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Ошибки   и   опасности   в   хирургии
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Введ ени е .  Ахалазия кардии — врожден-
ное или приобретенное расстройство моторики 
органа, проявляющееся нарушением прохождения 
пищи в желудок в результате недостаточного 
рефлекторного раскрытия нижнего сфинктера 
пищевода при глотании и беспорядочной пери-
стальтики вышележащих отделов пищеводной 
трубки [1].

Существуют два основных метода лечения 
ахалазии кардии — хирургический и эндоскопи-
ческий.

Самым последним и новым методом лече-
ния является пероральная эндоскопическая 

миотомия, Per Oral Endoscopic Myotomy (POEM). 
Впервые эндоскопическая операция на пищеводно-
желудочном переходе у человека выполнена 
08.09.2008 г. японским профессором H. Inoue [3]. 
Клинические испытания данного метода показали 
высокую его эффективность в сочетании с низ-
кой вероятностью развития тяжелых осложнений. 
Методика заключается в формировании канала в 
подслизистом слое, в зоне повышенного тонуса 
пищевода и рассечении его циркулярного мышеч-
ного слоя (рис. 1).

В первых публикациях H. Inoue [3] и Von 
Ren telnetal [4] представили результаты лечения 
17 и 16 пациентов соответственно. Положитель-
ный результат — отсутствие дисфагии достигнут 
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Рис. 1. Этапы выполнения пероральной эндоскопической миотомии пищевода.

а — рассечение слизистой оболочки пищевода; б — сформированный в подслизистой оболочке канал; в — рассечение циркулярного 
мышечного слоя; г — сшивание тоннеля эндоскопическими клипсами

а б в г
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у всех пациентов, что подтверждено данными вну-
трипросветной манометрии пищевода. Отмечено 
снижение давления в области нижнего пищевод-
ного сфинктера от 52 до 19 мм рт. ст. В каждой из 
этих работ отмечено по 1 больному с явлениями 
рефлюкс-эзофагита после операции. Выражен-
ность эзофагита была оценена как степени А и В 
по Международной классификации эндоскопиче-
ской оценки рефлюкс-эзофагита (Лос-Анджелес, 
1998).

Мат ери а л  и  ме т о ды .  На нашей кафедре на 
базе СПбГБУЗ «Городская Мариинская больница» с 
2014 г. при ахалазии кардии II–III степени (по классифи-
кации Б. В. Петровского, предложенной в 1962 г. [2]) 27 
больным выполнена пероральная эндоскопическая миотомия 
(ПОЭМ).

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  Как и у 
всех эндоскопических манипуляций, при проведе-
нии ПОЭМ тоже имеются осложнения. В нашем 
личном опыте таковыми были гиперкапния, 
карбоксиперитонеум, перфорация слизистой обо-
лочки в области пищеводно-желудочного перехода 
и кровотечение во время рассечения циркулярных 
мышц пищевода.

Гиперкапния вызвана избыточным количе-
ством CO2 в крови, причиной чего во время 
манипуляции служила инсуффляция углекислого 
газа в подслизистый слой органа и всасывание его 
в общий кровоток. Она отмечена у 7 больных. 
Увеличение концентрации СО2 в газовой смеси 
по показаниям капнографа до 53–58 мм рт. ст. 
регистрировалось на 40–60-й минуте проведения 
манипуляции. Это сопровождалось увеличением 
частоты сердечных сокращений и повышением 
артериального давления. Гиперкапния требовала 

дополнительных анестезиологических меропри-
ятий: проведение гипервентиляции, увеличение 
минутного объема, увеличение содержания кисло-
рода во вдыхаемой газовой смеси и прекращения 
подачи углекислого газа. Эти мероприятия прово-
дили до стабилизации показателей гемодинамики 
и снижения концентрации СО2 ниже 46 мм рт. ст. 
Следует с большим вниманием относиться к боль-
ным, страдающим гипертонической болезнью, во 
время проведения манипуляции и в послеопе-
рационном периоде, так как бывает довольно 
трудно корригировать артериальную гипертензию 
на фоне возникающего ацидоза.

Напряженный карбоксиперитонеум (давле-
ние в брюшной полости свыше 15 мм рт. ст.) имел 
место у 5 больных (рис. 2). Как правило, он воз-
никает при интрамуральном повреждении стенки 
пищевода и висцеральной плевры. Карбоксипери-
тонеум был разрешен проведением лапароцентеза 
иглой Вереша во время операции.

Кровотечение во время рассечения цирку-
лярных мышц произошло у 3 больных. Оно было 
остановлено коагуляцией с использованием одно-
разовых электрохирургических гемостатических 
щипцов «Coagrasper FD-410LR». Массивное кро-
вотечение может возникать вследствие неверно 
выбранного режима резания и коагуляции, а также 
при рассечении большой порции мышечной ткани. 
Кровотечение часто наблюдается у больных, дли-
тельное время страдающих ахалазией кардии, 
из-за изменений структуры мышечной ткани и 
воспалительного процесса в стенке пищевода. 
Гемостатические клипсы не используются, так 
как они остаются в подслизистом пространстве и 
могут вызывать гнойные осложнения.

Перфорация слизистой оболочки в области 
пищеводно-желудочного перехода (у 2 больных), 
как правило, возникает при формировании 
тоннеля или рассечении циркулярных мышц, 
вследствие «соскальзывания» инстру мента 
с ткани и ранения слизистой оболочки органа 
(рис. 3).

Еще одной причиной могут быть щелевидный 
просвет формируемого канала за счет гиперто-
нуса мышц нижнего пищеводного сфинк тера 
и некоторая визуальная дезориентация в рас-
секаемых тканях. Перфоративное отверстие 
ушивали клипсами фирмы «Olympus» HX-610-
135L. С осторожностью следует работать в зоне 
пищеводно-желудочного перехода у больных с 
ранее выполняемыми баллонными дилатация-
ми кардии и склеротическими изменениями в 
подслизистой оболочке пищевода. Приводим кли-
нический пример.

Рис. 2. Рентгенограмма напряженного 
карбоксиперитонеума
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Больной К., 31 год, поступил в клинику с жалобами 
на невозможность прохождения твердой, кашицеобразной 
и жидкой пищи, снижение массы тела и общую слабость. 
Считает себя больным в течение 3 лет, когда после «нервно-
го стресса» отметил появление чувства дисфагии. Вначале 
дисфагия была эпизодической, а потом постоянной. Лечился 
амбулаторно. В последнее время появилась регургитация в 
ночное время (начал беспокоить кашель в ночное время, а 
утром была мокрой подушка). Похудел за время болезни на 
8–10 кг.

Объективно: кожный покров чистый, розового цвета, 
тургор сохранен, отеков нет. Пульс 89 уд/мин, ритмичный. 
АД 110/70 мм рт. ст. Клинический, биохимический анализы 
крови и общий анализ мочи без патологических изменений. 
Обследован, выполнены рутинное рентгенологическое иссле-
дование пищевода, КТ органов грудной клетки и верхнего 
этажа брюшной полости и эндоскопическое исследование. 
Установлен клинический диагноз: ахалазия кардии III степе-
ни, дисфагия 2–3 балла.

Выполнена пероральная эндоскопическая миотомия. 
Послеоперационный период протекал без осложнений. Про-
ходимость пищи по пищеводу восстановлена полностью. 
Следует указать, что больной начал получать пищу через 
рот на 3-и сутки. На рис. 4 представлены рентгенограммы 
пищевода до операции и после операции через 3 мес.

В России РОЕМ — достаточно новый метод, 
который может иметь осложнения, устраняемые 
во время проведения эндоскопической манипуля-
ции или требующие выполнения хирургической 
объемной операции. На нашем личном опыте из 

27 больных всем интраоперационные осложнения 
устранены эндоскопически и удалось избежать 
открытых операций.

Очевидно, что способ пероральной эндоско-
пической миотомии, несмотря на встречающиеся 
осложнения, является новым патогенетически обо-
снованным и высокоэффективным методом 
лечения у больных, страдающих II–III степенью 
ахалазии кардии.
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PERORAL ENDOSCOPIC MYOTOMY 
IN ESOPHAGEAL ACHALASIA: 
INTRAOPERATIVE COMPLICATIONS 
AND METHODS OF THEIR CORRECTION

Saint-Petersburg State Pediatric Medical University

The authors analyzed complications in peroral endoscopic 
myotomy in case of esophageal achalasia in 27 patients. There 
were noted hypercapnia, carboxyperitoneum, hemorrhage, per-
foration of mucous coat of esophagus. These complications were 
suppressed during endoscopic manipulations.
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Рис. 3. Перфорация слизистой оболочки в области 
пищеводно-желудочного перехода.

а — вид со стороны просвета органа; б — вид со стороны 
сформированного тоннеля

Рис. 4. Контрастные рентгенограммы пищевода 
больного К., 31 год, с ахалазией кардии.

а — ахалазия кардии III степени; б — рентгенограмма пищевода 
спустя 3 мес после РОЕМ
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