
39

Ахалазия пищевода II манометрический тип | Type II achalasia

Резюме

Цель исследования. Изучить особенности манометрического рисунка ахалазии пищевода II манометрического типа.

Материалы и методы. с 2015 по 2020 год манометрия пищевода высокого разрешения была выполнена 250 пациен-
там с ахалазией пищевода, 154 пациентам была выполнена ПОЭМ.

Результаты. По совокупности данных было отмечено, что при стандартной протяженности РОЕМ меньшую эффек-
тивность лечения показывали пациенты с высоким внутрипищеводным давлением до операции (80 мм.рт.ст. и выше). 
Максимально выраженную неэффективность мы наблюдали у пациента, на предоперационной HRM которого, 
внутри рисунка тотальной прессуризации отмечались эпизоды кратковременного дополнительного тотального 
повышения давления до 95 мм.рт.ст

Ключевые слова: ПОЭМ, ахалазия, манометрия высокого разрешения, тотальное повышение внутрипищеводного 
давления

Summary

The aim was to investigate features of manometric pattern of type II achalasia.

Materials and methods: High-resolution esophgeal manometry (HRM) was performed in 250 patients with achalasia. 
In 154 cases patients underwent peroral esophageal myotomy (POEM).

Results: We found that poor results after POEM showed patients with high preoperative esophageal pressurization 
(>80 mm Hg). The poorest result after POEM we observed in patient with short additional increase of panesophageal 
pressure (up to 95 mm Hg) withing the contour of panesophageal pressurization.
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Введение

Ахалазия пищевода представляет собой первичное 
нарушение двигательной функции пищевода, про-
являющееся нарушением расслабления нижнего 
пищеводного сфинктера и дефектами перисталь-
тики его грудного отдела. Клинические проявле-
ния болезни – затруднение прохождения твёрдой 
и жидкой пищи по пищеводу, срыгивание, в неко-
торых случаях боль в грудной клетке, при тяжёлом 
и продолжительном течении – кашель и уменьше-
ние массы тела. Ахалазия пищевода это редкое 
заболевание, ее распространенность составляет 
10 случаев на 100 000 населения, а заболеваемость – 
1 на 100 000 населения в год. «Золотым стандар-
том» диагностики ахалазии является манометрия 
пищевода [1]. Современная манометрия – это ма-
нометрия высокого разрешения. (High resolution 
manometry-HRM) Высокотехнологичное исследо-
вание в основе которого цветовая шкала уровней 
давления, названная в честь ее изобретателя д-ра 
Ray E. Clouse (1951–2007). Результат HRM исследо-
вания интерпретируется по Чикагской классифи-
кации нарушений моторики пищевода [2].

Согласно текущей 3.0 версии классификации 
ахалазия пищевода может быть представлена 3-мя 
разными манометрическими типами (Таблица 1).

Высокоэффективных терапевтических методов 
лечения ахалазии пищевода в настоящее время не 
существует. Нитраты и блокаторы кальциевых ка-
налов как правило приносят временное облегчение 
и применяются в период подготовки к хирурги-
ческому лечению, при необходимости. Инъекции 
ботулотоксина в область кардии также эффектив-
ны ограниченное время. Баллонная кардиодилята-
ция может стать эффективным способом лечения 
в части случаев, уменьшая или купируя дисфагию 
на период до нескольких лет, однако есть вероят-
ность абсолютной неэффективности процедуры 
или кратковременного эффекта [3, 4]

Наиболее часто хирургическое лечение пред-
ставлено лапароскопической миотомией Геллера 
или пероральной эндоскопической миотомией 
(ПОЭМ) [5].

На сегодняшний день многочисленными ис-
следованиями показаны сравнительный анализ 

безопасности, эффективности и отдаленных ре-
зультатов того или иного способа миотомии при 
разных манометрических типах ахалазии [6, 7]. 
Второй манометрический тип самый распростра-
ненный тип ахалазии пищевода [8]. Учитывая нако-
пленный мировой опыт общепризнанным является 
также тот факт, что ахалазия пищевода II маноме-
трического типа показывает лучшие результаты 
лечения любым способом [9].

Протяженность миотомии при ПОЭМ для раз-
ных манометрических типов ахалазии различна 
[10–13].

Основанием для этого является анатомо-функ-
циональное состояние пищевода, его способность 
к сокращениям. Наиболее короткая миотомия 
используется при 1 манометрическом типе, ког-
да пищевод практически не имеет никакой со-
кратительной способности и  цель миотомии 
преодоление нарушения проходимости в области 
пищеводно-желудочного перехода. Наиболее про-
тяженная миотомия предложена по результатам 
исследований для III манометрического типа или 
спастической ахалазии. Когда пищевод не утратил 
способность к сокращениям, но они носят спасти-
ческий аперистальтический характер. Стойкие 
спазмы могут возникать в любом отделе пищевода, 
не только в его дистальной части, что и обуслав-
ливает максимальную протяженность миотомии.

II манометрический тип ахалазии характери-
зуется отсутствием нормальной перистальтики, 
спастических сокращений также нет, но пищевод 
не полностью утратил способность к сокращениям, 
что проявляется в симультанных, индуцирован-
ных глотком волнах, обеспечивающих тоталь-
ное повышение внутрипищеводного давления 
(Panesophageal Pressurisation) как минимум в 20% 
тестовых глотков. Стандартная протяженность 
миотомии при ПОЭМ для II манометрического 
типа составляет около 12 см. Несмотря на то, что 
этот тип ахалазии имеет наилучшие клинические 
результаты оперативного лечения, определенный 
процент рецидивов и недостаточного купирова-
ния дисфагии после стандартной ПОЭМ суще-
ствует [14].

Показатель или характеристика 1 манометрический тип 2 манометрический тип 3 манометрический тип

IRP (integrated relaxation pressure)
Суммарное давление расслабле-
ния НПС в ответ на глоток
(норма <15мм.рт.ст.)

Повышено Повышено Повышено

Нормальные перистальтические 
сокращения в пищеводе 100% отсутствуют 100% отсутствуют 100% отсутствуют

Спастические (преждевремен-
ные) сокращения в пищеводе нет нет

Присутствует
не <20% тестовых 

глотков

PEP (Panesophageal Pressurisation) 
Тотальное повышение внутрипи-
щеводного давления

Отсутствует
Присутствует

не <20% тестовых 
глотков

Может присутство-
вать в части тестовых 

глотков

Таблица 1.
Версия 3.0 манометрической 
классификации ахалазий 
пищевода.

Примечание:
* Референс для водно-перфу-
зионной манометрической 
системы ММS Solar GI
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Материалы и методы исследования

В отделе эндоскопии ПСПбГМУ с 2015 по 2020г про-
ведено 250 HRM исследований пациентам с ахала-
зией пищевода, выполнено 154 ПОЭМ. Манометрия 
высокого разрешения с использованием водно-пер-
фузионной манометрической системы ММS Solar 
GI проводилась до операции и учитывая результат 
определялась наиболее подходящая длина эндоско-
пической миотомии. Всего прооперировано пациен-
тов с ахалазией I манометрического типа 34, II типа 
68 и 12 пациентов с ахалазией III манометрического 
типа. 40 пациентов были прооперированы без дан-
ных манометрии. Изучая манометрический паттерн 
ахалазии II типа мы обращали внимание на разноо-
бразие манометрической картины в рамках одного 
манометрического диагноза, а именно: количество 
в тесте глотков с тотальным повышением внутрипи-
щеводного давления и главное разный уровень то-
тально повышенного внутрипищеводного давления. 

Среди пациентов с ахалазией II типа была выделена 
группа (19 человек) с дополнительным повышением 
давления в пищеводе, внутри контура тотальной 
прессуризации, более 80 мм.рт.ст. тотально или на 
определенном уровне.

Наблюдая за пациентами после ПОЭМ, в частно-
сти с ахалазией II типа, мы сопоставляли особен-
ности дооперационной манометрической картины 
«внутри» казалось бы одного манометрического 
заключения и клиническую эффективность стан-
дартной протяженности ПОЭМ. Оценка эффектив-
ности проводилась через 3, 12 месяцев после ПОЭМ 
согласно шкале Ekhardt (эффективное купирова-
ние дисфагии результат 3 и менее баллов), а также 
оценивая проходимость пищеводно-желудочного 
перехода с помощью манометрии высокого разре-
шения, ВЭГДС и рентгенконтрастного исследова-
ния с бариевой взвесью.

Результаты

По совокупности данных было отмечено, что при 
стандартной протяженности РОЕМ меньшую эф-
фективность лечения показывали пациенты с вы-
соким внутрипищеводным давлением до операции 
(80 мм.рт.ст. и выше). Максимально выраженную 
неэффективность мы наблюдали у пациента, на 
предоперационной HRM которого, внутри рисунка 
тотальной прессуризации отмечались эпизоды крат-
ковременного дополнительного тотального повы-
шения давления до 95 мм.рт.ст. Ему была проведена 
стандартная для ахалазии II манометрического типа 
12-сантиметровая эндоскопическая миотомия, и уже 

на первом послеоперационном рентгенконтрастном 
исследовании был обнаружен стойкий спазм сразу 
над уровнем клипс. Спустя 3 и 12 месяцев после 
ПОЭМ Ekhardt score у этого пациента составил 4 
балла. Учитывая текущие результаты послеопераци-
онного наблюдения, далее большинству пациентов 
из группы с высоким внутрипищеводным давлением 
проводилась продленная миотомия со стабильно 
хорошей клинической эффективностью. Средняя 
протяженность миотомии в группе с высоким вну-
трипищеводным давлением составила 19,8 см, мак-
симальная длина миотомии 26 см.

Обсуждение

Мы предполагаем, что II манометрический тип 
представляет собой значимо гетерогенную группу, 
нуждающуюся в более индивидуальном выборе 
протяженности миотомии и не всем пациентам с II 
манометрическим типом подходит общепринятая 
средняя протяженность миотомии для достижения 
максимального клинического эффекта. Возможна 
ли персонализация пероральной эндоскопической 
миотомии с учетом манометрических особенно-
стей II типа ахалазии?

II манометрический тип ахалазии имеет с одной 
стороны очень узнаваемый паттерн, а с другой сто-
роны за рисунком тотальной прессуризации мы, 
как правило, больше ничего не видим. Например, 
при I типе ахалазии, когда внутрипищеводное дав-
ление в норме на протяжении всего теста, иногда 
можно видеть сокращение поперечно-полосатой 
мускулатуры в верхней трети пищевода, иногда пе-
редаточное влияние сосудистой пульсации. При III 
манометрическом типе, видя непосредственно со-
кращение, можно детально определить его харак-
теристики (DCI- основной интегративный пока-
затель силы сокращения в пищеводе, DL -время от 
начала расслабления ВПС до точки замедления со-
кращения в нижней трети пищевода, позволяющее 

определить «преждевременный» или спастический 
характер сокращения. А что может происходить 
«внутри» прессуризации II типа в определенной 
степени загадка.

Для того, чтобы в манометрическом рисунке 
визуализировался эффект тотального повыше-
ния внутрипищеводного давления необходимо 
чтобы в пищеводе в определенный момент, как 
правило после глотка, давление возросло более 
чем 30 мм.рт.ст тотально (водно-перфузионная 
манометрическая система ММS Solar GI) Тогда 
появляется контур зоны повышенного давления 
от ВПС до НПС. У значительного количества па-
циентов с ахалазией II типа разница давления сна-
ружи и внутри контура минимальна + (5–20 мм.
рт.ст. внутри контура) (Рисунок 1). Однако, у ча-
сти пациентов в ходе исследования происходит 
дополнительное значимое повышения давления 
в пищеводе внутри контура тотальной прессури-
зации, гораздо выше чем 30 мм. рт. ст., например до 
80 мм. рт. ст и более. В манометрической картине 
это хорошо видно благодаря резкому изменению 
цвета соответствующего давлению, с зеленого до 
ярко желтого и красного тотально или локально 
на определенном уровне (Рисунки 2А и 2В). Иногда 
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такое резкое изменение давления в пищеводе кли-
нически проявляется у пациента загрудинными 
болями. При этом хотим обратить внимание, мы не 
говорим об эпизодах кратковременного тотального 
повышения давления в пищеводе в связи с кашлем 
или рвотой, после которых давление может быстро 
и предсказуемо снижаться. Происхождение до-
полнительного повышения давления может быть 
связано как с повышением давления в НПС так, 
возможно и с изменением характера сокращений 
в грудном отделе пищевода.

Основной вопрос который мы себе задаем, ста-
раясь индивидуализировать терапию согласно 
функциональному статусу пищевода, не является 
ли у части пациентов с ахалазией II манометриче-
ского типа резкое возрастание давления в пищево-
де следствием трансформации низкоинтенсивных 
симультанных сокращений в спастические сокра-
щения, более характерные для ахалазии пищевода 
III манометрического типа, но не полноценно ви-
зуализируемые например из-за влияния тотальной 
прессуризации, и\или не полного соответствия 
характеристике спастического сокращения соглас-
но CCv3.0 и\или степени патологических измене-
ний нейронов ауэрбаховского сплетения и мышц 
пищевода.

В манометрической картине III типа ахалазии 
нередко встречаются черты II типа. Например при 
ахалазии III типа, помимо специфических спасти-
ческих сокращений (DCI>450 DL<4.5), которых 
должно быть не менее 20%, могут присутствовать 
тестовые глотки с тотальным повышением внутри-
пищеводного давления, типичные для II типа аха-
лазии. Для клинической картины ахалазии II и III 
типов значительно более характерны боли в груди 
чем для ахалазии I манометрического типа. На 
рентгенконтрастном исследовании пищевода с ба-
риевой взвесью также встречаются общие черты. 
Так аперистальтические спастические сокращения, 
симптом Barsony-Teschendorf (штопорообразный, 
четкообразный пищевод) значительно чаще встре-
чаются наряду с типичной рентгеноскопической 
картиной ахалазии пищевода при II и III мано-
метрических типах ахалазии и практически не 
встречаются при I типе.

Явление тотальной прессуризации обусловле-
но достаточным хотя и дискоординированным 
возбуждением продольных и циркулярных мыщц 
пищевода [15]. Изучая дискоординацию сокраще-
ний и изменение толщины продольных и цирку-
лярных мышц пищевода, обеспечивающих явление 
прессуризации во втором типе и спастические 
сокращения в III типе с помощью одномоментного 
использования манометрии, импедансометрии 
и эндоУЗИ Subum Park et al 2018 г. пришли к выводу, 
что явление тотальной прессуризации при ахала-
зии II типа ассоциируется с утолщением мышц 
и сужением просвета, но не полной его окклюзией 
в отличии от спастической ахалазии III манометри-
ческого типа, которая сопровождалась уменьшени-
ем толщины мыщцы, ранним закрытием просвета 
пищевода в ответ на глоток и сегментацией болюса 
[16]. Недавно было опубликовано интересное на-
блюдение Alexandros Ioannou et al 2019 о неожидан-
но возникшем спастическом нарушении моторики 

пищевода (Дистальный эзофагоспазм) через 1 ме-
сяц после успешно проведенной баллонной ди-
лятации у пациента с II манометрическим типом 
ахалазии пищевода.(Unexpected Appearance of 
Esophageal Spastic Activity aft er Pneumatic Dilatation 
in a Patient with Type II Achalasia) Надо отметить, 
что на представленных в публикации изображе-
ниях манометрической картины пациента до кар-
диодилятации хорошо видно, что давление внутри 
контура тотальной прессуризации значительно 
выше давления за его пределами.

Jamie B Sodikoff , John E Pandolfi no et al в 2016 г. 
в работе Histopathologic Patterns Among Achalasia 
Subtypes опубликовали данные по изменению ги-
стопатологического паттерна в зависимости от 
манометрического типа ахалазии [17]. Результаты, 
по мнению авторов, свидетельствуют о гистоло-
гическом подтверждении стадийности развития 
ахалазии, отражая постепенную гибель ганглиев 
ауэрбаховского сплетения вплоть до аганглиоза. 
В манометрической картине эта стадийность со-
ответствует развитию заболевания от III маноме-
трического типа к I типу через промежуточный II 
тип. В 2018 г. Salvador R. et al писали о стадийности 
развития ахалазии с соответственным изменением 
манометрического паттерна [18].

В поддержку гипотезы о скрытом от глаз ис-
следователя спастическом или возможно даже 
перистальтическом сокращении за контуром то-
тальной прессуризации хотим привести еще одно 
собственное наблюдение. Манометрия пищевода 
была выполнена пациенту, жалующемуся на дис-
фагию, потерю веса. На рентгенконтрастном и эн-
доскопическом исследовании убедительных дан-
ных за органическую обструкцию и ахалазию не 
получено. На манометрии высокого разрешения 
от уровня ВПС до 34 см.от крыла носа визуализи-
ровалась стабильная зона тотального повышения 
внутрипищеводного давления до высоких цифр 
(90–110мм.рт.ст.) Ниже уровня тотальной прес-
суризации, от 34 см до 44 см (манометрический 
уровень НПС) можно было наблюдать оставшую-
ся часть перистальтической (?) волны, нормально 
разрешающуюся в НПС. Вероятнее всего большая 
часть сокращения была скрыта за высоким давле-
нием тотальной прессуризации (Рисунок 3) или 
изменена им. После углубленного обследования, 
с учетом данных манометрии, у пациента была 
выявлена инфильтративно растущая аденокар-
цинома пищевода. Можно предположить, если бы 
уровень стриктуры, обусловленный опухолевым 
ростом располагался на уровне кардии, маноме-
трическая картина полностью соответствовала бы 
картине ахалазии II манометрического типа и это 
был бы ещё один случай псевдоахалазии, много-
кратно описанной ранее [19]. Однако, в нашем 
случае у нас была редкая возможность увидеть, 
что скрывается за тотальной прессуризацией.

Механическая модель ахалазии II типа на наш 
взгляд сформирована замкнутым просветом пи-
щевода, который ограничен плотно сомкнутым 
нижним пищеводным сфинктером, а также от-
крывающимся во время глотка верхним пище-
водным сфинктером, чего явно недостаточно 
для снижения внутрипищеводного давления, 
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которое формируется за счет постоянных вто-
ричных(локальных) сокращений мышечных во-
локон пищевода.

Основная мысль – манометрическая картина 
ахалазии II типа в виде тотальной прессуризации 
может скрывать спастические сокращения в теле 
пищевода, что в свою очередь может быть причи-
ной выбора «неоптимальной» длины миотомии 
и приводить к неполному разрешению дисфагии 
после операции.

Осознавая, что в каждом индивидуальном слу-
чае неудовлетворительного купирования сим-
птомов после проведения ПОЭМ скорее всего 
существует комплекс причин, мы предполагаем, 
что манометрическое заключение Ахалазия II 

типа значительно гетерогенно. Часть пациентов 
функциональным состоянием пищевода будет 
ближе к I манометрическому типу, в то время как 
у части пациентов с значительными подъемами 
внутрипищеводного давления на фоне тотальной 
прессуризации, могут присутствовать элементы 
спастического нарушения моторики, которые и об-
уславливают рецидив или неудовлетворительное 
купирование дисфагии при средней протяжен-
ности миотомии. Т. е. у таких пациентов мы, воз-
можно встречаемся с переходным этапом развития 
болезни от III к II типу и это может иметь значение 
для выбора тактики лечения, а при проведении 
ПОЭМ к увеличению протяженности миотомии, 
как при III манометрическом типе.
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Рисунок 4.
Основные пути взаимодействия оси «микробиота – кишеч-
ник – мозг». Th e main ways of interaction of the axis “micro-
biota – intestine – brain”. Адаптировано из Liang, S, Wu, X., 
Jin, F. Gut-Brain Psychology: Rethinking Psychology From the 
Microbiota-Gut-Brain Axis. Front Integr Neurosci. 2018; 12: 33. 
Published 2018 Sep 11. doi:10.3389/fnint.2018.00033

Рисунок 3.
Схематическое изображение множественных осей кишечни-
ка и других органов (мозга, суставов, костей, эндокринной 
системы, печени, почек, сердца, легких и кожи). Schematic rep-
resentation of the multiple axes of the intestine and other organs 
(brain, joints, bones, endocrine system, liver, kidneys, heart, lungs 
and skin). Адаптировано из Lerner A., Matthias T. GUT-the Tro-
jan horse in remote organs’ autoimmunity. J Clin Cell Immunol. 
(2016) 7:4172 10.4172/2155–9899.1000401
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 Рисунок 2А.
Дополнительное повышение внутрипищеводного давления 
тотально

Рисунок 2В.
Дополнительное повышение внутрипищеводного давления 
локально на определенном уровне

Рисунок 3.
Распространение перистальтической волны ниже зоны то-
тального повышения внутрипищеводного давления
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Рисунок 6.
Иммуногистохимия ПЖ (по S. Majomder et al., 2017 [51]).
Окрашивание пиперилином-1 (коричневый цвет). Вакуоли 
в панкреатических ацинарных клетках (черные стрелки) 
и островки (структура, обведенная красной пунктирной 
линией) не окрашиваются.

Figure 6.
Immunohistochemistry of pancreas (by S. Majomder et al., 2017 
[51]).
Th e perilipin-1 is stained brown. Th e vacuoles in adjacent pan-
creatic acinar cells (black arrows) and islets (red dash–outlined 
structure) do not show staining.




