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Ахалазия кардии – наиболее распространенное 
нервно-мышечное заболевание пищевода, зани-
мающее третье место с структуре его патологии и 
характеризующееся нарушением мышечного тонуса 
и дискоординацией открытия нижнего пищеводного 
сфинктера.

Причина заболевания неизвестна, предполагается 
нарушение интрамуральной иннервации пищевода 
[15]. Были предложены теории вирусного, генетиче-
ского и аутоиммуного поражения мышечного аппарата 
пищевода, однако подтверждения им не было найдено 
[16]. Ахалазия кардии является относительно редким 
заболеванием и составляет примерно 0,5–1,2 случаев 
на 100000 человек в год [25]. Клиническая картина 
заболевания представлена триадой симптомов: дис-
фагией, регургитацией пищи, загрудинной болью 
и, как следствие, снижением массы тела пациента. 
Диагностика ахалазии кардии помимо анамнеза и 
клинических проявлений основывается на данных 
рентгенологического исследования, эзофагоскопии 
и эзофагоманометрии,  считающейся «золотым стан-
дартом» в постановке диагноза.

Основным методом оперативного лечения ахала-
зии кардии является продольная кардиомиотомия, 
предложенная Э. Хеллером 100 лет назад [1].

Эрнст Карл Пауль Хеллер (рис. 1) родился 6 ноября 
1877 г. в Померании. Изучал медицину в университе-
тах Берлина, Мюнхена и Лейпцига. Большое влияние 
на формирование Хеллера как хирурга оказали из-
вестные немецкие хирурги того времени G. Gottstein 
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и H. Heyrovsky. В 1902 г.в университете Лейпцига ему 
присвоили звание доктора медицины за работу «К 
вопросу об опухолях кисти и пальцев». С 1907 г. он 
работал в качестве ординатора в Грайфсвальдском 
университете, где в 1908 г. Хеллер стал приват-
доцентом за экспериментальные исследования роли 
бактерией E. coli при тромбофлебите глубоких вен. 
С 1909 г. Э. Хеллер был помощником профессора  

Рис. 1. Эрнст Карл Пауль Хеллер
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E. Payr1  в хирургической университетской клинике 
Лейпцига. В годы Первой мировой войны был фрон-
товым хирургом. В 1918 г. вернулся в Лейпциг на 
должность главного хирурга крупнейшей городской 
больницы – госпиталя Святого Георгия. В 1949 г. Эрнст 
Хеллер стал профессором родного университета 
Лейпцига, где работал до конца жизни. Скончался в 
возрасте 87 лет 2 ноября 1964 г. [11, 27].

Классическую операцию впервые Э. Хеллер вы-
полнил в 1913 г., и уже в первом номере «Известий 
пограничных областей медицины и хирургии» за 1914 
г. в своей статье «Внеслизистая кардиопластика при 
хроническом кардиоспазме с дилатацией пищевода» 
(рис. 2) он описал хирургический способ устранения 
хронического кардиоспазма продольным рассечени-
ем мышц кардиального отдела пищевода [18].

Принцип операции заключался в открытом транс-
абдоминальном доступе по G. Marwedel (разрез про-
водится параллельно левой реберной дуге с пересе-
чением двух – трех реберных хрящей) к дистальному 
отделу пищевода, с последующим двухсторонним (на 

передней и задней стенкам пищевода) продольным 
рассечением мышц до подслизистого слоя (рис. 3). 

Длина разрезов составляла порядка 8 см и огра-
ничивалась нижним краем пищеводно-желудочного 
перехода, без распространения на стенку желудка. 
Еще в 1901 г. G. Gottstein высказал мнение, что опе-
рация продольного рассечения кардии может спо-
собствовать разрешению проблемы кардиоспазма, 
однако он еще предполагал последующее поперечное 
ушивание рассеченных тканей (эзофагопластику), 
чего Э. Хеллер в своей работе не выполнял [17].

На сегодняшний день миотомия по Хеллеру яв-
ляется всемирно признанной и патофизиологически 
оправданной операцией при кардиоспазме. Эффек-
тивность операции составляет 80–90%, летальность 
– 1%. У 36–50% пациентов развивается рецидив за-
болевания, у 9–14% пациентов – отсутствует эффект. 
Анализ причин их развития показал, что в основе 
лежат, как правило, технические погрешности. От-
сутствие эффекта зачастую связано с неполным 
рассечением мышц кардии. Рецидив возникает из-за 
развития рубца между краями пересеченных мышц 
с восстановлением их тонуса. Чрезмерно широкие 
разрезы с продлением на кардиальный отдел желудка 
способствуют образованию недостаточности кардии 
с последующим развитием рефлюкс-эзофагита.

Несмотря на хорошие результаты, методика Хел-
лера изначально не была широко распространена в 
мире. Так, в 1918 г. голландский хирург J. De Bruine 
Groeneveldt [13] предложил ограничиться лишь перед-
ней миотомией, а позднее J. Zaaijer распространил 

1Эрвин Пайер (1871–1946), крупный немецкий нейрохирург первой половины XX века.

Рис. 2. Фотокопия титульной страницы статьи Э. Хеллера
Рис. 3. Схема продольного разреза мышц пищевода, 

(рисунок из статьи Э. Хеллера)
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такой вид операции по всей Европе [31]. Интересным 
остается факт, что в самой Германии под влиянием F. 
Sauerbruch  на протяжении почти 40 лет при ахала-
зии кардии применяли операции анастомотичеких 
кардиопластик (рис. 4). Обращает на себя внимание 
схожесть оперативных техник, применяемых при пи-
лоропластике по W. Heineke (1886) – J. Mikulicz (1888), 
M. Jaboulay (1892), и J. Finney (1902). Такие операции 
проводились до 1949 г., когда в своих исследованиях 
N. Barrett и R. Franklin доказали неблагоприятные по-
следствия гастроэзофагеального рефлюкса, всегда 
сопровождающего такие виды операций [10].

Отечественные хирурги до 50-х гг. ХХ века при 
кардиоспазме наиболее широко применяли эзофа-
гофундостомию по H. Heyrowsky, и многие ее счи-
тали самой эффективной операцией [2, 5]. Однако 
неудовлетворительные отдаленные результаты таких 
операций заставили и советских ученых искать новые 
подходы к хирургическому лечению кардиоспазма. В 
1942 г. А.Г. Савиных предложил в качестве эффектив-
ного метода двустороннюю ваготомию в сочетании 
с обходным пищеводно-желудочным анастомозом, 
подчеркивая важную патогенетическую роль пересе-
чения блуждающих нервов в лечении кардиоспазма. 
Дальнейшие исследования показали, что двусторон-
нее пересечение блуждающих нервов не только не 
приносит выздоровления, но вызывает значительные 
функциональные нарушения функций пищевода, же-
лудка и кишечника [1, 7].

Значительный цикл оригинальных исследований по 
хирургическому лечению ахалазии пищевода провел 
Б.В. Петровский. С 1956 г. он первым в мире начал вы-
полнять в клинике пластику пищеводно-желудочного 
перехода при кардиоспазме лоскутом диафрагмы на 
питающей ножке, используя левосторонний транс-
торакальный доступ [3]. К 1960 г. Б.В. Петровский 

успешно выполнил 57 подобных операций, получив 
хорошие ближайшие результаты [6].

Однако в 1970-х гг. было выяснено, что отдаленные 
результаты этой операции далеки от идеала, а реци-
дивы дисфагии часто бывают связаны с развитием 
так называемого «рубцового блока» вокруг пище-
вода и тяжелого пептического рефлюкс-эзофагита. 
Поэтому ученики Б.В. Петровского – Э.Н. Ванцян и 
А.Ф. Черноусов – стали наиболее широко применять 
метод пневматической ступенчатой кардиодилатации 
под контролем рентгеновского экрана, в том числе и 
у больных, ранее перенесших неудачные кардиопла-
стические операции [4].

Со временем стало очевидным, что результаты 
консервативной тактики при III и особенно IV стадии 
заболевания неудовлетворительны, и многие больные 
были вынуждены проходить многократные и мало-
эффективные курсы пневмокардиодилатации, не до-
стигая приемлемого качества жизни. Стало ясно, что 
хирургический метод лечения кардиоспазма нельзя 
отвергнуть полностью.

Дальнейшее развитие оперативных методик 
лечения ахалазии принципиально основывается 
на методике Э. Хеллера и направлено на снижение 
риска развития неблагоприятного воздействия га-
строэзофагеального рефлюкса. В 1960-х гг. в Европе, 
Соединенных Штатах Америки и Канаде методика 
кардиомиотомии по Э. Хеллеру развивалась по пути 
трансплеврального доступа к пищеводу, и популяр-
ным считался доступ через левую грудную полость, 
предложенный F. Ellis [14], так как считалось, что такие 
операции в два раза реже способствуют образованию 
гастроэзофагеального рефлюкса [9]. Одновременно 
с широким распространением трансплеврального 
доступа, для снижения риска развития гастроэзо-
фагеального рефлюкса, при трансабдоминальном 
доступе операцию по Э. Хеллеру дополняли одной из 
антирефлюксной методикой в виде фундопликации 
пищевода (рис. 5).

Впервые выполнять фундопликацию предложил R. 
Nissen в 1956 г. Суть операции заключалась в созда-
нии мышечной муфты вокруг абдоминального отдела 
пищевода с формированием искусственного нижнего 
пищеводного сфинктера из передней и задней стенок 
фундальной части желудка, на 360° окутывающей пи-

Рис. 4. Схема операций кардиопластики: А – по W. Wendel 
(1910); Б – по H. Heyrovsky (1913); В – по N. Grondahl 

(1916) [26]

Рис. 5. Схема основных видов фундопликации пищевода: 
А – по R. Nissen; Б – по J. Dor; В – по A. Toupet [23]
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щевод (полная фундопликация). Для этой цели при 
технических сложностях мобилизации желудочно-
пищеводного перехода в 1962 г. J. Dor предложил 
переднюю стенку фундального отдела желудка укла-
дывать впереди абдоминального отдела пищевода и 
фиксировать к его правой стенке (передняя частичная 
фундопликация). А годом позднее A. Toupet в случаях 
небольшого размера фундального отдела желудка 
и очень короткой желудочно-селезеночной связки 
предложил формировать симметричную манжетку из 
передней и задней стенок фундального отдела желуд-
ка, на 270° окутывающей пищевод (задняя частичная 
фундопликация).

С развитием минимально-инвазивных технологий 
в хирургии стали использовать торакоскапические и 
лапароскопические операции для лечения ахалазии 
кардии. В 1991 г. A. Cuschieri выполнил первую кар-
диомиотомию по Э. Хеллеру лапароскопическим до-
ступом [28]. Большая эффективность, безопасность 
и меньший по сравнению с открытыми операциями 
послеоперационный период, болевой синдром, бы-
строе восстановление работоспособности пациента, 
позволили считать лапароскопическую кардиомио-
томию по Э. Хеллеру в сочетании с антирефлюксной 
методикой операцией выбора для лечения ахалазии 
кардии [19, 30].

Широкое распространение в хирургии роботасси-
стированных оперативных вмешательств не обошли 
стороной и кардиомиотомию. Однако, несмотря на 
ряд достоинств, из-за дороговизны использования 
роботизированных комплексов, такие оперативные 
вмешательства доступны не всем, более того преиму-
ществ по результатам лечения на данном этапе не 
выявлено [22, 24].

В последние годы с распространением внутри-
просветных эндоскопических вмешательств предло-
жен новый вид оперативного доступа к дистальному 
отелу пищевода – пероральная эндоскопическая 
миотомия [20, 29]. Суть методики заключается в эн-
доскопическом создании туннеля (рис. 6) в подсли-
зистом слое пищевода с последующим продольным 
иссечением продольных и циркулярных мышц.

Преимущества методики заключаются в мини-
мизации хирургической операции, снижении риска 
развития медиастинита и перитонита, сохранении 
связочного аппарата пищевода и минимального риска 
развития гастроэзофагеального рефлюкса.

За 100 лет, с момента публикации Э. Хеллера, 
хирургия шагнула далеко вперед. Открытые доступы 
уступают место лапароскопическим, эндоскопиче-
ским, роботассистированным. Оперативные приемы 
дополнялись и видоизменялись, но положенный Э. 
Хеллером в основу патогенетический метод до на-
стоящего времени приносит облегчение тысячам 
пациентов с мучительной болезнью – ахалазией 
кардии.
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E.G. Karpushchenko, D.V. Ovchinnikov

Longitudinal esophageal cardiomyotomy: 100 years in clinical practice

Abstract. The article presents the development of the basic surgical intervention used to treat achalasia of the esophagus. 
In 1913, German scientist and surgeon Ernst Heller proposed and in 1914 introduced a broad medical community first 
surgery for esophageal muscle dissection patient with cardiospasm. The principle of operation was open transabdominal 
access (cut is parallel to the left costal arch to the intersection of two – three rib cartilage) to the distal esophagus, followed by 
two–sided (front and rear walls of the esophagus) longitudinal muscle dissection to the submucosa. Today Heller myotomy 
is an internationally recognized and pathophysiological justified operation in cardiospasm. Operation efficiency is 80–90 %, 
mortality rate is 1%. In 36–50% of patients develop recurrent disease, in 9–14 % of patients – there is no effect. Analysis of 
the reasons for their development has shown that as a rule it is based on technical errors. Over the past hundred years there 
has been proposed many new modifications of execution of the transaction open, laparoscopic and endoscopic approach, 
with additional techniques. And now pathogenetic principle of surgical treatment proposed by E. Heller has not changed and 
deservedly bears the name of its author.

Key words: E. Heller, achalasia esophageal, Heller myotomy, peroral endoscopic myotomy, laparoscopic myotomy, 
cardiospasm.
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