, 
который обычно неярко выражен, непостоянен, 
лечится ингибиторами протонной помпы (ИПП) 
[57]. Достаточно частыми осложнениями являются 
боли в грудной клетке, аспирационная пневмония, 
кровотечение, лихорадка, разрыв слизистой обо-
лочки пищевода без полностенной перфорации 
и гематома пищевода [11].

Следует еще раз подчеркнуть, что при следова-
нии алгоритмам, изложенным в рекомендациях по 
лечению ахалазии кардии (guidelines) [4], можно 
достичь высоких показателей эффективности БПД 
с хорошим эффектом до 97% через 5 лет и 93% через 
10 лет [58].

Рекомендация 2.4. Ступенчатая пневмодилата-
ция является эффективным и достаточно безопас-
ным методом лечения ахалазии пищевода (сильная 
рекомендация, высокий уровень доказательности, 
100% согласие (консенсус)) [5].

Инъекционная терапия ботулиновым токсином 
(БТ) – один из вариантов консервативного лечения 
АК. БТ является нейротоксином, блокирующим 
высвобождение ацетилхолина из нервных окон-
чаний путем расщепления белка SNAP-25, восста-
навливает баланс между возбуждающим и инги-
бирующим воздействиями. Введение его в нижний 
пищеводный сфинктер вызывает химическую де-
нервацию мышц, что приводит к мышечному рас-
слаблению и последующему снижению давления 
в НПС. Через неделю после лечения клинические 
показатели (дисфагия, регургитация и боль в груд-
ной клетке) снизились с 5,3 ± 0,4 до 0,7 ± 0,3 [59]. По 
данным двойного слепого исследования с исполь-
зованием плацебо локальное введение БТ безопас-
но и эффективно у пациентов с АК [60]. Изучение 
длительности эффекта после введения БТ показало, 
что клинический ответ через 1 месяц после инъ-
екции оставался на уровне 75–93%; через 6 и 12 
месяцев эффект сохранялся у 37–68% и у 29–67% 
пациентов соответственно, что свидетельствовало 
о явном снижении эффективности химической 
денервации с течением времени [61–65].

Рекомендация 2.3. Применение ботулинового 
токсина может быть признано эффективным и без-
опасным методом лечения, кратковременно купи-
рующим симптомы ахалазии пищевода (условная 
рекомендация, средний уровень доказательности, 
согласие 88,9% экспертов) [5].

Согласно данным мультицентрового рандоми-
зированного исследования, в котором проводилось 
четырехквадрантное введение 80 и 100 ед. БТ (по 20 
и 25 ед. на вкол) на расстоянии 1 см от пищевод-
но-желудочного перехода, использование высоких 
доз БТ не сопровождается более выраженным или 
длительным эффектом [10]. Хороший результат 
в течение первого месяца лечения составил 80–90%, 
но терапевтический эффект со временем все равно 
снижался, составляя менее 50% через год [62, 66, 67]. 
В литературе нет единого мнения относительно 
дозы БТ (25–100 ед), техники и схемы введения. 
Результаты проспективного рандомизированного 
исследования, включавшего 118 пациентов с ахала-
зией кардии, получавших одну из трех доз ботокса 
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(50, 100, 200 ед) по одной из двух схем (однократная 
или двукратная инъекция с интервалом 30 дней), 
показали, что наилучший результат был получен 
при двукратном введении 100 ед. БТ [67].

Осложнения после инъекции БТ, такие как боль 
в груди, изжога, боль в эпигастрии, аллергические 
реакции на яичный белок, диплопия, системное 
нейротоксическое действие в виде паралича встре-
чаются нечасто и не бывают длительными [68–71]. 
Сообщений о постинъекционных язвах, перфо-
рациях, пневмотораксе или абсцессах не было, 
но исследователи сообщали о летальных исходах 
вследствие острого медиастинита, развившегося 
после инъекции БТ [72, 73]. При применении БТ 
в качестве первого этапа перед БПД или миотомией 
было отмечено, что повторные инъекции БТ вызы-
вают внутримышечную воспалительную реакцию 
в местах инъекции и могут привести к формирова-
нию подслизистого фиброза [69, 71, 74].

Введение ботулотоксина является безопасным 
и эффективным методом лечения, который мож-
но применять у пожилых пациентов, особенно 
с ахалазией III типа по Чикагской классификации, 
а также у больных с тяжелыми сопутствующими 
заболеваниями, имеющих высокий операционно- 
анестезиологический риск при проведении баллон-
ной пневмодилатации или хирургического лечения 
[62, 67, 70, 72, 74, 75]. Кроме того, лечение БТ может 
быть выполнено в тех случаях, когда другие методы 
оказались неэффективными, а также быть этапом 
перед более инвазивной процедурой [76].

Рекомендация 2.8.b. Терапия ботулиновым ток-
сином должна проводиться только у тех пациентов, 
состояние которых не позволяет выполнить более 
инвазивное лечение, либо у тех, у которых примене-
ние других методов лечения должно быть отложено 
(условная рекомендация, средний уровень доказа-
тельности, 100% согласие (консенсус)) [5].

Хирургическое лечение ахалазии кардии

Хирургическая эзофагокардиомиотомия заклю-
чается в рассечении мышечных волокон НПС. 
Традиционно миотомия выполнялась путем тора-
котомии и лапаротомии. Хороший результат лече-
ния отмечен у 60–94% пациентов при наблюдении 
в течение 1–36 лет [77]. С развитием эндоскопиче-
ских технологий и стремлением выполнить боль-
шинство операций из малоинвазивного доступа от-
крытая хирургия в лечении ахалазии кардии стала 
вытесняться сначала торакоскопическим, а затем 
лапароскопическим доступом. Эффективность 
лапароскопической миотомии Геллера (ЛМГ) 
аналогична открытой операции, но период реа-
билитации значительно короче [77, 78]. Все опу-
бликованные данные, сравнивающие различные 
варианты хирургической миотомии, получены 
при проведении проспективных или ретроспек-
тивных когортных и случай-контролируемых ис-
следований. Рандомизированных контролируемых 
исследований по данной тематике нет. Анализ хи-
рургического лечения 4871 пациента с АК показал 
хорошие результаты всех хирургических доступов: 
лапаротомия – 84,5%, торакотомия – 83,3%, тора-
коскопия – 77,6%, лапароскопия – 89,3%. При срав-
нении результатов лапароскопической (n=3086) 
и торакоскопической (n=211) миотомии отмечено 
преимущество лапароскопического доступа (89,3% 
против 77,6%, P=0,048) [32]. Следует упомянуть ро-
ботизированную хирургию как альтернативу ЛМГ. 

Преимуществом использования робототехники 
является лучшая визуализация операционного 
поля, что обеспечивает более точные движения 
хирурга, уменьшая частоту осложнений [79–81].

Частым осложнением хирургической миотомии 
является ГЭРБ. Частота клинических проявлений 
рефлюкса в послеоперационном периоде оказалась 
ниже при выполнении операции лапароскопиче-
ским доступом по сравнению с торакоскопическим 
(28,3% против 14,9%, Р=0,03) и открытым тран-
сторакальным (24,6% против 14,9%, Р=0,04) [32]. 
Для предотвращения рефлюкса было предложено 
выполнять фундопликацию. Рандомизированное 
контролируемое исследование, сравнивающее ми-
отомию с фундопликацией и без нее, показало 
преимущество фундопликации в снижении часто-
ты послеоперационного рефлюкса (14,5% против 
41,5%, Р=001) [32, 82]. Также было доказано, что 
частота послеоперационной дисфагии не зависит 
от выполнения фундопликации после миотомии 
[32]. Th e Society of American Gastrointestinal and 
Endoscopic Surgeons рекомендует выполнять фун-
допликацию при хирургической миотомии [3].

Рекомендация 2.6. Лапароскопическая миото-
мия Геллера, дополненная фундопликацией для 
предотвращения рефлюкса, является эффектив-
ным и достаточно безопасным методом лечения 
ахалазии (сильная рекомендация, высокий уровень 
доказательности, 100% согласие (консенсус)) [5].

Пероральная эндоскопическая миотомия (ПОЭМ)

Прорывом в лечении АК было появление перораль-
ной эндоскопической миотомии (ПОЭМ), впервые 
успешно выполненной у человека H. Inoue в 2008 г. 
в качестве альтернативы ЛМГ [9]. К настоящему 
времени в мире выполнены уже тысячи опера-
ций, хотя точной статистики нет. Наибольший 
опыт накоплен, по-видимому, в Китае (более 1300 
операций) [83] и в Японии (более 1000 наблюде-
ний) [84]. Методика сочетает в себе хирургические 

принципы лапароскопической миотомии с дости-
жениями в области эндоскопической подслизи-
стой диссекции, основным принципом которой 
является четкий визуальный контроль движения 
ножа. Операция выполняется под интубационным 
наркозом в положении пациента лежа на спине. Для 
минимизации риска развития пневмомедиастину-
ма и воздушной эмболии обязательным является 
использование инсуффляции CO2 вместо воздуха. 
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Вначале делают продольный инициирующий раз-
рез слизистой оболочки по задней или передней 
стенке пищевода (в зависимости от предпочтений 
хирурга) для получения доступа к подслизистому 
слою, в котором создается длинный туннель, за-
хватывающий не только пищеводно-желудочный 
переход, но и 1–3 см субкардиального отдела желуд-
ка. Затем под визуальным контролем рассекаются 
циркулярные, а зачастую и продольные мышечные 
волокна пищевода, пищеводно-желудочного пе-
рехода и субкардиального отдела желудка. После 
этого разрез слизистой оболочки закрывается с по-
мощью гемостатических клипс [85–87].

Опубликованы многочисленные исследования, 
демонстрирующие безопасность и эффективность 
ПОЭМ при АК в ближайшем послеоперационном 
периоде [88–90]. Купирование дисфагии отмечают 
до 95% пациентов [91, 92]. Убедительно продемон-
стрировано снижение давления НПС [93, 94], уве-
личение просвета в зоне пищеводно-желудочного 
перехода [95] и ускорение опорожнения пищевода 
[96, 97]. Высокая эффективность ПОЭМ (92–96%) 
отмечена у пациентов с АК III типа (спастическая 
ахалазия) [98, 99]. При наблюдении в течение 1 года 
хороший результат при АК III типа составлял 87,5% 
и существенно не отличался от результатов АК 
I типа (91,3%) и АК II типа (96,3%) [90].

Число осложнений после ПОЭМ невелико – ана-
лиз объединенных данных показал, что частота 
несостоятельности составила 0,3% [100], хотя ранее 
в одной серии наблюдений она достигла 6% – воз-
можно, это отражение эффекта кривой обучения 
[101]. Частота серьезных осложнений в одной из 
наибольших серий (n=500) из одного центра со-
ставила 3,2%, все они были излечены консерватив-
но [88]. Частота перфорации слизистой оболочки 
в разных сериях наблюдений варьирует от 0 до 25%, 
но обычно менее 10% [102].

Поскольку ПОЭМ в лечении АК применяется 
недавно, данных об эффективности ПОЭМ в отда-
ленном периоде немного. Отдельные исследования 
с относительно длинным периодом наблюдений 
(≥2 лет) отмечают высокую эффективность ПОЭМ 
(>90%) у пациентов с АК [103–105].

Рекомендация 2.5. Пероральная эндоскопиче-
ская миотомия является эффективным и доста-
точно безопасным методом лечения ахалазии пи-
щевода (сильная рекомендация, высокий уровень 
доказательности, 100% согласие (консенсус)) [5].

Рекомендация 2.7. При выборе стратегии лече-
ния эксперты предлагают принимать во внимание 
возраст пациента и манометрический подтип аха-
лазии (условная рекомендация, средний уровень 
доказательности, 100% согласие (консенсус)) [5].

Рекомендация 2.8.а Решение о выборе метода 
лечения ахалазии должно приниматься с учетом 
индивидуальных особенностей каждого пациента, 
его предпочтений, возможных побочных эффектов 
и/или осложнений и опыта медицинского учреж-
дения. В целом ступенчатые повторные пневмо-
дилатации, лапароскопическая миотомия Геллера 
и пероральная эндоскопическая миотомия равно-
значны по эффективности (сильная рекомендация, 
средний уровень доказательности, 100% согласие 
(консенсус)) [5].

Лечение терминальной стадии АК является 
сложной задачей и решение о выборе метода долж-
но приниматься в каждом случае индивидуально. 
Так, пациентам, у которых оперативное вмешатель-
ство крайне рискованно, а также в качестве предо-
перационной подготовки может быть выполнена 
инъекция ботулинового токсина. Баллонная кар-
диодилатация связана с повышенным риском пер-
форации, поэтому должна проводиться опытными 
специалистами, как паллиативная мера, а также как 
этап перед оперативным вмешательством. Хорошие 
результаты в лечении «сигмовидного» пищево-
да показали ЛMГ и ПОЭМ [ 7,  8, 88, 106]. О своем 
опыте ПОЭМ в лечении терминальной стадии АК 
сообщили L. Lv et al. (2016), выполнившие операцию 
у 23 пациентов (у 19 с типом S1 и у 4 с ахалазией 
типа S2) [107]. Трудности процедуры заключаются 
в сложности выполнения подслизистого туннеля, 
его большой протяженности, а также в сохранении 
вертикального направления миотомии. У таких 
пациентов может быть рекомендована в качестве 
предпочтительного доступа задняя миотомия, так 
как в качестве ориентира может быть использован 
позвоночник. Авторы выполнили заднюю миото-
мию протяженностью 7–10 см. У 95% пациентов 
было отмечено сокращение просвета и уменьше-
ние извитости пищевода. По данным литературы, 
результаты лапароскопической миотомии или 
ПОЭМ у больных с терминальной стадией ахала-
зии кардии противоречивы и могут различаться 
в зависимости от типа «сигмовидного пищевода». 
Тем не менее, эти методы следует рассматривать как 
альтернативные у пациентов, которым не показана 
радикальная операция (экстирпация пищевода).

Несмотря на улучшение симптоматики после 
лечения у 10–15% пациентов заболевание прогрес-
сирует до конечной стадии и 5% больных в конеч-
ном счете может потребоваться эзофагэктомия 
[108–110]. Показанием к радикальной операции 
является терминальная стадия заболевания и от-
сутствие динамики клинической симптоматики 
и результатов инструментальных исследований 
после лечения.

Рекомендация 2.11. Эзофагэктомия должна быть 
признана последним способом, к которому следует 
прибегать в лечении ахалазии после того, как ис-
пробованы все другие методы (экспертное мнение, 
100% согласие (консенсус)) [5].

Экстирпация пищевода с пластикой желудочной 
трубкой или толстой кишкой может быть выпол-
нена трансхиатальным, трансторакальным досту-
пом, из минидоступа, лапаро- и торакоскопически. 
Операция приводит к купированию симптомов 
и хорошему качеству жизни в отдаленном пери-
оде у большинства пациентов [111, 112]. В ретро-
спективном исследовании E. J. Devaney et al. (2001) 
изучили результаты эзофагэктомии по поводу 
терминальной стадии ахалазии кардии у 93 паци-
ентов за 20 лет [113]. У 59 (64%) из них показанием 
к операции был мегаэзофагус. У 85 (90%) больных 
проводилось предварительное лечение, включав-
шее дилатации – 66 (71%), миотомию – 58 (62%), 
антирефлюксную операцию – 29 (31%) и другие 
методы – 16 (17%). Общий результат радикальной 
операции был превосходным в 29% наблюдений, 
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хорошим – в 42%, удовлетворительным – у 27% 
пациентов, плохим – у 2%.

При анализе результатов лечения АК ори-
ентироваться на клиническое улучшение (субъ-
ективную оценку) неправильно, так как у части 
пациентов за счет нарушения функции блуждаю-
щего нерва происходит потенциальная переоценка 
успешности лечения. В исследовании M. F. Vaezi et 
al. (2002) десять (30%) из 34 пациентов с ахалазией 
сообщили о полном отсутствии симптомов по-
сле БПД, несмотря на плохое (<50%) опорожнение 
пищевода по данным рентгенографии. Рецидив 
заболевания в течение года возник у 9 (90%) из 
них. Напротив, только у 2 (9%) из 22 пациентов 
с адекватным опорожнением пищевода результат 
лечения был неудовлетворительным (P<0,001) [114].

Для объективизации оценки эффективности 
лечения АК в настоящее время применяется хро-
нометрированная контрастная рентгенография 
и манометрия высокого разрешения, которая мо-
жет быть использована также для прогнозиро-
вания результатов лечения и частоты рецидивов 

в отдаленном периоде наблюдения. В ретроспек-
тивном исследовании W. O. Rohof et al. (2013) кор-
реляция между давлением НПС, клиническими 
симптомами и задержкой бария на рентгенограм-
мах отсутствовала. Но через 10 лет ремиссия забо-
левания была у 80% (12/15) пациентов с хорошим 
опорожнением пищевода при рентгенографии 
после лечения и только у 19% (5/26) – с аномаль-
ным [15]. Общие результаты этого исследования 
показывают, что наиболее важным показателем 
хороших результатов лечения пациентов с АК в от-
даленном периоде является отсутствие эзофагос-
таза, а не давление НПС. В других работах было 
показано, что давление НПС < 10 мм рт. ст. после 
БПД является прогностически благоприятным 
в отношении хороших и отличных результатов 
[44, 54]. Еще в одном проспективном исследова-
нии данные рентгенографии и манометрии были 
эквивалентны в оценке ответа на лечение БПД 
и через 6 месяцев соответствовали клиническим 
результатам у 44/62 (71%) и 42/62 (68%) пациентов 
соответственно [115].

Сравнительный анализ различных методов лечения ахалазии

Инъекции ботулотоксина и баллонная пневмоди-
латация: результаты рандомизированных контро-
лируемых исследований, сравнивающих инъекции 
БТ и БПД, показали, что эти методы равнозначны 
с точки зрения купирования симптомов в бли-
жайшем периоде (4–6 недель), но через 6–12 мес 
после инъекции БТ возникает рецидив симптома-
тики. Эффективность БПД в течение первого года 
варьирует от 65,8% до 70%, а для БТ составляет 
24–36%, что свидетельствует о большей эффектив-
ности БПД в отдаленном периоде [32, 66, 116–119]. 
Терапия БТ в сочетании с любым другим видом 
эндоскопического или хирургического лечения 
ахалазии может увеличить его эффективность. 
Несмотря на то, что в клинической практике он 
по-прежнему не рекомендуется для рутинного 
использования [120], J. Mikaeli с соавт. (2006) опу-
бликовали данные о большем количестве пациен-
тов, имеющих ремиссию, при комбинированном 
лечении БТ, а затем БПД (77%) по сравнению с теми, 
кому выполняли только пневмодилатацию (62%) 
[121]. Другие авторы сообщили о более высокой 
частоте ремиссии после 2 лет наблюдений у тех 
пациентов, кому вначале проводилась БПД, а затем 
инъекционная терапия БТ (56%) по сравнению 
с теми, кому проводилось лечение только БПД 
(35,7%) или только БТ (13,79%) [122].

Инъекции ботулотоксина и лапароскопиче-
ская миотомия Геллера: по данным G. Zaninotto 
и др., оба метода одинаково эффективны в течение 
6 месяцев, но через 2 года после лечения ботулоток-
сином эффект сохраняется только у 34% пациентов, 
тогда как после лапароскопической миотомии – 
у 87,5% больных [123].

БПД и ЛМГ: вопрос о выборе хирургическо-
го лечения или БПД в качестве основного вари-
анта лечения АК до сих пор остается спорным. 
В многочисленных исследованиях основной стра-
тегией являются повторные сеансы дилатации, 

позволяющие добиться результатов, сопостави-
мых с таковыми при ЛМГ, на основании данных 
манометрии, рентгенографии и эндоскопии [58, 
124]. Единственное рандомизированное сравни-
тельное исследование БПД (95 больных) и ЛМГ 
с частичной фундопликацией (106 пациентов), 
проведенное Европейской группой исследовате-
лей ахалазии (European Achalasia Trial Investigators 
Group) в 2011 году [125], продемонстрировало, 
что показатель эффективности был сопоставим 
для обоих методов через 1 и 2 года: 90% и 86% 
соответственно для БД и 93% и 90% – для ЛМГ 
(Р = 0,46). В 2017 г. J. W. Cheng et al. выполнили 
систематический обзор 5 рандомизированных 
контролируемых исследований, сравнивающих 
результаты ЛМГ и БД в лечении первичной ахала-
зии у 498 пациентов в ближайшем (3 мес и 1 год) 
и отдаленном (2 года и 5 лет) периодах наблюдения. 
В ближайшем периоде по кумулятивной частоте 
ремиссии симптомов было отмечено преимуще-
ство ЛМГ, в то время как в отдаленном периоде 
достоверных различий в частоте клинической 
ремиссии между ЛМГ и БД не выявлено. Поэтому, 
по мнению авторов, оба метода могут быть при-
менены для лечения первичной ахалазии [126]. 
К другим выводам пришли E. Sediqi et al. (2020) 
по результатам своего проспективного рандоми-
зированного исследования, в котором под наблю-
дением в среднем в течение 170 месяцев (≥10 лет) 
находились 43 пациента с ахалазией, первоначаль-
но рандомизированные на 2 группы (повторные 
пневмодилатации и лапароскопическая миотомия 
с частичной задней фундопликацией). Через 60 ме-
сяцев у 10 пациентов (36%) из группы БД и у 2 (8%) 
пациентов из группы миотомии результаты лече-
ния были признаны неудовлетворительными. При 
дальнейшем наблюдении до 10 и более лет в эти 
группы попали еще 13 (57%) и 4 (20%) пациента 
соответственно. При анализе результатов лечения 
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по методу Каплан-Мейера кумулятивная частота 
неудач лечения выявила достоверное преимуще-
ство ЛМ по сравнению с повторными сеансами БД 
в долгосрочном (более 10 лет) периоде [127].

По данным мета-анализа ряда нерандоми-
зированных исследований, опубликованного 
в 2009 году G. M. Campos et al. [32], хорошие ре-
зультаты лечения были у 68% из 1065 пациентов, ко-
торым выполняли БПД баллонами Rigifl ex, и у 89% 
из 3086 пациентов, перенесших ЛМГ. M. F. Vela 
и соавт. (2006) сравнили результаты лечения 106 
пациентов методом БПД и 73 больных, перенес-
ших лапароскопическую миотомию по Геллеру. 
Показатель успешности лечения, основанный на 
клинических данных или необходимости повтор-
ного лечения, был одинаковым для обеих групп: 
96% и 98% через 6 мес., 44% и 57% через 6 лет [39]. По 
данным мета-анализа, выполненного C. E. Weber et 
al. (2012), оба метода достаточно эффективны в ле-
чении АК, однако период ремиссии после ЛМГ был 
более длительным [128]. В исследовании W. O. Rohof 
et al. (2013) проанализированы результаты БПД 
и ЛМГ в зависимости от типа АК по данным мано-
метрии высокого разрешения у 176 пациентов: у 44 
(25%) – I типа, у 114 (65%) – II типа, у 18 (10%) – III 
типа [15]. Период наблюдения составил минимум 
2 года. В целом результаты лечения были хороши-
ми у 81%, 96% и 66% пациентов с I, II и III типами 
АК соответственно. Непосредственный результат 
БПД был хорошим у всех пациентов с АК II типа, 
ЛМГ – у 93% больных этой группы. В ряде иссле-
дований отмечено, что через 5 лет у пациентов 
с I типом АК хороший результат ЛМГ был у 75%, 
БПД – у 69% больных; при II типе – у 88% и 96% 
и при III типе – у 86% и 48% пациентов соответ-
ственно. Было продемонстрировано, что в целом 
больные АК I и II типов лучше реагировали на 
лечение, чем пациенты с АК III типа. Сравнение 
эффективности БПД и ЛМГ у пациентов с I и III 
типами АК показало преимущество оперативного 
лечения при III типе, тогда как у пациентов со II 
типом ахалазии результаты обеих методик были 
одинаковыми [10, 13, 15, 129–132].

A. Moonen et al. (2016) отметили, что рецидив 
симптоматики и необходимость повторного лече-
ния чаще встречаются после БПД, чем после ЛМГ. 
Так, повторная дилатация потребовалась 25% па-
циентов в отдаленном периоде наблюдения [133]. 
Причинами неудовлетворительных результатов 
лапароскопической операции являются неполная 
миотомия, сращение или фиброз в зоне миотомии, 
отказ от антирефлюксных процедур c развитием 
гастроэзофагеального рефлюкса [134]. Существуют 
некоторые разногласия по поводу того, препятству-
ет ли предварительное проведение БПД последу-
ющему выполнению ЛМГ [135, 136]. V. Kumbhari 
et al. сообщают о возможности выполнения ЛМГ 
пациентам, которым первоначально проводили 
БПД, а также о выполнении БПД при неэффектив-
ности ЛМГ. Однако в отдаленном периоде часты 
рецидивы АК, что требует повторной дилатации 
[137]. Повторная лапароскопическая миотомия 
также является одним из вариантов лечения этих 
пациентов, хотя по сравнению с первоначальной 
операцией степень клинического улучшения 

меньше. Кроме того, повторное вмешательство 
является более инвазивным и высока вероятность 
конверсии в открытую операцию [138].

ЛМГ и ПОЭМ: по данным сравнительных ис-
следований оба способа одинаково эффективны 
и безопасны [139–146], но ПОЭМ сопровождается 
меньшими кровопотерей [139, 143], продолжи-
тельностью операции [139, 142, 143, 145], послео-
перационного болевого синдрома и необходимо-
стью обезболивания [139, 143, 147], сокращением 
периода госпитализации и реабилитации [142, 
146]. Сравнение экономической эффективности 
показало, что по стоимости ПОЭМ эквивалентна 
ЛМГ [148], но дешевле, чем робот-ассистированная 
МГ [80].

В сравнительном исследовании результатов ЛМГ 
и ПОЭМ при III типе AК продемонстрирована зна-
чительно большая клиническая эффективность 
в группе ПОЭМ (98,0% против 80,8%; р = 0,01) и до-
стоверно более низкая частота осложнений после 
ПОЭМ (6% против 27%; р = 0,001). Авторы связыва-
ют клинический успех с большей длиной миотомии 
при ПОЭМ (16 см против 8 см; р < 0,01) [149].

Согласно опубликованным литературным 
данным, ПОЭМ является безопасной и эффек-
тивной альтернативой ЛМГ и БПД в лечении АК 
[90, 151–162]. Y. Vigneswarwan et al. (2006) сделан 
вывод, что ПОЭМ выполнима после неэффектив-
ной ЛМГ и фундопликации [154]. В исследовании, 
включившем 51 пациента после миотомии Геллера, 
ПОЭМ была успешно выполнена во всех случаях. 
Хорошие отдаленные результаты наблюдали у 94% 
пациентов [162].

Литературных данных о частоте развития га-
строэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) 
после ПОЭМ в сравнении с другими методами 
лечения немного и  они противоречивы [142, 
143, 145, 146, 163]. При ПОЭМ в отличие от ЛМГ 
выполняется ограниченное рассечение мышц 
пищеводного отверстия диафрагмы, тем самым 
теоретически снижается вероятность развития 
ГЭРБ. С другой стороны, ПОЭМ не сопровожда-
ется антирефлюксной операцией в отличие от 
ЛМГ, при которой обычно выполняют частичную 
фундопликацию. В сравнительном исследовании 
N. H. Bhayani et al. (2014) сделан вывод о том, что 
частота послеоперационного кислого рефлюкса 
была сходной в обеих группах (ПОЭМ – 39%, ЛМГ – 
32%; р=0,7) [142], тогда как S. de Pascale et al. (2017), 
M. R. Sanaka et al. (2019) сообщили, что частота 
ГЭРБ после ПОЭМ была выше по сравнению с ЛМГ 
с фундопликацией [145, 164]. По заключению не-
давнего мета-анализа после ПОЭМ появляется 
симптоматика ГЭРБ, проявляющаяся клинически, 
эндоскопически (эрозивным эзофагитом) и при 
pH-метрии [163]. Другое исследование показало, 
что качество жизни, связанное с ГЭРБ, после ЛМГ 
и ПОЭМ одинаково [143].

Несколько опубликованных системных обзо-
ров и мета-анализов полагают, что ПОЭМ имеет 
равную или более высокую эффективность по 
сравнению с ЛМГ, по крайней мере, в ближайшем 
послеоперационном периоде [100, 163, 165–173]. 
Однако поскольку первая процедура ПОЭМ была 
выполнена чуть более десяти лет назад (в 2008 г.), 
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объективная оценка и сравнение отдаленных ре-
зультатов ПОЭМ и ЛМГ невозможны. Для уста-
новления эквивалентности этих двух методов 
лечения необходимо наблюдение в отдаленном 
периоде и проведение рандомизированных ис-
следований.

Вопросы, касающиеся лечения рецидива дис-
фагии либо неудовлетворительного результата 
применения какой-либо из методик, проявляю-
щегося персистирующей дисфагией, до настоя-
щего времени не решены, рекомендации носят 
условный характер и имеют очень низкий уровень 
доказательности.

Рекомендация 2.9. Эксперты предлагают лечить 
рецидивную или персистирующую дисфагию по-
сле лапароскопической миотомии Геллера с по-
мощью пневмодилатаций, ПОЭМ или повторного 
хирургического вмешательства (условная реко-
мендация, очень низкий уровень доказательности, 
100% согласие (консенсус)) [5].

Рекомендация 2.10. Эксперты предлагают лечить 
рецидивную или персистирующую дисфагию после 
ПОЭМ с помощью повторной ПОЭМ, лапароско-
пической миотомии Геллера или пневмодилатаций 
(условная рекомендация, очень низкий уровень 
доказательности, 100% согласие (консенсус)) [5].

Заключение

Ахалазия кардии – хроническое волнообразно те-
кущее заболевание, характеризующееся рециди-
вами симптоматики, по поводу лечения которого 
до настоящего времени нет единого мнения. На 
сегодняшний день существуют три эффективных 
метода лечения пациентов с ахалазией – баллонная 
кардиодилатация, пероральная эндоскопическая 
миотомия и лапароскопическая миотомия Геллера 
с фундопликацией. БПД и ЛМГ являются «золотым 
стандартом» лечения АК, так как демонстрируют 
высокую эффективность в отдаленном периоде 
наблюдения. При этом БПД – наиболее экономи-
чески выгодная малоинвазивная нехирургическая 
процедура. При ее неэффективности выполняется 
ЛМГ, а при неудовлетворительных результатах 
лечения ЛМГ в качестве альтернативы может быть 
предложена БПД. Пациенты с неудачным результа-
тами БПД или ЛМГ могут быть успешно пролечены 
с использованием ПОЭМ. Следует подчеркнуть, 
что ПОЭМ – малоинвазивная миотомия, имеющая 
равную эффективность и безопасность по сравне-
нию с ЛМГ, активно применяется как первичный 
и зачастую единственный метод лечения всех типов 
АК. Но методика особенно эффективна у пациен-
тов со спастической ахалазией (III тип), где часто 
требуется протяженная миотомия, что невозможно 
выполнить при лапароскопическом трансхиаталь-
ном доступе. Однако наряду с ПОЭМ в качестве 

терапии первой линии у пациентов с III типом 
АК предлагается ЛМГ. Хронометрированная кон-
трастная рентгенография и манометрия высокого 
разрешения равнозначны в объективной оценке 
результатов лечения. Пероральная лекарственная 
терапия и введение ботулинового токсина неэф-
фективны в долгосрочной перспективе и использу-
ются у пациентов с высоким операционно-анесте-
зиологическим риском (у пожилых пациентов, при 
тяжелых сопутствующих заболеваниях), а также 
в комплексе с другими методами.

Определение терминальной стадии ахалазии 
должно быть стандартизировано для достижения 
согласованных результатов в различных исследова-
ниях. Лечение этой группы больных должно быть 
индивидуальным с учетом морфологии пищевода, 
предшествующих вмешательств и сопутствующих 
заболеваний и проводиться в многопрофильных 
центрах, где может быть применен мультидис-
циплинарный подход. В настоящее время наблю-
дается постепенный переход к менее инвазив-
ному первоначальному лечению «сигмовидного 
пищевода», но при неэффективности БПД, ЛМГ, 
ПОЭМ выполняется экстирпация пищевода. Для 
получения окончательных данных о различных 
вариантах лечения терминальной стадии ахалазии 
необходимо проведение крупных многоцентровых 
и рандомизированных исследований.
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