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Аннотация

Введение. Ахалазия кардии IV стадии сопровождается выраженным расширением и S‑образной 
деформацией пищевода, что приводит к  тяжелым нарушениям пассажа пищи и  снижению ка-
чества жизни. При терминальной стадии заболевания стандартная эзофагокардиомиотомия 
не  всегда обеспечивает восстановление эвакуации, вследствие чего нередко рассматривается 
экстирпация пищевода, ассоциированная с высокой травматичностью. В последние годы возрас-
тает интерес к органосохраняющим операциям с коррекцией аксиальной деформации пищевода. 
Цель исследования: сравнительная оценка эффективности эзофагокардиомиотомии у пациентов 
с ахалазией кардии IV стадии при использовании классической методики и модифицированного 
подхода с коррекцией вертикальной оси пищевода. Материалы и методы. Проведен сравнитель-
ный анализ результатов лечения 63 пациентов с ахалазией кардии IV стадии, прооперированных 
до и после внедрения модифицированного органосохраняющего подхода. В первую группу вошли 
пациенты, оперированные в 1982–2007 годах с применением классической эзофагокардиомиото-
мии по Геллеру — Готтштейну, во вторую — больные, оперированные в 2008–2024 годах с исполь-
зованием методики с коррекцией вертикальной оси пищевода. Эффективность лечения оценивали 
в раннем послеоперационном периоде и через 24 месяца на основании клинических данных, эн-
доскопии, рентгенографии, шкалы Eckardt и опросника GIQLI. Результаты. До операции группы 
были сопоставимы по основным показателям (p > 0,05). В раннем послеоперационном периоде 
у всех пациентов отмечено купирование постоянной дисфагии, при этом S‑образная деформация 
пищевода сохранялась у  100 % пациентов первой группы и  у  21,4 % второй группы (p < 0,001). 
Через 24 месяца во второй группе отмечены меньшая выраженность симптомов по шкале Eckardt 
(2 [0–2,25] против 3 [1–4], p  =  0,044), более редкое сохранение S‑образной деформации пище-
вода (5 % против 71,4 %, p < 0,001) и более высокий уровень качества жизни по опроснику GIQLI 
(133 против 114 баллов, p = 0,001). Обсуждение. Коррекция вертикальной оси пищевода является 
значимым компонентом хирургического лечения ахалазии кардии IV стадии. Заключение. Вклю-
чение этапа коррекции вертикальной оси пищевода в объем эзофагокардиомиотомии улучшает 
отдаленные функциональные результаты лечения ахалазии кардии IV стадии.
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Abstract

Introduction. Stage IV (sigmoid) cardia achalasia (CA) is characterized by marked esophageal dilation 
and S‑shaped deformity, leading to severe impairment of bolus transit and significant deterioration 
in quality of life. In end‑stage disease, conventional Heller–Gottstein myotomy often fails to restore 
adequate esophageal emptying, and esophagectomy is frequently considered despite its substantial mor-
bidity. In recent years, interest has grown in organ‑preserving procedures that include correction of axial 
esophageal deformity. Aim: this study aimed to compare outcomes of the Heller–Gottstein procedure 
in patients with stage IV CA using the classical technique versus a modified approach incorporating 
straightening of the vertical esophageal axis. Materials and methods. A comparative analysis was per-
formed in 63 patients with stage IV CA who underwent surgery before and after adoption of the modified 
technique. Group I included patients treated between 1982 and 2007 with classical Heller–Gottstein 
myotomy. Group II included patients operated on between 2008 and 2024 using the modified approach 
with vertical axis correction. Treatment efficacy was assessed in the early postoperative period and 
at 24  months using clinical evaluation, endoscopy, radiography, the Eckardt score, and the Gastroin-
testinal Quality of Life Index (GIQLI). Results. The groups were comparable preoperatively across key 
baseline characteristics (p > 0.05). Persistent dysphagia resolved in all patients in the early postoperative 
period. However, S-shaped deformity persisted in 100% of Group I and in 21.4% of Group II (p < 0.001). 
At 24 months, Group II demonstrated significantly lower symptom severity according to the Eckardt score 
(2 [0–2.25] vs 3 [1–4], p = 0.044), a markedly lower rate of persistent sigmoid deformity (5% vs 71.4%, 
p < 0.001), and higher GIQLI scores (133 vs 114 points, p = 0.001). Discussion. Correction of the vertical 
esophageal axis appears to be a key determinant of improved long‑term functional outcomes in stage 
IV CA. Conclusion. The incorporation of vertical axis straightening into the Heller–Gottstein myotomy 
significantly improves long‑term functional results in patients with stage IV cardia achalasia.

Keywords: stage IV cardia achalasia, esophageal axis correction, esophagocardiomyotomy, quality of life, 
perioperative outcomes, long‑term outcomes, gastroesophageal reflux
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ВВЕДЕНИЕ
Ахалазия кардии (АК) — относительно редко встречающее-

ся заболевание (10 случаев на 100 тыс. населения) [1], приводя-
щее к значительному снижению качества жизни пациентов [2]. 
Ахалазия кардии проявляется местными симптомами, такими 
как дисфагия, боль за  грудиной, регургитация пищи, а  также 
снижением массы тела вследствие уменьшения объема прини-
маемой пищи [3]. Доля пациентов с ахалазией кардии послед-
ней, IV стадии, оценивается в 5 % от общего количества боль-
ных. АК IV стадии характеризуется значительным (более 6 см) 
расширением и S‑образным искривлением пищевода, выявля-
емым при рентгенографии с контрастом [3–7].

Общепринятым методом хирургического лечения АК 
на данный момент является эзофагокардиомиотомия.

Особое внимание требуется пациентам в  последней, 
IV  стадии АК. Значительное растяжение стенки и  S‑образное 
искривление пищевода сами по  себе представляют помеху 
для прохождения пищи, даже при устранении сужения в зоне 
пищеводно-желудочного перехода. Возможно, из-за этого 
во  многих исследованиях и  национальных рекомендациях 
при IV стадии АК рекомендуется использовать более радикаль-
ный метод — экстирпацию пищевода [8–10].

Экстирпация с созданием искусственного пищевода из ча-
стей пищеварительного тракта пациента характеризуется ин-
траоперационной летальностью около 2 %, симптомы сохра-
няющегося стеноза в  зоне пищеводно-желудочного перехода 
отмечаются у 1/4 пациентов. До 1/3 пациентов отмечают сохра-
няющееся снижение качества жизни в отдаленном послеопера-
ционном периоде после экстирпации пищевода [8, 11].

В то же время в последние годы увеличивается количество 
сообщений об  успешном применении органосохраняющих 
операций при  IV стадии АК в  виде эзофагокардиомиотомии 
с различными вариантами противорефлюксных мероприятий: 
фундопликация по Дор, по Турэ и другие [12]. После подобных 
операций удавалось достичь сопоставимого качества жизни 
пациентов по  сравнению с  экстирпацией пищевода, а  интра- 
и  послеоперационная летальность при органосохраняющих 
операциях оказывалась значимо ниже [11, 12].

Анализ опубликованных данных свидетельствует о  том, 
что наиболее частым интраоперационным осложнением 
при выполнении эзофагокардиомиотомии является поврежде-
ние слизистой оболочки пищевода. Средняя частота данного 
осложнения составляет около 6,9 % и  варьирует, по  данным 
разных авторов, в широком диапазоне — от 0 до 33 %. При этом 
клинически значимые последствия, сопровождающиеся необ-
ходимостью изменения объема оперативного вмешательства, 
увеличением продолжительности госпитализации или ле-
тальным исходом, отмечаются существенно реже — примерно 
у  0,7 % пациентов (диапазон 0–3 %) [13]. В  одном из  исследо-
ваний, включавшем 222  пациента, неудовлетворительный ре-
зультат миотомии был зафиксирован у 16 больных, что состави-
ло 7,2 % наблюдений. Указанное осложнение сопровождалось 
увеличением продолжительности пребывания в  стационаре, 
однако выраженных неблагоприятных последствий для состоя-
ния здоровья пациентов выявлено не было [14].

Основными осложнениями эзофагокардиомиотомии в  от-
даленном послеоперационном периоде (12–24 месяца и более) 
являются повторный стеноз в зоне пищеводно-желудочного пе-
рехода и гастроэзофагеальный рефлюкс [13, 15]. Тем не менее 
многие авторы рекомендуют выполнять повторную эзофаго-
кардиомиотомию даже при неэффективности первой опера-
ции (оценка симптомов по Eckardt больше 3) [12, 16–18].

Сохранение симптомов ахалазии кардии в  отдаленном 
послеоперационном периоде после эзофагокардиомиотомии 
может быть обусловлено наличием S‑образно искривленно-
го пищевода, в  нижней части которого пища задерживается 
даже при проходимости зоны пищеводно-желудочного пере-
хода. Особого внимания заслуживают новые методики, позво-
ляющие выпрямлять вертикальную ось пищевода и  улучшить 
эвакуацию пищи, такие как pull-down Heller-Dor [19], показыва-
ющие хорошие результаты в раннем и отдаленном послеопера-
ционном периоде.

Еще одним фактором в выборе методики хирургического ле-
чения АК является наличие или вероятность возникновения злока-
чественного перерождения эпителия пищевода — в изначальном 
состоянии ахалазии кардии или при длительном гастроэзофаге-
альном рефлюксе, возникающем как осложнения эзофагокарди-
омиотомии. При наличии эндоскопического и  гистологического 
подтверждения — выбор экстирпации пищевода является безаль-
тернативным. Однако риск возникновения рака пищевода или пи-
щевода Барретта (как предракового состояния) при АК до и после 
эзофагокардиомиотомии во многих исследованиях оценивается 
как низкий [20], и снижение качества жизни вследствие экстирпа-
ции пищевода, возможно, будет чрезмерным.

Исходя из  вышеизложенного мы убеждены, что у  пациен-
тов с ахалазией кардии IV стадии предпочтительнее предлагать 
и  выполнять органосохраняющую операцию (эзофагокардио-
миотомию), а для улучшения результатов использовать техни-
ческие приемы, способствующие выпрямлению вертикальной 
оси пищевода.

Актуальность исследования заключается в  том, что по  ре-
зультатам современных исследований органосохраняющие опе-
рации как альтернатива экстирпации пищевода рекомендуются 
к  использованию при ахалазии кардии  IV стадии. На  данный 
момент не  существует результатов исследований, предостав-
ляющих убедительные доказательства преимуществ каждого 
из  этих методов и  не  достигнут консенсус в  вопросе выбора 
метода хирургического лечения, решение о  выборе в  данный 
момент остается на  усмотрение хирурга. Мы как сторонники 
сохранения собственного пищевода пациента решили для под-
тверждения жизнеспособности метода Геллера  — Готтштейна 
провести оценку результатов хирургического лечения с приме-
нением способа по выпрямлению вертикальной оси пищевода.

С целью проверки обоснованности указанной позиции 
был выполнен сравнительный анализ результатов эзофагокар-
диомиотомии у  больных с  IV стадией ахалазии кардии, про-
оперированных с  применением классической методики Гел-
лера — Готтштейна, а  также ее модифицированного варианта, 
предусматривающего коррекцию вертикальной оси пищевода.

Цель настоящего исследования — провести сравнительную 
оценку эффективности эзофагокардиомиотомии у  пациентов 
с ахалазией кардии IV стадии при использовании классической 
методики и модифицированного подхода, предусматривающе-
го коррекцию вертикальной оси пищевода.

Задачи исследования:
1. Провести сравнительный анализ показателей состояния 

и качества жизни пациентов с ахалазией кардии IV стадии в ис-
следуемых группах до операции.

2. Провести сравнительный анализ показателей состояния 
пациентов и осложнений в исследуемых группах в периопера-
ционном периоде.

3. Провести сравнительный анализ показателей состояния 
и качества жизни пациентов с ахалазией кардии IV стадии в ис-
следуемых группах в отдаленном периоде.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Работа основана на  ретроспективном анализе данных хи-

рургического лечения 63 пациентов с установленной IV стадией 
ахалазии кардии, оперированных в  условиях отделения тора-
кальной хирургии ГОБУЗ «Новгородская областная клиниче-
ская больница» в период с  1982 по 2024  г. Статистическая об-
работка и аналитическая интерпретация клинических данных 
проводились на  базе кафедры госпитальной хирургии ФГБОУ 
ВО  «Новгородский государственный университет имени Яро
слава Мудрого».

Исследуемую когорту составили пациенты мужского и жен-
ского пола в возрастном диапазоне от 20 до 77 лет с клиниче-
ски подтвержденной ахалазией кардии IV стадии. Критерием 
обязательного включения являлось наличие двух контрольных 
этапов наблюдения: в  раннем послеоперационном периоде 
и  спустя 24  месяца после проведенного хирургического лече-
ния. Допускалось наличие сопутствующих заболеваний легкой 
степени тяжести. Все пациенты предоставили добровольное 
письменное информированное согласие на участие в исследо-
вании.

Критериями исключения из  исследования являлись: паци-
енты, отказавшиеся от участия, допустившие несоблюдение ле-
чебного и/или исследовательского протоколов, имеющие тяже-
лые сопутствующие заболевания, а также больные с ахалазией 
кардии I, II или III стадии.

Пациенты были разделены на  две группы. В  I группу 
вошли пациенты, прооперированные в  1982–2007  годах, 
во II группу — прооперированные в 2008–2024 годах.

Пациентам  I группы проводилось хирургическое лечение 
с  применением операции Геллера в  модификации Готтштей-
на, включающей внеслизистую эзофагокардиомиотомию 
с  пластикой пищевода передней стенкой желудка, которая 
использовалась в период с  1982 по  1991  год. В последующем, 
в  1992–2007  гг., в  данной группе применялась разработанная 
и усовершенствованная авторами модификация операции Гел-
лера — Готтштейна [21].

Пациентам  II группы хирургическое лечение осуществля-
лось с  применением операции Геллера  — Готтштейна, вклю-

чающей внеслизистую эзофагокардиомиотомию с  пластикой 
пищевода передней стенкой желудка, дополненной использо-
ванием запатентованного способа коррекции вертикальной 
оси пищевода [21, 22].

В ходе оперативного вмешательства использовалась мо-
дифицированная техника по сравнению с традиционной мето-
дикой Геллера — Готтштейна. Рассечение мышечной оболочки 
выполнялось со стороны левой стенки пищевода с продлением 
разреза каудально на  желудок, формируя миотомию общей 
протяженностью порядка 11–13 см. Длина разреза кардиально-
го отдела желудка составляла 2–3  см, а  при поперечном сши-
вании формировался острый угол Гиса, что способствовало 
расширению стенозированного участка и  снижению риска га-
строэзофагеального рефлюкса.

На следующем этапе на мышечную оболочку правой стенки 
искривленного пищевода накладывались три ряда параллель-
но расположенных гофрирующих швов с  интервалом между 
ними 0,4–0,8 см и длиной стежков 0,5–0,6 см. Последователь-
ное затягивание и завязывание наложенных лигатур приводило 
к  формированию гофрирования стенки пищевода, восстанов-
лению прямолинейности его вертикальной оси и  устранению 
патологического изгиба (рис. 1).

В предоперационном периоде всем пациентам проводи-
лась коррекция алиментарных нарушений.

Наблюдение за  пациентами осуществлялось поэтапно 
и  включало анализ клинического состояния в  раннем послео-
перационном периоде (до 5 суток), а также проведение отсро-
ченного контрольного обследования через 24  месяца после 
операции. В  ближайшие сроки после вмешательства эффек-
тивность лечения оценивалась с  учетом клинической симпто-
матики, результатов эндоскопического и  рентгенологического 
исследований с  контрастированием, параллельно фиксирова-
лись частота ранних осложнений и показатели интра- и после-
операционной летальности. До  операции и  при контрольном 
обследовании через 24  месяца степень выраженности клини-
ческих проявлений ахалазии кардии определялась пациента-
ми самостоятельно с использованием шкалы Eckardt (табл.  1), 
предусматривающей суммарную оценку от 0 до 12 баллов [10, 

Рисунок 1. Схема наложения гофрирующих швов на растянутую правую стенку S‑образно искривленного пищевода. А — пищевод с наложенны-
ми гофрирующими швами до затягивания, где: 1 — S‑образно искривленный пищевод, 2 — ряды незатянутых гофрирующих швов, 3 — желудок, 
4 — пища, задерживающаяся в просвете пищевода. Б — пищевод после затягивания гофрирующих швов, где: 1 — вид пищевода после операции, 
2 — затянутые гофрирующие швы, 3 — желудок
Figure 1. Schematic of plication sutures on the dilated right wall of an S‑shaped esophagus. A — Esophagus with untightened plication sutures: 1 — S‑shaped 
esophagus; 2 — rows of untightened plication sutures; 3 — stomach; 4 — retained intraluminal food. Б — Esophagus after tightening of the plication sutures: 
1 — postoperative appearance of the esophagus; 2 — tightened plication sutures; 3 — stomach
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23], а также общий уровень качества жизни, оцениваемый с ис-
пользованием опросника GIQLI с возможным диапазоном зна-
чений от 0 до 144 баллов [24]. Критерием благоприятного исхо-
да оперативного лечения служило одновременное достижение 
низкой симптоматической нагрузки по  шкале Eckardt (не  бо-
лее 3  баллов) и  высокого интегрального показателя качества 
жизни, оцениваемого с  использованием опросника GIQLI (бо-
лее 120 баллов) [25]. В отдаленные сроки после хирургического 
вмешательства проводилось длительное динамическое наблю-
дение за  пациентами. Материалы, отражающие клиническое 
состояние и жалобы больных в период, предшествующий при-
менению шкал Eckardt и GIQLI, первоначально фиксировались 
без использования количественных критериев и впоследствии 
были ретроспективно трансформированы в  стандартизиро-
ванные показатели для последующего анализа. Максимальная 
продолжительность наблюдения составила 21  год в  I группе 
и 14 лет во II группе.

Через 24  месяца после оперативного вмешательства кон-
трольное обследование было выполнено у 21 пациента  I груп-
пы и у 20 пациентов II группы, что соответствовало 60 и 71,4 % 
от исходного числа наблюдений соответственно.

Обработка и  анализ статистических данных осуществля-
лись с применением программ Microsoft Office 2016 и IBM SPSS 
Statistics (версия 26). Количественные параметры представле-
ны в формате медианы с указанием межквартильного интерва-
ла. Для оценки различий количественных показателей между 
сравниваемыми группами использовался непараметрический 
U‑критерий Манна — Уитни. Сравнение частоты встречаемости 
качественных признаков проводилось с  использованием кри-
терия χ² Фишера. Критическим уровнем статистической значи-
мости при проверке гипотез считалось значение p = 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
До операции

Из таблицы 2 видно, что группы сопоставимы по полу, воз-
расту и длительности заболевания.

В предоперационном периоде пациенты отмечали сни-
жение массы тела, постоянную дисфагию, загрудинные боли 
и  регургитацию пищевых масс. Характерным клиническим 
проявлением являлась парадоксальная дисфагия, при которой 
прием жидкой пищи сопровождался большими затруднениями 

по сравнению с твердой. Жалобы на изжогу у пациентов обеих 
групп отсутствовали.

Оценка выраженности симптомов АК до  операции пред-
ставлена в таблице 3.

По данным рентгеноскопии с контрастированием водным 
раствором сульфата бария выявленные изменения соответ-
ствовали ахалазии кардии IV стадии согласно классификации 
Б. В. Петровского [26]. Рентгенологически в  нижней трети пи-
щевода отмечалось значительное расширение его просвета: 
у пациентов I группы медианный диаметр составлял 11 (9–12) 
см с  максимальным значением до  14  см; во  II группе показа-
тели были сопоставимыми  — 11 (9–12) см, максимальное рас-
ширение также достигало 14  см. Во  всех наблюдениях реги-
стрировалась S‑образная деформация пищевода, являющаяся 
характерным признаком IV стадии ахалазии кардии. Пищевод 
находился в состоянии атонии, просвет кардии был резко су-
жен, при этом контрастное вещество задерживалось на срок 
2 суток и более.

При эндоскопическом исследовании у всех пациентов выявля-
лись изменения, характерные для ахалазии кардии IV стадии [27]. 
Эндоскопическое исследование у  всех пациентов выполнялось 
натощак. Просвет пищевода был расширен до 6–10 см и содержал 
значительное количество непереваренных пищевых масс и слизи. 
Слизистая оболочка характеризовалась рыхлостью и  утолще-
нием с  выраженной поперечной складчатостью; пищевод имел 
сигмовидную деформацию. Кардиальный сфинктер смыкался 
неполно, был смещен, при этом на  слизистой оболочке выявля-
лись рубцовые изменения.

Общая оценка качества жизни пациентов по  шкале GIQLI 
составила 80 (76–93) баллов у  пациентов  I группы и  84 (74–
99) балла у  пациентов  II группы (между группами U  =  535,5, 
p = 0,623).

Возрастно-половой состав, длительность заболевания, 
симптомы и результаты инструментальных методов исследова-
ния, а также самооценка качества жизни пациентов I и II групп 
достоверно не отличались (p > 0,05 по всем показателям).

Операция

Средняя продолжительность оперативного вмешатель-
ства у  пациентов  I группы составила 76 (64–88) минут, меди-
анный объем интраоперационной кровопотери  — 56 (50–63) 

Таблица 1. Шкала Eckardt
Table 1. Eckardt score

Симптомы
Баллы

0 1 2 3

Дисфагия Никогда Периодически (1–2 раза в неделю) Каждый день Каждый прием пищи

Регургитация Никогда Периодически (1–2 раза в неделю) Каждый день Каждый прием пищи

Боли в груди Никогда Периодически (1–2 раза в неделю) Каждый день Каждый прием пищи

Уменьшение массы тела, кг Нет <5 5–10 >10

Таблица 2. Возрастно-половой состав и длительность заболевания у пациентов в группах сравнения
Table 2. Age, sex, and disease duration in the comparison groups

I группа (n = 35) II группа (n = 28) Сравнение

Возраст, лет 48 (42,5–54) 46 (42–51) U = 398,500, p = 0,205

Мужчины 16 (45,7 %) 13 (46,4 %)
χ² = 0,003, p = 0,955

Женщины 19 (54,3 %) 15 (53,6 %)

Длительность заболевания, лет 3,4 (2,35–5,05) 3,7 (2,65–5,3) U = 546,000, p = 0,438
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мл. Летальных исходов в данной группе не зарегистрировано. 
В  структуре интраоперационных осложнений отмечалась то-
чечная перфорация слизистой оболочки пищевода размером 
не более 1–1,5 мм, выявленная у 2 пациентов (5,7 %).

У пациентов  II группы средняя продолжительность опера-
тивного вмешательства составила 85 (76–94) минут, медиан-
ный объем интраоперационной кровопотери  — 63 (55–74) мл. 
Летальных исходов в данной группе также не отмечено. В каче-
стве интраоперационного осложнения зарегистрирован один 
случай микроперфорации слизистой оболочки пищевода раз-
мером 2×1 мм, что составило 3,6 %.

Во 2-й  группе медиана длительности операции была 
на 9 мин (11,8 %) больше (U = 670,500, p = 0,013). Медиана объ-
ема кровопотери во  2-й  группе составляла на  7  мл (12,5 %) 
больше (U = 651,500, p = 0,025). Частота встречаемости интра-
операционных осложнений между группами  I и  II достоверно 
не отличалась (χ² = 0,157, p = 0,691).

Ранний послеоперационный период

В раннем послеоперационном периоде все пациенты ука-
зывали на  полное прекращение постоянной дисфагии, ранее 
возникавшей при каждом акте глотания. Применение шкал 
Eckardt и GIQLI в указанные сроки не проводилось, так как дан-
ные методы оценки ориентированы на  анализ симптоматики 
в динамике за несколько месяцев. Дополнительным ограниче-
нием являлась невозможность достоверной оценки загрудин-
ной боли вследствие вероятного влияния послеоперационного 
болевого синдрома в зоне хирургического вмешательства.

Оценка выраженности симптомов АК в раннем послеопера-
ционном периоде представлена в таблице 4.

После операции у 5 пациентов (23,8 %) I группы и у 6 паци-
ентов (21,4 %) II группы появились жалобы на изжогу (χ² = 0,551, 
p = 0,458).

По данным рентгеноскопии с  контрастированием, вы-
полненной через 5  суток после оперативного вмешательства, 
ширина пищевода у пациентов I группы составила 9 (8–10) см, 
во  II  группе  — 9 (8–11) см.  Статистически значимых различий 
между группами выявлено не было (U‑критерий Манна — Уитни: 
U = 520,5; p = 0,668).

S‑образный изгиб пищевода продолжал наблюдаться у 35 
(100 %) пациентов.

Спустя 24 месяца после операции

При контрольном обследовании через 24 месяца после опе-
ративного вмешательства пациенты  I группы отмечали эпизо-
дически возникающие (примерно один раз в неделю) симпто-
мы дисфагии у 16 больных (81 %), загрудинной боли — у 12 (57 %) 
и регургитации — у 13 пациентов (62 %). Жалобы на изжогу в от-
даленном послеоперационном периоде появились у 6 пациен-
тов данной группы, что составило 28,6 %.

Во  II группе эпизодическая дисфагия регистрировалась 
у 10 пациентов (50 %), загрудинная боль — у 12 (57 %), регургита-
ция — у 4 больных (20,0 %). Симптомы изжоги отмечали 6 паци-
ентов, что соответствовало 30,0 % наблюдений.

У всех пациентов обеих групп в отдаленном послеопераци-
онном периоде отмечалось восстановление массы тела до кон-
ституциональной нормы.

При анализе отдаленных результатов лечения через 24 ме-
сяца было установлено, что суммарный балл по шкале Eckardt 
у пациентов I группы соответствовал значению 3 (1–4), в то вре-
мя как у  пациентов  II группы данный показатель был ниже 
и составлял 2 (0–2,25). Выявленные различия между исследуе-
мыми группами достигали уровня статистической значимости 
(U = 134,50, p = 0,044).

Оценка выраженности симптомов АК спустя 24 месяца по-
сле операции представлена в таблице 5.

Таблица 3. Оценка выраженности симптомов АК и качества жизни пациентов до операции у пациентов I и II групп
Table 3. Preoperative symptom severity and quality of life in Groups I and II

I группа (n = 35) II группа (n = 28) Сравнение

Снижение массы тела, баллы 2 (2–3) 2 (2–3) U = 460,000, p = 0,650

Дисфагия, баллы 3 (2–3) 3 (2–3) U = 497,000, p = 0,908

Загрудинная боль, баллы 3 (2–3) 3 (2–3) U = 483,000, p = 0,911

Регургитация, баллы 2 (2–3) 3 (2–3) U = 497,000, p = 0,911

Сумма баллов по Eckardt 10 (8–12) 10 (8–12) U = 480,000, p = 0,884

Наличие жалоб на изжогу 0 (0 %) 0 (0 %) χ² = ∞, p = 1,000

Ширина пищевода, см 11 (9–12) 11 (9–12) U = 471,000, p = 0,789

Наличие S‑образного изгиба пищевода 35 (100 %) 28 (100 %) χ² = ∞, p = 1,000

Оценка по GIQLI 80 (76–93) 84 (74–99) U = 535,500, p = 0,623

Таблица 4. Оценка выраженности симптомов АК в раннем послеоперационном периоде у пациентов I и II групп
Table 4. Early postoperative symptom severity in Groups I and II

I группа (n = 35) II группа (n = 28) Сравнение

Дисфагия, баллы 1 (1–2) 1 (1–2) U = 500,000, p = 0,879

Регургитация, баллы 1 (0,5–2) 1 (0,75–2) U = 490,000, p = 1,000

Наличие жалоб на изжогу 5 (23,8 %) 6 (21,4 %) χ² = 0,551, p = 0,458

Ширина пищевода, см 9 (8–10) 9 (8–11) U = 520,5, p = 0,668

Наличие S‑образного изгиба пищевода 35 (100 %) 6 (21,4 %) χ² = 42,256, p = 0,000*
Примечание: * обозначает статистически значимое различие (p < 0,05).
Note: * indicates statistically significant differences (p < 0.05).
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По данным контрольной рентгеноскопии S‑образная дефор-
мация пищевода в  отдаленном периоде сохранялась у  12  па-
циентов  I группы, что составило 34,3 %, тогда как во  II  группе 
данный признак выявлялся лишь у одного пациента (5 %). Ме-
жгрупповые различия были статистически значимыми (χ² = 
18,997; p = 0,000).

Медианная ширина пищевода у пациентов I группы состав-
ляла 4 (3–5) см, при максимальном зарегистрированном значе-
нии 5 см. Во II группе данный показатель был ниже и равнялся 
3 (2–3) см, при этом максимальное значение также достигало 
5 см. Различия между группами по ширине пищевода носили 
статистически значимый характер (U‑критерий Манна — Уитни: 
U = 123,0; p = 0,018).

У всех обследованных пациентов контрастное вещество 
свободно проходило через кардиальный отдел пищевода.

Эндоскопически у 2 (9,5 %) пациентов I группы отмечалась 
дилатация пищевода максимально до 6 сантиметров, остатки 
пищи натощак (во  II группе случаев расширения более 5  см 
не  отмечено). У  2  пациентов (9,5 %) I группы и  у  3  пациен-
тов (15 %) II группы (между группами χ² = 0,287, p  =  0,592) на-
блюдались эндоскопические признаки рефлюкс-эзофагита: 
гиперемия слизистой, небольшие эрозии над кардиальным 
сфинктером, занимающие не более 10 % окружности, что соот-
ветствует I стадии по Savary — Miller [28].

Оценка качества жизни по  шкале GIQLI спустя 24  месяца 
после операции у  пациентов  I группы составила 114 (106–129) 
баллов, у пациентов II группы — 133 (118,75–138,5) балла (крите-
рий Манна — Уитни U = 338,0, p = 0,001).

ОБСУЖДЕНИЕ
До операции у пациентов обеих групп отмечались выражен-

ные симптомы ахалазии кардии: возникающие практически 
при каждом приеме пищи дисфагия, боль за грудиной, регурги-
тация пищи, а также значительная (более 5–10 кг) потеря массы 
тела. Жалобы и  данные объективных методов обследования 
(расширение пищевода более 8–10 см и его S‑образная форма) 
свидетельствовали о  наличии последней, IV стадии ахалазии 
кардии у всех пациентов, отобранных в I и II группу.

До операции пациенты  I и  II групп отмечали выраженное 
снижение качества жизни, до  80 (76–93) и  84 (74–99) баллов 
по шкале GIQLI соответственно.

Удлинение времени хирургического вмешательства во  II 
группе по  сравнению с  I группой носило технический харак-
тер и  было связано с  выполнением дополнительной манипу-

ляции  — коррекцией конфигурации правой стенки нижней 
трети пищевода посредством наложения гофрирующих швов, 
что в  среднем увеличивало продолжительность операции 
на  9  минут. Летальность в  обоих группах составила 0 %, ин-
траоперационные осложнения встречались в  5,7  и  3,6 % у  па-
циентов I и II групп соответственно (между группами разница 
недостоверна), что согласуется с данными других исследовате-
лей — 3,1–4,3 % [11, 12]. Следует отметить, что при проведении 
эзофагоэктомии по поводу последней стадии АК летальность 
оценивается в 2,0–4,3 %, встречаемость осложнений достигает 
30,0–43,8 % [8, 11, 17].

В раннем послеоперационном периоде в обеих группах по-
лучены схожие результаты по  уменьшению симптомов ахала-
зии кардии, однако благодаря использованию методики по вы-
прямлению продольной оси пищевода во  II группе удалось 
добиться исчезновения S‑образного изгиба у 78,6 % пациентов, 
хотя достоверной разницы в ширине пищевода между группа-
ми не наблюдалось.

Спустя 24 месяца после операции оценка симптомов ахала-
зии кардии во II группе составляла на 1 балл меньше (p < 0,05), 
объективно ширина пищевода и встречаемость его S‑образно-
го изгиба также были достоверно меньше у пациентов II группы.

Значимое увеличение качества жизни спустя 24  месяца 
после операции отметили все пациенты I и II групп. При срав-
нении между группами достоверно лучший результат отмечал-
ся у  пациентов  II группы (133  против 114  баллов по  GIQLI), ко-
торым во время операции накладывались гофрирующие швы 
на  правую стенку пищевода в  нижней трети для устранения 
мешкообразного расширения и выпрямления продольной оси. 
Об эффективности применения методик, направленных на кор-
рекцию S‑образной деформации пищевода в сочетании с эзо-
фагокардиомиотомией при терминальной стадии ахалазии 
кардии, сообщается в работах Nezi, Salvador, Tassi и соавт. [11, 
12, 19].

За весь период динамического наблюдения, продолжи-
тельность которого достигала 40  лет, ни  у  одного пациента 
из обеих исследуемых групп не было зафиксировано необходи-
мости в выполнении повторных хирургических вмешательств, 
включая повторную эзофагокардиомиотомию, баллонную 
дилатацию либо экстирпацию пищевода. Важно отметить, 
что хирургические вмешательства на  пищеводе в  регионе 
выполняются исключительно в  отделении, на  базе которого 
проводилось данное исследование, и случаев необходимости 
повторных операций за  указанный период зарегистрировано 

Таблица 5. Оценка выраженности симптомов АК и качества жизни пациентов спустя 24 месяца после операции у пациентов I и II групп
Table 5. Symptom severity and quality of life at 24 months postoperatively in Groups I and II

I группа (n = 21) II группа (n = 20) Сравнение

Снижение массы тела, баллы 0 (0–0) 0 (0–0) U = 210,000, p = 1,000

Дисфагия, баллы 1 (1–2) 1 (0–1) U = 120,000, p = 0,011*

Загрудинная боль, баллы 1 (0–1) 0 (0–0) U = 132,000, p = 0,016*

Регургитация, баллы 1 (0–2) 1 (0–1) U = 190,500, p = 0,583

Сумма баллов по Eckardt 3 (1–4) 2 (0–2,25) U = 134,500, p = 0,044*

Наличие жалоб на изжогу 6 (28,6 %) 6 (30 %) χ² = 0,010, p = 0,920

Ширина пищевода, см 4 (3–5) 3 (2–3) U = 123,0, p = 0,018*

Наличие S‑образного изгиба пищевода 15 (71,4 %) 1 (5 %) χ² = 18,997, p = 0,000*

Оценка по GIQLI 114 (106–129) 133 (118,75–138,5) U = 338,0, p = 0,001*
Примечание: * обозначает статистически значимое различие (p < 0,05).
Note: * indicates statistically significant differences (p < 0.05).
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не  было. По  данным других исследователей, доля пациентов, 
нуждающихся в повторной операции по поводу АК, может до-
стигать 10–20 % [29]. У пациентов  I и  II групп, предъявлявших 
жалобы, характерные для ахалазии кардии, их выраженность 
соответствовала  I–II стадии, и  данные жалобы купировались 
консервативными методами лечения.

Следует также отметить, что за  весь период наблюдений 
за пациентами, прооперированными по поводу ахалазии кар-
дии IV стадии (с 1982 года), нам ни разу не встречались злокаче-
ственные заболевания пищевода. Данные других исследовате-
лей свидетельствуют о том, что под воздействием желудочного 
сока эпителий слизистой нижней трети пищевода может пре-
терпевать метаплазию (в  частности, пищевод Барретта) [11] 
и даже малигнизацию [8, 17]. Среди наших пациентов жалобы 
на изжогу предъявляли 28,6–30 % пациентов, эндоскопические 
признаки  I стадии рефлюкс-эзофагита были выявлены у  9,5–
15 %, без достоверной разницы между группами.

Таким образом, исходя из  сравнительного анализа 
мы утверждаем, что применение операции Геллера — Готтштей-
на в нашей модификации позволяет добиться удовлетворитель-
ных результатов при  IV стадии АК, и мы считаем, что данный 
способ может быть рекомендован для внедрения как альтерна-
тива экстирпации пищевода.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты проведенного исследования показали, что:
1. Пациенты с  ахалазией кардии  IV стадии предъявляли 

жалобы на  дисфагию, боль за  грудиной, регургитацию пищи, 
потерю массы тела: медиана оценки по Eckardt составляла 10 
(8–12) у пациентов обеих групп. Рентгенографическая картина 
до операции показывала значительное расширение пищевода 

до 11 (9–12) см и его S‑образный изгиб у всех пациентов. Свое 
качество жизни пациенты оценили в 80 (76–93) баллов по GIQLI 
в I группе и 84 (74–99) балла по GIQLI во II группе. Достоверных 
различий во всех показателях у пациентов I и II групп до опера-
ции обнаружено не было.

2. В  раннем послеоперационном периоде все пациенты  I 
и  II групп отмечали значительное уменьшение симптомов 
ахалазии кардии. Рентгенографически, ширина пищевода со-
кратилась до 9 (8–10 см) в I группе пациентов и до 9 (8–11 см) — 
во II группе (критерий Манна — Уитни U = 520,500, p = 0,668). 
Частота встречаемости S‑образного изгиба пищевода в I груп-
пе не  изменилась, а  во  II  — уменьшилась на  78,6 % (между 
группами χ² = 42,256, p = 0,000). Следует отметить появление 
после операции жалоб на изжогу у 5 пациентов (23,8 %) I груп-
пы и у 6 пациентов (21,4 %) — II группы (между группами χ² = 
0,551, p = 0,458).

3. Спустя 24  месяца после операции оценка симпто-
мов ахалазии кардии по Eckadrt у пациентов  II группы была 
на 1 балл (50 %) меньше, чем у пациентов I группы (U = 134,500, 
p  =  0,044). Ширина пищевода у  пациентов  II группы также 
была на  1  см (25 %) меньше (U  =  123,000, p  =  0,018). Частота 
встречаемости S‑образного изгиба пищевода в II группе была 
значительно меньше: 5 % против 71,4 % у пациентов I группы 
(χ² = 18,997, p = 0,000). Общая оценка качества жизни по GIQLI 
у  пациентов  II группы составила на  19  баллов (16,7 %) боль-
ше по сравнению с I группой (U = 338,000, p = 0,001). Жалобы 
на  изжогу встречались у  пациентов  I группы в  28,6 % случа-
ев, II группы — в 30,0 % (между группами χ² = 0,010, p = 0,920). 
Признаки  I стадии рефлюкс-эзофагита наблюдались у  9,5 % 
пациентов  I и  у  15 % II группы (между группами χ² = 0,287, 
p = 0,592).
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