
Медицинский алфавит № 13 / 2025. Гастроэнтерология и диетология (2)24 E-mail: medalfavit@mail.ru

Введение
Ахалазия кардии (АК) нервно-мышечное заболевание 

с неясной этиологией. Причиной возникновения АК мо-
жет быть избирательное нарушение нервно-мышечной 
передачи в межмышечном сплетении дистального отдела 
пищевода и нижнем пищеводном сфинктере [1–3].

Методы лечения пациентов с АК направлены на улуч-
шение проходимости пищевода и снижение уровня дав-
ления в нижнем пищеводном сфинктере [1, 3].

В настоящее время все чаще при АК выполняют 
пероральную эндоскопическую миотомию (ПОЭМ) 
[2, 4–9].

Преимуществами ПОЭМ являются высокая клини-
ческая эффективность, низкая частота осложнений [4, 
8–10]. Описаны лучшие клинические результаты ПОЭМ 
в сравнении с операцией Геллера и другими методами 
лечения [11–15].
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Оценка периоперационного периода и результатов пероральной эндоскопической миотомии (ПОЭМ) у пациентов 
с ахалазией кардии.
Материал и методы. За период 2017–2023 г. ПОЭМ при ахалазии кардии выполнена 150 пациентам в возрасте от 15 до 80 лет (средний 
возраст 53 ± 15,4 года) (женщин 94, мужчин 56). Давность заболевания составляла от 6 месяцев до 40 лет (среднее значение 5,8 ± 6,67 года). 
Среднее значение дисфагии по шкале Eckadt до операции было 11,12±0,75 балла.
Результаты. Технические сложности с формированием тоннеля из-за наличия фиброза различной степени выраженности отмечены у 24 (16,1 %) 
пациентов. Наличие фиброза привело к незначительному увеличению продолжительности вмешательства на этапе формирования тоннеля 85,0 
минут без фиброза и 95 минут при наличии фиброза (р=0,87). Нежелательные явления во время вмешательства были у 5 (3,33 %) пациентов. Разницы 
в частоте осложнений между пациентами с наличием или отсутствием фиброза в подслизистом слое не выявлено (р=0,1922). Пероральный 
прием пищи и жидкости восстановлен у всех пациентов. Оценка по шкале Eckadt составила от 0 до 4 (среднее значение 1,48±0,98). Не было 
статистически значимой разницы по частоте возникновения эзофагита у пациентов II–III стадии заболевания и IV стадии (26 против 5) (р=0,49).
Заключение. ПОЭМ у пациентов с АК – эффективное вмешательство вне зависимости от стадии заболевания, которое имеет низкую 
частоту интра- и послеоперационных осложнений. Ранее проводимое лечение не является предиктором возникновения фиброза 
в подслизистом слое, не влияет на частоту интраоперационных осложнений и значимо не увеличивает продолжительность вмешательства. 
Стадия заболевания не влияет на частоту возникновения интраоперационных осложнений и эрозивного эзофагита.
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SUMMARY
Objective. To evaluate the perioperative period and results of peroral endoscopic myotomy (POEM) in patients with achalasia.
Material and methods. During the period 2017–2023, POEM was performed in 150 patients aged 15 to 80 years (mean age 53 ± 15,4 years) (94 
women, 56 men). The duration of the disease ranged from 6 months to 40 years (mean value 5,8 ± 6,67 years). The average dysphagia value 
according to the Eckadt scale before surgery was 11.12±0.75.
Results. Technical difficulties with tunnel formation due to the presence of fibrosis of varying severity were noted in 24 (16.1 %) patients. The presence 
of fibrosis resulted in a slight increase in the duration of the intervention at the tunnel formation stage 85.0 (80.0; 120.0) minutes versus 95 (80.0; 120.0) 
(p=0.87554). Adverse events during the procedure were observed in 5 (3.33 %) patients: no differences were noted between patients with stages II–III 
and IV of the disease (3 versus 2) (p=0.22). No differences were found in the frequency of complications between patients with or without fibrosis in the 
submucosal layer (p=0.1922). Oral food and fluid intake were restored in all patients. The Eckadt scale score ranged from 0 to 4 (mean 1.48±0.98). There 
was no statistically significant difference in the frequency of esophagitis in patients with stages II–III of the disease and stage IV (26 versus 5) (p=0.49).
Conclusion. POEM in patients with esophageal achalasia is an effective intervention, regardless of the stage of the disease with a low frequency 
of intra- and postoperative complications. Previous treatment is not a predictor of the occurrence of fibrosis in the submucosal layer, does not 
affect the frequency of intraoperative complications and does not significantly increase the duration of the intervention. The stage of the disease 
does not affect the frequency of intraoperative complications and erosive esophagitis.
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Цель исследования
Оценка периоперационного периода и результатов перо-

ральной эндоскопической миотомии (ПОЭМ) у пациентов с АК.

Материалы и методы
В период с 2017 по 2023 г. ПОЭМ выполнена 150 па-

циентам с АК (женщины – 94, мужчины – 56) в возрасте 
от 15 до 80 лет (средний возраст 53±15,4 года. Давность 
заболевания составляла от 6 месяцев до 40 лет (среднее 
значение 5,8±6,67 года) (табл. 1).

Диагноз АК устанавливался на основании жалоб, данных 
анамнеза, данных инструментальных методов обследования. 
Жалобы на затруднения при глотании жидкости (жидкой 
пищи) были у 11 (7,33 %) пациентов, затруднения при глота-
нии жидкой и полужидкой пищи у 29 (19,33 %), затруднения 
при глотании твердой пищи у 21 (14 %), затруднения при 
глотании любой пищи у 89 (59,33 %). Болевой синдром с на-
личием болей в грудной клетке был у 25 (16,67 %) пациентов, 
боли в эпигастральной области у 9 (6 %). Регургитацию 
пищи и жидкости отмечал 31 (20,67 %) пациент.

Двадцати четырем пациентам (16 %) проводилось лечение, 
которое не дало положительного эффекта: курсы баллонной 
дилатации кардии – 18, лапароскопическая операция Гелле-
ра – 5, лапароскопическая эзофагокардиофундопластика – 1. 
Эффекта от оперативного вмешательства не отмечено.

При анкетировании до операции по шкале Eckardt для 
оценки выраженности дисфагии разброс баллов составил 
от 10 до 12 со средним значением 11,12±0,75 балла (за-
труднения при глотании любого вида пищи и жидкости, 
регургитация и т. д.).

Вмешательство выполнялась в операционной под инту-
бационным наркозом по стандартной технике с формирова-
нием зоны доступа (инициирующий разрез) по задней (110 
пациентов) или правой боковой стенке (40). При переходе 
на кардию и желудок у 45 пациентов проводилась полно-
стенная миотомия с протяженностью по желудку не более 
3 см. При свободном проведении эндоскопа без дистального 
колпачка в желудок вмешательство считалось эффективным.

Прием жидкости разрешали с первых суток, жидкой 
и полужидкой пищи – со вторых суток после вмешательства 
с выпиской из стационара на 3–4-е сутки.

В послеоперационном периоде с целью оценки ре-
зультатов вмешательства проводились рентгеноскопия 
пищевода и желудка, ЭГДСД с оценкой выраженности 
дисфагии по шкале Eckadrt и уровня качества жизни с по-
мощью специфических (GIQLI) и неспецифических (SF‑36) 
опросников через 1, 3, 6 и 12 месяцев после ПОЭМ.

Статистический анализ данных проводился с помощью 
программ Statistica 7.0, MSExcel из пакета MSOffice 2013. 
Распределение показателей в группах проверено на нор-
мальность с использованием критерия Шапиро – Уилка. 
При нормальном распределении значений показатели пред-
ставлены в виде M±m. При отсутствии нормального рас-
пределения, малого количества пациентов в одной из групп 
использовались методы анализа на основании критериев 
Вилкоксона и Манна – Уитни (характеристики выборок 
представлены в виде средних и медианных значений с ин-
терквантильными размахами 25 и 75 %), принимаемый 
уровень достоверности – не менее 95 %. При межгрупповом 

сравнении частоты осложнений и нежелательных явлений 
в послеоперационном периоде использовался критерий 
Пирсона (χ2) с точным критерием Фишера (ТКФ).

Результаты
Вмешательство было успешно у 149 (99,33 %) пациентов. 

У одного пациента без проводимого ранее лечения не удалось 
провести аппарат в подслизистый слой из-за выраженного 
фиброза. Нами не выявлено статистически значимой разницы 
между увеличением тяжести фиброза и ранее проводимым 
лечением. Фиброз был отмечен у 24 (16,1 %) пациентов: 
в 5 случаях после ранее проведенного лечения и в 19 при 
отсутствии лечения (р=0,36). Наличие фиброза привело 
лишь к незначительному увеличению продолжительности 
вмешательства на этапе формирования тоннеля 85,0 (80,0; 
120,0) минут против 95 (80,0; 120,0) (р=0,87).

Средняя длительность вмешательства составила 113,06 
минуты (от 50 до 190 минут) с протяженностью миотомии 
10,5 см (от 7 до 17 см). Значимых различий в длительности 
операции у пациентов с АК II–III и IV стадии нами не от-
мечено: длительность при II–III ст. составила 95,0 (80,0; 
130,0) минут, при IV ст. – 100 (80,0; 125,0) минут (р=0,85).

Осложнения в процессе операции были у 5 (3,33 %) 
пациентов: карбокситоракс у 1 (0,67 %) пациента, пер-
форация слизистой оболочки у 2 (1,33 %), кровотечение 
у 2 (1,33 %). Все осложнения не повлияли вмешательство.

Частота осложнений в послеоперационном периоде со-
ставила 1,33 % (2 пациента): кровотечение и гематома у 1 
(0,67 %) пациента, некроз слизистой оболочки у 1 (0,67 %). 
Нами не выявлено различий в частоте интраоперационных 
осложнений при II–III (115 пациентов) и IV (35 пациентов) 
стадиями заболевания (3 случая против 2) (р=0,22), как 
не выявлено и достоверной разницы в частоте осложнений 
между пациентами с наличием или отсутствием фиброза 
в подслизистом слое (р=0,19).

Прием пищи и жидкости через рот возобновлен у всех 
пациентов с увеличением массы тела у 15. По результатам 
анкетирования по шкале Eckadt разброс баллов составил 
от 0 до 4 (среднее значение 1,48±0,98), что указывало 
на отсутствие рецидива заболевания.

В то же самое время у 10 % (15) пациентов как в ранние 
(через 1 месяц), так и в поздние (более чем 1 год) сроки 
после выполнения ПОЭМ отмечались специфические жало-
бы, связанные с дилатацией просвета пищевода у пациентов 
с III–IV стадиями заболевания, нарушением замыкательной 
функции кардии, что проявляется затруднениями при про-
хождении твердой пищи у 3 (2,01 %) пациентов, ощущением 
«инородного тела» в пищеводе у 3 (2,01 %), регургитацией 
у 2 (1,33 %), изжогой у 12 (8,05 %). Эрозивный рефлюкс-эзо-
фагит диагностирован при эндоскопическом исследовании 

Таблица 1
Характеристика пациентов с АК в зависимости  

от пола и стадии заболевания

Стадия 
ахалазии

Пол Общее количество

Мужчины Женщины n %

II 18 27 45 30
III 30 49 79 52,67
IV 8 18 26 17,33
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у 31 (20,66 %) пациента: степень А у 21 (14,09 %), В у 8 
(5,36 %), С у 2 (1,33 %). Следует обратить внимание на от-
сутствие статистически значимой разницы по частоте воз-
никновения эзофагита у пациентов при II–III стадии и IV 
стадии АК (26 против 5) (р=0,49).

У всех респондентов при оценке уровня качества 
(по данным опросников SF‑36 и GIQLI) произошло ста-
тистически значимое улучшение всех показателей по срав-
нению с дооперационным периодом (табл. 2 и 3).

Обсуждение
Оценка периоперационного периода и результатов перо-

ральной эндоскопической миотомии (ПОЭМ) у пациентов 
с АК. Малая инвазивность вмешательства, быстрое вос-
становление после операции, высокая эффективность после 
неудачных попыток лечения, возможность выполнения мио-
томии любой протяженности [16–20], лучший результат, чем 
пневматическая дилатация или инъекции ботулотоксина [12, 
14, 15], малая частота осложнений [3, 5, 18, 20] позволили 
этому вмешательству стать золотым стандартом.

Полученные нами данные по высокой технической воз-
можности вмешательства: у всех пациентов с IV стадией 
заболевания нам удалось выполнить вмешательство, не-
смотря на выраженную дилатацию и деформацию просвета 
пищевода, рубцовые изменения в зоне пищеводно-желу-

дочного перехода, эксцентричное расположение кардии [1, 
4, 8, 12, 16, 20]. При этом, нами не отмечено увеличения 
частоты наличия фиброза в подслизистом слое, так же, как 
и значимого увеличения продолжительности вмешательства, 
частоты интраоперационных осложнений, что отчасти 
соотносится с данными других авторов [1, 14, 16, 21, 22]. 
Следует обратить внимание на меньшую длину миотомии, 
что не является статистически значимым.

Следует отдельно остановиться на вмешательствах 
у пациентов после ранее проводимого лечения. По мнению 
[1, 6, 7, 10, 14, 18, 23–25], ранее проводимые курсы эндо-
скопической баллонной дилатации или другого лечения 
способствуют появлению фиброза в подслизистом слое 
и росту числа неудачных вмешательств или осложнений. 
По нашим данным, ранее проводимое лечение не повлияло 
на увеличение частоты осложнений во время вмешатель-
ства или значимое увеличение его продолжительности.

В серии наших наблюдений не отмечен рецидив за-
болевания, а появление «специфических» жалоб можно 
расценить как последствия, связанные с особенностями 
заболевания [2, 5, 17, 22]. Возможно, требуется длительное 
наблюдение за этими пациентами.

Гастроэзофагеальный рефлюкс после ПОЭМ связан с раз-
рушением циркулярного, а иногда и продольного мышечных 
слоев в зоне гастроэзофагеального перехода [2, 6, 13, 19]. 

Таблица 2
Сравнительная оценка показателей уровня качества жизни по опроснику SF‑36

Показатель

Срок после операции

До операции 
Mean (25 %; 75 %)

1 месяц после 
операции 

Mean (25 %; 75 %)

3 месяца после 
операции 

Mean (25 %; 75 %)

6 месяцев после 
операции 

Mean (25 %; 75 %)

1 год после 
операции 

Mean (25 %; 75 %)
Физическое функционирование (PF) 65,7 (45,0; 95,0) 76,01 (60,0; 95,0)* 85,63 (85,0; 100)*/# 86,93 (80,0; 100)*/# 87,24 (80,0; 100)*/#/&

Ролевое функционирование (физическое) (RP) 34,24 (0,0; 75,0) 62,7 (50,0; 100,0)% 85,4 (75,0; 100)% /# 82,78 (75,0; 100)*/# 90,4 (75,0; 100)*/#

Интенсивность боли (BP) 51,49 (41,0; 72,0) 75,38 (62,0; 84,0)* 88,66 (74,0; 100)*/# 88,47 (80,0; 100)*/# 88,58 (74,0; 100)*/#

Общее состояние здоровья (GH) 56,49 (40,0; 70,0) 59,6 (45,0; 67,0) 72,04 (62,0; 82,0)* 74,9 (67,0; 87,0)*/# 83,98 (62,0; 87,0)*/#

Жизненная активность (VT) 48,4 (35,0; 65,0) 61,7 (50,0; 80,0)* 75,32 (60,0; 80,0)* 77,01 (70,0; 85,0)* 84,80 (80,0; 90,0)*/#

Социальное функционирование (SF) 59,24 (50,0; 75,0) 73,70 (62,5; 87,5)* 81,55 (75,0; 100)* 89,32 (75,0;100)* /# 88,05 (75,0; 100,0)*/#

Ролевое функционирование 
(эмоциональное) (RE) 37,95 (0,0; 66,6) 71,31 (33,33; 100,0)* 81,03 (66,66; 100)* 83,08 (66,66; 100)* 100 (100; 100)*/$/&

Психическое здоровье (MH) 56,46 (44,0; 68,0) 68,30 (56,0; 84,0)* 77,73 (64,0; 88,0)* 77,73 (68,0; 88,0)*/# 76,44 (64,0; 88,0)*/#

Физический компонент здоровья (PCH) 41,21 (32,45; 47,76) 47,72 (40,37; 53,67)* 56,96 (47,12; 54,59)* 54,76 (47,20; 58,29)*/# 59,39 (54,59; 61,06)*/&/$

Психологический компонент здоровья (MCH) 40,43 (32,61; 45,49) 49,68 (44,67; 53,33)* 55,92 (49,73; 57,36)*/@ 56,55 (51,25; 58,60)*/# 58,07 (50,64; 58,26)*/#

Примечания: * – различие значимо выше по сравнению со значением до операции (p<0,01); % – различие значимо выше, по сравнению 
со значением до операции (p<0,05); # – различие значимо выше при сравнении с 1-м месяцем после операции (p<0,02); @ – различие 
значимо выше при сравнении с 1 месяцем после операции (p<0,05); & – различие значимо выше при сравнении с 3-м месяцем после 
операции (p<0,05); $ – различие значимо выше при сравнении с 6-м месяцем после операции (p<0,05).

Таблица 3
Сравнительная оценка показателей уровня качества жизни по опроснику GIQLI

Показатель

Срок после операции

До операции 
Mean (25 %; 75 %)

1 месяц после 
операции 

Mean (25 %; 75 %)

3 месяца после 
операции 

Mean (25 %; 75 %)

6 месяцев после 
операции 

Mean (25 %; 75 %)

1 год после операции 
Mean (25 %; 75 %)

Физический компонент 27,07 (21,0; 37,0) 40,49 (29,0; 44,0)* 41,72 (40,0; 44,0)* 40,98 (40,0; 46,0)* 42,01 (35,0; 46,0)*

Функция верхних отделов ЖКТ 21,33 (18,0; 24,0) 23,64 (21,0; 29,0)* 23,95 (21,0; 29,0)* 27,0 (23,0; 30,0)*/# 29,76 (22,0; 29,0)*/#

Эмоциональный компонент 17,07 (12,0; 29,0) 28,01 (22,0; 44,0)* 29,81 (27,0; 44,0)* 29,53 (27,0; 32,0)* 28,43 (26,0; 32,0)*

Функция нижних отделов ЖКТ 18,89 (15,0; 25,0) 26,30 (22,0; 31,0)* 28,04 (25,0; 31,0)* 28,56 (26,0; 32,0)* 27,32 (24,0; 31,0)*

Метеоризм 9,26 (6,0; 12,0) 12,35 (10,0; 13,0)* 12,16 (10,0; 12,0)* 12,27 (10,0; 12,0)* 12,24 (10,0; 12,0)*

GIQLI 88,72 (78,0; 118,0) 121,84 (113,5; 143,0)* 128,92 (120,0; 143,0)* 130,59 (127,0; 144,0)* 132,43 (120,0; 144,0)*/&

Примечания: * – различие значимо выше, по сравнению со значением до операции (p<0,001); # – различие значимо выше при сравнении 
с 1-м месяцем после операции; & – различие значимо выше по сравнению со значением через 3 месяца после вмешательства.
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Согласно проведенной нами оценке результатов вмешатель-
ства, мы не получили у наших пациентов тяжелого эзофагита. 
Также нами не отмечено статистически значимой разницы 
в частоте возникновения эзофагитов в группах исследуемых 
пациентов, что совпадает с мнением [2, 11, 15, 20].

Анализируя данные уровня качества жизни пациен-
тов, согласно опросникам SF‑36, GIQLI и шкалы Eckardt 
отмечено значимое улучшение показателей, что связано 
с восстановлением перорального питания.

Заключение
ПОЭМ у пациентов с АК – эффективное вмешательство 

вне зависимости от стадии заболевания и имеет малую 
частоту интра- и послеперационных осложнений. Ранее 
проводимое лечение не является предиктором возникно-
вения фиброза в подслизистом слое, не влияет на частоту 
интраоперационных осложнений и значимо не увеличивает 
продолжительность вмешательства. Стадия заболевания 
не влияет на частоту возникновения интраоперационных 
осложнений и эрозивного эзофагита.
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