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В в е д е н и е. Ахалазия пищевода – это забо
левание, характеризующееся отсутствием пери
стальтики тела пищевода и неспособностью ниж
него пищеводного сфинктера расслабляться при 
глотании. Заболевание проявляется следующими 
симп томами: дисфагия, загрудинные боли, регур
гитация, аспирация и потеря веса. Давно доказали 

свою эффективность такие методики лечения аха
лазии, как баллонная дилатация и лапароскопиче
ская кардиомиотомия (операция Геллера). 

В 2008 г. японским торакальным хирургом 
H. Inoue [1] в Showa University Northern Yokohama 
Hospital была впервые выполнена пероральная эн
доскопическая миотомия (ПОЭМ). В настоящее 
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Пациентке с диагнозом «Ахалазия пищевода» была выполнена пероральная эндоскопическая миотомия с одно-
моментной эндоскопической фундопликацией для предотвращения желудочно-пищеводного рефлюкса. После этапа 
стандартной миотомии последовал этап фиксации свода желудка к области пищеводно-желудочного перехода при 
помощи латексной лигатуры и эндоскопических клипс. В результате была сформирована эндоскопически видимая 
манжета в области кардии. Послеоперационных осложнений не наблюдалось.
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To treat the patient with Achalasia and prevent the symptoms of gastroesophageal reflux the Peroral Endoscopic 
Myotomy with Simultaneous Endoscopic Fundoplication was done by the current authors. After performing a myotomy 
the endoloop was fixated to the stomach and was attached to the muscle of the esophagus by using the endoclips. 
The endoloop was tightened therefore shaping the cuff. This operation has been technically feasible and no immediate 
or delayed complications occurred.
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время методика ПОЭМ, по данным различных 
публикаций [2, 3], показывает свою безопасность 
и эффективность в разрешении симптомов ахала
зии. Однако в 25–30 % случаев после выполнения 
операции у пациентов возникают симптомы желу
дочно-пищеводного рефлюкса [4]. По результатам 
сравнительных исследований [4], это несколько 
превосходит частоту послеоперационного рефлюк

са у больных, которым была выполнена операция 
Геллера. Причиной может являться отсутствие 
фундопликации после выполнения пероральной 
эндоскопической миотомии [5]. 

В феврале 2019 г. была опубликована работа 
группы авторов во главе с H. Inoue [6], в которой 
описано выполнение ПОЭМ одномоментно с эндо-
скопической фундопликацией. Представляем кли
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Рис. 1. Рентгенограммы пищевода пациентки Г., 22 лет, до (а) и после (б) операции: 
А – расширенный пищевод с контрастным содержимым; Б – сужение области кардии; В – область кардии после операции;  

Г – клипсы, фиксирующие свод желудка; Д – свободный газ в брюшной полости
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Рис. 2. Изображение, полученное при выполнении манометрии высокого разрешения пациентке Г., 22 лет: 
А – верхний пищеводный сфинктер (ВПС); Б – эпизод расслабления ВПС (глоток); В – тотальное повышение 

внутрипищеводного давления; Г – нижний пищеводный сфинктер; Д – суммарное давление расслабления (IRP)
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нический случай применения данной методики 
в России. 

Больная Г., 22 лет, отмечала жалобы на затруднение глотания 
в течение 5 лет. За последний год жалобы усилились, в связи с 
чем пациентка обратилась за помощью. По данным рентгено
скопии пищевода с контрастным веществом (рис. 1, а) и эзо
фагогастродуоденоскопии, в октябре 2018 г. был установлен 
диагноз – «Ахалазия пищевода». Пациентке было выполнено 
5 сеансов баллонной дилатации зоны кардии с временным поло
жительным эффектом в виде уменьшения степени дисфагии. 

В марте 2019 г. дисфагия вновь стала клинически выражена. 
Симптоматика по шкале Eckardt оценена в 7 баллов, что сви
детельствует о неэффективности предыдущего лечения. Была 
выполнена манометрия высокого разрешения, по данным кото
рой, выявлено отсутствие перистальтики пищевода, тотальное 
повышение внутрипищеводного давления обнаружено в 100 % 
глотков, значение суммарного давления расслабления нижнего 
пищеводного сфинктера составило 54 мм рт. ст. (нормальное 
значение ≤15 мм рт. ст.) Таким образом, согласно Чикагской 
классификации нарушений моторики пищевода v3.0 (рис. 2), 
у пациентки имел место 2-й манометрический тип ахалазии 
пищевода.

Больной было предложено оперативное лечение. После 
получения согласия пациентке была выполнена эндоскопи
ческая миотомия с одномоментной эндоскопической фундо-
пликацией. В ходе операции использовали стандартный 
видеоэндоскоп «Pentax EG29-i10» (Япония) с дистальным 
силиконовым колпачком и тонкий видеоэндоскоп «Pentax 
EG16-К10» (Япония), электрохирургический блок «ERBE 
VIO 300D» (Германия). Для фиксации манжеты применяли 
латексную лигатуру «Olympus» (Япония) 30 мм и многоразо
вое устройство для лигирования «Olympus» (Япония). Для 
рассечения тканей применяли электрохирургический нож 
«Finemedix», q-type (Южная Корея). Для клипирования исполь
зовали одноразовые эндоклипсы «Endostars» (Россия), а также 
одноразовые эндоклипсы «Olympus» (Япония). Оперативное 
вмешательство проводили с использованием углекислого газа, 
подаваемого при помощи эндоскопического инсуффлятора 
«Endo Stratus EGA-501E» (США).

Операцию выполняли в условиях операционной, эндо
трахеального наркоза. Общая продолжительность операции 
составила 145 мин. Инициирующий разрез и тоннель были 
сформированы по передней стенке пищевода по стандартной 
методике. После выполнения пищеводного и желудочного 
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Рис. 3. Этапы выполнения эндоскопической фундопликации: 
а – доступ из тоннеля в брюшную полость; б – фиксация лигатуры эндоклипсами к своду желудка; в – фиксация лигатуры эндоклипсами 
к мышечному слою пищевода; г – формирование манжеты путем затягивания лигатуры (А – левая доля печени; Б – брюшная полость;  

В – дистальный аппаратный колпачок; Г – лигатура; Д – эндоклипсы, фиксирующие лигатуру к своду желудка; Е – эндоклипсы, 
фиксирующие лигатуру к мышце пищевода; Ж – сформированная фундопликационная манжета; З – дно желудка; И – эндоскоп  

EG16-K10 в просвете желудка в положении инверсии)
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 этапов рассечения циркулярного мышечного слоя ход тонне
ля был продолжен до соединения с брюшной полостью по 
передней стенке желудка, тотчас ниже кардии, посредством 
рассечения брюшины. Перфоративное отверстие располага
лось под левой долей печени (рис. 3, а).

Далее вместе с основным аппаратом через тоннель 
в брюшную полость было проведено лигирующее устройство 
с латексной лигатурой. Для контроля места фиксации лигату
ры в просвет желудка был введен тонкий гастроскоп «Pentax 
EG16-К10» параллельно основному аппарату, находящемуся 
в брюшной полости. Дополнительный эндоскоп был ориенти
рован в положении инверсии для визуализации зоны кардии. 
Под контролем диафаноскопии была определена наиболее 
близкая к своду точка, к которой при помощи 5 эндоклипс 
лигатура была фиксирована (рис. 3, б). Проксимальный край 
лигатуры был заведен в тоннель и фиксирован 3 эндоклипсами 
к мышечному слою справа (рис. 3, в).

Следующим этапом под контролем тонкого эндоскопа, 
находящегося в просвете желудка, лигатура была затянута, 
что способствовало перемещению свода желудка к области 
миотомии и формированию частичной фундопликации. При 
контрольном осмотре желудка определялась сформированная 
манжета в области кардии (рис. 3, г). 

После контроля гемостаза инциирующий разрез слизистой 
пищевода был устранен при помощи 5 эндоклипс. Проведение 
аппарата через кардию осуществлялось без усилий.

В раннем послеоперационном периоде пациентка отмечала 
незначительную болезненность в эпигастрии, не лихорадила. 
При выполнении рентгеноскопии пищевода с контрастным 
веществом на 3-и сутки после операции определялся свобод
ный газ в брюшной полости. Также по данным рентгеноско
пии, кардия проходима для контрастного вещества, эвакуация 
не нарушена. В проекции кардии определяются эндоклипсы, 
фиксирующие сформированную манжету (рис. 1, б). Больная 
выписана на 4-е сутки без жалоб. Оценка по шкале Eckardt на 
7-е сутки после операции составила 1 балл, что свидетельствует 
о хорошем клиническом результате лечения.

Вслед за H. Inoue et al. мы приобрели первый 
опыт эндоскопического формирования манжеты во
круг кардии сводом желудка в условиях непосред
ственного эндоскопического контроля. Нами были 
получены клинические данные, опираясь на кото

рые, можно сделать вывод о безопасности предло
женной методики и рекомендовать ее к дальнейшему 
изучению. Впоследствии необходима оценка отда
ленных функциональных результатов с проведени
ем эндоскопии, манометрии пищевода, рН-метрии. 
Также есть необходимость в бóльшей серии наблю
дений для детальной оценки уменьшения симптомов 
рефлюкса при выполнении методики пероральной 
эндоскопической миотомии с одно моментной эндо
скопической фундопликацией. 

В ы в о д. Методика пероральной эндоскопиче
ской миотомии с одномоментной эндоскопической 
фундопликацией является перспективной.
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