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Abstract. Achalasia cardia (AC) is associated with marked impairment of oesophageal food transit and a substantial 
reduction in quality of life. Despite the widespread use of Heller myotomy, the effect of the type of surgical access 
on long-term treatment outcomes remains poorly understood. The purpose was to evaluate and compare the 
five-year results of the Heller myotomy performed by laparoscopic and open access with the analysis of clinical, 
functional, radiological, and endoscopic parameters. A combined retrospective and prospective multicentre 
study was conducted, which included 38 patients with confirmed AC. Surgical procedures were performed using 
open and laparoscopic approaches with antireflux correction. The assessment of efficacy was based on clinical 
symptoms, radiographic and endoscopic findings, and changes in the symptom severity score. The follow-up 
period was up to five years. After surgical treatment, there was a statistically significant improvement in all the 
parameters under study. The severity of symptoms decreased from 8.8 ± 1.5 to 1.7 ± 0.8, the frequency of dysphagia 
decreased from 100% to 7.9%, and regurgitation decreased from 83.3% to 5.6%. X-ray examination revealed a 
decrease in the diameter of the oesophagus from 4.8 ± 0.7 to 3.2 ± 0.5 cm and an almost complete elimination of 
contrast delay. Endoscopic findings confirmed the restoration of cardia patency and a reduction in inflammatory 
changes of the mucosa. Laparoscopic access demonstrated a more pronounced recovery of evacuation function 
and a lower incidence of residual disorders compared with open interventions. The results obtained confirmed the 
high efficiency of Heller myotomy and substantiated the advantage of laparoscopic access in the treatment of AC. 
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Additionally, the use of specialised and universal 
quality of life questionnaires allows assessing not only 
the physical, but also the psycho-emotional aspects of 
patients’ condition. J.E. Ware & C.D. Sherbourne [8] not-
ed that a comprehensive assessment of quality of life 
is a key component of the analysis of treatment out-
comes for chronic oesophageal diseases. A number of 
studies have shown that after performing a Heller my-
otomy, there is a steady improvement in the functional 
parameters and quality of life of patients [9-11]. How-
ever, most of the research is limited to short- or medi-
um-term monitoring, which does not allow fully assess-
ing the stability of the results achieved. According to 
M.F. Vaezi et al. [12], the lack of long-term comparative 
studies remains one of the key problems of AC surgery. 
The purpose of this study was to conduct a compara-
tive analysis of long-term clinical and functional results 
and quality of life indicators in patients with AC after 
various types of surgical intervention to determine the 
optimal treatment tactics.

Materials and Methods
The present study was performed in the format of a 
combined retrospective-prospective multicentre clin-
ical analysis aimed at assessing the long-term results 
of surgical treatment of AC using various surgical ap-
proaches and associated antireflux protection tech-
niques. The clinical component of the study was con-
ducted at the surgical departments of Academician 
K.R. Ryskulova City Clinical Hospital No. 1, the Cortex 
Surgical Centre, the Medical Centre of the I.K.  Akhun-
baev Kyrgyz State Medical Academy, and Academic Clin-
ic No. 7 (Research and Diagnostic Treatment Centre) of 
the Kyrgyz State Medical Academy. The observation pe-
riod was from May 2015 to September 2025.

The study included 38 patients with verified AC 
who underwent Heller oesophagocardiomyotomy with 
laparotomy or laparoscopic access. The sample was 
formed according to strict criteria. Inclusion criteria: 
age ≥18 years; a clinical and instrumentally confirmed 
diagnosis of stage 1-3 achalasia cardia according to the 
B.V. Petrovsky classification; treatment by Heller myot-
omy; availability of both preoperative and postopera-
tive follow-up data; and a follow-up period of at least 12 
months for the prospective cohort and up to 5-10 years 
for the retrospective cohort. Exclusion criteria: the 
presence of malignant neoplasms of the oesophagus 
and cardia; secondary AC; previously performed sur-
geries on the oesophagus that are not associated with 
a recurrence of the disease; severe decompensated so-
matic diseases (class 4 and higher on the ASA scale); 

Introduction
Achalasia cardia (AC) is a chronic neuromuscular dis-
ease of the oesophagus characterised by impaired relax-
ation of the lower oesophageal sphincter (LOS) and loss 
of coordinated peristalsis, which leads to progressive 
dysphagia, regurgitation, and weight loss. These clini-
cal manifestations have a significant impact on the daily 
activity of patients and are accompanied by a marked 
decrease in quality of life. Contemporary approaches to 
the treatment of AC are aimed at eliminating functional 
obstruction in the area of the gastroesophageal junc-
tion. The main method of surgical correction remains 
the Heller oesophagocardiomyotomy, which provides a 
stable reduction in pressure in the LOS area and resto-
ration of food passage. 

In turn, D.A.  Patel  et al.  [1] emphasised that the 
choice of tactics should consider the clinical pheno-
type of the disease, since the severity of dysphagia and 
weight loss directly determine the severity of functional 
disorders. G. Zaninotto et al. [2] noted that this method 
is the preferred surgical treatment of AC due to its high 
efficiency and predictability of results. With the devel-
opment of minimally invasive technologies, laparoscop-
ic myotomy has become widespread and has become 
the preferred treatment method. According to G. Cam-
pos et al. [3], laparoscopic access provides comparable 
clinical efficacy compared to open interventions with 
less injury and faster recovery of patients. Similar con-
clusions were presented by A.  Moonen  et al.  [4], who 
showed that minimally invasive technologies are char-
acterised by sustainable results in the medium term.

Despite the proven benefits of laparoscopic ac-
cess, the issue of its impact on long-term functional 
outcomes and quality of life remains controversial. 
G.E. Boeckxstaens et al.  [5] concluded that the differ-
ences between treatment methods become less pro-
nounced with prolonged follow-up, which requires 
further in-depth analysis. According to R. Salvador  et 
al. [6], the preoperative functional characteristics of the 
oesophagus may influence treatment outcomes, which 
should also be considered when comparing different 
surgical approaches. Evaluation of the effectiveness of 
surgical treatment of AC goes beyond solely clinical in-
dicators and includes an analysis of the quality of life of 
patients. The use of validated scales allows objectifying 
subjective feelings and assessing the impact of treat-
ment on daily activity. In particular, the Eckardt Symp-
tom Score is widely used to quantify disease symptoms 
and serves as a reliable tool for monitoring treatment 
effectiveness. According to V. Eckardt [7], a decrease in 
the total score after the intervention reflects the suc-
cess of the surgical correction.

The data can be used to optimise surgical tactics and improve the quality of patient treatment, and serve as a basis 
for further research with sample expansion and standardisation of evaluation criteria

Keywords: achalasia cardia; laparoscopic access; dysphagia; quality of life; clinical outcomes
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refusal of the patient to participate. The diagnosis was 
established based on a comprehensive assessment of 
clinical data, the results of endoscopic and X-ray exami-
nation. Oesophagogastroduodenoscopy was performed 
to assess the dilation of the oesophagus, the presence 
of stagnant contents, and the phenomenon of “tightly 
closed cardia”. X-ray examination of the oesophagus 
with barium contrast revealed the characteristic “bird’s 
beak” symptom, the degree of expansion of the oesoph-
agus and impaired contrast evacuation. Organic pathol-
ogy was excluded in all cases.

The Eckardt Symptom Score was used to quantify 
clinical efficacy, including an analysis of the severity of 
dysphagia, regurgitation, pain, and weight loss (0-12 
points). The assessment was performed before surgery, 
in the early postoperative period, after 12 months, and 
in the long term (up to 5 years or more). A decrease of 
≤3 points was considered a successful result. The over-
all study cohort (n = 38) was divided into two groups 
according to the surgical approach and the accompany-
ing fundoplication technique: Group  1 (open surgery, 
n  =  20; 52.6%) comprised patients who underwent 
open Heller myotomy with anterior partial fundoplica-
tion according to E.P. Suvorova; Group  2 (laparoscop-
ic, n = 18; 47.4%) comprised patients who underwent 
laparoscopic Heller myotomy with the authors’ original 
oesophagocardiogastroplasty technique. 20 cases were 
retrospectively analysed (52.6%, exclusively patients 
of the Group 1), 18 cases were prospectively analysed 
(47.4%, patients of the Group 2). The total gender com-
position was almost homogeneous: 20 women (52.6%) 
and 18 men (47.4%). The average age of the patients 
was 42.3 ± 12.1 years (from 18 to 67 years), while more 
than 60% of the patients were younger than 50 years 
old. The average body mass index (BMI) ranged from 
24.5 ± 2.7 to 25.1 ± 2.9 kg/m2. Comorbidities were rare 
and consisted mainly of mild anaemia and gallstone 
disease (GSD). One patient (5.5% of the laparoscopic 
group) underwent simultaneous intervention in the 
amount of oesophagocardiomyotomy and laparoscopic 
cholecystectomy. Surgical treatment included two in-
tervention options: conventional Heller oesophagocar-
diomyotomy with laparotomy access and laparoscopic 
modified myotomy with antireflux protection elements. 
The choice of access was determined by the time peri-
od, the technical capabilities of the clinic, and the clini-
cal characteristics of the patient.

Statistical data processing was carried out using 
the packages SPSS Statistics 26.0 and Statistica 13.0. 
The normality of the distribution was checked using the 
Shapiro-Wilk criterion. To compare quantitative indica-
tors, the Student’s t-test or the Mann-Whitney criterion 
were used, and for qualitative data, the Pearson χ2 or 
the Fisher exact criterion were used. The dynamics of 
the indicators was assessed using paired criteria. The 
differences were considered statistically significant 
at p < 0.05. Clinical outcomes were assessed using the 

Eckardt Symptom Score, the Gastroesophageal Reflux 
Disease Health-Related Quality of Life (GERD-HRQL) 
questionnaire, and the Clavien-Dindo classification of 
postoperative complications. The Eckardt Symptom 
Score was used to quantify the severity of dysphagia, 
regurgitation, pain, and weight loss. The GERD-HRQL 
questionnaire was used to analyse the symptoms of 
gastroesophageal reflux and their impact on the quality 
of life of patients before and after the intervention. Post-
operative complications were recorded and classified 
according to the Clavien-Dindo system, which provid-
ed for the gradation of complications depending on the 
severity and the required amount of therapeutic meas-
ures. The obtained indicators were used to compare the 
effectiveness of treatment and analyse postoperative 
results. In addition, existing studies are characterised 
by heterogeneous design, differences in the assessment 
scales used, and the lack of a standardised approach to 
quality of life analysis. M.A.  Khashab  et al.  [13] noted 
that these factors make it difficult to directly compare 
the results of laparoscopic and open interventions. The 
study by F. Schlottmann et al. [14] emphasised the need 
for long-term comparative studies with unified evalua-
tion criteria. Thus, despite the accumulated experience 
of surgical treatment of AC, the issue of the effect of 
the type of surgical access on long-term quality of life 
remains insufficiently studied. This necessitates con-
ducting studies aimed at a comprehensive assessment 
of long-term outcomes using standardised tools and 
comparable clinical groups.

The study was performed in accordance with the 
principles of the World Medical Association  [15]. The 
protocol was approved by the local ethics committee of 
the I.K. Akhunbaev Kyrgyz State Medical Academy (Pro-
tocol No. 6 of 11 December 2017). All patients signed an 
informed voluntary consent to participate in the study 
and undergo surgical treatment. Surgical treatment of 
AC was performed using two different technological 
approaches, where surgical access was tightly coupled 
with a strictly defined type of antireflux component, 
which is due to the evolution of surgical techniques in 
clinics over a ten-year follow-up period. Surgical treat-
ment was performed in two ways: laparotomy (n = 20; 
52.6%) and laparoscopic (n = 18; 47.4%). One patient 
(5.5% of the laparoscopic group) underwent simulta-
neous intervention in the amount of oesophagocardio-
myotomy and cholecystectomy. 20 cases (52.6%) were 
analysed retrospectively, 18 prospectively.

Open oesophagocardiomyotomy with fundoplica-
tion according to E.P. Suvorova (Group 1). The surgery 
was performed through an upper median laparotomy 
under general anaesthesia. After mobilisation of the 
abdominal oesophagus and cardia for at least 6-7 cm, 
an anterior extracellular oesophagocardiomyotomy ac-
cording to Heller was performed. Dissection of the mus-
cle layers was performed along the anterior surface of 
the oesophagus with a transition to the cardiac section 
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of the stomach (6 cm along the oesophagus and 2-3 cm 
along the stomach) before visualisation of the mucous 
membrane without damage. In order to prevent gastro-
esophageal reflux, anterior partial fundoplication was 
formed in all 20 cases of this group: the bottom of the 
stomach was fixed to the edges of the myotomy with 
separate nodular sutures without tension. The surgery 
was completed by drainage and layered suturing of the 
wound. Laparoscopic oesophagocardiomyotomy with 
original oesophagocardiogastroplasty (Group 2). In all 
18 patients of the Group  2, the intervention was per-
formed using a four-port technique (as opposed to the 
standard 5-port) in the Semi-Fowler patient position. A 
pneumoperitoneum (10-12  mm Hg) was created, and 
two 10 mm trocars and two 5 mm trocars were insert-
ed (Fig. 1). After mobilisation of the anterior surface of 
the distal oesophagus, an enlarged (with transition to 
the posterior mediastinum) anterior extracellular oe-
sophagocardiomyomy with a length of 9-11 cm (6-7 cm 
along the oesophagus and 2-3 cm along the stomach) 
was performed with mandatory monitoring of the in-
tegrity of the mucous membrane (“water test”). When 
a microperforation was detected, it was immediately 
sutured with an absorbable suture (Fig. 2).

To reliably cover the extensive defect in the mucous 
membrane and create a functional anti-reflux barrier, 
an original oesophagogastroplasty technique devel-
oped by the department was used in all 18 patients in 
the laparoscopic group: the defect in the muscular layer 
was covered by the anterior wall of the stomach, forming 
a triangular fold secured with a continuous suture. This 
technique ensured the creation of a functional anti-re-
flux barrier without excessive tension (Fig.  3-4). The 
surgery ended with the installation of drainage into the 
cardioesophageal zone and suturing of trocar wounds.

Figure 1. Layout of minimally invasive trocar placement 
(2×10 mm and 2×5 mm) during surgery for AC

Source: developed by the authors

Figure 2. Intraoperative type of expanded anterior 
extracellular oesophagocardiomyotomy  

in the posterior mediastinum
Source: developed by the authors

Figure 3. Diagram of oesophagocardiogastropasty 
using the anterior gastric wall, as modified  

by the department
Source: developed by the authors

Mucous 
membrane

Divided 
serous 

membrane
Triangular
fold of the 

anterior wall 
of the stomach

Perioperative management. For patients in Group 1 
(open surgery), the standard management protocol 
was applied: mobilisation on days 2-3, prescription of 
opioid analgesics on demand, systemic infusion thera-
py at a rate of up to 2,000-2,500 ml/day, and initiation 
of enteral nutrition (liquid diet) from days 2-3 follow-
ing X-ray assessment. Patients in the Group 2 (laparo-
scopic) were managed strictly in accordance with the 
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) protocol, 
which included multimodal analgesia without opioids, 
limited infusion therapy, early mobilisation (after 6-8 
hours) and early initiation of enteral nutrition. Due to 
the risk of aspiration, preoperative carbohydrate load-
ing was not used in patients with achalasia.

Figure 4. Oesophagogastrocardioplasty using the 
anterior gastric wall, as modified by the department

Source: developed by the authors
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Results
Early results and complications of surgical treatment 
of AC. Comparative analysis showed significant advan-
tages of laparoscopic access in combination with the 
ERAS protocol (main group, n = 18) over open surgery 
(comparison group, n = 20). Intraoperative parameters 
and safety of interventions. The use of minimally inva-
sive technologies reduced the surgery time by 26.2% 
(107.6 ± 2.1 min versus 145.8 ± 3.4 min; p < 0.01) and 
reduced blood loss by more than 6 times (20 ml versus 
120 ml; p < 0.001). When performing surgical interven-
tions, key attention was paid to the prevention of spe-
cific complications and the control of the integrity of 
the mucous membrane of the oesophagus. The frequen-
cy of intraoperative perforation of the oesophageal mu-
cosa was comparable in both groups (11.1% vs. 5.0%; 
p = 0.59) and did not depend on the type of access. These 
microperforations occurred in 2 patients (11.1%) of the 
main group and in 1 patient (5.0%) in the comparison 
group. All cases of perforation were promptly verified 
intraoperatively by means of an air and dye test, after 
which they were sutured using an atraumatic suture. 
Due to the timely intraoperative elimination of defects 
and the absence of long-term negative consequences, 
these cases were fully considered in the final analysis 
of long-term clinical and radiological results along with 
the rest of the patients in the sample.

Postoperative complications (Clavien-Dindo). 
The overall rate of early complications in the study 
group was almost twice as low as in the comparison 
group: 16.7% (n = 3) versus 30.0% (n = 6), respective-
ly (p  =  0.04). In the group of open surgeries, grade 2 

complications prevailed (30.0%, n = 6): infectious and 
respiratory complications, namely pneumonia (15.0%, 
n  =  3) and wound infection (10.0%, n  =  2), requiring 
the appointment of antibacterial therapy. In the lapa-
roscopic group, all complications (16.7%, n = 3) corre-
sponded to grade 1 (transient gastrointestinal paresis 
in 2 patients and subfebrility in 1 patient), without  
requiring drug correction. There were no specific in-
fectious complications. The implementation of the 
ERAS protocol provided: Reduction of hospitalisation 
time: by more than 2 times (3.4 ± 1.1 versus 7.2 ± 1.5 
days; p < 0.01); Acceleration of mobilisation: by 3 times 
(0.9 ± 0.3 versus 2.8 ± 0.7 days; p < 0.001); Optimisation 
of analgesia: complete rejection of opioid analgesics in 
the main group (0% versus 45.0% in the comparison 
group; p < 0.01), which contributed to early recovery of 
gastrointestinal motility and prevention of pulmonary 
complications.

Intraoperative parameters and technical aspects. 
When performing surgical interventions, key attention 
was paid to the prevention of specific complications. 
Analysis of intraoperative data showed that microp-
erforations of the oesophageal mucosa during oe-
sophagocardiomyomy occurred in 2 patients (11.1%) 
of the main group and in 1 patient (5.0%) in the com-
parison group (p = 0.59). All cases of perforation were 
promptly verified intraoperatively by means of an air 
and dye test, after which they were sutured using an 
atraumatic suture, with no long-term adverse effects 
for the patients. There were no recorded conversions in 
the main group. The comparative characteristics of the 
key intraoperative parameters are presented in Table 1.

Indicator Laparoscopy (n=18) Open surgery (n = 20) p-value

Surgery time, min 107.6 ± 2.1 145.8 ± 3.4 <0.01

Volume of blood loss, ml 20 [10; 40] 120 [80; 200] <0.001

Intraoperative perforation, n (%) 2 (11.1%) 1 (5.0%) 0.59

Table 1. Comparative characteristics of intraoperative parameters depending on the type of access

Source: developed by the authors

The analysis confirms that laparoscopic access 
combined with ultrasound dissection can significant-
ly reduce blood loss by more than 6 times and reduce 
exposure time by 26.2%. The structure of complica-
tions according to the Clavien-Dindo classification. The 
overall complication rate in the study group was 16.7% 
(n = 3) versus 30.0% (n = 6) in the comparison group 
(p  =  0.04). According to the Clavien-Dindo classifica-
tion, the distribution was as follows: in the laparoscopic 
group, all complications corresponded to grade 1 (tran-
sient gastrointestinal paresis, subfebrility), without 
requiring drug correction. In the group of open inter-
ventions, grade 2 complications were recorded (pneu-
monia – 15.0%, n = 3; wound infection – 10.0%, n = 2), 
requiring antibacterial therapy. A significant reduction 

in the incidence of infectious complications is associat-
ed with minimising surgical trauma and the introduc-
tion of the ERAS protocol.

The analysis of long-term results of surgical treat-
ment of AC was carried out basd on X-ray, endoscopic, 
and clinical and functional data. In the long-term fol-
low-up, changes in indicators characterising the paten-
cy of the oesophageal-gastric junction and the evacua-
tion function of the oesophagus were noted (Table 2). 
Comparative analysis showed a statistically significant 
decrease in the frequency of contrast agent delay of 
more than 1 minute after surgical treatment, while dif-
ferences between access groups also reached statistical 
significance (p  <  0.05). The elimination of the “bird’s 
beak” symptom has been registered in most patients.
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The analysis of radiological trends showed that the 
average diameter of the oesophagus decreased from 
4.8 ± 0.7 cm to 3.2 ± 0.5 cm (p < 0.001). It is important to 
note that the “bird’s beak” symptom in the laparoscopic 
group was completely eliminated in 94.4% of patients 
compared to 85.0% in the open group. Residual barium 
retention of more than 5 minutes one year after sur-
gery in the main group was observed only in 5.5% of 
cases, which indicates a high evacuation capacity of the 

formed transition. Endoscopic changes in the mucous 
membrane of the oesophagus and cardia are shown in 
Table  3. After surgical treatment, there was a statisti-
cally significant decrease in the frequency of oesopha-
geal dilation, stagnation of contents, and erosive chang-
es (p  <  0.01-0.001). Complete elimination of the sign 
of “tightly closed cardia” was recorded in all patients 
(p < 0.001). Free passage of the endoscope through the 
cardia was noted in all observations.

Indicator Before surgery After surgery p-value
Diameter of the oesophagus, cm 4.8 ± 0.7 3.2 ± 0.5 <0.001

Barium retention >5 min, % 100.0 5.3 <0.001
«Bird’s beak» symptom, % 100.0 7.9 <0.001

Table 2. Radiological parameters in patients with AC in the long term

Source: developed by the authors

Indicator Before surgery, % After surgery, % p-value
Dilation of the oesophagus 83.3 11.1 <0.001

Content stagnation 66.7 5.6 <0.001
Erosive changes 44.4 11.1 <0.01

“Tightly closed cardia” 88.9 0 <0.001

Table 3. Endoscopic parameters in patients with AC before and after surgery

Source: developed by the authors

At endoscopic control after 12 months, the sign 
of a “tightly closed cardia” was absent in all patients. 
Special attention was paid to the detection of signs 
of reflux oesophagitis. Erosive mucosal changes in 
the long-term period amounted to only 11.1% (and 
all cases were recorded in people with signs of con-
gestive oesophagitis before surgery), while no cases 
of severe oesophagitis (grade C-D according to the 
Los Angeles classification) were recorded. This con-
firms the anti-reflux effectiveness of the plastic sur-
gery technique. Clinical and functional results. The 

change in clinical symptoms on the Eckardt score is 
shown in Table 4. After surgical treatment, a statisti-
cally significant decrease in the total score (p < 0.001) 
was revealed. The frequency of the main symptoms 
(dysphagia, regurgitation, chest pain) also decreased, 
which was confirmed by the results of statistical  
analysis (p < 0.001). In the dynamics of assessing the 
clinical condition of patients, changes in GERD-HRQL 
indicators were analysed, reflecting the severity of 
symptoms of gastroesophageal reflux disease before 
and after treatment (Fig. 5).

Indicator Before surgery After surgery p-value

Total score 8.8 ± 1.5 1.7 ± 0.8 <0.001

Dysphagia, % 100.0 7.9 <0.001

Regurgitation, % 83.3 5.6 <0.001

Chest pain, % 72.2 10.5 <0.001

Table 4. Dynamics of Eckardt Score indicators

Source: developed by the authors

Figure 5. Dynamics of GERD-HRQL indicators
Source: developed by the authors

4.3
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Figure 5 shows the concomitant dynamics of qual-
ity of life according to the GERD-HRQL questionnaire, 
demonstrating a significant decrease in the intensity of 
reflux symptoms after surgery. Clinical efficacy and dy-
namics of Eckardt score at different time points (before 

surgery, after 6 and 12 months). The Eckardt score is 
an integral indicator, but it is a detailed analysis of its 
components (dysphagia, regurgitation, pain) which al-
lows assessing the quality of life after various types of 
interventions (Table 5).

Symptom / Term Before surgery 6 months (basic) 6 months 
(comparison) 12 months (basic) 12 months 

(comparison)
Dysphagia 2.7 ± 0.4 0.4 ± 0.1* 0.7 ± 0.2* 0.3 ± 0.1* 0.6 ± 0.2*

Regurgitation 2.4 ± 0.5 0.2 ± 0.1* 0.4 ± 0.1* 0.2 ± 0.1* 0.5 ± 0.2*
Chest pain 1.8 ± 0.6 0.1 ± 0.05* 0.3 ± 0.1* 0.1 ± 0.05* 0.3 ± 0.1*

Table 5. Measured resistance and voltage values for TiO2 and ZrO2 films

Note: *p < 0.05 when compared with the preoperative level
Source: developed by the authors

By the 6th month of follow-up, both groups showed 
a sharp decrease in the intensity of dysphagia, which 
indicates the adequacy of the performed myotomy. 
However, in the laparoscopic group, the level of regur-
gitation and pain behind the sternum was consistently 
lower (p < 0.05). This can be interpreted as the result 
of a modified oesophagogastroplasty (research pro-
posal No. 1/19-20), which restores the anatomy of the 
cardio-oesophageal junction in a more physiological 
manner than the conventional Suvorov fundoplica-
tion. Rehabilitation indicators and the ERAS protocol. 
The length of hospitalisation has become one of the 
key differentiating factors between the subgroups. 
In the laparoscopic group (ERAS), the mean length of 
stay was 3.4  ±  1.1 days, whereas for open surgery it 
was 7.2 ± 1.5 days (p < 0.01). This significant difference 
is due not only to the type of access, but also to opi-
oid withdrawal (0% in the main group versus 45.0% 
in the control group), which made it possible to start 
enteral nutrition within 12-18 hours after the inter-
vention. Early mobilisation (during the first day) in the 
main group contributed to a decrease in the systemic 
inflammatory response and rapid recovery of working 
capacity. Comparative analysis demonstrated that lap-
aroscopic oesophagocardiomyotomy under the ERAS 
protocol is not only safer in the short term (reducing 
Clavien-Dindo complications), but also more effective 
in the long term on the Eckardt Score, providing more 
stable relief of regurgitation and pain.

Discussion
The results obtained in this study indicate the high ef-
fectiveness of Heller oesophagocardiomyotomy in the 
treatment of AC with a marked and statistically signifi-
cant decrease in clinical symptoms, improvement in ra-
diological and endoscopic parameters, and restoration 
of the functional state of the oesophagus. The advan-
tages of laparoscopic access in comparison with open 
interventions were revealed. The decrease in the aver-
age Eckardt score from 8.8 ± 1.5 to 1.7 ± 0.8 (p < 0.001) 
meets the criteria for clinical success and reflects 
a marked regression of disease symptoms. Similar  

results were presented by S. Rohof et al. (2020), where 
after laparoscopic myotomy, a decrease in the Eckardt 
score to <3 points was noted in 85-90% of patients. 
L.L. Swanström [16] also showed that long-term clini-
cal success after Heller myotomy reaches 88%, which is 
comparable with the data obtained in the present study.

The X-ray changes revealed in this study demon-
strate the restoration of patency of the oesophage-
al-gastric junction and regression of oesophageal dil-
atation. A decrease in the diameter of the oesophagus 
and a significant decrease in the frequency of contrast 
delay confirm the restoration of motor evacuation func-
tion. Similar data were presented in the study by P. Fa-
miliari et al. [17], where there was a significant decrease 
in the diameter of the oesophagus and an improvement 
in the evacuation of barium suspension after surgical 
treatment. The endoscopic results of this study indicate 
the restoration of anatomical patency of the cardia and 
the absence of pronounced inflammatory changes in 
the mucous membrane. The absence of severe reflux 
aesophagitis in the long-term period indicates the ef-
fectiveness of antireflux correction performed simulta-
neously with myotomy. F. Abir et al.  [18] showed that 
the addition of fundoplication reduces the frequency 
of postoperative gastroesophageal reflux by up to 10-
15%, whereas without an antireflux procedure, this in-
dicator can exceed 40%.

A comparative analysis of surgical approaches in 
the present study showed that laparoscopic myotomy 
is accompanied by a lower incidence of residual func-
tional disorders and a more pronounced restoration of 
oesophageal motility. The study by H.  Jung  et al.  [19] 
also noted that minimally invasive technologies can re-
duce surgical trauma and improve functional outcomes. 
The impact of minimally invasive technologies on post-
operative recovery deserves special attention  [20]. 
S.H. Kim et al. [21] showed that laparoscopic myotomy 
is associated with shorter hospital stays and faster re-
covery of peristalsis. The limitation of the study is the 
relatively small sample size, which is conditioned by 
the low prevalence of the disease. However, the results 
obtained are comparable with international research 
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data and demonstrate the statistical significance of the 
main indicators. Thus, the results of this study confirm 
that laparoscopic Heller oesophagocardiomyomy with 
antireflux correction and the use of the ERAS protocol 
provides a pronounced and sustained improvement in 
clinical and functional parameters, surpassing open 
interventions in a number of parameters. The data ob-
tained are consistent with contemporary international 
research and complement existing ideas about the sur-
gical treatment of achalasia cardia.

Conclusions
The study showed that Heller oesophagocardiomyot-
omy is a highly effective method of surgical treatment 
of AC, providing a lasting improvement in clinical, 
functional, radiological, and endoscopic parameters in 
the long term of follow-up. A significant decrease in 
the total score on the Eckardt score, and a significant 
decrease in the frequency of dysphagia, regurgitation, 
and pain syndrome indicate a marked regression of 
clinical symptoms and the achievement of a stable 
clinical effect. It has been established that surgical 
intervention helps to restore the motor evacuation 
function of the oesophagus, which is confirmed by a 
decrease in its diameter, the almost complete elim-
ination of contrast agent retention, and the elimina-
tion of characteristic radiological signs of the disease. 
Endoscopic data also demonstrate the restoration of 
patency of the cardia and a significant reduction in in-
flammatory changes of the mucous membrane, which 
indicates the effectiveness of an integrated surgical 
approach with antireflux correction.

A comparative analysis of various surgical ap-
proaches has shown the advantages of Heller laparo-
scopic myotomy. The minimally invasive approach is 
characterised by a more pronounced restoration of 

oesophageal function and a lower incidence of residu-
al functional disorders in the long term compared with 
open interventions. The results obtained confirm the 
expediency of widespread use of laparoscopic technol-
ogies in the treatment of acne. An additional factor con-
tributing to the improvement of treatment outcomes 
is the use of the ERAS protocol, which optimises the 
perioperative management of patients and accelerates 
functional recovery. Despite the convincing results ob-
tained, the study has limitations in terms of relatively 
small sample size and the multi-centre nature of the 
study. In this regard, promising areas for further re-
search include expanding the patient sample, conduct-
ing randomised comparative studies with standardised 
assessment criteria, and a more detailed analysis of 
quality of life using standardised questionnaires. Spe-
cial attention should be paid to investigating the effect 
of the initial stages of the disease and the morphofunc-
tional characteristics of the oesophagus on the long-
term results of surgical treatment.

Acknowledgements
The authors would like to thank the staff of the De-
partment of Faculty Surgery named after Academician 
K.R. Ryskulova, City Clinical Hospital No. 1, the Cortex 
Surgical Centre, the Medical Centre of the I.K.  Akhun-
baev Kyrgyz State Medical Academy, and Academic 
Clinic No. 7 “RDLC” of the I.K. Akhunbaev Kyrgyz State 
Medical Academy for their comprehensive support and 
assistance.

Funding
None.

Conflict of Interest
None.

References
[1]	 Patel DA, Naik R, Slaughter JC, Higginbotham T, Silver H, Vaezi MF. Weight loss in achalasia is determined by its phenotype. 

Dis Esophagus. 2018;31(9):doy046. DOI: 10.1093/dote/doy046
[2]	 Zaninotto G, Bennett C, Boeckxstaens G, Costantini M, Ferguson MK, Pandolfino JE, et al. The 2018 ISDE achalasia guidelines. 

Dis Esophagus. 2018;31(9):1–29. DOI: 10.1093/dote/doy071
[3]	 Campos GM, Vittinghoff E, Rabl C, Takata M, Gadenstätter M, Lin F, et al. Endoscopic and surgical treatments for achalasia: 

A systematic review and meta-analysis. Ann Surg. 2009;249(1):45–57. DOI: 10.1097/SLA.0b013e31818e43ab.
[4]	 Moonen A, Annese V, Belmans A, Bredenoord AJ, Bruley des Varannes S, Costantini M, et al. Long-term results of the 

European achalasia trial: A multicentre randomised controlled trial comparing pneumatic dilation versus laparoscopic 
Heller myotomy. Gut. 2016;65(5):732–9. DOI: 10.1136/gutjnl-2015-310602

[5]	 Boeckxstaens GE, Annese V, des Varannes SB, Chaussade S, Costantini M, Cuttitta A, et al. Pneumatic dilation versus 
laparoscopic Heller’s myotomy for idiopathic achalasia. N Engl J Med. 2011;364(19):1807–16. DOI:  10.1056/
NEJMoa1010502

[6]	 Salvador R, Costantini M, Zaninotto G, Morbin T, Rizzetto C, Zanatta L, et al. The preoperative manometric pattern predicts 
the outcome of surgical treatment for esophageal achalasia. J Gastrointest Surg. 2010;14(11):1635–45. DOI: 10.1007/
s11605-010-1318-4

[7]	 Eckardt VF. Clinical presentations and complications of achalasia. Gastrointest Endosc Clin N Am. 2001;11(2):281–92. 
DOI: 10.1016/S1052-5157(01)00003-8

[8]	 Ware JE Jr, Sherbourne CD. The MOS 36-item short-form health survey (SF-36). I. Conceptual framework and item selection. 
Med Care. 1992;30(6):473–83.

https://doi.org/10.1093/dote/doy046
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30169645/
https://doi.org/10.1097/sla.0b013e31818e43ab
https://doi.org/10.1136/gutjnl-2015-310602
https://doi.org/10.1056/nejmoa1010502
https://doi.org/10.1056/nejmoa1010502
https://doi.org/10.1007/s11605-010-1318-4
https://doi.org/10.1007/s11605-010-1318-4
https://doi.org/10.1016/S1052-5157(18)30071-0
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/1593914/


Long-term outcomes of Heller myotomy for achalasia...

Eurasian Health Journal. Vol. 18, No. 1
188

[9]	 Salvador R, Savarino E, Pesenti E, Spadotto L, Capovilla G, Cavallin F, et al. The impact of Heller myotomy on integrated 
relaxation pressure in esophageal achalasia. J Gastrointest Surg. 2016;20(1):125–31. DOI: 10.1007/s11605-015-3006-x 

[10]	 Wu JCY. Pneumatic dilation versus laparoscopic Heller’s myotomy for idiopathic achalasia. J Neurogastroenterol Motil. 
2011;17(3):324–6. DOI: 10.5056/jnm.2011.17.3.324

[11]	 Hulselmans M, Vanuytsel T, Degreef T, Sifrim D, Coosemans W, Lerut T, Tack J, et al. Long-term outcome of pneumatic 
dilation in the treatment of achalasia. Clin Gastroenterol Hepatol. 2010;8(1):30–5.

[12]	 Vaezi MF, Pandolfino JE, Vela MF. ACG clinical guidelines: Diagnosis and management of achalasia. Am J Gastroenterol. 
2013;108(8):1238–49. DOI: 10.1038/ajg.2013.196

[13]	 Khashab MA, Vela MF, Thosani N, Agrawal D, Buxbaum JL, Abbas Fehmi SM, et al. ASGE guideline on the management of 
achalasia. Gastrointest Endosc. 2020;91(2):213–27. DOI: 10.1016/j.gie.2019.04.231

[14]	 Schlottmann F, Luckett DJ, Fine J, Shaheen NJ, Patti MG. Laparoscopic Heller myotomy versus peroral endoscopic 
myotomy (POEM) for achalasia: A systematic review and meta-analysis. Ann Surg. 2018;267(3):451–60. DOI: 10.1097/
SLA.0000000000002311

[15]	 World Medical Association. World Medical Association Declaration of Helsinki: Ethical principles for medical research 
involving human subjects. JAMA. 2013;310(20):2191–4. DOI: 10.1001/jama.2013.281053

[16]	 Swanström LL. Achalasia: treatment, current status and future advances. Korean J Intern Med. 2019;34(6):1173–80. 
DOI: 10.3904/kjim.2018.439

[17]	 Familiari P, Greco S, Volkanovska A, Gigante G, Cali A, Boškoski I, Costamagna G. Achalasia: Current treatment options. 
Expert Rev Gastroenterol Hepatol. 2015;9(8):1101–14. DOI: 10.1586/17474124.2015.1052407

[18]	 Abir F, Modlin I, Kidd M, Bell R. Surgical treatment of achalasia: Current status and controversies. Dig Surg. 2004;21(3):165–
76. DOI: 10.1159/000079341

[19]	 Jung HK, Hong SJ, Lee OY, Pandolfino J, Park H, Miwa H, et al. 2019 Seoul Consensus on Esophageal Achalasia Guidelines. J 
Neurogastroenterol Motil. 2020;26(2):180–203. DOI: 10.5056/jnm20014

[20]	 Gupta V, Hatimi H, Kumar S, Chandra A. Laparoscopic Heller’s myotomy for achalasia cardia: One-time treatment in 
developing countries? Indian J Surg. 2017;79(5):401–5. DOI: 10.1007/s12262-016-1496-8

[21]	 Kim SH, Chang Y, Sung SW, Kim J, Kim YT. Video-assisted thoracoscopic surgery for esophageal achalasia: Results of a 
multicenter study. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech. 2016;26(6):e129–34. DOI: 10.1097/SLE.0000000000000402

https://doi.org/10.1007/s11605-015-3006-x
https://doi.org/10.5056/jnm.2011.17.3.324
https://www.cghjournal.org/article/S1542-3565(09)00955-0/fulltext
https://www.cghjournal.org/article/S1542-3565(09)00955-0/fulltext
https://doi.org/10.1038/ajg.2013.196
https://doi.org/10.1016/j.gie.2019.04.231
https://doi.org/10.1097/sla.0000000000002311
https://doi.org/10.1097/sla.0000000000002311
https://doi.org/10.1001/jama.2013.281053
https://doi.org/10.3904/kjim.2018.439
https://doi.org/10.1586/17474124.2015.1052407
https://doi.org/10.1586/17474124.2015.1052407
https://doi.org/10.5056/jnm20014
https://doi.org/10.1007/s12262-016-1496-8
https://doi.org/10.1097/sle.0000000000000402


Osmonaliev et al.

Eurasian Health Journal. Vol. 18, No. 1
189

Отдаленные результаты миотомии Геллера при ахалазии: 
5-летнее сравнение доступов

Бакытбек Осмоналиев
Кандидат медицинских наук

Кыргызская государственная медицинская академия имени И. К. Ахунбаева
720020, ул. Ахунбаева, 92, г. Бишкек, Кыргызская Республика

 https://orcid.org/0000-0003-3939-0504
Нуртилек Токтосунов

Ординатор
Кыргызская государственная медицинская академия имени И. К. Ахунбаева

720020, ул. Ахунбаева, 92, г. Бишкек, Кыргызская Республика
https://orcid.org/0009-0005-2198-0348

Атабек Ташев
Ассистент

Кыргызская государственная медицинская академия имени И. К. Ахунбаева
720020, ул. Ахунбаева, 92, г. Бишкек, Кыргызская Республика

Врач-хирург
Городская Клиническая Больница №1 имени К.Р. Рыскуловой

720054, ул. Юлиуса Фучика, 15, г. Бишкек, Кыргызская Республика
https://orcid.org/0009-0004-6708-9924

Жылдызкан Конурбаева
Кандидат медицинских наук, доцент 

Кыргызская государственная медицинская академия имени И. К. Ахунбаева
720020, ул. Ахунбаева, 92, г. Бишкек, Кыргызская Республика

https://orcid.org/0000-0001-8132-5226
Бакыт Атакулов

Ассистент
Кыргызская государственная медицинская академия имени И. К. Ахунбаева

720020, ул. Ахунбаева, 92, г. Бишкек, Кыргызская Республика
https://orcid.org/0000-0003-1938-6428

Аннотация. Ахалазия кардии (АК) сопровождается выраженными нарушениями пассажа пищи и 
значительным снижением качества жизни. Несмотря на широкое применение миотомии по Геллеру, 
остается недостаточно изученным влияние типа хирургического доступа на отдаленные результаты 
лечения. Цель состояла в том, чтобы оценить и сопоставить пятилетние результаты миотомии по Геллеру, 
выполненной лапароскопическим и открытым доступами, с анализом клинико-функциональных, 
рентгенологических и эндоскопических показателей. Проведено комбинированное ретроспективно-
проспективное многоцентровое исследование, включившее 38 пациентов с подтвержденной АК. 
Выполнены хирургические вмешательства с использованием открытого и лапароскопического доступов 
с антирефлюксной коррекцией. Оценка эффективности проводилась на основании клинических 
симптомов, рентгенологических и эндоскопических данных, а также динамики балльной оценки 
выраженности симптомов. Срок наблюдения составил до пяти лет. После хирургического лечения 
отмечено статистически значимое улучшение всех исследуемых показателей. Выраженность симптомов 
снизилась с 8,8 ± 1,5 до 1,7 ± 0,8, частота дисфагии уменьшилась с 100% до 7,9%, регургитации – с 83,3% до 
5,6%. Рентгенологически выявлено уменьшение диаметра пищевода с 4,8 ± 0,7 до 3,2 ± 0,5 см и практически 
полное устранение задержки контраста. Эндоскопические данные подтвердили восстановление 
проходимости кардии и снижение воспалительных изменений слизистой оболочки. Лапароскопический 
доступ продемонстрировал более выраженное восстановление эвакуаторной функции и меньшую 
частоту остаточных нарушений по сравнению с открытыми вмешательствами. Полученные результаты 
подтверждают высокую эффективность миотомии по Геллеру и обосновывают преимущество 
лапароскопического доступа при лечении АК. Данные могут быть использованы для оптимизации 
хирургической тактики и повышения качества лечения пациентов, а также служат основанием для 
дальнейших исследований с расширением выборки и стандартизацией критериев оценки

Ключевые слова: ахалазия кардии; лапароскопический доступ; дисфагия; качество жизни; клинические 
исходы
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ощущения и оценить влияние лечения на повсед-
невную активность. В частности, шкала Eckardt 
широко используется для количественной оценки 
симптомов заболевания и служит надежным ин-
струментом мониторинга эффективности лечения. 
По данным V.  Eckardt  [7], снижение суммарного 
балла после вмешательства отражает успешность 
хирургической коррекции.

Дополнительно, использование специализи-
рованных и универсальных опросников качества 
жизни позволяет оценить не только физические, но 
и психоэмоциональные аспекты состояния пациен-
тов. Исследователь J.E.  Ware & C.D.  Sherbourne  [8] 
отметили, что комплексная оценка качества жизни 
является ключевым компонентом анализа резуль-
татов лечения хронических заболеваний пищевода. 
В ряде исследований показано, что после выполне-
ния миотомии по Геллеру наблюдается стойкое 
улучшение функциональных показателей и каче-
ства жизни пациентов [9-11]. Однако большинство 
работ ограничивается краткосрочным или средне-
срочным наблюдением, что не позволяет в полной 
мере оценить стабильность достигнутых результа-
тов. По данным M.F. Vaezi et al. [12], отсутствие дли-
тельных сравнительных исследований остается 
одной из ключевых проблем современной хирур-
гии АК. Целью настоящего исследования явлось 
проведение сравнительного анализа отдаленных 
клинико-функциональных результатов и показа-
телей качества жизни у пациентов с АК после раз-
личных видов хирургического вмешательства для 
определения оптимальной тактики лечения.

Материалы и методы
Настоящее исследование выполнено в формате 
комбинированного ретроспективно-проспектив-
ного многоцентрового клинического анализа, 
направленного на оценку отдаленных резуль-
татов хирургического лечения АК с использова-
нием различных оперативных доступов и сопут-
ствующих им методик антирефлюксной защиты. 
Клиническая база включала хирургические от-
деления городской клинической больницы №1 
им.  акад. К.  Р.  Рыскуловой, хирургический центр 
«Кортекс», медицинский центр Кыргызской 
государственной медицинской академии им. 
И.  К.  Ахунбаева и Академическую клинику №7 
«РДЛЦ» КГМА. Период наблюдения составил с 
мая 2015 по сентябрь 2025 года.

В исследование включены 38 пациентов с ве-
рифицированной АК, которым выполнена эзо-
фагокардиомиотомия по Геллеру лапаротомным 
или лапароскопическим доступом. Формирование 
выборки осуществлялось по строгим критериям. 
Критерии включения: возраст ≥18 лет; клиниче-
ски и инструментально подтвержденный диагноз 

Введение
Ахалазия кардии (АК) представляет собой хрони-
ческое нейромышечное заболевание пищевода, 
характеризующееся нарушением расслабления 
нижнего пищеводного сфинктера (НПС) и утра-
той координированной перистальтики, что приво-
дит к прогрессирующей дисфагии, регургитации 
и снижению массы тела. Указанные клинические 
проявления оказывают значительное влияние на 
повседневную активность пациентов и сопрово-
ждаются выраженным снижением качества жизни. 
Современные подходы к лечению АК направлены 
на устранение функциональной обструкции в об-
ласти гастроэзофагеального перехода. Основным 
методом хирургической коррекции остается эзо-
фагокардиомиотомия по Геллеру, обеспечивающая 
стойкое снижение давления в зоне НПС и восста-
новление пассажа пищи.

В свою очередь, D.A. Patel et al. [1] подчеркива-
ют, что выбор тактики должен учитывать клиниче-
ский фенотип заболевания, так как выраженность 
дисфагии и потери массы тела напрямую определя-
ют тяжесть функциональных нарушений. Исследо-
ватели G. Zaninotto et al. [2] отметили, что данный 
метод является «золотым стандартом» хирургиче-
ского лечения АК благодаря высокой эффективно-
сти и предсказуемости результатов. С развитием 
малоинвазивных технологий лапароскопическая 
миотомия получила широкое распространение 
и стала предпочтительным методом лечения. По 
данным G.  Campos  et al.  [3], лапароскопический 
доступ обеспечивает сопоставимую клиническую 
эффективность по сравнению с открытыми вмеша-
тельствами при меньшей травматичности и более 
быстром восстановлении пациентов. Аналогичные 
выводы представлены в работе A. Moonen et al. [4], 
где показано, что минимально инвазивные техно-
логии характеризуются устойчивыми результата-
ми в среднесрочной перспективе.

Несмотря на доказанные преимущества лапа-
роскопического доступа, остается дискуссионным 
вопрос о его влиянии на отдаленные функцио-
нальные результаты и качество жизни. Ученые 
G.E.  Boeckxstaens  et al.  [5] в своей работе пришли 
к выводу, что различия между методами лечения 
становятся менее выраженными при длительном 
наблюдении, что требует дальнейшего углублен-
ного анализа. В то же время, по данным R.  Salva-
dor  et al.  [6], предоперационные функциональные 
характеристики пищевода могут оказывать влия-
ние на результаты лечения, что также следует учи-
тывать при сравнении различных хирургических 
подходов. Оценка эффективности хирургического 
лечения АК выходит за рамки исключительно кли-
нических показателей и включает анализ качества 
жизни пациентов. Применение валидированных 
шкал позволяет объективизировать субъективные 
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эзофагокардиомиотомии и лапароскопической хо-
лецистэктомии. Хирургическое лечение включало 
два варианта вмешательства: традиционную эзо-
фагокардиомиотомию по Геллеру лапаротомным 
доступом и лапароскопическую модифицирован-
ную миотомию с элементами антирефлюксной за-
щиты. Выбор доступа определялся временным пе-
риодом, техническими возможностями клиники и 
клиническими характеристиками пациента.

Статистическая обработка данных проводи-
лась с использованием пакетов SPSS Statistics 26.0 и 
Statistica 13.0. Проверка нормальности распределе-
ния выполнялась с помощью критерия Шапиро-У-
илка. Для сравнения количественных показателей 
применялись t-критерий Стьюдента или критерий 
Манна-Уитни, для качественных данных  – χ2-кри-
терий Пирсона или точный критерий Фишера. 
Динамика показателей оценивалась с использова-
нием парных критериев. Различия считались ста-
тистически значимыми при p  <  0,05. Для оценки 
клинических результатов лечения использовали 
шкалу Eckardt, опросник Gastroesophageal Reflux 
Disease Health-Related Quality of Life (GERD-HRQL), а 
также классификацию послеоперационных ослож-
нений Clavien-Dindo. Шкала Eckardt применялась 
для количественной оценки выраженности дисфа-
гии, регургитации, болевого синдрома и снижения 
массы тела. Опросник GERD-HRQL использовали 
для анализа симптомов гастроэзофагеального реф-
люкса и их влияния на качество жизни пациентов 
до и после вмешательства. Послеоперационные ос-
ложнения регистрировали и классифицировали со-
гласно системе Clavien-Dindo, предусматривающей 
градацию осложнений в зависимости от тяжести 
и необходимого объема лечебных мероприятий. 
Полученные показатели использовали для сравни-
тельной оценки эффективности лечения и анализа 
послеоперационных результатов. Кроме того, су-
ществующие исследования характеризуются гете-
рогенностью дизайна, различиями в используемых 
шкалах оценки и отсутствием стандартизирован-
ного подхода к анализу качества жизни. Исследо-
ватели M.A. Khashab et al. [13] отметил, что данные 
факторы затрудняют прямое сопоставление ре-
зультатов лапароскопических и открытых вмеша-
тельств. В работе F.  Schlottmann  et al.  [14] подчер-
кивается необходимость проведения длительных 
сравнительных исследований с унифицированны-
ми критериями оценки. Таким образом, несмотря 
на накопленный опыт хирургического лечения 
АК, вопрос о влиянии типа оперативного доступа 
на отдаленные показатели качества жизни оста-
ется недостаточно изученным. Это обусловливает 
необходимость проведения исследований, направ-
ленных на комплексную оценку долгосрочных ре-
зультатов с использованием стандартизированных 
инструментов и сопоставимых клинических групп.

АК I-III стадии по классификации Б. В. Петровского; 
выполнение хирургического лечения (миотомия 
Геллера); наличие данных дооперационного и по-
слеоперационного наблюдения; длительность на-
блюдения не менее 12 месяцев (для проспективной 
группы) и до 5-10 лет (для ретроспективной груп-
пы). Критерии исключения: наличие злокачествен-
ных новообразований пищевода и кардии; вторич-
ная АК; ранее выполненные операции на пищеводе, 
не связанные с рецидивом заболевания; тяжелые 
декомпенсированные соматические заболевания 
(класс IV и выше по шкале ASA); отказ пациента 
от участия. Диагноз устанавливался на основа-
нии комплексной оценки клинических данных, 
результатов эндоскопического и рентгенологиче-
ского обследования. Эзофагогастродуоденоскопия  
выполнялась с оценкой дилатации пищевода, на-
личия застойного содержимого и феномена «плот-
но сомкнутой кардии». Рентгеноскопия пищевода 
с бариевым контрастом позволяла выявить харак-
терный симптом «птичьего клюва», степень рас-
ширения пищевода и нарушение эвакуации кон-
траста. Органическая патология исключалась во 
всех случаях.

Для количественной оценки клинической 
эффективности использовалась шкала Eckardt, 
включающая анализ выраженности дисфагии, ре-
гургитации, болевого синдрома и потери массы 
тела (0-12 баллов). Оценка проводилась до опера-
ции, в раннем послеоперационном периоде, через 
12 месяцев и в отдаленные сроки (до 5 лет и бо-
лее лет). Успешным результатом считали сниже-
ние показателя ≤3 баллов. Общая выборка (n = 38) 
была разделена на две группы в зависимости от 
хирургического доступа и сочетанной технологии 
фундопликации: 1-я группа (лапаротомная, n = 20; 
52,6%)  – пациенты, перенесшие открытую мио-
томию Геллера с передней частичной фундопли-
кацией по Е.  П.  Суворовой; 2-я группа (лапароско-
пическая, n  =  18; 47,4%)  – пациенты, перенесшие 
лапароскопическую миотомию Геллера с ориги-
нальной эзофагокардиогастропластикой. Ретро-
спективно проанализировано 20 случаев (52,6%, 
исключительно пациенты 1-й группы), проспек-
тивно – 18 случаев (47,4%, пациенты 2-й группы).

Гендерный состав суммарно был практиче-
ски однородным: 20 женщин (52,6%) и 18 муж-
чин (47,4%). Средний возраст пациентов соста-
вил 42,3  ±  12,1 года (от 18 до 67 лет), при этом 
более 60% пациентов были моложе 50 лет. Сред-
ний индекс массы тела (ИМТ) варьировал от 
24,5 ± 2,7 до 25,1 ± 2,9 кг/м2. Сопутствующие забо-
левания встречались редко и были представле-
ны преимущественно анемией легкой степени и 
желчнокаменной болезнью (ЖКБ). У одной па-
циентки (5,5% лапароскопической группы) вы-
полнено симультанное вмешательство в объеме  
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Исследование выполнено в соответствии с 
принципами World Medical Association  [15]. Про-
токол одобрен локальным этическим комите-
том КГМА им.  И.  К.  Ахунбаева (протокол №6 от 
11.12.2017 г.). Все пациенты подписали информи-
рованное добровольное согласие на участие в ис-
следовании и проведение хирургического лечения. 
Хирургическое лечение АК выполнялось с исполь-
зованием двух различных технологических подхо-
дов, где оперативный доступ был жестко сопряжен 
со строго определенным типом антирефлюксного 
компонента, что обусловлено эволюцией хирур-
гической техники в клиниках за десятилетний 
период наблюдения. Хирургическое лечение про-
водилось двумя способами: лапаротомным (n = 20; 
52,6%) и лапароскопическим (n  =  18; 47,4%). У  
одной пациентки (5,5% лапароскопической груп-
пы) выполнено симультанное вмешательство в 
объеме эзофагокардиомиотомии и холецистэкто-
мии. Ретроспективно проанализировано 20 случа-
ев (52,6%), проспективно – 18.

Открытая эзофагокардиомиотомия с фундо-
пликацией по Е.П. Суворовой (1-я группа). Опера-
ция выполнялась через верхнесрединную лапаро-
томию под общей анестезией. После мобилизации 
абдоминального отдела пищевода и кардии на 
протяжении не менее 6-7  см производилась пе-
редняя внеслизистая эзофагокардиомиотомия по 
Геллеру. Рассечение мышечных слоев выполняли 
по передней поверхности пищевода с переходом 
на кардиальный отдел желудка (6 см по пищеводу 
и 2-3  см по желудку) до визуализации слизистой 
оболочки без ее повреждения. С целью профилак-
тики гастроэзофагеального рефлюкса во всех 20 
случаях данной группы формировали переднюю 
частичную фундопликацию: дно желудка фикси-
ровали к краям миотомии отдельными узловыми 
швами без натяжения. Операцию завершали дре-
нированием и послойным ушиванием раны.

Лапароскопическая эзофагокардиомиотомия 
с оригинальной эзофагокардиогастропластикой 
(2-я группа). У всех 18 пациентов 2-й группы вме-
шательство выполнялась по четырехпортовой 
методике (в отличие от стандартной 5-порто-
вой) в положении пациента Semi-Fowler. Созда-
вался пневмоперитонеум (10-12 мм рт. ст.), уста-
навливались 2 троакара 10 мм и 2 троакара 5 мм 
(Рис. 1). После мобилизации передней поверхно-
сти дистального отдела пищевода выполнялась 
расширенная (с переходом в заднее средостение) 
передняя внеслизистая эзофагокардиомиотомия 
длиной 9-11 см (6-7 см по пищеводу и 2-3 см по 
желудку) с обязательным контролем целостно-
сти слизистой оболочки («водная проба»). При 
выявлении микроперфорации производилось ее 
немедленное ушивание рассасывающимся швом 
(Рис. 2).

Для надежного укрытия обширного дефекта 
слизистой оболочки и создания функционально-
го антирефлюксного барьера у всех 18 пациентов 
лапароскопической группы применялась разра-
ботанная на кафедре оригинальная методика эзо-
фагокардиогастропластики: дефект мышечного 
слоя укрывался передней стенкой желудка с фор-
мированием треугольной складки, фиксируемой 
непрерывным швом. Данная техника обеспечивала 
создание функционального антирефлюксного ба-
рьера без избыточного натяжения (Рис.  3-4). Опе-
рация завершалась установкой дренажа в кардио-
эзофагеальную зону и ушиванием троакарных ран.

Периоперационное ведение. В отношении 
пациентов 1-й (открытой) группы применялась 
традиционная схема ведения: активизация на 2-3 
сутки, назначение наркотических анальгетиков 
по требованию, системная инфузионная терапия 
в объеме до 2000-2500 мл/сут, начало энтераль-
ного питания (жидкая пища) со 2-3 суток после 
рентген-контроля. Пациенты 2-й (лапароскопиче-
ской) группы велись строго в условиях протокола 
ускоренного восстановления (ERAS) включающего  

Рисунок 2. Схема миниинвазивной расстановки 
троакаров (2×10 мм и 2×5 мм) при операциях  

по поводу АК
Источник: разработано авторами

Рисунок 1. Схема миниинвазивной расстановки 
троакаров (2×10 мм и 2×5 мм)  
при операциях по поводу АК

Источник: разработано авторами
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пах (11,1% против 5,0%; p = 0,59) и не зависела от 
типа доступа. Данные микроперфорации имели 
место у 2 пациентов (11,1%) основной группы и у 
1 пациента (5,0%) в группе сравнения. Все случаи 
перфораций были своевременно верифицирова-
ны интраоперационно путем проведения пробы 
с воздухом и окрашенным раствором, после чего 
ушиты атравматичным швом. Ввиду своевремен-
ной интраоперационной ликвидации дефектов 
и отсутствия долгосрочных негативных послед-
ствий, эти случаи были полноценно учтены в 
итоговом анализе отдаленных клинико-рентге-
нологических результатов наравне с остальными 
пациентами выборки. 

Послеоперационные осложнения (Clavien-
Dindo). Общая частота ранних осложнений в ос-
новной группе была почти вдвое ниже, чем в груп-
пе сравнения: 16,7% (n  =  3) против 30,0% (n  =  6) 
соответственно (p = 0,04). В группе открытых опе-
раций преобладали осложнения II степени (30,0%, 
n = 6): инфекционные и респираторные осложне-
ния, а именно пневмония (15,0%, n = 3) и раневая 
инфекция (10,0%, n = 2), потребовавшие назначе-
ния антибактериальной терапии. В лапароскопи-
ческой группе все осложнения (16,7%, n = 3) соот-
ветствовали I степени (транзиторный парез ЖКТ 
у 2 пациентов и субфебрилитет у 1 пациента), не 
требуя медикаментозной коррекции. Специфиче-
ские инфекционные осложнения отсутствовали. 
Внедрение протокола ERAS обеспечило: Сокра-
щение сроков госпитализации: более чем в 2 раза 
(3,4 ± 1,1 против 7,2 ± 1,5 сут; p < 0,01); Ускорение 
мобилизации: в 3 раза (0,9 ± 0,3 против 2,8 ± 0,7 сут; 
p < 0,001); Оптимизацию аналгезии: полный отказ 
от опиоидных анальгетиков в основной группе 
(0% против 45,0% в группе сравнения; p  <  0,01), 
что способствовало раннему восстановлению мо-
торики ЖКТ и профилактике легочных осложне-
ний.

Интраоперационные показатели и техниче-
ские аспекты. При выполнении оперативных вме-
шательств ключевое внимание уделялось про-
филактике специфических осложнений. Анализ 
интраоперационных данных показал, что микро-
перфорации слизистой оболочки пищевода в про-
цессе эзоффагокардиомиотомии имели место у 2 
пациентов (11,1%) основной группы и у 1 пациен-
та (5,0%) в группе сравнения (p = 0,59). Все случаи 
перфораций были своевременно верифицирова-
ны интраоперационно путем проведения пробы 
с воздухом и окрашенным раствором, после чего 
ушиты атравматичным швом без долгосрочных 
негативных последствий для пациентов. Случаев 
конверсии в основной группе зафиксировано не 
было. Сравнительная характеристика ключевых 
интраоперационных параметров представлена в 
Таблице 1.

мультимодальную анальгезию без опиоидов, огра-
ниченную инфузионную терапию, раннюю акти-
визацию (через 6-8 часов) и раннее начало энте-
рального питания. В связи с риском аспирации у 
пациентов с ахалазией предоперационная углевод-
ная нагрузка не применялась.

Рисунок 3. Схема эзофагокардиогастропластики 
передней стенкой желудка  
в модификации кафедры

Источник: разработано авторами

Рисунок 4. Эзофагокардиогастропластика 
передней стенкой желудка  
в модификации кафедры

Источник: разработано авторами
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Результаты
Ранние результаты и осложнения хирургическо-
го лечения АК. Сравнительный анализ показал 
значимые преимущества лапароскопического 
доступа в сочетании с протоколом ERAS (основ-
ная группа, n = 18) перед открытыми операциями 
(группа сравнения, n  =  20). Интраоперационные 
показатели и безопасность вмешательств. Приме-
нение малоинвазивных технологий позволило со-
кратить время операции на 26,2% (107,6 ± 2,1 мин 
против 145,8 ± 3,4 мин; p < 0,01) и снизить объем 
кровопотери более чем в 6 раз (20 мл против 120 
мл; p < 0,001). При выполнении оперативных вме-
шательств ключевое внимание уделялось профи-
лактике специфических осложнений и контролю 
за целостностью слизистой оболочки пищевода. 
Частота интраоперационной перфорации слизи-
стой пищевода была сопоставима в обоих груп-
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Проведенный анализ подтверждает, что лапа-
роскопический доступ в сочетании с ультразву-
ковой диссекцией позволяет достоверно снизить 
объем кровопотери более чем в 6 раз и сократить 
время экспозиции на 26,2%. Структура осложне-
ний по классификации Clavien-Dindo. Общая часто-
та осложнений в основной группе составила 16,7% 
(n  =  3) против 30,0% (n  =  6) в группе сравнения 
(p  =  0,04). По классификации Clavien-Dindo распре-
деление было следующим: в лапароскопической 
группе все осложнения соответствовали I степени 
(транзиторный парез ЖКТ, субфебрилитет), не тре-
буя медикаментозной коррекции. В группе откры-
тых вмешательств зафиксированы осложнения II 
степени (пневмония – 15,0%, n = 3; раневая инфек-
ция  – 10,0%, n  =  2), потребовавшие антибактери-
альной терапии. Достоверное снижение частоты  

инфекционных осложнений связано с минимизацией 
операционной травмы и внедрением протокола ERAS.

Анализ отдаленных результатов хирурги-
ческого лечения АК проводился на основании 
рентгенологических, эндоскопических и клини-
ко-функциональных данных. В отдаленные сроки 
наблюдения отмечены изменения показателей, 
характеризующих проходимость пищеводно-же-
лудочного перехода и эвакуаторную функцию 
пищевода (Таблица  2). Сравнительный анализ по-
казал статистически значимое снижение частоты 
задержки контрастного вещества более 1 минуты 
после оперативного лечения, при этом различия 
между группами доступа также достигали стати-
стической значимости (p  <  0,05). Устранение сим-
птома «птичьего клюва» зарегистрировано у боль-
шинства пациентов.

Показатель Лапароскопия (n=18) Открытая операция (n=20) p-value
Время операции, мин 107,6 ± 2,1 145,8 ± 3,4 <0,01

Объем кровопотери, мл 20 [10; 40] 120 [80; 200] <0,001
Интраопер. перфорация, n (%) 2 (11,1%) 1 (5,0%) 0,59

Таблица 1. Сравнительная характеристика интраоперационных показателей в зависимости 

Источник: разработано авторами

Показатель До операции После операции p-value
Диаметр пищевода, см 4,8 ± 0,7 3,2 ± 0,5 <0,001

Задержка бария >5 мин, % 100,0 5,3 <0,001
Симптом «птичьего клюва», % 100,0 7,9 <0,001

Таблица 2. Рентгенологические показатели у пациентов с АК в отдаленные сроки

Источник: разработано авторами

Показатель До операции, % После операции, % p-value
Дилатация пищевода 83,3 11,1 <0,001
Застой содержимого 66,7 5,6 <0,001

Эрозивные изменения 44,4 11,1 <0,01
«Плотно сомкнутая кардия» 88,9 0 <0,001

Таблица 3. Эндоскопические показатели у пациентов с АК до и после операции

Источник: разработано авторами

Анализ рентгенологических тенденций по-
казывает, что средний диаметр пищевода умень-
шился с 4,8 ± 0,7 см до 3,2 ± 0,5 см (p < 0,001). Важно 
отметить, что симптом «птичьего клюва» в лапаро-
скопической группе полностью купирован у 94,4% 
пациентов против 85,0% в открытой группе. Оста-
точная задержка бария более 5 минут через год 
после операции в основной группе наблюдалась 
лишь в 5,5% случаев, что свидетельствует о высо-
кой эвакуаторной способности сформированного 

перехода. Эндоскопические изменения слизистой 
оболочки пищевода и кардии представлены в Та-
блице 3. После оперативного лечения отмечено 
статистически значимое снижение частоты дила-
тации пищевода, застоя содержимого и эрозивных 
изменений (p < 0,01-0,001). Полное устранение при-
знака «плотно сомкнутой кардии» зафиксировано 
у всех пациентов (p < 0,001). Свободное прохожде-
ние эндоскопа через кардию отмечено во всех на-
блюдениях.

При эндоскопическом контроле через 12 ме-
сяцев признак «плотно сомкнутой кардии» от-
сутствовал у всех пациентов. Особое внимание 
уделялось выявлению признаков рефлюкс-эзофа-
гита. Эрозивные изменения слизистой в отдален-
ном периоде составили лишь 11,1% (причем все  

случаи зафиксированы у лиц с признаками застой-
ного эзофагита до операции), при этом случаев тяже-
лого эзофагита (степени C-D по Лос-Анджелесской 
классификации) зафиксировано не было. Это 
подтверждает антирефлюксную эффективность 
методики пластики. Клинико-функциональные  
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результаты. Изменение клинической симптомати-
ки по шкале Eckardt представлено в Таблице 4. По-
сле оперативного лечения выявлено статистически 
значимое снижение суммарного балла (p  <  0,001). 
Частота основных симптомов (дисфагия, регурги-
тация, боли за грудиной) также уменьшилась, что 

подтверждается результатами статистического 
анализа (p < 0,001). В динамике оценки клиническо-
го состояния пациентов были проанализированы 
изменения показателей GERD-HRQL, отражающие 
выраженность симптомов гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни до и после лечения (Рис. 5).

Таблица 4. Динамика показателей Eckardt Score
Показатель До операции После операции p-value

Суммарный балл 8,8 ± 1,5 1,7 ± 0,8 <0,001
Дисфагия, % 100,0 7,9 <0,001

Регургитация, % 83,3 5,6 <0,001
Боли за грудиной, % 72,2 10,5 <0,001

Источник: разработано авторами

Рисунок 5. Динамика показателей GERD-HRQL
Источник: разработано авторами

4,3

2,5

2,4

4,4

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5

До операции

После операции Лапароскопия + ERAS 

Открытые

5

На Рисунке  5 отражена сопутствующая дина-
мика качества жизни по опроснику GERD-HRQL, 
демонстрирующая значительное снижение интен-
сивности симптомов рефлюкса после операции. 
Клиническая эффективность и динамика показа-
телей шкалы Eckardt в разные временные точки 

Симптом / Срок До операции 6 мес. (основная) 6 мес. 
(сравнения)

12 мес. 
(основная)

12 мес. 
(сравнения)

Дисфагия 2,7 ± 0,4 0,4 ± 0,1* 0,7 ± 0,2* 0,3 ± 0,1* 0,6 ± 0,2*
Регургитация 2,4 ± 0,5 0,2 ± 0,1* 0,4 ± 0,1* 0,2 ± 0,1* 0,5 ± 0,2*

Боль за грудиной 1,8 ± 0,6 0,1 ± 0,05* 0,3 ± 0,1* 0,1 ± 0,05* 0,3 ± 0,1*

Таблица 5. Динамика выраженности симптомов (интенсивность в баллах 0-3) по шкале Eckardt

Примечание: *p < 0,05 при сравнении с дооперационным уровнем
Источник: разработано авторами

(до операции, через 6 и 12 месяцев). Шкала Eckardt 
является интегральным показателем, однако 
именно детальный анализ её компонентов (дисфа-
гия, регургитация, боль) позволяет оценить каче-
ство жизни после различных типов вмешательств 
(Таблица 5). 

К 6 месяцу наблюдения в обеих группах отмеча-
ется резкое снижение интенсивности дисфагии, что 
свидетельствует о адекватности выполненной мио-
томии. Однако в лапароскопической группе уровень 
регургитации и болей за грудиной был стабильно 
ниже (p<0,05). Это можно интерпретировать как ре-
зультат применения модифицированной эзофаго-
кардиогастропластики (рац. предложение №1/19-
20), которая более физиологично восстанавливает 
анатомию кардиоэзофагеальной зоны по сравнению 
с традиционной фундопликацией по Суворовой. 
Показатели реабилитации и протокол ERAS. Про-
должительность госпитализации стала одним из 
ключевых дифференцирующих факторов между 
подгруппами. В лапароскопической группе (ERAS) 
средний койко-день составил 3,4 ± 1,1 сут, тогда как 

при открытых операциях – 7,2 ± 1,5 сут (p < 0,01). Та-
кая значительная разница обусловлена не только 
типом доступа, но и отказом от опиоидов (0% в ос-
новной группе против 45,0% в контрольной), что по-
зволило начать энтеральное питание уже через 12-
18 часов после вмешательства. Ранняя мобилизация 
(в течение первых суток) в основной группе способ-
ствовала снижению системного воспалительного 
ответа и быстрому восстановлению трудоспособ-
ности. Сравнительный анализ демонстрирует, что 
лапароскопическая эзофагокардиомиотомия в усло-
виях протокола ERAS не только безопаснее в кратко-
срочном периоде (снижение Clavien-Dindo осложне-
ний), но и эффективнее в долгосрочной перспективе 
по шкале Eckardt, обеспечивая более стабильное 
купирование регургитации и болевого синдрома.



Long-term outcomes of Heller myotomy for achalasia...

Eurasian Health Journal. Vol. 18, No. 1
196

Обсуждение
Полученные в настоящем исследовании резуль-
таты свидетельствуют о высокой эффективности 
эзофагокардиомиотомии по Геллеру в лечении АК 
с выраженным и статистически значимым сниже-
нием клинической симптоматики, улучшением 
рентгенологических и эндоскопических показате-
лей, а также восстановлением функционального 
состояния пищевода. При этом выявлены преиму-
щества лапароскопического доступа по сравнению 
с открытыми вмешательствами. Снижение сред-
него балла по шкале Eckardt с 8,8 ± 1,5 до 1,7 ± 0,8 
(p < 0,001) соответствует критериям клинического 
успеха и отражает выраженную регрессию симпто-
мов заболевания. Аналогичные результаты пред-
ставлены в исследовании S. Rohof et al.  (2020), где 
после лапароскопической миотомии снижение 
Eckardt score до <3 баллов отмечено у 85-90% паци-
ентов. В работе L.L. Swanström [16] также показано, 
что долгосрочный клинический успех после миото-
мии Геллера достигает 88%, что сопоставимо с по-
лученными в настоящем исследовании данными.

Рентгенологические изменения, выявленные в 
настоящем исследовании, демонстрируют восста-
новление проходимости пищеводно-желудочного 
перехода и регресс дилатации пищевода. Умень-
шение диаметра пищевода и значительное сниже-
ние частоты задержки контраста подтверждают 
восстановление моторно-эвакуаторной функции. 
Сходные данные представлены в исследовании 
P.  Familiari  et al.  [17], где отмечено достоверное 
уменьшение диаметра пищевода и улучшение эва-
куации бариевой взвеси после хирургического ле-
чения. Эндоскопические результаты настоящего 
исследования свидетельствуют о восстановлении 
анатомической проходимости кардии и отсут-
ствии выраженных воспалительных изменений 
слизистой оболочки. Отсутствие тяжелого реф-
люкс-эзофагита в отдаленном периоде указывает 
на эффективность антирефлюксной коррекции, 
выполненной одновременно с миотомией. В иссле-
довании F. Abir et al. [18] показано, что добавление 
фундопликации снижает частоту послеоперацион-
ного гастроэзофагеального рефлюкса до 10-15%, 
тогда как без антирефлюксной процедуры этот по-
казатель может превышать 40%. 

Сравнительный анализ хирургических до-
ступов в настоящем исследовании показал, что 
лапароскопическая миотомия сопровождается 
меньшей частотой остаточных функциональных 
нарушений и более выраженным восстановлени-
ем моторики пищевода. В исследовании H.  Jung  et 
al.  [19] также отмечено, что минимально инвазив-
ные технологии позволяют снизить хирургическую 
травму и улучшить функциональные результаты. 
Отдельного внимания заслуживает влияние ма-
лоинвазивных технологий на послеоперационное  

восстановление  [20]. В работе S.H. Kim  et al.  [21] 
показано, что лапароскопическая миотомия ассо-
циирована с сокращением сроков госпитализации 
и более быстрым восстановлением перистальтики.

Ограничением исследования является относи-
тельно небольшой объем выборки, что обуслов-
лено низкой распространенностью заболевания. 
Однако полученные результаты сопоставимы с 
данными международных исследований и демон-
стрируют статистическую значимость основных 
показателей. Таким образом, результаты настоя-
щего исследования подтверждают, что лапароско-
пическая эзофагокардиомиотомия по Геллеру с 
антирефлюксной коррекцией и применением про-
токола ERAS обеспечивает выраженное и устой-
чивое улучшение клинико-функциональных пока-
зателей, превосходя открытые вмешательства по 
ряду параметров. Полученные данные согласуются 
с современными международными исследовани-
ями и дополняют существующие представления о 
хирургическом лечении ахалазии кардии.

Выводы
Проведенное исследование показало, что эзофа-
гокардиомиотомия по Геллеру является высоко-
эффективным методом хирургического лечения 
АК, обеспечивающим стойкое улучшение клини-
ко-функциональных, рентгенологических и эндо-
скопических показателей в отдаленные сроки на-
блюдения. Достоверное снижение суммарного 
балла по шкале Eckardt, а также значительное 
уменьшение частоты дисфагии, регургитации и 
болевого синдрома свидетельствуют о выражен-
ной регрессии клинической симптоматики и до-
стижении устойчивого клинического эффекта. 
Установлено, что хирургическое вмешательство 
способствует восстановлению моторно-эвакуа-
торной функции пищевода, что подтверждается 
уменьшением его диаметра, практически полным 
устранением задержки контрастного вещества и 
ликвидацией характерных рентгенологических 
признаков заболевания. Эндоскопические данные 
также демонстрируют восстановление проходимо-
сти кардии и значительное снижение воспалитель-
ных изменений слизистой оболочки, что указывает 
на эффективность комплексного хирургического 
подхода с антирефлюксной коррекцией.

Сравнительный анализ различных оператив-
ных доступов показал преимущества лапароскопи-
ческой миотомии по Геллеру. Минимально инвазив-
ный подход характеризуется более выраженным 
восстановлением функции пищевода и меньшей 
частотой остаточных функциональных нарушений 
в отдаленном периоде по сравнению с открытыми 
вмешательствами. Полученные результаты под-
тверждают целесообразность широкого приме-
нения лапароскопических технологий в лечении 
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АК. Дополнительным фактором, способствующим 
улучшению исходов лечения, является использо-
вание протокола ERAS, обеспечивающего оптими-
зацию периоперационного ведения пациентов и 
ускорение функционального восстановления. Не-
смотря на полученные убедительные результаты, 
исследование имеет ограничения, связанные с от-
носительно небольшим объемом выборки и мно-
гоцентровым характером наблюдения. В этой свя-
зи перспективными направлениями дальнейших  

исследований являются расширение выборки па-
циентов, проведение рандомизированных срав-
нительных исследований с унифицированными 
критериями оценки, а также более детальный 
анализ качества жизни с использованием стан-
дартизированных опросников. Особого внимания 
требует изучение влияния исходных стадий забо-
левания и морфофункциональных характеристик 
пищевода на отдаленные результаты хирургиче-
ского лечения.
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Корутунду. Кардия ахалазиясы (КА) тамак-аш пассажынын айкын бузулушу жана жашоо сапатынын 
олуттуу төмөндөшү менен коштолот. Геллер боюнча миотомия кеңири колдонулганына карабастан, 
хирургиялык кирүү ыкмасынын дарылоонун алыскы натыйжаларына тийгизген таасири жетишсиз 
изилденген бойдон калууда. Максаты – лапароскопиялык жана лапаротомия жолдору аркылуу аткарылган 
Геллер миотомиясынын беш жылдык натыйжаларын клиникалык-функционалдык, рентгенологиялык 
жана эндоскопиялык көрсөткүчтөрдү талдоо менен баалоо жана салыштыруу. Диагнозу тастыкталган 
КА менен ооруган 38 бейтапты камтыган айкалышкан ретроспективдүү-проспективдүү көп борбордуу 
изилдөө жүргүзүлдү. Антирефлюкстук коррекциялоо менен лапаротомия жана лапароскопиялык 
кирүү жолдорун колдонуу аркылуу хирургиялык кийлигишүүлөр жасалды. Натыйжалуулукту баалоо 
клиникалык симптомдордун, рентгенологиялык жана эндоскопиялык маалыматтардын, ошондой эле 
симптомдордун айкындуулугунун баллдык баасынын динамикасынын негизинде жүргүзүлдү. Байкоо 
мөөнөтү беш жылга чейин созулду. Хирургиялык дарылоодон кийин бардык изилденген көрсөткүчтөрдүн 
статистикалык жактан маанилүү жакшыруусу байкалды. Симптомдордун айкындуулугу 8,8  ±  1,5тен 
1,7 ± 0,8ге чейин төмөндөдү, дисфагиянын жыштыгы 100%дан 7,9%га чейин, регургитация – 83,3%дан 
5,6%га чейин азайды. Рентгенологиялык жактан кызыл өңгөчтүн диаметри 4,8  ±  0,7ден 3,2  ±  0,5 
смге чейин кичирейгендиги жана контрасттык заттын кармалуусунун дээрлик толук жоюлгандыгы 
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аныкталды. Эндоскопиялык маалыматтар кардиянын өткөрүүчүлүгүнүн калыбына келгендигин жана 
былжыр челдин сезгенүү өзгөрүүлөрүнүн азайгандыгын тастыктады. Лапароскопиялык кирүү ыкмасы 
ачык кийлигишүүлөргө салыштырмалуу эвакуатордук функциянын кыйла натыйжалуу калыбына 
келишин жана калдык бузулуулардын азыраак жыштыгын көрсөттү. Алынган натыйжалар Геллер 
миотомиясынын жогорку натыйжалуулугун тастыктайт жана КАны дарылоодо лапароскопиялык кирүү 
ыкмасынын артыкчылыгын негиздейт. Бул маалыматтар хирургиялык тактиканы оптималдаштыруу 
жана бейтаптарды дарылоо сапатын жогорулатуу үчүн колдонулушу мүмкүн, ошондой эле тандоону 
кеңейтүү жана баалоо критерийлерин стандартташтыруу менен андан аркы изилдөөлөр үчүн негиз 
болуп кызмат кылат

Негизги сөздөр: кардия ахалазиясы; лапароскопиялык ыкма; дисфагия; жашоо сапаты; клиникалык 
жыйынтыктар


