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  Описана ахалазия кардии (АК)  –  заболевание 
пищевода, характеризующееся отсутствием рефлек-
торного раскрытия кардии при глотании. Приведе-
ны ее классификация, этиология, патогенез, основ-
ные симптомы, методы лечения.   
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 Ахалазия кардии (АК) – заболевание пищевода, 
характеризующееся отсутствием рефлекторного 
раскрытия кардии при глотании и сопровождаю-
щееся нарушением перистальтики и  снижением 
тонуса грудного отдела пищевода, вследствие чего 
нарушается эвакуация пищи в желудок.

Этиология
Работы последних лет рассматривают в  числе 

возможных этиологических факторов инфекци-
онный, психогенный и  генетическую предраспо-
ложенность.

Определенный интерес вызывает инфекци-
онная теория возникновения АК, основанная на 
сходстве клинико-морфологической картины АК 
и болезни Шагаса, которая является следствием за-
ражения трипаносомой Круса. В  качестве инфек-
ционного агента в  развитии АК наиболее часто 
рассматриваются различные группы вирусов: 
herpes simplex, cytomegalovirus, varicella-zoster. 
Однако отсутствие четких клинико-эпидемиоло-
гических данных о  заболеваемости АК не позво-
ляет создать законченную инфекционную теорию 
происхождения этого заболевания.

Противоречивы и  сведения о  роли наслед-
ственности в развитии болезни. Описаны лишь от-
дельные случаи АК у близких родственников, поэ-
тому данный вопрос остается открытым. 
У больных АК, наблюдавшихся в нашей клинике, 
показатели генетических маркеров (трансфер-
рина, гаптоглобина, группоспецифического ком-
понента и  3-го компонента комплемента сыво-
ротки крови) не отличались от контрольных.

До сих пор не существует достаточно обосно-
ванной теории, объясняющей связь появления 
симптомов заболевания с  предшествовавшей 
психотравмой (стрессовой ситуацией), которая, 
по данным разных авторов, имеет место в  12–
94% случаев. По данным литературы, несмотря 
на высокий процент совпадения начала заболе-
вания со стрессовой ситуацией, нельзя считать 
психологическую травму одной из основных 
причин болезни.

Патогенез
Ведущую роль в развитии заболевания играет 

поражение парасимпатической нервной системы 
и  особенно межмышечного (ауэрбаховского) спле-
тения. В  настоящее время установлено, что в  ос-
нове этих изменений лежит дефицит специфиче-
ского нейротрансмиттера  –  азота оксида (NO), об-
разующегося из L-аргинина с  участием фермента 
NO-синтетазы. Эффекты NO реализуются через 
цГМФ и изменение концентрации Ca в клетке. NO 
приводит к  расслаблению гладкомышечной 
клетки. В  последние годы у  больных с  АК выяв-
лено значительное снижение содержания фер-
мента NO-синтетазы в  ткани нижнего пищевод-
ного сфинктера. Расстройства иннервации пище-
вода приводят к  нарушению регуляции двига-
тельной функции органа, утрате физиологического 
раскрытия кардиального отверстия при глотании, 
нарушению перистальтики стенки пищевода, 
атонии мышц. По мере прогрессирования заболе-
вания наблюдаются изменения мышечных во-
локон пищевода (разрастание коллагеновых во-
локон между миофибриллами).

Классификация
В диагнозе заболевания отражается стадия:
• I  –  ранняя (временное нарушение прохож-

дения пищи через кардиальный отдел пище-
вода вследствие прекращения расслабления 
нижнего пищеводного сфинктера при гло-
тании и некоторого повышения его тонуса);

• II  –  стадия стабильного расширения пище-
вода (задержка пищи наблюдается более 
длительное время и  это приводит к  уме-
ренной дилатации пищевода);
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• III – стадия рубцовых изменений кардии (ста-
бильное расширение пищевода и  его 
сужение в  нижней части за счет рубцовых 
изменений);

• IV  –  стадия осложнений; осложнения: эзо-
фагит, периэзофагит, медиастенит, хиато-
склероз.

Выделяют также первичную и вторичную (сим-
птоматическую) АК, возникающую при инфиль-
трации сплетения клетками злокачественного но-
вообразования.

В последние годы исследователи обращают вни-
мание на дискинезию грудного отдела пищевода. 
Если при АК тонус стенок пищевода потерян, то 
орган постепенно превращается в мешок («классиче-
ская» АК), если же он сохранен, развиваются гипер-
кинетические нарушения. При этом перистальтиче-
ские сокращения стенки пищевода усиливаются для 
преодоления функционального барьера, а  затем 
трансформируются в  спастические. Исследования 
последних лет показали наличие различных видов 
гиперкинетических нарушений грудного отдела пи-
щевода при АК. Это – гиперкинезия по типу диффуз-
ного спазма, сегментарного спазма, неспецифиче-
ских двигательных нарушений грудного отдела пи-
щевода. Подобное дифференцирование является 
важным для комплексной терапии.

Клиника
Основные симптомы АК – дисфагия, ощущение 

переполнения в  подложечной области, регурги-
тация и загрудинная боль.

Дисфагия  –  наиболее ранний и  основной сим-
птом АК. Дисфагия может быть избирательной 
и  возникать при употреблении различных про-
дуктов. У  одних больных ее провоцируют неко-
торые фрукты (например, свежие яблоки, хурма), 
фруктовые соки, у  других — кефир или мягкий 
хлеб. Дисфагия может носить парадоксальный ха-
рактер: твердая пища проходит в желудок лучше, 
чем жидкая или полужидкая. Прохождению пищи 
способствует ряд повышающих внутригрудное 
и внутрипищеводное давление приемов, использу-
емых самими больными (выпивание залпом ста-
кана теплой воды, напряжение мышц верхней 
части туловища при задержке дыхания, заглаты-
вание воздуха и слюны и др.).

Регургитация из пищевода может принимать 
форму срыгивания небольшими порциями или 
полным ртом (пищеводная рвота). Она возникает, 
как правило, при переполнении пищевода скопив-
шимся содержимым и  наклоне туловища вперед. 
Характерна ночная регургитация (симптомы «мо-
крой подушки», ночного кашля), нередко сопрово-
ждающаяся аспирацией застойного содержимого 
пищевода в дыхательные пути.

Загрудинная боль обусловлена сопутствующим 
спазмом пищевода и перерастяжением органа; она 
иррадиирует в шею, челюсть, межлопаточную об-
ласть. Возможно появление сильных болей вне 
приема пищи. Обычно это связано с волнениями, 
психоэмоциональным напряжением. При раз-
витии заболевания возможно прогрессирующее 
похудание.

Инструментальные методы исследования
Диагноз устанавливают на основании клини-

ческой картины и  данных инструментального 
исследования. Решающее значение имеет рент-
генологическое исследование, которое проводят 
в  амбулаторных условиях, начиная с  обзорной 
рентгеноскопии органов грудной клетки. При 
резком расширении пищевода и наличии в нем 
жидкости удается увидеть гомогенную тень рас-
ширенного пищевода. Контрастное исследо-
вание пищевода осуществляют путем порцион-
ного приема 1—2 стаканов взвеси сульфата 
бария. Основным рентгенологическим при-
знаком АК является сужение терминального от-
дела пищевода, имеющее четкие, ровные кон-
туры. Складки слизистой оболочки в области су-
жения остаются. Газовый пузырь желудка отсут-
ствует. Отмечается супрастенотическое 
расширение. Во время рентгеноскопии можно 
наблюдать маятникообразные движения кон-
трастной массы, обусловленные выраженными 
сегментарными сокращениями пищевода.

Определенное значение для диагностики 
имеют данные эзофагокимографии и эзофагото-
нографии. Характерными признаками АК явля-
ются отсутствие волны, отражающей рефлек-
торное расслабление сфинктера в области карди-
ального отверстия, снижение амплитуды волн 
и  неперистальтический характер сокращений 
пищевода. Внутримышечное введение больным 
0,1—0,25 мг карбахолина или 0,1 г ацетилхолина 
вызывает появление беспорядочных сокра-
щений стенки пищевода и  повышает тонус 
сфинктера. Диагноз АК подтверждается при эзо-
фагоскопии.

Течение АК
Заболевание протекает волнообразно с  обо-

стрениями и  ремиссиями, может сопрово-
ждаться осложнениями, наиболее частые из ко-
торых  –  застойный эзофагит, воспалительные 
процессы в  легких, обусловленные аспирацией 
содержимого пищевода, сдавление расши-
ренным пищеводом возвратного гортанного 
и блуждающего нервов, правого бронха, верхней 
полой вены. В 3—8% случаев на фоне АК развива-
ется злокачественный процесс.
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Лечение
При I стадии АК начинают с  консервативных 

методов лечения: нитраты, седативные средства. 
Нитропрепараты способствуют снижению дав-
ления в кардии. Они используются обычно в виде 
пролонгированных форм (кардикет, мночинкве) за 
0,5–1 ч до еды. Во время болей может применяться 
нитроглицерин под язык. При гиперкинетических 
нарушениях грудного отдела пищевода нитраты 
назначают вместе с антагонистами кальция (нифе-
дипин, верапамил и  др.), которые способствуют 
расслаблению гладкой мускулатуры пищевода. 
При гипокинетической форме АК возможно осто-
рожное назначение прокинетиков. Рекомендуется 
прием пищи малыми порциями 5–6 раз в день; все 
продукты тщательно прожевывают. После еды по-
казано употребление жидкостей для удаления из 
пищевода остатков пищи; хороши в  этом отно-
шении минеральные воды. Пища должна быть ме-
ханически и  химически щадящей, оптимальной 
температуры.

При неэффективности такого лечения, а также 
при АК II  –  III стадии прибегают к  расширению 
дистального отдела пищевода специальными 
пневматическими кардиодилататорами, что ока-
зывается достаточно успешным у  80% больных. 
Вопрос о  хирургическом лечении  –  мио-
томии – ставят при неэффективности кардиодила-
тации, а  также при тяжелом, осложненном вари-
анте АК. Чаще всего проводят эзофагокардио-
томию по Геллеру, однако она примерно в 15% слу-
чаев осложняется развитием гастроэзофагеального 
рефлюкса.

В  последние годы разрабатывают альтерна-
тивные методы лечения АК, преимуществен-
но – с использованием эндоскопической техники. 
Относительно новый способ лечения АК  –  инъ-
екции в нижний пищеводный сфинктер токсинов 
ботулизма. Предлагают также методы эндоскопи-
ческой склеротерапии АК, заключающиеся во вве-
дении в нижний сфинктер пищевода этаноламина 
олеата.
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The paper describes achalasia cardia, an esophageal 
disease characterized by lack of reflex opening of the 
cardia during swallowing, and gives its classification, 
etiology, pathogenesis, major symptoms, and treatments.
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