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оЦеНкА кАЧеСТвА жИЗНИ ПАЦИеНТов С АхАлАЗИей кАРдИИ 
ПоСле вИдеоЭНдоСкоПИЧеСкой кАРдИомИоТомИИ По ГеллеРУ 
С ФУНдоПлИкАЦИей По доРУ 

РЕЗюМЕ

Обоснование. Ведущим симптомом ахалазии кардии (АК) является дис-
фагия, наряду с другими симптомами существенно влияющая на качество 
жизни пациентов.
Цель исследования: по результатам анкетирования пациентов с помо-
щью специальных и общих опросников и проведением специальных методов 
исследования замыкательной функции кардии оценить качество жизни 
больных со 2–4-й стадиями АК после видеолапароскопической эзофагокар-
диомиотомии по Геллеру с передней гемиэзофагофундопликацией по Дору. 
Материалы и методы. Основу работы составил анализ результатов 
эзофагокардиомиотомии по Геллеру с передней гемиэзофагофундопликацией 
по Дору 106 пациентов со 2–4-й стадиями АК. Послеоперационный период 
наблюдения составил в среднем 2  ±  0,4  года. В до- и послеоперационном 
периодах изучены результаты рентгеноскопии пищевода и желудка, мано-
метрии пищевода и пищеводно-желудочного перехода, также применялись 
три опросника (шкала Экардта, опросники GIQLI и SF-36). 
Результаты. Анализ полученных данных показал, что клинические про-
явления заболевания в послеоперационном периоде уменьшились у всех 
пациентов со 2–4-й стадиями АК, результаты у пациентов со 2-й стадией 
были лучше, чем у пациентов с 3-й и 4-й стадиями (p < 0,05). Результаты 
рентгеноскопии пищевода и желудка, манометрии пищевода и пищевод-
но-желудочного перехода показали улучшение в послеоперационном пери-
оде у  пациентов при всех стадиях заболевания, результаты пациентов 
с 4-й стадией были хуже по сравнению со 2-й и 3-й стадиями (p < 0,05). 
Заключение. Видеоэндоскопическая эзофагомиотомия по Геллеру с передней 
фундопликацией по Дору статистически значимо способствует уменьше-
нию выраженности клинических проявлений АК и улучшению качества жизни 
у больных со 2–4-й стадиями АК, вследствие чего следует рекомендовать 
больным операцию уже при 2-й стадии и органосохраняющую операцию – 
при 4-й стадии заболевания.

Ключевые слова: ахалазия кардии, дисфагия, видеолапароскопическая кар-
диомиотомия по Геллеру, качество жизни
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ASSESSmEnT oF THE quAlITy oF lIFE oF PATIEnTS wITH ACHAlASIA 
oF THE CARdIA AFTER VIdEoEndoSCoPIC HEllER CARdIomyoTomy 
wITH doR FundoPlICATIon 

AbStrACt

Background. The leading symptom of achalasia of cardia (AC) is dysphagia, along 
with other symptoms significantly affecting the quality of life of patients.
The aim. Based on the results of questioning patients using special and general ques-
tionnaires and using special methods for studying the closing function of the cardia, 
to evaluate the quality of life of patients with stages 2–4 of AC after video-laparoscopic 
esophagocardiomyotomy according to Heller with anterior hemiasophagofundopli-
cation according to Dor.
Materials and methods. The basis of the work was the analysis of the results of es-
ophagocardiomyotomy according to Heller with anterior hemiesophagofundopli-
cation according to Dor in 106 patients with stages 2–4 of AC. The postoperative 
follow-up period averaged 2 ± 0.4 years. In the pre- and postoperative periods, the re-
sults of fluoroscopy of the esophagus and stomach, manometry of the esophagus 
and the esophageal-gastric junction were studied, and three questionnaires were 
used (Eckhardt scale, GIQLI questionnaire and SF-36).
Results. Analysis of the data obtained showed that the clinical manifestations of the 
disease in the postoperative period decreased in all patients with stages 2–4 of AC, 
the results in patients with stage 2 were better than in patients with stages 3 and 4 
(p < 0.05). The results of fluoroscopy of the esophagus and stomach, manometry 
of the esophagus and the esophagogastric junction showed improvement in the post-
operative period in patients at all stages of the disease, the results of  patients 
with stage 4 were worse compared with stages 2 and 3 (p < 0.05).
Conclusion. Videoendoscopic esophagomyotomy according to Heller with anterior 
fundoplication according to Dor significantly reduces the severity of clinical mani-
festations of AC and improves the quality of life in patients with stages 2–4 of AC, 
as a result of which surgery should be recommended to patients already at stage 2 
and organ-preserving surgery at stage 4 of the disease.

Key words: achalasia of the cardia, dysphagia, laparoscopic Heller myotomy, qual-
ity of life
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оБоСНовАНИе

Ахалазия кардии (АК) – достаточно редко встреча-
ющееся заболевание, распространённость которого 
в среднем составляет 10 случаев на 100 000 населения 
[1]. Ахалазия встречается на всех континентах, причём, 
по  данным некоторых авторов, мужчины и женщины 
подвержены этому заболеванию одинаково [2]. Тенден-
ции к снижению количества пациентов с АК на сегодняш-
ний день не наблюдается [3]. Вопросы лечения ахалазии 
кардии широко обсуждаются в последние 10 лет в связи 
с внедрением пероральной эндоскопической миотомии 
(ПОЭМ) и накоплением опыта в применении лапароско-
пических и торакоскопических технологий [4]. В соответ-
ствии с Европейскими клиническими рекомендациями 
по лечению ахалазии кардии 2020 г. все три основных 
метода лечения – баллонная дилатация кардии, ПОЭМ, 
лапароскопическая эзофагокардиомиотомия по Гелле-
ру – признаны легитимными и эффективными [5]. До сих 
пор не теряют актуальности вопросы, связанные с выбо-
ром доступа для оперативного вмешательства, длиной 
миотомии, нет единой системы оценки результатов эф-
фективности оперативного лечения АК [6, 7]. Дискута-
белен вопрос тактики оперативного лечения пациен-
тов с 4-й стадией АК, некоторые авторы считают опера-
цией выбора у данной категории больных экстирпацию 
пищевода [8, 9]. В связи с этим изучение отдалённых ре-
зультатов выполнения одного типа оперативного вме-
шательствах в одном лечебном учреждении на основа-
нии оценки качества жизни пациентов по трём опрос-
никам, частично перекрывающим друг друга, составля-
ет актуальность данного исследования.

Цель ИССледовАНИя

Оценка качества жизни больных с различными ста-
диями ахалазии кардии после видеолапароскопической 
эзофагокардиомиотомии по Геллеру с передней геми-
эзофагофундопликацией по Дору посредствoм анали-
за анкет пациентов, включающих общие и специализи-
рованные опросники, а также применением специаль-
ных методов для определения замыкательной функ-
ции кардии.

мАТеРИАлы И меТоды

Исследование выполнено на базе хирургического 
отделения КГБУЗ ГКБ № 12, являющегося одной из баз 
кафедры общей хирургии, оперативной хирургии и то-
пографической анатомии АГМУ. В данной работе про-
ведён анализ результатов обследования 106 пациентов 
со 2–4-й стадиями АК, оперированных в клинике в пери-
од с 2000 по 2015 гг. Всем пациентам была выполнена ви-
деолапароскопическая эзофагокардиомиотомия по Гел-
леру с передней гемиэзофагофундопликацией по Дору. 

Критерии включения в исследование: добровольное 
информированное согласие на анкетирование и обсле-

дование, возраст пациентов старше 18 лет, наличие АК 
2-й, 3-й и 4-й стадий заболевания, наличие результатов 
всех инструментальных методов обследования. Крите-
рии исключения: отсутствие добровольного информи-
рованного согласия на анкетирование и обследование, 
возраст моложе 18 лет, наличие АК 1-й стадии, прове-
дённая кардиодилатация в анамнезе, не полностью за-
полненные анкеты опросников, отсутствие результатов 
инструментальных методов обследования. 

Среди пациентов было выделено 3 группы, в зави-
симости от стадии АК. В первую группу были включены 
32 (30,19 %) пациента со 2-й стадией АК, во вторую груп-
пу – 54  (50,94  %) пациента с 3-й стадией заболевания 
и в третью группу были включены 20 (18,87 %) пациен-
тов с 4-й стадией АК. Дополнительно была выделена кон-
трольная группа, состоящая из 35 человек, не предъяв-
ляющих жалоб со стороны желудочно-кишечного трак-
та, показатели инструментальных методов обследова-
ний которых были приняты за физиологическую норму.

Группа оперированных больных состояла прак-
тически полностью из лиц трудоспособного возраста, 
при этом средний возраст был 51,0 ± 1,5 года, также от-
мечалось преобладание количества женщин над коли-
чеством мужчин (1,5 : 1).

Стадия АК определялась согласно классификации 
Б.В.  Петровского (1962). Наблюдалось преобладание 
больных c 3-й стадией заболевания, их было больше, 
чем со 2-й стадией на 58 % (р < 0,05) и больше, чем с 4-й 
стадией на 170 % (р < 0,05).

Всем пациентам было выполнены рентгеноскопия 
пищевода и желудка, традиционная манометрия пище-
вода и пищеводно-желудочного перехода в до- и по-
слеоперационном периодах. Для проведения маноме-
трии использовался баллонометрический метод с воз-
душной передачей. Применялся двухпросветный зонд 
с наружным диаметром 5 мм, в дистальной части кото-
рого на расстоянии 5,0 см друг от друга находились два 
пневмобаллона, что давало возможность одновременно 
регистрировать данные в двух отделах пищевода. Анке-
тирование было проведено до операции и в послеопе-
рационном периоде наблюдений по трём опросникам. 

С помощью опросника GIQLI выполнен анализ 5 ка-
тегорий (основные симптомы, физическое, психическое 
и социальное состояние, конкретные составляющие за-
болевания), которые определяют гастроинтестинальный 
индекс качества жизни. Ответы оценивались 0–4 балла, 
в итоге максимальная сумма баллов по опроснику со-
ставила 144, что являлось отличным результатом. После 
суммирования всех баллов были выделены категории 
полученных результатов: «отличный» – 121–144 балла, 
«хороший» – 97–120 баллов, «удовлетворительный» – 72–
96 баллов, «неудовлетворительный» – менее 72 баллов. 

По опроснику «Шкала выраженности клинических 
проявлений ахалазии кардии» (шкала Экардта) анализи-
ровались основные симптомы заболевания (дисфагия, 
загрудинная боль, регургитация), которые были опреде-
лены в четырёх вопросах по наличию и частоте симпто-
мов и изменения показателя индекса массы тела (ИМТ). 
Таким образом, максимальное количество набранных па-
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циентом баллов могло составить 12 баллов, и это являлось 
«нежелаемым» результатом, минимальные 0 баллов явля-
лись «желаемым» результатом. В исследовании использо-
вался ещё и общий опросник SF-36, где вопросы распре-
делены по следующим 8 шкалам: «Физическое функцио-
нирование» (PF), «Ролевая деятельность» (RP), «Телесная 
боль» (BP), «Общее здоровье» (GH), «Жизнеспособность» 
(VT), «Социальное функционирование» (SF), «Эмоциональ-
ное состояние» (RE) и «Психическое здоровье» (MH). При-
менение трёх опросников связано с потребностью глубо-
кого исследования влияния оперативного вмешательства 
на качество жизни пациентов с ахалазией кардии, на кли-
нические проявления заболевания и их динамику в отда-
лённом послеоперационном периоде.

Работа соответствует этическим стандартам и про-
шла проверку в локальном комитете по биомедицин-
ской этике ФГБОУ ВО АГМУ Минздрава России (прото-
кол № 3 от 20.08.2020).

При статистической обработке данных использо-
валась программа MS  Excel из пакета MS Office 2016 
(Microsoft Corp., США). Программа Systat Sigma Plot 11.0 
использовалась для статистической обработки получен-
ных результатов. При нормальном распределении при-
знаков значения средние величины представлены в виде 
M ± m: М – среднее арифметическое выборочной сово-
купности, m – стандартная ошибка среднего. Для срав-
нения двух выборок был использован t-критерий Стью-
дента. Сравнение качественных признаков проводилось 

с использованием z-критерия Фишера. Различие счита-
лось статистически значимым при р < 0,05 (вероятность 
различия больше 95 %).

РеЗУльТАТы

Степень дисфагии определялась по классификации 
А.В. Савицкого и после оперативного лечения в отдалён-
ном периоде наблюдений претерпела изменения, а у не-
которых пациентов и вовсе была купирована полностью. 
Так, до оперативного лечения из всей когорты исследуе-
мых пациентов реже всего встречалась дисфагия первой 
степени – 6 пациентов (5,7 %), и все они были со 2-й ста-
дией АК; вторая степень дисфагии отмечалась у 72 чело-
век (67,9 %), из которых 26 человек были со 2-й стадией, 
46 человек с 3-й стадией (24,5 и 43,4 % соответственно); 
третья степень дисфагии до операции беспокоила 28 че-
ловек (26,4 %), из них 8 пациентов были с 3-й стадией АК 
и 20 человек с 4-й стадией (7,5 и 18,9 % соответственно). 
В послеоперационном периоде наблюдения количество 
пациентов с первой степенью дисфагии увеличилось 
на 250 % (21 чел.). Количество пациентов со второй сте-
пенью уменьшилось на 79,2 %. После оперативного лече-
ния третья степень дисфагии у исследуемых пациентов 
не наблюдалась, а количество больных, которые не ис-
пытывали затруднений при проглатывании пищи лю-
бой консистенции, составило 70 человек (66 %) (табл. 1).

Степень 
дисфагии

Количество пациентов, абс. (%)

Статистическая 
значимость

до операции после операции

стадии АК 

Всего

стадии АК 

Всего 2я 3я 4я 2я 3я 4я

p1 p2 p3 p4 p5 p6

0 – – – 0 (0 %) 30 
(28,3 %)

37 
(34,9 %) 3 (2,8 %) 70 (66 %)

p4–5 < 0,05
p4–6 < 0,001
p5–6 < 0,001

I 6 (5,7 %) – – 6 (5,7 %) 2 (1,9 %) 12 
(11,3 %) 7 (6,6 %) 21 

(19,8 %)

p1–2 < 0,001
p1–3 < 0,001
p4–5 < 0,001
p4–6 < 0,001
p5–6 < 0,001

II 26 
(24,5 %)

46 
(43,4 %) – 72 

(67,9 %) – 5 (4,7 %) 10 (9,5 %) 15 
(14,2 %)

p1–2 < 0,001
p1–3 < 0,001
p2–3 < 0,001
p4–5 < 0,001
p4–6 < 0,001
p5–6 < 0,05

III – 8 (7,5 %) 20 
(18,9 %)

28 
(26,4 %) – –

p1–2 < 0,001
p1–3 < 0,001
p2–3 < 0,001

Т А Б л И ц А   1
РАСПРеделеНИе СТеПеНИ дИСФАГИИ По СТАдИям 
до И ПоСле оПеРАЦИИ

t A b l E   1
dISTRIBuTIon oF THE dEgREE oF dySPHAgIA By STAgES 
BEFoRE And AFTER SuRgERy
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При анализе соотношения стадии АК и степени дис-
фагии в отдалённом послеоперационном периоде вы-
явлено, что у 30 человек (93,7 %) со 2-й стадией забо-
левания симптом дисфагии был полностью купирован, 
и только 2 человек (6,3 %) со 2-й стадией эпизодически 
испытывали дисфагию первой степени. В группе паци-
ентов с 3-й стадией заболевания 37 чел. (68,5 %) отме-
чали в послеоперационном периоде отсутствие дисфа-
гии, у 12 человек (22,3 %) была первая степени дисфагии, 
у 5 человек (9,2 %) – вторая степень дисфагии. В группе 
пациентов с 4-й стадией АК только 3 человека (15 %) от-
метили отсутствие дисфагии, у 7 человек (35 %) опреде-
лена первая степень дисфагии, у оставшихся 10 человек 
(50 %) – вторая степень. Таким образом, в послеопераци-
онном периоде дисфагия третьей степени была полно-
стью купирована, количество пациентов со второй сте-
пенью дисфагии уменьшилось на 86 %, а количество па-
циентов без дисфагии увеличилось на 70 %.

В до- и послеоперационном периодах всем пациен-
там проведена рентгеноскопия пищевода и желудка. Па-
циенты выпивали 200 мл сульфата бария, разведённо-
го водой в соотношении 1 : 1. Проведён сравнительный 
анализ изменения диаметра пищевода в области макси-
мального его расширения в до- и послеоперационном 
периодах (табл. 2).

Анализируя данные полученные при рентгено-
скопии пищевода и желудка, было отмечено, что по-
сле оперативного лечения в отдалённом периоде со-
кращение диаметра пищевода наблюдалось у больных 
во всех группах (p < 0,001). При 2-й стадии диаметра пи-
щевода сократился в среднем на 23 мм, при 3-й стадии – 
на 36,2 мм, в группе пациентов с 4- стадией – на 51,9 мм, 
по сравнению с дооперационными данными. При срав-
нении с показателями контрольной группы, до опера-
ции в группе пациентов со 2-й стадией АК диаметр пи-
щевода был больше на 127,7 %, после операции – лишь 
на 7,3 %, в группе пациентов с 3-й стадией – на 221,4 % 
до операции и на 31,9 % после операции, в группе паци-
ентов с 4-й стадией – на 329,8 % до операции и на 58,1 % 
после операции.

При проведении внутрипищеводной манометрии 
у 20 пациентов (37 %) с 3-й стадией АК и 15 пациентов 
(75 %) с 4-й стадией зонд в желудок не прошёл. Эти ис-
следования считались малоинформативными, и полу-

ченные результаты в анализ не были включены. Срав-
нить результаты внутрипросветной манометрии пище-
вода перед оперативным лечением и после него было 
возможно со 2-й стадией заболевания у 32 (100 %) паци-
ентов, с 3-й – у 34 (63 %), с 4-й – у 5 (25 %).

Анализ данных манометрии пищевода и пищевод-
но-желудочного перехода показал, что разница показа-
телей в до- и послеоперационном периодах, в отличие 
от показателей контрольной группы, была более выра-
жена в группе пациентов с 3-й и 4-й стадиями заболе-
вания. В послеоперационном периоде наблюдалось 
увеличение длины кардии: у больных со 2-й стадией – 
на 3,9 %, с 3-й – на 7,4 %, с 4-й – на 3,6 %, что объясняет-
ся формированием фундопликационной манжеты, дли-
на которой больше, чем длина кардии до операции. По-
казатель тонуса нижнего пищеводного сфинктера (НПС) 
в отдалённом послеоперационном периоде уменьшил-
ся у пациентов во всех исследуемых группах: в группе 
пациентов со 2-й стадией – на 6,9 %, в группе пациентов 
с 3-й стадией – на 19,5 %, в группе пациентов с 4-й ста-
дии – на 25,5 %, по сравнению с дооперационными дан-
ными. Следует отметить, что до операции самый высо-
кий тонус НПС был у пациентов в группе с 4-й стадией 
заболевания (табл. 3).

По результатам опроса по «Шкале клинических про-
явлений ахалазии кардии» (шкала Экардта) выражен-
ность симптомов заболевания (дисфагия, загрудинная 
боль, регургитация, потеря массы тела) до оператив-
ного лечения была в среднем 8,3 ± 0,2 балла, при мак-
симальном значении 12 баллов, что интерпретировано 
нами как результат неудовлетворительный. После про-
ведения оперативного лечения клинические симптомы 
ахалазии кардии в отдалённом периоде были оценены 
больными в среднем на 1,6 ± 0,1 балла, что определя-
лось уже как отличный результат. Таким образом, вы-
раженность клинических проявлений ахалазии кардии 
по шкале Экардта после оперативного лечения умень-
шилась на 6,7 балла от исходного состояния (p < 0,001). 
Следует отметить, что до оперативного лечения наилуч-
шие показатели были в группе пациентов со 2-й стади-
ей АК (5,9 ± 0,3), наихудшие показатели – в группе паци-
ентов с 4-й стадией (10,2 ± 0,1). При этом до операции 
набранная сумма баллов в группе пациентов со 2-й ста-
дией была меньше, чем в группе пациентов с 3-й стади-

Показатели Контрольная 
группа

Стадии АК
Статистическая 

значимостьдо операции после операции

2я 3я 4я 2я 3я 4я

Кол-во пациентов n = 35 n = 32 n = 54 n = 20 n = 32 n = 54 n = 20

p < 0,001*Диаметр пищевода,  
мм (M ± m) 19,1 ± 0,3 43,5 ± 1,2 61,4 ± 1,3 82,1 ± 2,4 20, 5 ± 1,6 25,2 ± 1,3 30,2 ± 2,3

Примечание. * – статистическая значимость между группами по всем параметрам р < 0,001.

Т А Б л И ц А   2
дАННые РеНТГеНоСкоПИИ ПИщеводА до И ПоСле 
оПеРАТИвНоГо леЧеНИя

t A b l E   2
dATA oF ESoPHAguS x-RAy ExAmInATIon BEFoRE 
And AFTER SuRgICAl TREATmEnT
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ей на 29 % и на 40 % меньше, чем в группе пациентов 
с 4-й стадией. Статистически значимой разницы в сум-
ме набранных баллов в группе пациентов с 3-й стади-
ей и в группе пациентов с 4-й стадией не наблюдалось. 
После операции выраженность клинических проявле-
ний АK в группе пациентов со 2-й стадией заболевания 
уменьшилась на 79,7 %, в группе пациентов с 3-й стади-
ей заболевания – на 82,2 %, в группе пациентов с 4-й ста-
дией заболевания – на 77,4 % по сравнению с данными 
до оперативного лечения (табл. 4).

Была проанализирована динамика других клиниче-
ских проявлений АК, которые входили в опросник Экард-
та. До операции, у пациентов со 2-й стадией увеличение 
суммы баллов происходило в основном за счёт выражен-
ности у больных дисфагии и боли за грудиной. При 3-й 
и 4-й стадиях увеличение суммы баллов было за счёт вы-
раженности регургитации и потери веса, при этом боль-
ные с 4-й стадией набирали больше баллов, так как дан-
ные симптомы встречались у них чаще. Данные по ди-

намике частоты и выраженности дисфагии, регургита-
ции, загрудинной боли и изменение массы тела, выра-
женное в ИМТ, по шкале Экардта приведены в таблице 5. 

В послеоперационном периоде наблюдений дина-
мика изменения критерия ИМТ выглядела следующим 
образом: у больных со 2-й стадией АК показатель сни-
зился на 64,7 %, с 3-й стадией – на 79,2 %, с 4-й стади-
ей – на 79,3 % по сравнению с дооперационными дан-
ными (p = 0,001).

Сумма баллов за выраженность дисфагии по-
сле операции уменьшилась у пациентов со 2-й стади-
ей на 85,7 %, с 3-й стадией – на 82,6 %, с 4-й стадией – 
на 80,7 % (p = 0,001).

Анализ динамики симптома загрудинной боли по-
казал, что в послеоперационном периоде наблюдений 
пациентам со 2-й стадией заболевания за счёт уменьше-
ния загрудинной боли удалось набрать на 85,7 % мень-
ше баллов, с 3-й стадией – на 77,2  %, с 4-й стадией  – 
на 66,6 % (p = 0,001).

Т А Б л И ц А   3
ПокАЗАТелИ мАНомеТРИИ ПИщеводА 
И ПИщеводНо-желУдоЧНоГо ПеРеходА  
до И ПоСле оПеРАЦИИ

t A b l E   3
IndICAToRS oF ESoPHAgEAl And ESoPHAgEAl-
gASTRIC junCTIon mAnomETRy BEFoRE 
And AFTER SuRgERy 

Параметры Контрольная 
группа

Стадии АК

до операции* после операции*

2я 3я 4я 2я 3я 4я

Базальный тонус пищевода, мм рт. ст. 3,9 ± 0,6 4,8 ± 0,3 6,4 ± 0,4 8,3 ± 0,4 4,1 ± 0,2 5,3 ± 0,3 6,7 ± 0,4

Амплитуда сокращений пищевода 
в верхней трети, мм рт. ст. 12,9 ± 0,2 13,9 ± 0,6 12,1 ± 0,4 10,2 ± 0,6 15,8 ± 0,3 15,4 ± 0,3 13,8 ± 0,5

Амплитуда сокращений пищевода 
в средней трети, мм рт. ст. 22,1 ± 0,2 23,0 ± 0,2 18,5 ± 0,4 15,6 ± 0,7 24,1 ± 0,5 20,4 ± 0,4 17,4 ± 0,6

Амплитуда сокращений пищевода 
в нижней трети, мм рт. ст. 24,8 ± 0,3 25,8 ± 0,6 18,3 ± 0,7 12,4 ± 0,3 28,1 ± 0,3 21,9 ± 0,5 15,4 ± 0,5

Тонус НПС, мм рт. ст. 10,9 ± 0,8 17,3 ± 0,5 20,5 ± 0,6 23,1 ± 0,4 16,1 ± 0,3 16,5 ± 0,7 17,2 ± 0,4

Примечание. * – статистическая значимость между группами по всем параметрам р < 0,05.

Стадия АК Количество больных Средний балл, M ± m Статистическая значимость

2 32
До операции, p1 5,9 ± 0,3

p1–2 < 0,05
p3–4 < 0,05
p5–6 < 0,05
p1–3 < 0,05
p1–5 < 0,05
p3–5 > 0,05
p2–4 < 0,05
p2–6 < 0,05
p4–6 < 0,05

После операции, p2 1,2 ± 0,2

3 54
До операции, p3 9,01 ± 0,1

После операции, p4 1,6 ± 0,4

4 20
До операции, p5 10,2 ± 0,1

После операции, p6 2,3 ± 0,3

Т А Б л И ц А   4
СРАвНИТельНый АНАлИЗ РеЗУльТАТов 
АНкеТИРовАНИя БольНых АхАлАЗИей кАРдИИ 
По ШкАле ЭкАРдТА до И ПоСле оПеРАЦИИ

t A b l E   4
ComPARATIVE AnAlySIS oF THE RESulTS 
oF THE SuRVEy oF PATIEnTS wITH ACHAlASIA 
on THE ECkARdT SCAlE BEFoRE And AFTER SuRgERy
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После операции за счёт уменьшения выраженно-
сти симптома регургитации пациентам со 2-й стадией 
АК удалось набрать на 85,7 % меньше баллов, с 3-й ста-
дией – на 90,4 %, с 4-й стадией – на 82,6 %, чем исходные 
данные (p = 0,001).

Определение гастроинтестинального индекса ка-
чества жизни, по данным опросника GIQLI, показало, 
что у больных до оперативного вмешательства он со-
ставил 82,4  балла, что ниже максимального значения 
(144  балла) на 42,8  % (p  <  0,001). А после проведения 
оперативного вмешательства данный показатель со-
ставил 122,1 балла, что было ниже максимального зна-
чения на 15,2 % (p < 0,001) и соответствовало увеличе-
нию на 48,2 %. После проведения оперативного вмеша-
тельства в отдалённом периоде отличные и хорошие ре-
зультаты (с наибольшей суммой балов) были получены 
в группе больных со 2-й стадией АК, при этом неудовлет-
ворительных результатов не наблюдалось даже в груп-
пе пациентов с 4-й стадией заболевания.

По данным опросника SF-36, который определяет 
качество жизни (физический и психологический компо-
ненты), отмечалось повышение среднего балла на 43,1 % 
для физического компонента, на 48,1 % – для психоло-
гического компонента (p < 0,001) (табл. 6).

Приведём клинический пример восстановления про-
ходимости пищевода для пищевого болюса у пациент-

ки Н., 56 лет, с 4-й стадией АК после оперативного лече-
ния. Из анамнеза болезни известно, что больной себя счи-
тала около 8 лет, когда вначале стала замечать трудности 
при проглатывании твёрдой пищи, со временем переста-
ла свободно проходить и кашицеобразная пища, паци-
ентка была вынуждена запивать пищу водой, вытягивать 
шею при глотании. За период болезни пациентка поху-
дела на 10 кг, ИМТ составил 18,8. Значительно страдало 
качество повседневной жизни больной: ей приходилось 
спать полусидя, иначе во время сна у неё возникали при-
ступы кашля и рвоты, пациентка боялась наклонов туло-
вища вперёд, не могла зашнуровать обувь, помыть пол, 
так как при этом часто возникала рвота. Пациентка ан-
кетирована по опросникам, проведены инструменталь-
ные методы обследования функции пищевода до и по-
сле оперативного лечения. До операции, при проведе-
нии рентгеноскопии пищевода и желудка выявлено: пи-
щевод атоничен, диаметр пищевода расширен до 85 мм, 
симптомом «птичьего клюва» в дистальном отделе, длина 
тонизированного участка около 10 мм, пищевод был из-
вит, диаметр кардии в момент открытия составлял 5 мм, 
задержка эвакуации бариевой взвеси составляла 30 ми-
нут, газовый пузырь желудка отсутствовал (рис. 1). 

Эндоскопическое исследование пищевода и желуд-
ка выявило наличие хронического эзофагита, остатки 
пищевых масс и большое количество слизи в просвете 

Т А Б л И ц А   5 
дИНАмИкА клИНИЧеСкИх ПРоявлеНИй 
АхАлАЗИИ кАРдИИ По ШкАле ЭкАРдТА 
в до- И ПоСлеоПеРАЦИоННом ПеРИодАх

t A b l E   5
dynAmICS oF ClInICAl mAnIFESTATIonS oF 
ACHAlASIA oF THE CARdIA on THE ECkARdT SCAlE 
In THE PRE- And PoSToPERATIVE PERIodS

Параметр

Стадии АК

баллы до операции* баллы после операции*

2я (n = 32) 3я (n = 54) 4я (n = 20) 2я (n = 32) 3я (n = 54) 4я (n = 20)

p1 p2 p3 p4 p5 p6

ИМТ 1,7 ± 0,3 2,4 ± 0,2 2,9 ± 0,3 0,6 ± 0,1 0,5 ± 0,1 0,6 ± 0,3

Дисфагия 2,1 ± 0,1 2,3 ± 0,1 2,6 ± 0,1 0,3 ± 0,1 0,4 ±0,1 0,5 ± 0,04

Загрудинная боль 1,4 ± 0,2 2,2 ± 0,3 2,4 ± 0,1 0,2 ± 0,02 0,5 ± 0,1 0,8 ± 0,05

Регургитация 0,7 ± 0,1 2,1 ± 0,2 2,3 ± 0,1 0,1 ± 0,03 0,2 ± 0,02 0,4 ± 0,03

Примечание. * – по критерию ИМТ: p1–2 = 0,001, p1–3 = 0,001, p2–3 = 0,001, p4–5 = 0,05, p4–6 = 0,02, p5–6 = 0,03, p1–4 = 0,001, p2–5 = 0,001, p3–6 = 0,001; по критерию дисфагия: p1–2 = 0,001, p1–3 = 0,001, 
p2–3 = 0,001, p4–5 = 0,05, p4–6 = 0,05, p5–6 = 0,05, p1–4 = 0,001, p2–5 = 0,001, p3–6 = 0,001; по критерию загрудинной боли: p1–2 = 0,001, p1–3 = 0,001, p2–3 = 0,001, p4–5 = 0,001, p4–6 = 0,001, p5–6 = 0,001, 
p1–4 = 0,001, p2–5 = 0,001, p3–6 = 0,001; по критерию регургитации: p1–2 = 0,001, p1–3 = 0,001, p2–3 = 0,05, p4–5 = 0,05, p4–6 = 0,001, p5–6 = 0,05, p1–4 = 0,001, p2–5 = 0,001, p3–6 = 0,001.

Т А Б л И ц А   6
РеЗУльТАТы оЦеНкИ кАЧеСТвА жИЗНИ БольНых 
По оПРоСНИкУ SF-36 до И ПоСле оПеРАЦИИ

t A b l E   6
RESulTS oF ASSESSIng THE quAlITy oF lIFE 
oF PATIEnTS ACCoRdIng To THE SF-36 quESTIonnAIRE 
BEFoRE And AFTER SuRgERy

Сумма баллов
Физический компонент здоровья Психологический компонент здоровья

PF rP bP GH Vt SF rE MH

До операции 35,7 33,4 36,9 37,5 36,2 33,9 31,6 29,1

После операции 78,2 77,4 83,9 72,4 73,3 86,6 78,7 81,9
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пищевода, эндоскоп в желудок прошёл со значительной 
нагрузкой на аппарат. По данным 24-часовой внутрипи-
щеводной рН-метрии патологических ГЭР у пациентки 
не отмечено. При проведении внутрипищеводной ма-
нометрии выявлено снижение тонуса пищевода. Тонус 
НПС достигал 24 мм рт. ст. 

РИС. 1.  
Рентгенограмма пищевода больной Н. 56 лет с ахалазией пи-
щевода 4-й стадии до операции
FIG. 1.  
Esophagus X-ray of the 56-year-old patient M. with stage 4 achalas-
ia of cardia before surgery

До оперативного лечения при анкетировании 
по шкале Экардта пациентка набрала 9 баллов, по опрос-
нику GIGLI – 75 баллов и по опроснику SF-36 – 56 баллов. 
Набранные баллы по всем трём опросникам соответ-
ствовали неудовлетворительному результату. В 2009 г. 
было проведено оперативное лечение – эзофагокарди-
омиотомия по Геллеру с передней гемиэзофагофундо-
пликацией по Дору. В послеоперационном периоде ос-
ложнений у больной не наблюдалось.

Контрольное обследование через 5 лет (2014 г.) пока-
зало, что дисфагия пациентку беспокоила редко, и то толь-
ко при проглатывании пищи твёрдой консистенции; 
для улучшения прохождения пищи, пациентка запивала 
её водой. ИМТ увеличился и достиг 19,8. Результаты рент-
геноскопии пищевода и желудка: пищевод проходим сво-
бодно, диаметр 30 мм (уменьшился на 55 мм), задержки 
контраста бариевой взвеси не обнаружено, барий посту-
пал в желудок медленно, но без задержки начала эвакуа-
ции, газовый пузырь желудка присутствовал (рис. 2). Дан-
ных за желудочно-пищеводный рефлюкс при проведе-
нии 24-часовой pH-метрии не выявлено. При проведении 
24-часовой pH-метрии общее число ГЭР было 5, лёжа – 5, 
стоя – 0. Тонус НПС при манометрии составил 17 мм рт. ст. 
(снизился на 7 мм рт. ст.). При сравнении послеоперацион-
ных показателей с показателями пациентов контрольной 
группы выявлено, что диаметр пищевода после операции 
хоть и уменьшился, но был больше на 57 % в сравнении 
с диметром пищевода пациентов контрольной группы, 
тонус НПС после операции уменьшился на 29 % относи-
тельно исходных данных, но не достиг нормальных зна-
чений и был выше показателей пациентов контрольной 
группы на 55,9 %. По шкале Экардта пациентка набрала 
5 баллов, по опроснику GIGLI – 133 балла, по опроснику 
SF-36 – 96 баллов. Результаты по трём опросникам были 
оценены как удовлетворительные, пациентка субъектив-
но определяла своё состояние как удовлетворительное.

РИС. 2.  
Рентгенограмма пищевода больной Н. через 5 лет после опе-
ративного лечения
FIG. 2.  
Esophagus X-ray of patient N. in 5 years after surgical treatment
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Данный клинический пример свидетельствует 
о клинических и функциональных изменениях у боль-
ной с четвёртой стадией ахалазии кардии после про-
ведения органосохраняющего оперативного вмеша-
тельства, а именно, в значительной мере сократился 
диаметр пищевода, была восстановлена эвакуаторная 
функция пищевода, по данным pH-метрии патологиче-
ских гастроэзофагеальных рефлюксов не наблюдалось, 
был купирован эзофагит, и по результатам трёх при-
менявшихся опросников качество жизни было удов-
летворительным.

оБСУждеНИе

Данное исследование показало, что видеоэндоско-
пическая эзофагомиотомия по Геллеру с передней фун-
допликацией по Дору статистически значимо способ-
ствует снижению выраженности клинических проявле-
ний у больных со 2–4-й стадиями АК и улучшает качество 
жизни больных в отдалённом периоде наблюдений. Ана-
логичные данные получены некоторыми отечественны-
ми и зарубежными авторами [10, 11, 12]. Оценка качества 
жизни пациентов после оперативного лечения является 
важным критерием эффективности проведённой опера-
ции [13], и так как качество жизни пациентов, согласно 
инструментальным методам оценки функции пищевода 
и результатам трёх специальных опросников, улучшает-
ся даже при 4-й стадии заболевания, мы считаем целе-
сообразным рекомендовать органосохраняющую опе-
рацию этой группе пациентов.

ЗАклюЧеНИе

Результаты манометрии пищевода и пищеводно-же-
лудочного перехода в отдалённом послеоперационном 
периоде доказывают эффективность видеоэндоскопи-
ческой органосохраняющей эзофагокардиомиотомии 
по  Геллеру, дополненной фундопликацией по  Дору, 
в группе пациентов с 2–4-й стадиями АК (р < 0,05).

Данные рентгеноскопии пищевода и желудка пока-
зывают статистически значимое уменьшение диаметра 
пищевода в послеоперационном периоде наблюдений 
во всех группах пациентов (p < 0,001), у больных со 2-й 
стадией диаметр пищевода уменьшился на 23 мм, с 3-й 
стадией – на 36,2 мм, с 4-й стадией – на 51,9 мм по срав-
нению с дооперационными данными. Ближе к средне-
му значению диаметра пищевода контрольной группы 
(19,1  мм) были показатели пациентов со 2-й стадией, 
что  позволяет нам рекомендовать оперативное лече-
ние уже при 2-й стадии АК.

Согласно результатам анкетирования больных АК 
по опросникам GIGLI, SF-36 и шкале Экардта, видеолапа-
роскопическая эзофагокардиомиотомия по Геллеру, до-
полненная гемиэзофагофундопликацией по Дору, при-
водит к существенному улучшению качества жизни па-
циентов, что позволяет нам рекомендовать её при 4-й 
стадии заболевания.
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