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В в е д е н и е. Основными симптомами ахалазии 
кардии являются дисфагия, рвота, боль за грудиной 
и потеря массы тела [1]. Этиология этого заболева-
ния неизвестна, а основной целью лечения является 
улучшение пассажа пищи через нижний пищевод-
ный сфинктер в желудок. Основным методом диаг
ностики ахалазии является манометрия пищевода 
высокого разрешения, на основании которой была 
создана Чикагская классификация нарушений мо-
торики пищевода, претерпевшая в настоящее время 
три пересмотра [2]. Медикаментозная терапия аха-
лазии кардии имеет ограниченную эффективность 
и не может быть признана окончательной. «Золо-
тым стандартом» лечения ахалазии кардии в по-
следние десятилетия считались такие методики, 
как баллонная дилатация кардии и кардиомиотомия 

Геллера [3, 4]. Баллонная дилатация имеет высокую 
эффективность в разрешении симптомов ахалазии, 
однако в большинстве случаев возникают рециди-
вы дисфагии, требующие повторных вмешательств 
[5]. Также следует отметить значительный процент 
перфораций пищевода при выполнении баллонной 
дилатации, доходящий до 21 %, по данным отдель-
ных авторов, в среднем же составляя 2–3 % [6, 7]. 
Однако в последние 6 лет в мире появился новый 
малоинвазивный метод лечения ахалазии кардии – 
пероральная эндоскопическая миотомия (ПОЭМ) 
[8]. Суть методики заключается в формировании 
подслизистого тоннеля из пищевода в желудок с по-
следующим рассечением циркулярного мышечного 
слоя в просвете тоннеля [9]. Первые результаты 
ПОЭМ были обнадеживающими, так как методика 
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позволяла малотравматично рассекать мышечный 
слой пищевода на любом протяжении [10]. В на-
стоящее время в мире выполнено более 5000 по-
добных операций, и они доказала свою эффектив-
ность в лечении ахалазии всех типов, а также таких 
спастических нарушений моторики пищевода, как 
дистальный спазм пищевода, «гиперконтрактиль-
ный пищевод» [11]. Перед выполнением миотомии 
необходимо отделить мышечный слой от слизистой 
путем формирования тоннеля в подслизистом 
слое, поэтому любые изменения последнего влия-
ют на сложность операции и частоту осложнений 
[12]. Некоторые авторы [13] описывают случаи 
отказа от продолжения операции в связи с выра-
женностью фиброзных изменений. Z. Nabi et al. 
[14], анализируя причины интраоперационных 
осложнений, приводят подслизистый фиброз как 
один из факторов риска перфорации слизистой 
оболочки. Y. Li et al. [15] в случае выраженного 

фиброза в области кардии прибегли к миотомии без 
выполнения тоннеля в связи с невозможностью об-
наружить подслизистый слой дистальнее. X. Feng 
et al. [16] приводят оригинальную классификация 
фиброза пищевода, упорядочивающую эти изме-
нения и разделяющую их на 3 степени, а также 
дающую возможность на дооперационном этапе 
прогнозировать его выраженность за счет корре-
ляции с воспалительными изменениями слизи-
стой, а значит, предположить сложность операции. 
Z. Nabi et al. [17], которые опубликовали данные 
о выполнении ими ПОЭМ 408 больным ахалазией 
пищевода, в 12 случаях не смогли завершить опера-
цию, причем в 9 случаях причиной явились выра-
женные фиброзные изменения подслизистого слоя. 
X.-C. Zhang et al. [18], оценивая собственные 5-лет-
ние результаты, описывают уровень воспалитель-
ных изменений слизистой оболочки как один из не-
зависимых факторов возникновения осложнений, 

а б

в г
Рис. 1. Выраженный фиброз подслизистого слоя (SMF3) (стрелка 1 указывает на слизистую оболочку, стрелка 2 указывает 
на мышечный слой, стрелка 3 – на фиброзированный подслизистый слой после гидропрепаровки) (а); выраженная диффузная 
кровоточивость подслизистой полости (б); момент поиска подслизистого слоя для продолжения тоннеля (стрелка 1 – 

стенка полости, граничащая со слизистой оболочкой, стрелка 2 – стенка полости, граничащая с мышечным слоем, 
стрелка 3 – фиброзированный подслизистый слой, стрелка 4 – инъекционная игла) (в); аппарат находится в подслизистой 

полости, дистальнее определяется сформированный подслизистый тоннель (г)
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так как он был ассоциирован не только с выражен-
ными кровотечениями при инициирующем разрезе, 
но также и со значительным фиброзом подслизи-
стого слоя, в результате чего у 13 больных проце-
дура не была закончена. H. Inoue et al. [19] опубли-
ковали данные о выполнении ПОЭМ 90 больным 
ахалазией после миотомии Геллера, причем у 2 из 
них эндоскопическая операция не была закончена 
в связи с выраженным фиброзом. Подводя итог, 
можно сказать, что ПОЭМ, несомненно, являет-
ся безопасной и эффективной методикой лечения 
ахалазии кардии, с небольшим числом осложне-
ний, причем подавляющее их большинство пред-
ставлено типами I–IIIa (по шкале Клавье – Диндо) 
и может быть разрешено консервативно или при 
помощи эндоскопии.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В исследование вошли 
116 больных ахалазией пищевода, которым была выполнена 
пероральная эндоскопическая миотомия в клинике ПСПбГМУ 
им. И. П. Павлова с июня 2015 г. по март 2019 г. В 1 случае 
в связи с выраженным фиброзом подслизистого слоя сфор-
мировать тоннель не удалось, и была выполнена баллонная 
дилатация. Обязательным условием явилось наличие полной 
видеозаписи операции для ретроспективной оценки особен-
ностей операции. Средний возраст пациентов составил 50 лет. 
Из них мужчин было 42, женщин – 74. Среднее время операции 
составило 89,6 мин. У 77 больных была выполнена манометрия 
высокого разрешения, что позволило установить тип ахалазии. 
Оценка манометрических данных проводилась по Чикагской 
классификации нарушений моторики пищевода 3.0. Однако 
39 больным манометрия пищевода высокого разрешения не 
проводилась, в связи с отсутствием аппаратуры на момент 
лечения.

Пероральную эндоскопическую миотомию проводили 
в положении больного на спине. Для выполнения операции 
использовали гибкий видеоэндоскоп высокого разрешения с 
диаметром канала 3,2 мм и дополнительным каналом для пода-
чи жидкости. В качестве газа для инсуффляции использовали 
стерильный СО2, который подавали через инсуффлятор. Для 

гидравлического препарирования подслизистого слоя исполь-
зовали стерильный физиологический раствор, подкрашенный 
индиго карминовым. Для создания подслизистого тоннеля и 
рассечения мышечных слоев пищевода использовали электро-
хирургический блок в режиме endo cut I 40W, эффект 2/3, в ком-
бинации с электрохирургическим ножом. Для закрытия разреза 
слизистой оболочки применяли эндоскопические клипсы.

Во время операции у всех больных фиксировали изме-
нения слизистой оболочки пищевода, которые оценивали по 
классификации EMIA, а также во время формирования тонне-
ля оценивали выраженность фиброза подслизистого слоя по 
3-степенной классификации (SMF от 0 до 3 степени). Было 
обнаружено, что SMF1 имел место у 20 больных, SMF2 – 
у 44 больных, а SMF3 – у 48 больных. 

У 4 больных нами были отмечены изменения в подсли-
зистом слое, характеризующиеся формированием одной или 
нескольких полостей различных размеров. Во всех этих слу-
чаях наличие полостей сопровождалось максимально выра-
женным фиброзом подслизистого слоя (SMF3), а продолжи-
тельность операции составила во всех случаях более 100 мин. 
Одной из сложностей в формировании тоннеля у этой группы 
больных, наряду с выраженным фиброзом (рис. 1, а), явилось 
преодоление полостей с сохранением тоннеля. Первым этапом 
необходимо из просвета тоннеля вскрыть полость со сторо-
ны орального края и войти в нее, что всегда сопровождалось 
выраженной кровоточивостью ее выстилки и требовало тща-
тельной коагуляции (рис. 1, б). Вторым этапом требовалось 
обнаружить фиброзированный подслизистый слой дисталь-
нее полости и рассечь ее таким образом, чтобы продолжить 
тоннель (рис. 1, в; г). У всех больных этой группы отмеча-
лось визуальное истончение слизистой оболочки в проекции 
полостей. Учитывая дополнительные технические сложности 
в выполнении операции, мы предлагаем этих больных вынести 
в отдельную группу, разделив 3-ю степень на подгруппу «a» с 
максимально выраженными фиброзными изменениями под-
слизистого слоя и подгруппу «b», где на фоне тяжелого фибро-
за подслизистого слоя будут отмечены подслизистые полости.

Р е з у л ь т а т ы. Анализ выраженности фиб
розных изменений. Мы оценивали выражен-
ность фиброзных изменений в зависимости от 
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длительности заболевания, для чего все больные были 
сгруппированы в зависимости от степени фиброза от 
0 до 3 (рис. 2). В группу со степенью фиброзных из-
менений SM1 были включены 20 пациентов, у 13 из 
которых не была выполнена манометрия пищевода 
для определения типа нарушений моторики, 65 % из 
них болели ахалазией от 3 до 5 лет, и не было паци-
ентов с длительностью более 20 лет (рис. 3). У 65 % 
больных этой группы не было отмечено изменений 
слизистой оболочки, и только у 1 был диагностирован 
S-образный пищевод (рис. 4; 5).

Фиброзные изменения подслизистого слоя SM2 
были выявлены у 44 больных, причем в группах 
0–3, 3–5, 5–10, 10–15 лет пациенты распределились 
равномерно, составив 9, 10, 11 и 8 соответственно, 
длительность дисфагии от 15 до 20 лет зафиксиро-
вана у 2 двух больных; длительность более 20 лет – 

у 4 больных (рис. 2). Ахалазия I и II типов была 
диагностирована у 12 и 19 больных соответственно, 
а у 9 манометрия не выполнялась (рис. 4). У 5 боль-
ных, по данным рентгеноскопии, диагностирован 
S-образный пищевод; изменения же слизистой «b» 
и «с» преобладали, составив 34 и 41 % соответствен-
но (рис. 3; 5). В 8,3 % (4 больных) во время операции 
была повреждена слизистая оболочка.

Фиброзные изменения SM3а встречались 
чаще других – у 48 больных, они распредели-
лись равномерно по длительности заболевания, 
с тем отличием, что увеличилась доля длительно 
болеющих – до 25 %, тогда как в группе SM2 этот 
показатель был равен 13,6 % (рис. 2). Больные 
с S-образным пищеводом составили 31 % в этой 
группе, а у 71 % (34) слизистая была оценена как 
тип «с» (рис. 3; 5). У 5 больных во время операции 
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произошло повреждение слизистой оболочки, что 
составило 10,4 %. 

Все больные в группе SM3b испытывали дисфа-
гию более 10 лет (рис. 2), у 3 из них был диагности-
рован S-образный пищевод, и все имели изменения 
слизистой «c» и «d» (рис. 3; 5). 2 больным не была 
выполнена манометрия высокого разрешения. Вре-
мя каждой из операций в этой группе было равно 
или более 100 мин, в то время как среднее время 
составило 136,25 мин (табл. 1), что значительно 
превышало среднее время операции среди всех 
больных нашего исследования, которое состави-
ло 89,6 мин. В этой группе была констатирована 
перфорация слизистой у 1 больного, что составило 
25 % (табл. 2). Все повреждения слизистой обо-
лочки были интраоперационно закрыты эндоско-
пическими клипсами, и это не повлекло за собой 
изменений тактики ведения пациентов в раннем 
послеоперационном периоде.

В группе минимально выраженного фиброза 
(SM1) визуальные изменений слизистой оболочки 

отсутствовали у 65 % больных, в то время как 
в группе с умеренно выраженным фиброзом (SM2) 
подслизистого слоя неизмененная слизистая обо-
лочка была отмечена лишь в 18 % случаев. В группе 
тяжелого фиброза SM3a неизмененная слизистая 
оболочка была зафиксирована только у 1 больного, 
что составило 2 %. В группе с фиброзом SM3b не 
было ни одного больного с неизмененной слизи-
стой оболочкой (рис. 3). S-образно деформирован-
ные пищеводы были отдельно от остальных раз-
делены по стадиям фиброза подслизистого слоя. 
В группе со степенью фиброза SMF1 S-образная 
деформация пищевода установлена в 5,3 %, в груп-
пе SMF2 – в 12,8 %, в группе SMF3a – в 45,5 %, 
в группе SMF3b – у 50 % больных (рис. 5).

О б с у ж д е н и е. Несмотря на то, что форми-
рование тоннеля является подготовительным эта-
пом ПОЭМ, предваряющим выполнение миотомии, 
необходимость этого момента не подвергается со-
мнению, а сложности, связанные с фиброзными 
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подслизистого слоя

Т а б л и ц а  1

Время выполнения пероральной эндоскопической миотомии у больных ахалазией  
с фиброзными изменениями подслизистого слоя 3b

Показатель Больной 1 Больной 2 Больной 3 Больной 4 Среднее время операции

Время операции, мин 155 170 100 т 120 136,25

Т а б л и ц а  2 

Частота повреждений слизистой оболочки пищевода во время пероральной эндоскопической миотомии

Показатель SMF0 SMF1 SMF2 SMF3a SMF3b Всего

Всего больных 0 20 44 48 4 116

Мукозотомии 0 0 4 4 1 9

Лин. разрыв слизистой 0 0 0 1 0 1

% 0 0 8,3 10,4 25 8,6

И т о г о 0 0 4 5 1 10
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изменениями подслизистого слоя, могут значитель-
но затруднить операцию и даже привести к отказу 
от ее выполнения [12]. Ограничение цифр так на-
зываемого «технического успеха» операции, т. е. 
возможности закончить ПОЭМ, связаны в боль-
шинстве случаев как раз с выраженным тотальным 
фиброзом подслизистого слоя [20]. Такие интраопе-
рационые сложности описаны в большинстве круп-
ных клинический серий, метаанализов и обзоров 
литературы [21, 22]. Y. Wang et al. [23], анализируя 
опыт выполнения 1912 пероральных миотомий, 
приходят к выводу о том, что подслизистый фиб
роз является независимым фактором, приводящим 
к увеличению вероятности перфораций слизистой 
оболочки. В мировой литературе имеется ограни-
ченное число работ [16, 24], анализирующих эти из-
менения и факторы, способствующие их развитию. 
Заключение X. Feng et al. о постепенном усилении 
фиброза подслизистого слоя на фоне увеличения 
длительности заболевания подтверждены в нашей 
работе лишь отчасти, в группе больных с фиброз-
ными изменениями 3b, где действительно длитель-
ность заболевания была более 10 лет. Вероятно, 
такие признаки, как тяжелые изменения слизистой 
оболочки, S-образная деформация пищевода, дли-
тельный анамнез заболевания, могут косвенно сви-
детельствовать о бóльшей трудности предстоящей 
операции, будучи ассоциированными с фиброзом 
подслизистого слоя, а предоперационный анализ 
этих данных поможет выбрать для выполнения 
операции наиболее опытного и компетентного хи-
рурга, учитывая данные о кривой обучения ПОЭМ, 
которая может включать в себя от 25 до 90 опера-
ций [25]. 

В ы в о д ы. 1. Выраженные изменения слизи-
стой «с» и «d» в нашей работе сочетались с тяже-
лым фиброзом подслизистого слоя (3a и 3b) в 63,2 
и 70 % случаев соответственно.

2. Интраоперационными находками у подавля-
ющего большинства больных ахалазией пищево-
да явился фиброз подслизистого слоя различной 
степени выраженности, а тяжелый фиброз степени 
SMF3b во всех случаях был ассоциирован с про-
должительностью заболевания более 10 лет.

3. Необходимо выделить группу больных аха-
лазией, у которых, кроме тяжелого фиброза в под-
слизистом слое, определяются единичные или мно-
жественные полости, затрудняющие формирование 
тоннеля.

4. У больных с фиброзом подслизистого слоя 
степени 3b средняя продолжительность операции 
оказалась значительно выше, чем общая средняя 
продолжительность операции в нашей серии 
случаев.

5. В нашей работе отмечена тенденция к нарас-
танию доли интраоперационных перфораций сли-
зистой оболочки у больных с более выраженными 
фиброзными изменениями подслизистого слоя.

6. У пациентов с тяжелыми фиброзными изме-
нениями подслизистого слоя 3а и 3b S-образная 
деформация пищевода отмечена в 45,5 и 50% слу-
чаев соответственно.
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