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Ахалазия кардии — это редко встречающееся нарушение моторики пищевода, в основе которо-
го лежит потеря миэнтерических нейронов в дистальном отделе пищевода и в нижнем пищеводном 
сфинктере. Этиология и патогенез ахалазии кардии остаются невыясненными, в связи с чем на сегод-
няшний день этиопатогенетического лечения не существует. В настоящее время в лечении ахалазии 
кардии используются медикаментозные, эндоскопические и хирургические методы. Медикаментозные 
методы включают блокаторы кальциевых каналов и нитраты длительного действия; эндоскопиче-
ские методы – инъекции ботулотоксина, механическую дилатацию, пероральную эндоскопическую мио-
томию; хирургические — лапароскопическую кардиомиотомию по Геллеру с неполной фундопликацией 
по Дору, эзофагэктомию с одномоментной пластикой желудочной трубкой. В данном обзоре приведены 
основные методы лечения ахалазии кардии, их преимущества и недостатки.

Ключевые слова: ахалазия кардии, пневмокардиодилатация, лапароскопическая эзофагокардиомио-
томия по Геллеру, пероральная эндоскопическая миотомия, эзофагэктомия.

Achalasia cardia is a rare esophageal motility disorder based on the loss of myenteric neurons in the distal 
esophagus and lower esophageal sphincter. The etiology and pathogenesis of achalasia of the cardia remain 
unclear, therefore, to date there is no etio-pathogenetic treatment for this pathology. At present, drug, endoscopic 
and surgical methods are used in the treatment of achalasia of the cardia. Medication methods include calcium 
channel blockers and long-acting nitrates; endoscopic methods — botulinum toxin injections, mechanical dilatation, 
oral endoscopic myotomy; surgical methods — laparoscopic cardiomyotomy according to Heller with incomplete 
fundoplication according to Dore, esophagectomy with one-stage gastric tube plasty. This review summarizes the 
main methods of treatment of cardia achalasia, their advantages and disadvantages.

Key words: achalasia of cardia, pneumocardiodilatation, laparoscopic esophagocardiomyotomy according to 
Heller, oral endoscopic myotomy, esophagectomy.
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Ахалазия кардии (АК) — это редкое хро-
ническое нервно-мышечное заболевание 
пищевода, характеризующееся патологи-
ческой перистальтикой пищевода и неспо-
собностью нижнего пищеводного сфинкте-
ра (НПС) к расслаблению при глотании [1]. 
АК — одно из наиболее распространен-
ных заболеваний пищевода, на его долю 
приходится от 3,1 до 20,0 % случаев [2]. 
Среди всех причин дисфагии АК может со-
ставлять примерно 4,5 % [3]. Частота встре-
чаемости АК — 0,7—1,6 случая на 100 тыс. 
населения в год, в эру манометрии высо-
кого разрешения отмечается неуклонная 
тенденция к росту данных показателей

в 2—3 раза [4]. Пик заболеваемости при-
ходится на период от 30 до 60 лет, затра-
гивая в основном население трудоспособ-
ного возраста, без гендерных и этнических 
различий [5]. До настоящего времени, 
несмотря на многочисленные исследова-
ния, этиология и патогенез АК остаются 
невыясненными, в связи с чем на данный 
момент этиопатогенетического лечения 
этой патологии нет. Однако принято счи-
тать, что гистологические изменения сли-
зистой оболочки пищевода, вызванные 
потерей функции нервных клеток пищево-
да,  играют ключевую роль в ее патогене-
зе. Аутоиммунная атака миэнтерических 



нервных окончаний пищевода через кле-
точно-опосредованные антителами меха-
низмы может привести к ингибированию 
гладких мышц пищевода, что приводит 
к дегенерации нервных волокон [6; 7]. 

Классификация. Начиная со второй 
половины прошлого века лечебная так-
тика АК была основана исключительно 
на приведенной авторами клинико-рент-
генологической классификации Б. В. Пе-
тровского [8]:

• I стадия — функциональный спазм 
НПС, кардия раскрывается полностью, пи-
щевод с усиленной моторикой и полным 
опорожнением; 

• II стадия — стойкий спазм кардии, от-
сутствует рефлекс раскрытия кардии, пи-
щевод дилатирован до 4 см, замедленное 
опорожнение пищевода; 

• III стадия — органические, фиброзные 
изменения мышечных слоев кардии с супрас-
тенотической дилатацией пищевода до 8 см; 

• IV стадия — резко выраженное суже-
ние кардии с дилатацией пищевода более 
8 см, форма пищевода становится эксцен-
тричной, S-образной, мешковидной, пери-
стальтика пищевода отсутствует.

С внедрением в диагностический про-
цесс манометрии высокого разрешения 
(МВР) была разработана Чикагская клас-
сификация нарушений моторики пищевода, 
которая так или иначе используется во всех 
современных исследованиях, посвященных 
лечебной тактике при этой патологии [4]: 

• I тип — в 100 % влажных глотков пе-
ристальтики пищевода не наблюдается — 
стойкая гипокинезия; 

• II тип — нормальная перистальтика 
пищевода сопровождается равномерны-
ми спастическими сокращениями (более 
30 мм рт. ст.) более чем в 20 % влажных 
глотков; 

• III тип — отсутствует нормальная пе-
ристальтика, имеются отдельные эпизоды 
спастических сокращений в дистальном 
отделе пищевода более чем в 20 % влаж-
ных глотков — гиперкинетический тип [9]. 

Лечение. В настоящее время в лечении 
АК используются медикаментозные (бло-
каторы кальциевых каналов и нитраты 
длительного действия), эндоскопические 
(инъекции ботулотоксина, механическая 
дилатация, пероральная эндоскопическая 
миотомия) и хирургические (лапароскопи-
ческая кардиомиотомия по Геллеру с не-
полной фундопликацией по Дору (ЛКМГ), 
эзофагэктомия с одномоментной пласти-
кой желудочной трубкой) методы.

Медикаментозные методы
Ингибиторы кальциевых каналов (ни-

федипин 10—30 мг) и нитраты длительно-
го действия (изосорбида динитрат 5 мг) — 
наиболее часто используемые препараты 
для лечения АК [1]. Ингибиторы кальцие-
вых каналов блокируют внутриклеточный 
транспорт ионов кальция, нитраты дли-
тельного действия высвобождают оксид 
азота (NO), что приводит к расслаблению 
НПС. Клинический эффект после прие-
ма препаратов в сроки наблюдения от 
3 до 21 мес. отметили 14—79 % пациен-
тов [10]. Ингибиторы кальциевых каналов 
и нитраты дают лишь кратковременное 
облегчение симптомов и поэтому менее 
эффективны, чем пневмодилатация (ПД), 
ЛКМГ или пероральная эндоскопическая 
миотомия (ПОЭМ) [11]. Так как увеличение 
дозы лекарств приводит к росту частоты 
побочных эффектов, таких как перифе-
рические отеки, головная боль, гипотен-
зия [12], а эффективность применения 
снижается в течение 6 мес., их назначение 
показано группе пациентов преклонного 
возраста с абсолютным противопоказани-
ем к любой инвазивной методике или же 
для нивелирования симптомов в процессе 
подготовки к оперативному лечению [5]. 

Эндоскопические методы
Инъекции ботулотоксина. В 1993 г. 

P. Pasricha впервые применил ботули-
нический токсин (БТ) [13]. Ботулоток-
син — это нейротоксин, выделенный 
от Clostridium botulinum, ингибирующий 
высвобождение ацетилхолина нейронами
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в нервно-мышечном соединении, что при-
водит к восстановлению равновесия меж-
ду возбуждающими и ингибирующими ней-
ронами, в результате снижается давление 
в НПС и улучшается опорожнение пище-
вода [14]. Хотя БТ относительно эффекти-
вен и безопасен (80 % раннего облегче-
ния дисфагии), он обладает преходящей 
эффективностью. Несмотря на хорошие 
первые результаты, со временем эффект 
значительно ослабевает, у 60 % пациен-
тов отмечается рецидив дисфагии через 
1 год, у 80 % — через 2 года. Также вну-
тримышечные инъекции БТ вызывают 
подслизистый фиброз, что препятству-
ет дальнейшему лечению [15]. БТ может 
применяться в случаях, когда другие ме-
тоды неэффективны, или быть подготови-
тельным этапом перед более инвазивной 
процедурой [1]. 

Механическая дилатация. Механи-
ческая дилатация как один из эффектив-
ных методов лечения АК получила свое 
развитие после создания гидростатиче-
ских, пневматических и металлических 
дилататоров. В 1936 г. H. Moersch при-
менил у 948 пациентов гидростатические 
и пневматические дилататоры. Удовлетво-
рительный эффект был достигнут в 72 % 
случаев. К 1952 г. H. Starck применил дила-
татор собственной разработки у 1371 па-
циента и получил удовлетворительные ре-
зультаты у 95—97 % пациентов [16]. Суть 
ПД заключается в насильственном рас-
ширении НПС, что направлено на сниже-
ние давления в области НПС и улучшении 
транзита пищи через пищевод. ПД показа-
на пациентам с АК I и II типа (по Чикагской 
классификации), а также при рецидиве за-
болевания [17]. Учитывая, что давление, 
нагнетаемое в пищеводно-желудочную 
манжетку, увеличивается от сеанса к се-
ансу, риск развития осложнений, таких как 
кровотечение, выраженный болевой син-
дром, рефлюкс-эзофагит и перфорация 
пищевода, увеличивается соответственно 
с каждым последующим сеансом. ПД эф-

фективна у 75 % пациентов, хотя зачастую 
требуется проведение повторной дилата-
ции, осложнения встречаются в 5 % случа-
ев [18]. По мнению D. Katzka, Т. Vanuytsel 
и M. Vela, перфорация стенки пищевода 
при дилатации наблюдается в 1—8 % слу-
чаев, а кровотечение из глубоких дефек-
тов слизистой оболочки — в 2—5 %, так-
же многократные курсы дилатации могут 
привести к развитию интерстициального 
фиброза, диафрагмальной грыжи, трав-
матического дивертикула и гастроэзофа-
геальной рефлюксной болезни (ГЭРБ), 
встречающейся у 10—31 % пациентов [19; 
20]. С целью предотвращения образова-
ния рубцов в кардиоэзофагеальном пере-
ходе, которые затрудняют выполнение по-
следующих эндоскопических оперативных 
вмешательств в этой зоне, большинство 
авторов в последнее время выступают за 
снижение частоты применения ПД [21]. 
Достоверными параметрами, определя-
ющими положительный результат ПД, яв-
ляются: возраст старше 45 лет и II тип АК 
по данным МВР [17]. ПД также выполняет-
ся при рецидиве АК после ЛКМГ [22]. ПД 
признана наиболее эффективным и эко-
номически выгодным неоперативным ме-
тодом лечения пациентов с АК [1]. 

Пероральная эндоскопическая мио-
томия. В 2008 г. H. Inoue разработал 
и внедрил новую методику эндоскопическо-
го лечения АК — ПОЭМ [23]. Сутью метода 
является эндоскопическое формирование 
тоннеля в подслизистом слое пищевода, 
НПС и частично желудка с последующим 
рассечением циркулярных мышечных во-
локон в дистальном отделе пищевода на 
протяжении 7 см и кардиальном отделе 
желудка протяженностью 2 см с целью 
купирования симптомов дисфагии и вос-
становления пассажа пищи по пищеводу. 
ПОЭМ рекомендуется в случае неэффек-
тивности применения ПД или в роли пер-
воначального варианта лечения АК [24]. 
Противопоказаниями к проведению ПОЭМ 
являются предшествующая лучевая те-



рапия пищевода, обширная резекция/
абляция слизистой оболочки пищевода 
с вовлечением области ПOЭM, тяжелое 
легочное заболевание, тяжелая тромбо-
цитопения, цирроз печени с портальной 
гипертензией [25]. Купирование дисфагии 
отмечают до 95 % пациентов. При наблю-
дении в течение 1 года хороший результат 
составил 91,3 % с АК I типа, 96,3 % — АК 
II типа, 87,5 % — АК III типа. Исследова-
ния с периодом наблюдений более 2 лет 
отмечают высокую эффективность ПОЭМ 
(более 90 %) у пациентов с АК [10]. В ме-
таанализе Y. Haito-Chavez и соавт. общая 
частота нежелательных явлений у паци-
ентов с АК, перенесших ПОЭМ, состави-
ла 11,2 % [26]. По данным S. Raja и соавт., 
частота развития перфорации стенки пи-
щевода после проведения ПОЭМ состав-
ляет 1,3 %, кровотечение наблюдалось 
в 2 % случаев [27]. У некоторых пациен-
тов отмечались нежелательные явления, 
включая тромбоэмболию легочной арте-
рии, пневмоторакс, карбоксиперитонеум, 
плеврит, пневмомедиастинум и подкожную 
эмфизему, которые в 70 % случаев лечат-
ся консервативно [28]. В опубликованных 
исследованиях сообщается о симптома-
тической ГЭРБ в 16—40 % случаев после 
ПОЭМ [29]. Были выявлены несколько 
факторов риска, связанных с рефлюксом 
после ПОЭМ, такие как индекс массы тела 
более 35 кг/м², наличие диафрагмаль-
ной грыжи, низкое интегральное релак-
сационное давление после ПОЭМ, дав-
ление НПС до проведения ПОЭМ ниже 
45 мм рт. ст. и женский пол [30; 31], а также 
такие технические аспекты, как длинная 
миотомия пищевода, задняя миотомия, 
миотомия на всю толщину и избыточная 
миотомия (более 4 см) со стороны желудка 
[32; 33]. Теоретически короткая миотомия 
способствует восстановлению перисталь-
тики, что снижает воздействие кислоты 
на пищевод. Ретроспективное исследова-
ние с участием 237 пациентов выявило 
частичное восстановление перистальтики 

у 22 % пациентов после ПОЭМ [34]. Рас-
ширенная миотомия желудка (3 см против 
1,5 см) улучшает результаты лечения АК. 
В контрольном исследовании сравнивали 
частоту возникновения рефлюкс-эзофаги-
та у пациентов с короткой миотомией же-
лудка (1 см) и пациентами со стандартной 
миотомией желудка (2—3 см). В исследо-
вании наблюдались значительно меньшую 
частоту эзофагита в группе с короткой мио-
томией (0 % против 30 %) [35]. 

Хирургические методы
Лапароскопическая эзофагокардио-

миотомия по Геллеру с неполной 
фундопликацией по Дору. G. Gottstein 
в 1901 г. выдвинул идею по улучшению 
проходимости НПС за счет рассечения 
его мышечной стенки [36]. 14 апреля 
1913 г. E. Heller выполнил операцию — 
миотомию по задней и передней стен-
ке кардии из лапаротомного доступа,
ставшую всемирно известной и послужи-
вшей основой для хирургического лече-
ния АК [16]. J. H. Zaaijer в 1923 г. отметил, 
что операция E. Heller может активно ис-
пользоваться в случае, когда нет техни-
ческих возможностей провести ПД [37]. 
В 1992 г. С. Pellegrini выполнил первую 
лапароскопическую миотомию [38]. В на-
стоящее время ЛКМГ — наиболее эф-
фективный и часто применяемый метод 
лечения АК. Однако после выполнения 
ЛКМГ возникает существенный недоста-
ток – появление желудочно-пищеводного 
рефлюкса. В связи с чем R. Nissen начал 
популяризировать фундопликацию, на-
званную его именем в 1955 г., которая на 
данный момент не рекомендуется в ка-
честве антирефлюксного маневра при АК 
ввиду повышенного риска развития дис-
фагии в послеоперационном периоде [39]. 
В 1962 г. J. Dor предложил проводить опе-
рацию, которая получила название «фун-
допликация по Геллеру — Дору», с целью 
профилактики ГЭРБ. А в 1963 г. A. Toupet 
выполнил заднюю фундопликацию [37]. 
В 1983 г. по рекомендациям А. Ф. Черноу- 
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сова и Э. Н. Ванцяна, больным с II и III ста-
дией АК (по Б. В. Петровскому) была 
предложена операция на основе моди-
фицированной эзофагокардиомиотомии 
по E. Heller с неполной фундопликацией, 
позволяющей предотвратить рефлюкс- 
эзофагит, однако у некоторых пациентов 
может развиться дисфагия, которая воз-
никает в связи с «избыточной функцией» 
фундопликационного клапана [40]. Пода-
вляющее большинство исследователей 
считают, что ЛКМГ при АК необходимо 
дополнять частичной фундопликацией 
[41]. Однако вопрос, какую именно из ча-
стичных фундопликаций использовать 
для лечения АК, остается спорным. Лапа-
роскопическая эзофагокардиомиотомия, 
дополненная фундопликацией по Дору, на 
данный момент является золотым стан-
дартом хирургического лечения пациентов 
с АК, летальность составляет 0—1 % [42]. 
Удовлетворительные результаты после 
операции определены у 81,7 % паци-
ентов [43]. Отсутствие рецидива АК, по 
данным Чикагской классификации, на-
блюдались при II типе у 92 % пациентов, 
I типе — у 81 % пациентов, III типе — 
у 71 % пациентов [44]. При III типе АК спа-
стические сокращения распространяют-
ся и на верхний пищеводный сфинктер, 
что приводит к снижению эффективности 
ЛКМГ, поскольку она не затрагивает всю 
область пораженного пищевода [45; 46].  
Так, у 10—20 % пациентов ЛКМГ имеет 
низкую эффективность и со временем 
приводит к рецидиву заболевания [47; 48]. 
Также, несмотря на множество существу-
ющих модификаций операции E. Heller, 
в 85 % случаев возникает гастроэзофаге-
альный рефлюкс, что вынуждает искать 
новые пути лечения [42]. Анализ хирурги-
ческого лечения 4871 пациента с АК по-
казал хорошие результаты всех хирурги-
ческих доступов: лапаротомия — 84,5 %, 
торакотомия — 83,3 %, торакоскопия — 
77,6 %, лапароскопия — 89,3 % [5]. Следу-
ет упомянуть роботизированную хирургию 

как альтернативу ЛКМГ. Ее преимуще-
ством является лучшая визуализация опе-
рационного поля, что обеспечивает более 
точные движения хирурга, уменьшая ча-
стоту осложнений [10]. Наиболее частым 
осложнением ЛКМГ является перфорация 
слизистой оболочки пищевода или желуд-
ка во время выполнения миотомии, кото-
рая обычно распознается во время опера-
ции и немедленно устраняется.

Эзофагэктомия с одномоментной 
пластикой желудочной трубкой. Эзо-
фагэктомия с одномоментной пластикой 
желудочной трубкой или толстой киш-
кой может быть выполнена различными 
способами: лапаро- и торакоскопически, 
трансхиатально, трансторакально. У боль-
шинства пациентов с терминальной ста-
дией АК операция приводит к устранению 
симптомов и улучшению качества жизни 
в отдаленном периоде [49]. Исследова-
тели The 2018 ISDE achalasia guidelines 
отмечают, что эзофагэктомию следует 
использовать как вариант последующе-
го лечения, при неэффективности всех 
возможных органосохраняющих вмеша-
тельств [4]. Американской коллегией га-
строэнтерологов и Американским обще-
ством гастроинтестинальных и эндоскопи-
ческих хирургов был утвержден алгоритм 
лечения пациентов с мегаэзофагусом. На 
первом этапе рекомендовано проведе-
ние ЛКМГ, при ее неэффективности – вы-
полнение ПОЭМ или рекардиомиотомии, 
и только при неэффективности предло-
женных методик – эзофагэктомия [50]. 

Эпифренальный дивертикул и аха-
лазия кардии. Ахалазия кардии часто 
коморбидно ассоциируется с эпифреналь-
ным дивертикулом [51]. Эпифренальный 
дивертикул пищевода — редкая форма 
дивертикула пищевода, возникающая 
в дистальном отделе пищевода, чаще все-
го на 4—8 см выше кардиального отде-
ла желудка [52]. Частота встречаемости 
эпифренальных дивертикулов составляет 
1 на 500 тыс. населения в год [53]. Пато-



генез эпифренального дивертикула часто 
связан с нарушением моторики пищевода, 
как и при АК, в результате чего возникает 
повышение внутрипросветного давления 
и последующее выпячивание стенки пи-
щевода. Для диагностики используется 
бариевая эзофагография, которая являет-
ся высокоэффективной для визуализации 
дивертикула. Фиброгастродуоденоскопия 
применяется для прямой визуализации 
и исключения злокачественного процесса 
[52]. Внутрипищеводная манометрия под-
тверждает наличие нарушения моторики. 
Течение заболевания может быть бессим-
птомным или проявляться такими осложне-
ниями, как эзофагит, кровотечение из язв, 
стаз с регургитацией. Проявления обычно 
связаны с основной проблемой моторики, 
а не с самим дивертикулом, без корреля-
ции с размером дивертикула. Хирургиче-
ские показания основаны не на размере, 
а на таких симптомах, как прогрессирую-
щая дисфагия, регургитация или осложне-
ния, такие как аспирационная пневмония, 
перфорация и рак. Лечение бессимптом-
ных эпифренальных дивертикулов чаще 
всего консервативное [54]. При симпто-
матических эпифренальных дивертикулах 
пищевода показано хирургическое лече-
ние [53]. Однако единого мнения о приме-
няемом методе хирургической коррекции 
в настоящее время не существует. В ком-
плексе с резекцией дивертикула пищевода 
могут быть выполнены миотомия пищево-
да и фундопликация. Небольшие диверти-
кулы пищевода обычно резекции не требу-
ют и уменьшаются лишь при выполнении 
миотомии [53; 55]. Традиционная диверти-
кулэктомия выполняется путем открытой 
левосторонней торакотомии, что связано 
с большим риском осложнений и после-
операционной летальностью [56—58]. В по-
следнее время с развитием минимально 
инвазивной хирургии широкое применение 
получили торакоскопия и лапароскопия 
или комбинация этих вмешательств. Мини-
мально инвазивная хирургия имеет более 

низкую периоперационную летальность по 
сравнению с открытой торакотомией [59]. 
Лапароскопическая хирургия облегчила 
задачу выполнения миотомии или фун-
допликации. Однако расстояние между 
ножками пищеводного отверстия диафраг-
мы и дивертикулом, размер дивертикула 
и спайки между стенкой дивертикула и плев-
рой ограничивают применение лапароско-
пии для дивертикулэктомии [53; 59—62]. 

Торакоскопическая хирургия обеспе-
чивает отличную визуализацию и манев-
ренность при иссечении больших дивер-
тикулов и дивертикулов с окружающими 
участками воспаления [63]. По мнению 
V. Achim и соавт., дивертикулы следует 
лечить с помощью торакоскопии в случа-
ях, когда проксимальный конец диверти-
кула находится на расстоянии более 5 см 
от пищеводно-желудочного соединения, 
а с помощью лапароскопии – когда прок-
симальный конец дивертикула располо-
жен на расстоянии менее 5 см [55]. 

Результаты проведенных эзофагэк-
томий у пациентов с ахалазией кардии 
в Брестской областной клинической 
больнице. В отделении торакальной хи-
рургии Брестской областной клинической 
больницы за период с января 2009 г. по 
январь 2024 г. было выполнено 18 видео-
торакоскопических эзофагэктомий с одно-
моментной пластикой желудочной труб-
кой. Плевро-легочные осложнения были 
выявлены у 7 (38,9 %) пациентов (лечение 
консервативное). У 1 (5,55 %) пациента 
диагностирован хилоторакс (лечение — 
торакатомия, клипирование грудного лим-
фатического протока). У 1 (5,55 %) пациен-
та — несостоятельность швов желудочной 
трубки (лечение — Т-образная фистулизация 
несостоятельности желудочной трубки) [64].

Алгоритм лечения пациентов с аха-
лазией кардии

• Пациентам с АК I и II типа (по Чикаг-
ской классификации) без предшествую-
щей терапии методами лечения являются 
ПД, ЛКМГ и ПОЭМ.

ЗДРАВООХРАНЕНИЕ. HEALTHCARE 11/2024

45Лекции и обзоры



Лекции и обзоры
ЗДРАВООХРАНЕНИЕ. HEALTHCARE 11/2024

46

• Пациентам, не отвечающим на ПД, 
следует выполнять ЛКМГ. 

• Пациентам с АК III типа возможно вы-
полнение ЛКМГ или ПОЭМ.

• Пациентам с тяжелой сопутствующей 
патологией следует предложить терапию 
БТ и релаксантами гладкой мускулатуры.

• При рецидиве заболевания возмож-
но проведение повторной ПД, ЛКМГ или 
ПОЭМ.

• Эзофагэктомия может потребоваться 
пациентам с мегаэзофагусом (более 8 см) 
и неэффективностью всех предложенных 
методов лечения [5]. 

Таким образом, с течением времени от-
мечается неуклонная тенденция к росту 
частоты встречаемости АК, что, вероятно, 
связано с улучшением оснащенности кли-
ник, занимающихся хирургической пато-
логией пищевода, наличием современной 
манометрической аппаратуры высокой 
разрешающей способности и эндохирурги-
ческого инструментария для выполнения 
ПОЭМ. Данный факт заставляет обращать 
более пристальное внимание врачей раз-
ных специальностей на данную патологию.
Медикаментозная терапия АК дает лишь 
кратковременное облегчение симптомов 
и поэтому менее эффективна, чем ПД, 
ЛКМГ или ПОЭМ.

Основной метод лечения АК в настоя-
щее время — ЛКМГ.

Одним из наиболее часто встречающих-
ся осложнений ЛКМГ и ПОЭМ является 
ГЭРБ, по этой причине поиск эффективных 
альтернативных методов лечения АК оста-
ется актуальным и в настоящее время. 
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