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Нервно-мышечные заболевания пищевода (НМЗП) –
ахалазия кардии (ахалазия пищевода), кардиоспазм,
диффузный эзофагоспазм (синдром Барсони–Тешен-
дорфа) – занимают 4-е место в структуре хирургичес-
ких заболеваний пищевода после рака, грыж пищевод-
ного отверстия диафрагмы и стриктур. Несмотря на
то, что со времени первого описания НМЗП прошло
более 300 лет, до сих пор не существует унифицирован-
ной терминологии. В мировой литературе можно
встретить более 20 различных названий НМЗП, что в
полной мере свидетельствует о недостаточной изучен-
ности этиопатогенеза и отсутствии общепринятой
единой классификации этих заболеваний. Успешное
лечение кардиоспазма и ахалазии кардии требует, в ча-
стности, отчетливого понимания, что это два разных
заболевания, отличающихся по этиологии, первона-
чальному поражению нервных структур и характеру

мышечной дисфункции [8]. Хотя развивающийся в
исходе обеих болезней мегаэзофагус становится пока-
занием к экстирпации пищевода с одномоментной
эзофагопластикой, однако на более ранних стадиях за-
болевания подходы к лечению различаются. 

В 1882 г. J. Miculicz предложил термин «кардио-
спазм», который получил наибольшее распростране-
ние в немецкой и русской литературе. Термин «ахала-
зия» в настоящее время используется повсеместно в
зарубежной литературе, несмотря на то, что он был
введен в клиническую практику только в 1914 г.
A. Hurst. Диффузный эзофагоспазм был описан
T. Barsony и соавт. (1927 г.) и W. Teschendorf (1928 г.)
как псевдодивертикулез или штопорообразный пи-
щевод (рис. 1). 

Впервые кардиоспазм был описан Т. Willis в дале-
ком 1679 г., при этом автор не только привел типич-
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Представлен опыт лечения 67 больных с нервно-мышечными заболеваниями пищевода. С критических позиций

рассмотрены современные технологии, применяемые в лечении этой категории больных. На основании собствен-

ного опыта и полученных результатов установлено, что лечение всех больных необходимо начинать с баллонной

кардиодилатации, которая как основной метод лечения проведена 49 больным. Применение ступенчатой форси-

рованной кардиодилатации под контролем рентгенотелевидения обеспечивает хорошие результаты у 90% больных

уже после первого курса. При II–III ст. заболевания и неэффективном консервативном лечении показана органо-

сохраняющая кардиопластическая операция: 6 больным была проведена кардиомиотомия по Heller с неполной

фундопликацией. У больных с IV ст. органосохраняющие операции оказываются малоэффективными ввиду пол-

ной атонии и резкого расширения пищевода (мегаэзофагус). В этих случаях операцией выбора считаем трансхиа-

тальную субтотальную резекцию (экстирпацию) с одномоментной пластикой желудочной трубкой, которую вы-

полнили 10 больным. 
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The experience of treatment of 67 patients with neuromuscular diseases of esophagus is presented. Modern tech-

nologies in treatment of this category of patients from critical items are described. Based on own experience and

obtained results, treatment of all patients began from cardiac dilatation as the principal method of treatment, per-

formed to 49 patients. The usage of graded forced cardiac dilatation under the control of X-ray television provides

good results in 90% of patients after the first course. Organ preservation cardiac surgery is indicated to patients in
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Key words:  achalasia, cardiospasm, balloon dilatation, cardiomyotomy, extirpation of esophagus. 



ные клинические симптомы данного заболевания, но
и применил для его лечения длительное бужирование
кардии с помощью бужа, изготовленного из китового
уса. В дальнейшем, по мере накопления клиническо-
го опыта, все чаще возникали предположения о суще-
ствовании нескольких клинических вариантов НМЗП
[4, 10, 14, 38, 39]. 

Ахалазия и кардиоспазм рассматриваются нами
как два различных заболевания (см. таблицу). Такого
же мнения придерживаются и некоторые другие авто-
ры, исходя из многочисленных клинических наблю-
дений, подтвержденных рентгенологическими и ма-
нометрическими исследованиями [10, 22, 29]. В осно-

ве заболеваний лежат отсутствие или гибель интраму-
ральных нейронов в области тела пищевода и нижне-
го пищеводного сфинктера. В первую очередь страда-
ют тормозные нейроны, содержащие ВИП и NO-син-
тазу. Как известно, функция нижнего пищеводного
сфинктера регулируется парасимпатической нервной
системой, а раскрытие сфинктера в ответ на глоток
возникает рефлекторно. Длинная рефлекторная дуга
осуществляется через преганглионарные нейроны
дорсальных двигательных ядер ствола мозга после
раздражения рецепторной зоны буккофарингеальной
области. Вторичные перистальтические волны возни-
кают благодаря местному рефлексу, координация ко-
торого осуществляется на уровне  сплетения Ауэрбаха
[5]. Таким образом, при кардиоспазме большей час-
тью поражаются преганглионарные нейроны дор-
сального ядра блуждающих нервов и, в меньшей сте-
пени, постганглионарные нейроны сплетения Ауэр-
баха [13]. 

У больных ахалазией дегенеративным процессом
преимущественно поражаются постганглионарные
двигательные нейроны сплетения Ауэрбаха. Различие
уровней денервации пищевода объясняет своеобразие
нарушений его моторики при этих заболеваниях. При
ахалазии выпадает рефлекс раскрытия кардии на гло-
ток, градиент давления, как правило, менее 20 мм рт. ст.
(норма ~ 10±3 мм рт. ст.), отмечается ослабление мо-
торики пищевода, дисфагия развивается постепенно,
а регургитация возникает через несколько часов после
еды в горизонтальном положении или при наклоне
туловища вперед. При кардиоспазме, наоборот, на-
блюдается повышение градиента пищеводно-желу-
дочного давления свыше 20 мм рт. ст., характерна уси-
ленная непропульсивная моторика пищевода с выра-
женными сегментарными сокращениями пищевода,
дисфагия при этом проявляется неожиданно, сопро-
вождается, как правило, спастической загрудинной
болью и регургитацией во время или вскоре после еды
(см. таблицу). При диффузном спазме сокращения
пищевода неперистальтические, низкоамплитудные,
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Рис. 1. Рентгенограммы (а, б): диффузный эзофагоспазм
(синдром Барсони–Тешендорфа) – штопорообразная де-
формация пищевода

а б

Дифференциально-диагностические признаки ахалазии кардии и кардиоспазма

Клиническая Обычно дисфагия проявляется неожиданно В большинстве случаев дисфагия развивается постепенно

симптоматика Парадоксальная дисфагия наблюдается часто Парадоксальной дисфагии не наблюдается

Интенсивная спастическая загрудинная боль Распирающая боль за грудиной, возникающая редко

Регургитация во время или вскоре после еды Регургитация через несколько часов после еды, возникает
в горизонтальном положении или при наклоне туловища вперед

Рентгенологическая Пищеводная моторика усилена, не имеет  Моторная активность пищевода снижена, сегментарные 
симптоматика пропульсивного характера, выражены сегментарные сокращения отсутствуют

сокращения пищевода

Терминальная часть пищевода при Терминальная часть пищевода закруглена, сужение часто 
рентгеноконтрастном исследовании имеет расположено эксцентрично. Симптом нависания стенки 
конусовидную форму пищевода над сужением

Пищевод опорожняется путем продавливания Начало опорожнения определяется высотой столба 
контраста через узкий сегмент – симптом «шприца» бариевой взвеси в пищеводе и наблюдается при

повышении гидростатического давления по типу «провала» –
положительная проба Хурста

Расслабление кардии в ответ на введение Отрицательный фармакологический тест на холинолитики
холинолитиков

Данные Градиент пищеводно-желудочного давления Градиент давления меньше 20 мм рт. ст.
эзофагоманометрии больше 20 мм рт. ст. 

Различные формы расстройств ответа кардии Отсутствие рефлекса открытия кардии на глотание
на глотание

Критерий Кардиоспазм Ахалазия кардии



ОБЗОРЫ

7

удлиненные, но часто прерываются. Внутрипросвет-
ное давление может достигать 400 мм рт. ст., что вызы-
вает боль в грудной клетке [16, 31]. 

На сегодняшний день не существует достаточно
обоснованной теории, объясняющей связь появления
симптомов заболевания с предшествовавшей психи-
ческой травмой (стрессовой ситуацией), которая, по
данным разных авторов, имеет место в 12–94% случа-
ев [2, 3, 34, 38]. 

В то же время кардиоспазм и ахалазию кардии
нельзя отождествлять с так называемым первичным
диффузным спазмом пищевода, или синдромом Бар-
сони–Тешендорфа. Двумя характерными симптомами
этого заболевания являются дисфагия и выраженная
загрудинная боль [1, 10, 36]. При манометрии пище-
вода выявляют продолжительные и мощные сокраще-
ния мускулатуры дистальных 2/3 пищевода, которые,
однако, не обладают пропульсивной способностью и
тем самым обусловливают специфическую клиничес-
кую картину. При этом функционирование верхнего и
нижнего пищеводных сфинктеров остается удовле-
творительным. 

В клинической практике мы используем класси-
фикацию кардиоспазма Б. В. Петровского 1958 г.: I ст. –
пищевод не расширен, рефлекс раскрытия кардии со-
хранен, моторика пищевода усилена и дискоордини-
рована (рис. 2, а); II ст. – рефлекс раскрытия кардии
отсутствует, пищевод расширен до 4 см (рис. 2, б);
III ст. – пищевод расширен до 6–8 см, задержка жид-

кости и пищи, пропульсивная моторика отсутствует
(рис. 2, в); IV ст. – расширение пищевода более 8 см,
удлинение и S-образное искривление пищевода с ато-
нией стенок, длительной задержкой жидкости и пищи
(рис. 2, г). 

Лечение всех больных с НМЗП необходимо начи-
нать с баллонной кардиодилатации наряду с медика-
ментозной терапией (рис. 3). Однако при первичном
диффузном эзофагоспазме медикаментозное лечение
(спазмолитические препараты, нейролептики, транк-
вилизаторы, витамины группы В) носит первосте-
пенный характер, в то время как дилатация играет
лишь вспомогательную роль. Повторное расширение
при кардиодилатации вызывает парез кардии, умень-
шая тем самым градиент пищеводно-желудочного
давления и обеспечивая восстановление пассивного
пассажа пищи. Основным методом лечения ахалазии
и кардиоспазма I–II ст., при отсутствии противопо-
казаний, считаем ступенчатую форсированную кар-
диодилатацию под контролем рентгенотелевидения,
которая уже после первого курса обеспечивает поло-
жительные результаты в более чем 90% случаев. Про-
ведение повторных расширений при кардиодилата-
ции позволяет уменьшить градиент пищеводно-же-
лудочного давления до нормальных цифр за счет
пареза кардии и восстановить пассивный пассаж пи-
щи. Осуществлять дилатацию при ахалазии необхо-
димо при меньшем уровне давления и более осторож-
но. Уменьшение градиента давления ниже 7–8 мм рт. ст.

а б

в г

Рис. 2. Рентгенограммы: ста-
дии кардиоспазма по клас-
сификации Б. В. Петровско-
го (1958 г.):

а – I ст.; б – II ст.; в – III ст.; г –

IV ст. 
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может привести к развитию недостаточности кардии,
рефлюкс-эзофагиту и его осложнениям (пищевод
Баррета, аденокарцинома пищевода, пептическая
стриктура и т. д.). 

У больных пожилого возраста с сопутствующими
заболеваниями и высоким анестезиологическим рис-
ком баллонная дилатация пищевода является более
предпочтительной. Частой причиной неэффективно-
сти кардиодилатации у молодых пациентов с кардио-
спазмом I–II ст. является так называемый феномен
«резиновой» кардии, когда эластичные ткани пище-
водно-желудочного перехода легко растягиваются
баллоном, но вскоре снова спазмируются. В этом слу-
чае единственным методом лечения остается органо-
сохраняющее оперативное вмешательство. Кроме то-
го, показаниями к операции считаем обоснованное
подозрение на кардиоэзофагеальный рак, невозмож-
ность эндоскопического проведения дилататора и
струны проводника через область кардии, а также не-
эффективность трех и более последовательных курсов
дилатации, в том числе феномен «резиновой» кардии. 

Многие оперативные вмешательства, ранее широ-
ко применявшиеся при НМЗП (операции Микулича,
Марведеля–Венделя, эзофагокардиооментопластика
по Колесову, кардиопластика по Б. В. Петровскому,
Т. А. Суворовой, анастомозы пищевода с желудком ти-
па Гейровского, Юдина, Березова и др.), в настоящее
время практически всеми оставлены из-за частых ре-
цидивов дисфагии и развития тяжелых осложнений,
таких как рефлюкс-эзофагит и стриктура пищевода.

При II–III ст. выполняем органосохраняющую
кардиопластическую операцию, основой которой яв-
ляется модифицированная кардиомиотомия по Heller
с неполной фундопликацией в модификации, предло-
женной А. Ф. Черноусовым (1983 г.). В отличие от
оригинальной методики в этом случае мышечную
оболочку необходимо рассекать только по передней
стенке пищевода и пищеводно-желудочного перехода
до слизисто-подслизистого слоя. При этом зона мио-
томии должна быть больше зоны повышенного давле-
ния (согласно данным манометрии), достигать в дли-
ну 7–8 см и обязательно продолжаться на кардиаль-

ный отдел желудка на 2 см (рис. 4, а) [7, 8]. Завершаю-
щим этапом является формирование неполной фун-
допликационной манжетки, при этом переднюю
стенку дна желудка необходимо вшивать в разрез мы-
шечной оболочки отдельными узловыми швами, а
заднюю стенку – обертывать вокруг кардии и сшивать
с передней отдельными узловыми швами таким обра-
зом, чтобы края фундопликационной манжетки рас-
ходились кверху в виде конуса (рис. 4, б). 

Эта операция дает возможность предупредить гаст-
роэзофагеальный рефлюкс и его осложнения, при не-
обходимости она может быть дополнена селективной
проксимальной ваготомией. Операция позволяет сфор-
мировать надежную антирефлюксную манжетку, кото-
рая не вызывает существенного затруднения для про-
хождения пищи через пищеводно-желудочный переход
и не нарушает работу анализатора проприоцептивной
релаксации дна желудка, что особенно важно в услови-
ях ухудшенной пропульсивной способности пищевода. 

Еще в 1960 г. на Всесоюзном съезде хирургов Б. В. Пе-
тровский отметил основные отрицательные стороны
классической операции Heller: развитие рецидива
вследствие неполного рассечения серозно-мышечно-
го слоя пищевода и кардии, вторичное сморщивание
и рубцевание области миотомии, образование дивер-
тикулов пищевода и сквозное повреждение слизистой
пищевода. Кроме того, выполнение типичной опера-
ции Heller без формирования адекватной, симметрич-
ной антирефлюксной манжеты неизбежно вызывает
тяжелый вторичный рефлюкс-эзофагит [11, 12, 15,
21]. В то же время неполная лапароскопическая фун-
допликация (по Toupet, Dor, Belsey и др.), являющая-
ся по сути эзофагофундорафией, так же как и форми-
рование асимметричной (Nissen) манжетки в услови-
ях угнетения пропульсивной моторики пищевода,
существенно увеличивает частоту развития послеопе-
рационных осложнений [20, 24, 32]. 

Клинический опыт свидетельствует о том, что при
IV ст. заболевания органосохраняющие операции
оказываются малоэффективными ввиду полной ато-
нии и резкого расширения пищевода (мегаэзофагус)
(рис. 5). В этих случаях операцией выбора считаем

Рис. 3. Рентгенограммы: баллонная кардиодилатация: 

а – стрелкой указана «талия» баллона в области кардиоэзофа-

геальной зоны повышенного давления; б – полное расправле-

ние баллона контрастным веществом до диаметра 3 сма б
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трансхиатальную субтотальную резекцию (фактичес-
ки экстирпацию) с одномоментной пластикой транс-
плантатом, выкроенным из большой кривизны же-
лудка, с кровоснабжением за счет правой желудочно-
сальниковой артерии [9, 26, 33]. Эта операция
отработана нами до деталей и находит все большее
число сторонников [6, 8]. Подчеркнем, что вынесение
пищеводного анастомоза на шею является важной до-
полнительной мерой безопасности, поскольку несо-
стоятельность шейного анастомоза в большинстве
случаев развивается как локальное нагноение раны,
при условии, что трансплантат был подшит к предпо-
звоночной фасции, рана своевременно разведена, а
зондовое и парентеральное питание адекватны [18, 23,
28, 30]. Несостоятельность же внутриплеврального
анастомоза протекает намного тяжелее и, к сожале-

нию, нередко заканчивается летальным исходом [30].
Кроме того, анастомоз, расположенный ниже v. azigos,
как правило, осложняется тяжелым рефлюкс-эзофа-
гитом оставшейся части пищевода, чего никогда не
отмечается при его расположении на шее [17–19, 23]. 

Выделяя шейный отдел пищевода, обязательно ли-
гируем нижнюю щитовидную артерию, – в результате
анастомоз удобно формируется не за рукояткой гру-
дины (как нередко отмечается в западных руководст-
вах), а на уровне щитовидной железы. В связи с этим
мы не используем безусловно травматичную манипу-
ляцию пересечения I ребра и ключицы [25, 28, 37].
Формируем узкую желудочную трубку, кровоснабжа-
ющуюся за счет правой желудочно-сальниковой арте-
рии. Проблем с эвакуацией из узкой желудочной
трубки практически никогда не возникает, даже без

а б

Рис. 4. Схема эзофагокардиомиотомии с неполной фундопликацией в модификации А. Ф. Черноусова (пояснения в тексте)

а б

Рис. 5. Мегаэзофагус у больного с IV ст. кар-
диоспазма: 

а – рентгенограмма: стрелками показаны границы

расширенного до 14 см пищевода, сдавливающего

правое легкое; б, в – мультиспиральные компьютер-

ные томограммы грудной полости: резко расширен-

ный и деформированный пищевод, заполненный

пищей и жидкостью в
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дополнительного вмешательства на привратнике, а
сохраненный пилорический жом является надежной
защитой от демпинг-синдрома [8, 17, 35]. 

С 2006 г. на лечении в клинико-хирургическом от-
делении Первого МГМУ им. И. М. Сеченова находи-
лись 67 пациентов с НМЗП. Баллонная кардиоди-
латация как основной метод лечения проведена
49 больным: 27 – с ахалазией кардии I–III ст., 20 – с
кардиоспазмом I–III ст., а также 2 больным с диф-
фузным эзофагоспазмом. Всем больным выполнено
по 1–2 курса, включающих от 4 до 6 сеансов дилата-
ции. Рецидив дисфагии возник у двух больных с кар-
диоспазмом через 7 мес и 1 год соответственно ввиду
повторных нервных потрясений. Больным был про-
веден повторный курс, с положительным эффектом.
У всех больных после лечения отмечено достоверное
уменьшение диаметра пищевода. 

Оперативное вмешательство осуществлялось у 18 па-
циентов: у 10 с IV ст. выполнена трансхиатальная суб-
тотальная резекция пищевода с пластикой желудоч-
ной трубкой, у 6 с III ст. – эзофагокардиомиотомия с
неполной фундопликацией в модификации А. Ф. Чер-
ноусова. Еще двое больных ранее были оперированы в
других учреждениях по поводу ахалазии кардии II ст.:
одной выполнена операция Геллера с кардиопласти-
кой по Суворовой, другой – операция Геллера с фун-
допликацией по Dor. В обоих случаях при обследова-
нии был диагностирован рефлюкс-эзофагит средней
степени тяжести в связи с полностью разрушенной
клапанной функцией кардии. Повторные реконст-
руктивные операции с созданием симметричной ан-
тирефлюксной манжетки позволили купировать про-
явления рефлюкс-эзофагита и дисфагии. Послеопе-
рационный период у всех пациентов протекал без
осложнений. Во всех наблюдениях функция вновь
созданного клапана оказалась хорошей. 

Отдаленные результаты изучены у 53 (79,1%) боль-
ных и прослежены в сроки от 6 мес до 5 лет. Призна-
ков дисфагии и гастроэзофагеального рефлюкса не
выявлено. 

Таким образом, хирургическая тактика при лече-
нии пациентов с нервно-мышечными заболеваниями
пищевода должна быть дифференцированной и учи-
тывать весь комплекс патоморфологических и функ-
циональных изменений, возникающих в пищеводе и
области кардии, в том числе тяжесть воспалительных
и склеротических изменений в пищеводе, функцио-
нальный резерв пропульсивной моторики стенки пи-
щевода. Лечение этой тяжелой категории больных
должно проводиться в стационарах, обладающих до-
статочным опытом и всем арсеналом современных
диагностических и лечебных технологий. 
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