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У статті висвітлені сучасні і традиційні методи лікування ахалазії стравоходу: медикаментозне лікування,
ендоскопічне введення ботулотоксину,  балонна дилатація , відкрита кардіоміотомія  і лапароскопічна
кардіоміотомія. Описані віддалені результати і ускладнення цих методик. На підставі аналізу літературних
даних і власного  досвіду встановлено чіткі показання до  використання того  або  іншого  методу залежно від
стадії захворювання і особливостей патогенезу, подано у вигляді практичних рекомендацій.

The article describes modern and conventional methods of treatment of esophageal achalasia: medicamentous
treatment, endoscopic botulotoxin injection, balloon dilation, open and laparoscopic cardiomyotomy. Long-term
results and complications of these methods are also described. Basing on the analysis of literature and own
experience, the distinct practical guidelines for usage of these methods in different stages of achalasia are defined.

Ахалазія стравоходу (АС) – тяжке нервово-
м’язове захворювання, що характеризується фун-
кціональною непрохідністю стравохідно-шлунково-
го переходу (СШП) і зниженням тонусу стравохо-
ду, приводить до прогресуючої дисфагії і розвитку
ряду ускладнень (пневмонія, езофагіт, плоско-
клітинний рак стравоходу). Відомо 4 основних ме-
тоди лікування АС: медикаментозне лікування, ен-
доскопічне введення ботулотоксину в нижній стра-
вохідний сфінктер (НСС), кардіодилатація і хірур-
гічний метод.

Медикаментозне лікування
Медикаментозне лікування є найменш ефектив-

ним через неповне, тимчасове зменшення симп-
томів, обмежені фармакокінетичні властивості пре-
парату. Використовуються М-холінолітики, міот-
ропні спазмолітики, пролонговані нітрати і пролон-
говані блокатори кальцієвих каналів. Унаслідок
низької ефективності і наявності побічних ефектів
лікарська терапія не використовується як само-
стійний спосіб лікування і показана як допоміжний
метод при підготовці до інших методів лікування і
після їх застосування.

Ендоскопічне введення ботулотоксину
Ендоскопічне введення ботулотоксину в НСС

є ефективнішим методом лікування АС,  ніж
лікарська терапія. Метод оснований на здатності
ботулінового токсину типу А блокувати холінергічні
синапси з наступною релаксацією НСС. Препара-
ти ботулотоксину (Вotox і Dysport) вводяться під

час ендоскопії в ділянці СШП. Проте відмінні і добрі
віддалені результати через 6 місяців визначають-
ся лише у 40-60 % хворих із I-II стадіями АС, у
пацієнтів із III стадією цей результат істотно гірший
[5, 10]. Тому ендоскопічне введення ботулотокси-
ну виправдане у пацієнтів із I і II стадіями АС при
відмові або протипоказаннях до дилатації і хірургі-
чного лікування як ефективніших методів.

Балонна дилатація
Суть кардіодилатації полягає в частковому роз-

риві циркулярних волокон НСС і рубцевої тканини,
присутньої тут в III-IV стадіях. У даний час вико-
ристовуються 2 види балонних дилататорів: гідро-
статичні для дилатації під ендоскопічним контро-
лем (балон вводиться через інструментальний ка-
нал ендоскопа (through-the-scope)) і пневматичні для
дилатації під рентгенологічним контролем. Ендос-
копічний контроль необхідний у разі значної дефор-
мації стравоходу і звуження СШП. Використання
гідростатичних дилататорів системи through-the-
scope за рахунок обмеженого максимального діа-
метра балона (20 мм) доцільне як початковий етап
дилатації. При дилатації під рентгенологічним кон-
тролем балон встановлюється на рівні діафрагми,
в балон нагнітається повітря. При перших сеансах
тиск повинен складати 200-250 мм рт.ст., при по-
вторних – 250-320 мм рт. ст. Доцільним є використан-
ня балонів зростаючого діаметра (30, 35 і 40 мм).
Доведено, що збільшення тиску вище вказаних ве-
личин збільшує частоту кровотеч і перфорацій стра-
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воходу [6]. Експозиція повинна складати 45-1 хв.
Ускладненнями балонної дилатації є: кровотеча,
розрив і перфорація стравоходу. За даними літера-
тури, загальна частота ускладнень складає 0-6 %
[3, 6, 7]. У ряді випадків дилатацію неможливо
здійснити у зв’язку з повним звуженням СШП і S-по-
дібним викривленням стравоходу, що спостерігаєть-
ся в IV стадії АС.

Безпосередні результати характеризуються
повним зменшенням чи звільненням від дисфагії у
більшості пацієнтів. Проте у багатьох хворих ви-
никають рецидиви протягом 3-24 місяців, що зале-
жить від стадії захворювання. Тому необхідне про-
ведення повторних курсів. Починаючи з 5-го кур-
су, різко знижується ефективність дилатації: реци-
диви виникають через 1-6 місяців (синдром
“гумової кардії”). Для досягнення стійкої ремісії
оптимальним є проведення 3-4 курсів. За даними
літератури, стійка ремісія досягається у 50-89 %
пацієнтів [3, 6, 7]. Проте при глибокому аналізі цих
результатів нами було встановлено, що ремісія
впродовж більше 10 років, зіставна з результатами
оперативного лікування, досягається декількома
курсами дилатації тільки у хворих із I стадією зах-
ворювання [3, 6, 7]. Тому абсолютним показанням
до балонної дилатації повинна бути I стадія АС, а
також будь-яка стадія при рецидиві після кардіо-
міотомії, відмові або протипоказаннях до операції;
відносним показанням є II стадія АС.

Абсолютними протипоказаннями до балонної
дилатації є варикозно розширені вени стравоходу,
гостра серцево-судинна недостатність, в тому
числі гострий інфаркт міокарда, хронічна серцево-
судинна недостатність III ступеня, стенокардія
напруги III-IV функціонального класу, дихальна
недостатність III ступеня. До відносних протипо-
казань відносять IV стадію АС, синдром “гумової
кардії”, коагулопатії, тяжкий езофагіт, остеохонд-
роз шийного і грудного відділів хребта з виражени-
ми остеофітами і крупні дивертикули стравоходу.

Відкрита кардіоміотомія
Традиційними показаннями до хірургічного ліку-

вання служать III і IV стадії захворювання. До по-
яви відеоендоскопічних технологій основними спо-
собами оперативного лікування ахалазії стравохо-
ду була кардіоміотомія за Геллером транстора-
кальним або лапаротомним доступом із
використанням різних способів фундоплікації (за
Суворовою, Петровським, Белсі). Відмінні і добрі
віддалені результати трансторакальної кардіоміо-
томії отримані в 75-90 % випадків, лапаротомної
кардіоміотомії – в 90-95 % випадків [2-4].

Проте трансторакальна і лапаротомна кардіо-
міотомія є досить травматичними втручаннями: час-

тота післяопераційних ускладнень складає 4-15 % і
1,5-10 %, а летальність становить 3-4 % і 0,5-1,4 %
відповідно [2-4]. Незважаючи на такий високий
відсоток ускладнень, в багатьох клініках, як і рані-
ше, широко використовують кардіоміотомію тран-
сторакальним (рідше – лапаротомним) доступом.

Лапароскопічна кардіоміотомія
У даний час з’явилась можливість застосуван-

ня малоінвазивних операцій при ахалазії стравохо-
ду. За рахунок адекватної протяжності міотомії і
застосування модифікованих способів фундоплікації
(ФП) лапароскопічна кардіоміотомія (ЛКМТ) ха-
рактеризується якнайкращими результатами серед
всіх методів лікування АС. Так, за даними літера-
тури, ремісія при ЛКМТ досягається в 82-99 %
випадків [1, 2, 5, 8, 9]. ЛКМТ порівняно з відкри-
тою операцією Геллера відрізняється кращим кос-
метичним ефектом, меншим часом операції, тер-
міном перебування в стаціонарі і тимчасової непра-
цездатності. Показаннями до ЛКМТ є II, III і IV
стадії АС, а також I стадія захворювання, коли є
протипоказання до балонної дилатації та ендоско-
пічного введення ботулотоксину. Існує диферен-
ційована тактика стосовно використання ФП після
кардіоміотомії. Згідно з нею, пацієнтам із супутні-
ми ахалазії стравоходу грижами стравохідного от-
вору діафрагми (ГСОД) і наявністю чинників, що
приводять до розвитку гастроезофагеального реф-
люксу (ГЕР) після операції, необхідно виконувати
такі антирефлюксні операції: у II-III стадіях – ФП
за Дором, в IV стадії – ФП за Тупе або Дором.
Спосіб Тупе забезпечує ефект розтягування країв
розітнутої м’язової оболонки і тому може бути ко-
рисний в IV стадії АС, що вирізняється частими
рецидивами. У решті випадків ФП можна не ви-
конувати.

Частота післяопераційних ускладнень мінімаль-
на і, за даними літератури, складає 0-6 % [1, 2, 5, 8,
9]. До інтраопераційних ускладнень відносять: пер-
форацію слизової оболонки стравоходу, кровотечу
та емфізему середостіння. До післяопераційних
ускладнень належать пневмонії і неспроможність
слизової оболонки в ділянці кардіоміотомії.

Техніка ЛКМТ за оригінальною методикою.
Операція виконується за допомогою 4 троакарів.
Мобілізуються ніжки діафрагми і черевний відділ
стравоходу. Екстрамукозна кардіоміотомія прово-
диться переважно під ендоскопічним контролем за
допомогою спеціального гачка з діелектричним по-
криттям його опуклої частини для профілактики
електротермічного пошкодження слизової оболон-
ки. За наявності ГСОД виконується крурорафія, мо-
білізується дно шлунка. При фундоплікації за Дором
стінка дна шлунку підшивається до країв (лівого, а
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потім правого) розітнутої м’язової оболонки стра-
воходу і до правої ніжки діафрагми. При фундоплі-
кації за Тупе мобілізована ділянка дна шлунка про-
водиться в тунелі позаду стравоходу, а потім дно
шлунка з обох боків підшивається до країв розітну-
тої м’язової оболонки. За відсутності фундоплікації
виконується аплікація пластин Surgicel-Nu-knit і Та-
хокомб на слизову оболонку, що залишається після
кардіоміотомії.

Висновки (практичні рекомендації): 1. У
II, III і IV стадії АС показана ЛКМТ за Геллером
як первинний метод лікування.

2. При ЛКМТ рекомендується використовува-
ти гачок із захисним діелектричним покриттям його
опуклої частини для профілактики інтраопераційної
перфорації слизової оболонки.

3. ЛКМТ рекомендується доповнювати ФП за
Дором або Тупе при АС, асоційованій із ГСОД і чинни-
ками, що приводять до ГЕР (пілородуоденальний сте-
ноз, дуоденостаз, ожиріння тощо), а також після уши-
вання інтраопераційної перфорації слизової оболонки і
високому ризику неспроможності слизової оболонки
(стоншена слизова оболонка, виражений езофагіт).

4. За відсутності вищеперелічених чинників ФП
може не виконуватися. В цьому випадку для профі-
лактики неспроможності слизової оболонки стра-
воходу, що залишається після кардіоміотомії, реко-
мендовано використовувати аплікацію пластини
Surgicel nu-knit і Тахокомб.

5. Балонна дилатація показана в I стадії АС як
первинний метод лікування, а також при рецидивах
після кардіоміотомії і при протипоказаннях до хірур-
гічного лікування.
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