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� Мускулатура стравоходу містить нервову сітку —
міентеричні (кишкові) сплетення: 
— Ауербаха — між шарами м’язів –
містить еферентні волокна, що передають імпульси від вагуса до
гладкої мускулатури.

— Мейснера — підслизове –
несе аферентну інформацію до ЦНС;

� Збуджуючі нейрони через мускаринові рецептори
викликають скорочення як поздовжніх, так і цир-кулярних
волокон м’язової оболонки стравоходу. 

� Інгібіторні нейрони впливають переважно на
циркулярні волокна через неадренергічні нехолінергічні
нейротрансмітери (зокрема NO). 

Нейрофізіологія стравоходу



� Центральні механізми регуляції моторики стравоходу
включають активацію прегангліонарних нейронів у
дорзальному моторному ядрі вагуса, яка проектується на
інгібіторні і збуджуючі нейрони міентеричного сплетення
стравоходу

� Периферичні механізми залучають інгібіторні і збуджуючі
інтрамуральні нерви та властивості мускулатури

� Інтрамуральні інгібуючі нерви діють через вивільнення
NO, і вазоактивного інтестинального поліпептиду, 
збудливі – вивільняють ацетилхолін і субстанцію Р

Нейрофізіологія стравоходу



� Перистальтика стравоходу – це послідовні
скорочення циркулярних м’язових волокон, які проштов-
хують харчову грудку в шлунок. У перистальтиці беруть
участь також поздовжні м’язові волокна

� Первинна перистальтика ініціюється ковтанням;
� Вторинна перистальтика може ініціюватися на будь-
якому рівні стравоходу у відповідь на розтягнення
просвіту. 

� Перистальтичним скороченням завжди передує
пригнічення (так зване deglutitive inhibition –– ковтальнековтальне
пригніченняпригнічення))

� На початку перистальтичної хвилі скорочується
поздовжня мускулатура, що приводить до вкорочення
стравоходу на 2–2,5 см



ПеристальтикаПеристальтика стравоходустравоходу
� Перистальтика смугастих м’язових волокон (верхня
частина стравоходу) залежать від центральних
механізмів – активації моторних нейронів у vagal
nucleus ambiguus.

�� ПеристальтикаПеристальтика гладкихгладких мм’’язовихязових волоконволокон стравоходустравоходу
залежать як від центральних, так і від периферичних
механізмів

� Середня швидкість перистальтичної хвилі приблизно 3 
см/с у проксимальній третині стравоходу, 5 см/с – у
середній і 2,5 см/с – у дистальній.

� Тривалість перистальтичної хвилі найкоротша – 2 с у
прокисмальній третині і найдовша – 5-7 с у дистальній

� Піковий тиск у середньому 53 мм рт. ст. у
проксимальній третині стравоходу, 35 мм рт. ст. – у
середній і 70 мм рт. ст. – у дистальній



ПеристальтикаПеристальтика стравоходустравоходу
� Параметри перистальтики стравоходу залежать від
розмірів харчової грудки, її щільності, температури і
положення тіла людини
Холодна їжа викликає слабшу перистальтику. Велика
харчова грудка викликає сильніші скорочення з їх
повільнішою міграцією

� В умовах спокою нижній стравохідний сфінктер (НСС) 
тонічно скорочений;

�він розслабляється у відповідь на ковтання, за
релаксацію відповідають блукаючі нерви; інгібіторні
нейротрасмітери
�Коли фронт перистальтичної хвилі сягне дистальної
частини стравоходу, це ініціює транзиторний спазм;
�через 2 с тиск повертається до відпочинкового
рівня. 



АХАЛАЗІЯАХАЛАЗІЯ –– цеце розладрозлад моторикимоторики
стравоходустравоходу, , длядля якогоякого характернахарактерна
втратавтрата перистальтикиперистальтики стравоходустравоходу іі
неспроможністьнеспроможність нижньогонижнього
стравохідногостравохідного сфінктерасфінктера повністюповністю
розслаблятисярозслаблятися уу відповідьвідповідь нана
ковтанняковтання. . 



�� УУ 1672 1672 рр. . серсер ТомасТомас ВіллісВілліс описавописав випадоквипадок дилятаціїдилятації
стравоходустравоходу, , якийякий вдалосявдалося успішноуспішно пролікуватипролікувати
шляхомшляхом дилятаціїдилятації НССНСС зз допомогоюдопомогою кісткикістки китакита. . 

�� ПовторноПовторно ТайсонТайсон зізі співавторамиспівавторами уу ХІХХІХ століттістолітті
описалиописали дилятованийдилятований стравохідстравохід безбез ознакознак стриктуристриктури, , 

�� фонфон МікулічМікуліч уу 1881 1881 рр. . описавописав захворюваннязахворювання підпід
назвоюназвою ««кардіоспазмкардіоспазм»», , вказавшивказавши, , щощо цеце
функціональнафункціональна проблемапроблема ((додо ньогонього вживаливживали термінтермін ––
««простапроста ектазіяектазія»»). ). 

�� ТермінТермін ««ахалазіяахалазія»» ввівввів ГуртГурт ((LancetLancet, 1927, 1927), ), уу
співавторствіспівавторстві зз РейкРейк ((RakeRake) ) уу 1929 1929 рр. . вінвін постулювавпостулював, , 
щощо причиноюпричиною єє неспроможністьнеспроможність НССНСС додо розслабленнярозслаблення. . 

�� ДумкуДумку пропро тете, , щощо причиноюпричиною захворюваннязахворювання єє
порушенняпорушення перистальтикиперистальтики, , висловиливисловили впершевперше ЦенкерЦенкер
іі фонфон ЦімсенЦімсен..



ВВ осібосіб зз ахалазієюахалазією відзначеновідзначено такітакі нейрофізіологічнінейрофізіологічні
порушенняпорушення: : 

�� ПервинноюПервинною гістологічноюгістологічною знахідкоюзнахідкою єє дегенераціядегенерація
міентеричногоміентеричного сплетеннясплетення ((АуербахаАуербаха) ) КількістьКількість клітинклітин гангліївгангліїв
зменшуєтьсязменшується, , вонивони можутьможуть бутибути відсутнівідсутні. . ОднакОднак нана раннійранній
стадіїстадії виявляютьвиявляють змішанийзмішаний запальнийзапальний інфільтратінфільтрат, , щощо міститьмістить
ТТ--клітиниклітини, , мастоцитимастоцити іі еозинофілиеозинофіли уу поєднанніпоєднанні зз фіброзомфіброзом
міентеричнихміентеричних нервовихнервових сплетеньсплетень іі вибірковоювибірковою втратоювтратою
інгібіторнихінгібіторних постгангліонарнихпостгангліонарних нейронівнейронів, , аа нейронинейрони сплетеньсплетень
відносновідносно збереженізбережені

�� дегенеративнідегенеративні змінизміни блукаючогоблукаючого нерванерва

�� кількіснікількісні тата якісніякісні змінизміни задньогозаднього моторногомоторного ядраядра вагусавагуса

�� суттєвесуттєве зменшеннязменшення кількостікількості дрібнихдрібних інтрамускулярнихінтрамускулярних
нервовихнервових волоконволокон

�� окреміокремі інтрацитоплазматичніінтрацитоплазматичні включеннявключення ((тільцятільця ЛевіЛеві) ) вв
задньомузадньому моторномумоторному ядріядрі вагусавагуса тата вв міентеричномуміентеричному
сплетеннісплетенні. . 



� Вважають що втрачаються насамперед неадренергічні
нехолінергічні інгібіторні клітини гангліїв, відтак виникає
дисбаланс між збудливою та інгібіторною нейротрансмісією, 
що призводить до втрати спроможності дистальної частини
стравоходу до розслаблення і проведення перистальтичної
хвилі (loss of the esophageal body latency gradient), гіпертензії НСС. 
Засвідчено зменшення кількості NO-синтази в нейронах.

� Тиск НСС оцінюють в середньому 24 мм рт. cт. порівняно з
10 мм рт. cт. у нормі. Відповідь на ендогенні гормони
парадоксальна. . 

� Етіологію ахалазії не з’ясовано. Вважають, що до неї
причетні спадкові, автоімунні, інфекційні чинники та вплив
довкілля.

ВВ осібосіб зз ахалазієюахалазією відзначеновідзначено
такітакі нейрофізіологічнінейрофізіологічні

порушенняпорушення::



ЕпідеміологіяЕпідеміологія ахалазіїахалазії

�� УУ СШАСША частотучастоту виникненнявиникнення ахалазіїахалазії оцінюютьоцінюють якяк
11 випадоквипадок нана 100100 000000 людейлюдей нана рікрік, , відношеннявідношення
чоловікичоловіки//жінкижінки = 1/1. = 1/1. розповсюдженістьрозповсюдженість -- 88--12 12 
випадківвипадків нана 100 100 тистис. . населеннянаселення..

�� ТиповийТиповий віквік виникненнявиникнення 3030--60 60 роківроків, , пікпік –– 40, 40, дітидіти
становлятьстановлять меншменш ніжніж 5% 5% хвориххворих

�� MayberryMayberry && RhodesRhodes (1980) (1980) вивчалививчали демографіюдемографію
ахалазіїахалазії уу CardiffCardiff, , WalesWales уу 19261926--1977 1977 рррр. . ЧастотаЧастота
виникненнявиникнення ахалазіїахалазії становиластановила 44 випадкивипадки нана 1 1 млнмлн
населеннянаселення нана рікрік..



�� ВиділяютьВиділяють тт. . звзв. . первиннупервинну ідіопатичнуідіопатичну
ахалазіюахалазію, , гіпотезигіпотези їїїї розвиткурозвитку::
�� ГенетичніГенетичні,,

�� ВірусніВірусні

�� АвтоімунніАвтоімунні

�� НейродегенеративніНейродегенеративні

�� ТаТа вториннувторинну ахалазіюахалазію

�� СиндромСиндром AllgrovAllgrovee

�� МножиннаМножинна ендокриннаендокринна неоплазіянеоплазія

�� ХворобаХвороба ШагасаШагаса ((ChagasChagas))

�� ПаранеопластичнийПаранеопластичний синдромсиндром



ЕпідеміологіяЕпідеміологія ахалазіїахалазії

�� ВивчаютьВивчають звзв’’язокязок ахалазіїахалазії зз::
�� НеконНекон’’югованоююгованою гіпербілірубінемієюгіпербілірубінемією,,

�� хвхв. . ГіршпрунгаГіршпрунга, , 

�� вродженоювродженою трахеотрахео--стравохідноюстравохідною норицеюнорицею, , 

�� синдромомсиндромом атаксіїатаксії//атрофіїатрофії зоровихзорових
нервівнервів//недоумстванедоумства, , подвоєннямподвоєнням воротаряворотаря, , 

�� хвхв. . ПаркінсонаПаркінсона, , 

�� нейрофіброматозомнейрофіброматозом



�� ДисфагіяДисфагія, , порушенняпорушення прохідностіпрохідності насампереднасамперед
щільноїщільної їжіїжі. . УУ переважноїпереважної більшостібільшості пацієнтівпацієнтів
розвиваєтьсярозвивається такожтакож порушенняпорушення прохідностіпрохідності
рідинирідини ((дещодещо пізнішепізніше). ). 
ДисфагіяДисфагія можеможе провокуватисяпровокуватися емоційнимемоційним
стресомстресом, , холодноюхолодною водоюводою

�� ДляДля полегшенняполегшення прохідностіпрохідності їжіїжі хворіхворі
застосовуютьзастосовують прийомприйом ВальсальвиВальсальви, , химерніхимерні
позипози, , відригаютьвідригають, , пп’’ютьють залпомзалпом водуводу, , особливоособливо
содовусодову, , теплутеплу іі газованугазовану ((різкерізке підвищенняпідвищення
тискутиску вв стравоходістравоході) ) іі навітьнавіть куритикурити маріхуанумаріхуану
((тютюнтютюн нене допомагаєдопомагає!)!)

Симптоматика ахалазії



�� РегургітаціяРегургітація –– зригуваннязригування іі тт..звзв. . стравохіднестравохідне
блюванняблювання. (. (додо 2/3 2/3 випадківвипадків). ). ЦіЦі масимаси містятьмістять їжуїжу
неперетравленунеперетравлену, , безбез жовчіжовчі іі кислотикислоти. . КислуватийКислуватий запахзапах
можеможе бутибути наслідкомнаслідком ферментаціїферментації. . ПацієнтиПацієнти можутьможуть
просинатисяпросинатися вночівночі іі вранцівранці відвід кашлюкашлю іі задухизадухи, , 
спричиненогоспричиненого регургітацієюрегургітацією слинислини ((пінистийпінистий вміствміст наднад
їжеюїжею). ). ОднакОднак пневмоніїпневмонії нене виникаєвиникає. . РегургітаціяРегургітація можеможе
виникативиникати припри спробахспробах пацієнтапацієнта протиснутипротиснути їжуїжу, , абоабо
викликатисявикликатися свідомосвідомо длядля полегшенняполегшення загрудинногозагрудинного
болюболю. . ЧастоЧасто пацієнтипацієнти самісамі підіймаютьпідіймають узголівузголів’’яя ліжкаліжка іі
ранорано вечеряютьвечеряють, , щобщоб запобігтизапобігти нічнійнічній регургітаціїрегургітації..

�� СубстернальнийСубстернальний більбіль –– додо 40%, 40%, частішечастіше вв молодихмолодих
пацієнтівпацієнтів..

�� ПечіяПечія –– додо 2525--40%, 40%, спричинюєтьсяспричинюється ферментацієюферментацією їжіїжі уу
стравоходістравоході

�� ВтратаВтрата вагиваги

Симптоматика ахалазії



Згідно з класификацією Петровського і Федорової
(1958), враховуються зміни ділянка GEJ, форма і
діаметр стравоходу.

� I стадія(функціональна)
транзиторні порушення прохідності шлунково-стравохідного

з’єднання (esophagogastric junction - EGJ) без суттєвих
порушень перистальтики і дилятації просвіту —
діагностується тільки рентгенологічно

� II стадія (стійкого спазму)
помірне звуження GEJ та ослаблення перистальтики, діаметр

стравоходу 2,5–4 см, форма — веретеноподібна
� III стадія (рубцевих змін)
початкові явища фіброзу НСС. Виражене звуження GEJ та

ослаблення перистальтики, діаметр стравоходу 4–8 см, 
форма — колбоподібна

� IV стадія (мегаезофагус)
рубцеве звуження GEJ до повної непрохідності, атонія

стравоходу і його дилятація понад 8 см, 
форма — S-подібна



РентенівськаРентенівська діагностикадіагностика

�� НаНа ранніхранніх стадіяхстадіях –– спазмспазм іі третиннітретинні скороченняскорочення

�� ПізнішеПізніше –– дилятованийдилятований, , звивистийзвивистий стравохідстравохід зз
характернимхарактерним закінченнямзакінченням уу форміформі кінчикакінчика
пірпір’’їниїни

�� БарійБарій надходитьнадходить уу шлунокшлунок епізодичноепізодично, , зз йогойого
рухамирухами вгорувгору іі внизвниз припри vigorous (vigorous (посиленійпосиленій) ) 
ахалазіїахалазії. . 

�� ДистальнаДистальна поверхняповерхня стравоходустравоходу гладкагладка. . 

�� ЗвертаютьЗвертають увагуувагу нана можливуможливу діафрагмальнудіафрагмальну
грижугрижу (6(6--14%) 14%) -- факторфактор ризикуризику перфораціїперфорації припри
дилятаціїдилятації!!



З MAJ Sawyer, T F Murphy, http://emedicine.medscape.com 



ДаніДані езофагоманометріїезофагоманометрії

�� НайчутливішийНайчутливіший методметод діагностикидіагностики ахалазіїахалазії

�� ТиповаТипова картинакартина::
�� НеповнеНеповне розслабленнярозслаблення НССНСС уу відповідьвідповідь нана
ковтанняковтання

�� ТискТиск спокоюспокою НССНСС можеможе бутибути підвищенимпідвищеним алеале часточасто
вінвін нормальнийнормальний ((<45 <45 мммм ртрт. . стст..))

�� ВідсутняВідсутня перистальтикаперистальтика стравоходустравоходу

�� МеншаМенша частиначастина пацієнтівпацієнтів маємає::
�� СинхронніСинхронні ((безбез хвилеподібноїхвилеподібної послідовностіпослідовності!) !) 
скороченняскорочення мускулатуримускулатури тілатіла стравоходустравоходу ("("vigorousvigorous
achalasiaachalasia““) ) 



ЕзофагоманометріяЕзофагоманометрія припри ахалазіїахалазії

ВідсутністьВідсутність
пропульсивноїпропульсивної
перистальтикиперистальтики тілатіла
стравоходустравоходу
((скороченняскорочення, , якщоякщо єє, , 
одночасніодночасні))

ТискТиск спокоюспокою НССНСС
підвищенийпідвищений, , йогойого
релаксаціїрелаксації немаєнемає

Подано за P.M. Fisichella, M.G. Patti, 
http://emedicine.medscape.com  



�� НижнійНижній стравохіднийстравохідний сфінктерсфінктер нене розкриваєтьсярозкривається припри
роздуванніроздуванні, , припри просуванніпросуванні ендоскопаендоскопа вінвін чинитьчинить
промірнийпромірний ((““еластичнийеластичний””) ) опіропір

�� НаНа ранніхранніх стадіяхстадіях ахалазіїахалазії дилятаціядилятація стравоходустравоходу
мінімальнамінімальна. . ОднакОднак припри довготриваломудовготривалому
захворюваннізахворюванні йогойого діаметрдіаметр можеможе сягатисягати 16 16 смсм. . 

�� ГістологічноГістологічно виявляютьвиявляють потовщенняпотовщення епітеліюепітелію зз
гіперплазієюгіперплазією базальногобазального шарушару клітинклітин, , видовженнямвидовженням
сосочківсосочків, , розширеннямрозширенням стратифікованоїстратифікованої зонизони тата
патологічнимпатологічним зроговіннямзроговінням припри довготриваломудовготривалому
захворюваннізахворюванні. . 

�� ПриПри важкомуважкому захворюваннізахворюванні розвиваєтьсярозвивається
виразковийвиразковий езофагітезофагіт, , виразкивиразки невеликіневеликі заза площеюплощею, , 
однакоднак можутьможуть сягатисягати підслизовогопідслизового іі мм’’язовогоязового шарушару. . 

Ендоскопічна діагностика



Ендофото доц. Я.М.Савицького



Ендофото доц. Я.М.Савицького



Ендофото доц. Я.М.Савицького



Ендофото доц. І.М.Тумака



1.1.ВиглядВигляд стравохідностравохідно--шлунковогошлункового
зз’’єднанняєднання вв інверсіїінверсії уу хворогохворого зз
ахалазієюахалазією

2.2.НижнійНижній стравохіднийстравохідний сфінктерсфінктер уу
моментмомент виведеннявиведення апаратаапарата

3.3.НССНСС здалекуздалеку відразувідразу післяпісля
виведеннявиведення ендоскопаендоскопа

1
2

3

Ендофото доц. І.М.Тумака



�� ПриПри виконаннівиконанні ЕГДСЕГДС уу хвориххворих зз
ахалазієюахалазією обовобов’’язковоязково (!) (!) оглядаютьоглядають вв
інверсіїінверсії кардіюкардію длядля виключеннявиключення ракураку
шлунковошлунково--стравохідногостравохідного зз’’єднанняєднання

Ендофото доц. Я.М.Савицького



УскладненняУскладнення ахалазіїахалазії
�� ПлоскоклітиннийПлоскоклітинний ракрак

�� 22--7% 7% хвориххворих зз ахалазієюахалазією ((WychulisWychulis, 1971; Lortat, 1971; Lortat--Jacob, 1969)Jacob, 1969)

�� ПерфораціяПерфорація стравоходустравоходу
�� ГнійнийГнійний перикардитперикардит
�� ПневмоперикардПневмоперикард
�� ДивертикулиДивертикули стравоходустравоходу
�� СтридорСтридор черезчерез обструкціюобструкцію дихальнихдихальних шляхівшляхів, , аспіраційнааспіраційна пневмоніяпневмонія

�� додо 30% 30% хвориххворих нана ахалазіюахалазію маємає нічнінічні нападинапади кашлюкашлю (Vantrappen, 1971)

�� БезоариБезоари стравоходустравоходу
�� ЖабЖаб’’ячаяча шияшия
�� СтравохідноСтравохідно--бронхіальнабронхіальна норицянориця
�� РозшаруванняРозшарування стравоходустравоходу
�� ВариксиВарикси
�� ПостміотомічнийПостміотомічний стравохідстравохід БарретаБаррета



Гігантський епіфренальний дивертикул у хворого з ахалазією. Фонове
захворювання – акромегалія. 

Ендофото доц. Я.М.Савицького



ДиференціальнаДиференціальна діагностикадіагностика ахалазіїахалазії

�� ЗлоякіснаЗлоякісна псевдоахалазіяпсевдоахалазія:: інвазіяінвазія
пухлинипухлини уу нервовінервові сплетеннясплетення стравоходустравоходу

�� РакРак шлунковошлунково--стравохідногостравохідного
зз’’єднанняєднання

�� СтриктуриСтриктури стравоходустравоходу



ЛікуванняЛікування ахалазіїахалазії::
�� МішеннюМішенню єє НССНСС –– зниженнязниження йогойого
тискутиску спокоюспокою, , відсутністьвідсутність перистальтикиперистальтики
тілатіла стравоходустравоходу відіграєвідіграє значнозначно меншуменшу
рольроль уу патогенезіпатогенезі ахалазіїахалазії

�� МедикаментознеМедикаментозне –– блокаториблокатори кальцієвихкальцієвих
каналівканалів іі нітратинітрати

�� ЕндоскопічніЕндоскопічні інін’’єкціїєкції ботулінічногоботулінічного
токсинутоксину

�� ПневмодилятаціяПневмодилятація

�� ХірургічнеХірургічне лікуваннялікування –– поздовжняпоздовжня
міотоміяміотомія



МедикаментознеМедикаментозне лікуваннялікування

ахалазіїахалазії
Блокатори кальцієвих каналів і нітрати
�� НіфедипінНіфедипін –– пригнічуєпригнічує трансмембраннетрансмембранне надходженнянадходження

кальціюкальцію вв міоцитиміоцити, , щощо повпов’’язанеязане зз пригніченнямпригніченням
скоротливостіскоротливості. . 
ДозаДоза длядля дорослихдорослих 1010--30 30 мгмг сублінгвальносублінгвально заза 30 30 хвхв. . додо
їдиїди; ; припри вираженійвираженій нічнійнічній регургітаціїрегургітації іі кашлікашлі –– припри
потребіпотребі

�� ІзосорбідуІзосорбіду динітратдинітрат –– маємає розслаблюючийрозслаблюючий ефектефект нана
гладкомгладком’’язовіязові волокнаволокна НССНСС черезчерез стимуляціюстимуляцію
внутрішньоклітинноговнутрішньоклітинного циклічногоциклічного ГМФГМФ. . 
ДозаДоза длядля дорослихдорослих 5 5 мгмг сублінгвальносублінгвально абоабо 10 10 мгмг PO PO заза
1010--15 15 хвхв. . додо їдиїди; ; 

�� ПризначаютьПризначають насампереднасамперед особамособам старечогостаречого вікувіку заза
протипоказаньпротипоказань додо пневмодилятаціїпневмодилятації іі хірургічногохірургічного
лікуваннялікування –– успіхуспіх додо 10%.10%.



ЛікуванняЛікування ахалазіїахалазії
ЕндоскопічніЕндоскопічні ІнІн’’єкціїєкції ботулінічногоботулінічного токсинутоксину

АА ((DysportDysport, , IpsenIpsen))
�� БлокуєБлокує вивільненнявивільнення ацетилхолінуацетилхоліну нана рівнірівні НССНСС іі
такимтаким чиномчином відновлюєвідновлює балансбаланс міжміж збудливоюзбудливою тата
інгібіторноюінгібіторною нейротрансмісієюнейротрансмісією. . ПолегшенняПолегшення
тривалістютривалістю додо рокуроку відмічаєвідмічає додо 30% 30% хвориххворих..

�� ЗапальнаЗапальна реакціяреакція якяк наслідокнаслідок інін’’єкціїєкції можеможе
затруднюватизатруднювати виконаннявиконання міотоміїміотомії уу майбутньомумайбутньому

�� КандидатамиКандидатами єє особиособи похилогопохилого вікувіку зз
протипоказаннямипротипоказаннями додо пневмодилятаціїпневмодилятації іі операціїоперації

�� ЕфектЕфект ліпшийліпший вв осібосіб похилогопохилого вікувіку



ЕндоскопічніЕндоскопічні ІнІн’’єкціїєкції ботулінічногоботулінічного
токсинутоксину АА

�� 250 250 U U DysportDysport ((IpsenIpsen)) еквівалентніеквівалентні 100 100 UU BotoxBotox
((AllerganAllergan, , IrvineIrvine, CA) , CA) 

�� БотоксБотокс розводятьрозводять 20 20 одод//млмл, , вводятьвводять 8080--100 100 одод
порціямипорціями попо 1 1 млмл вв коженкожен зз 4 4 квадрантівквадрантів нана 1 1 смсм
вищевище ZZ--лініїлінії ((припри їїїї нормальнійнормальній позиціїпозиції!!) !!) абоабо
розеткирозетки НССНСС

�� ДругаДруга технікатехніка передбачаєпередбачає введеннявведення зз 8 8 
точокточок. . ДистальнийДистальний рядряд –– нижченижче EGJEGJ

�� УспіхУспіх черезчерез 1 1 місміс. . –– 7575--100%, 100%, черезчерез 6 6 місміс. . ––
4444--100%100%



ЛікуванняЛікування ахалазіїахалазії
�� ПневмодилятаціяПневмодилятація –– розриврозрив мм’’язовихязових
волоконволокон тискомтиском балонабалона; ; часточасто
рекомендованерекомендоване лікуваннялікування

�� додо 80% 80% успіхууспіху,,

�� ДоДо 50% 50% хвориххворих потребуєпотребує повторнихповторних процедурпроцедур, , 
медіанамедіана термінутерміну безбез дисфагіїдисфагії –– 5 5 роківроків. . 

�� ДоДо 5% 5% -- виникаютьвиникають перфораціїперфорації..

�� МожеМоже настатинастати патологічнийпатологічний рефлюксрефлюкс якяк
наслідокнаслідок неспроможностінеспроможності НССНСС

�� ПростеПросте бужуваннябужування нене даєдає ефектуефекту абоабо вінвін
транзиторнийтранзиторний



ВикористовуютьВикористовують балонибалони
діаметромдіаметром 30, 35 30, 35 іі 40 40 мммм ((уу
роздутомуроздутому станістані))
БалонБалон повільноповільно роздуваютьроздувають
додо 250 250 мммм ртрт. . стст. (. (77--15 15 psipsi) ) іі
утримуютьутримують тисктиск 60 60 сс. . ПотімПотім
балонбалон швидкошвидко спускаютьспускають

За N. Soehendra et al.

Witzel dilator (American Endoscopy, Mentor, OH) – балон. що монтується
на ендоскопі і роздувається під візуальним контролем



ПровідникПровідник заводятьзаводять черезчерез ендоскопендоскоп, , аа
балонбалон надягаютьнадягають іі виконуютьвиконують дилятаціюдилятацію

підпід рентгенівськимрентгенівським наведеннямнаведенням

За N. Soehendra et al.



ПрогнозуванняПрогнозування ефектуефекту

пневмодилятаціїпневмодилятації

�� ПостдилятаційнийПостдилятаційний тисктиск НССНСС <10 <10 мммм ртрт. . стст..

�� ВікВік пацієнтівпацієнтів понадпонад 40 40 рр..



ЛікуванняЛікування ахалазіїахалазії
ХірургічнеХірургічне лікуваннялікування –– поздовжняпоздовжня міотоміяміотомія, , 
�� ErnstErnst HellerHeller уу 1914 1914 рр. . запропонувавзапропонував лікуваннялікування ахалазіїахалазії

шляхомшляхом передньоїпередньої іі задньоїзадньої міотомійміотомій
�� НиніНині виконуютьвиконують тількитільки переднюпередню міотоміюміотомію..
�� ОперуютьОперують відкритимвідкритим ((трансторакальнимтрансторакальним абоабо

трансабдомінальнимтрансабдомінальним) ) абоабо малонівазивниммалонівазивним доступомдоступом
�� 1991 1991 –– першаперша торакоскопічнаторакоскопічна операціяоперація
�� УУ серединісередині 9090--хх рррр перейшлиперейшли додо лапароскопічноголапароскопічного доступудоступу
�� ПоздовжняПоздовжня міотоміяміотомія додо 55--8 8 смсм стравоходустравоходу іі 1,51,5--3 3 смсм –– кардіїкардії

шлункашлунка + + частковачасткова фундоплікаціяфундоплікація –– передняпередня заза DorDor абоабо
заднязадня заза ToupetToupet (270(270ºº) ) 

�� УУ процесіпроцесі операціїоперації маютьмають бутибути пересіченіпересічені підтримуючіпідтримуючі
волокнаволокна –– ““косийкосий”” компоненткомпонент НССНСС -- slingsling fibersfibers ofof WillisWillis длядля
адекватногоадекватного пасажупасажу їжіїжі

�� успіхуспіх 7070--95%95%
�� ЧастотаЧастота ГЕРГЕР –– додо 1010--15%15%



МіотоміяМіотомія іі
фундоплікаціяфундоплікація

заза ДоромДором

Подано за P.M. Fisichella, M.G. Patti, 
http://emedicine.medscape.com  



ДискусіяДискусія

�� ЧиЧи показанапоказана міотоміяміотомія припри мегаезофагусімегаезофагусі ((чичи
доцільнадоцільна езофагектоміяезофагектомія)?)?

�� СучасніСучасні авториавтори наводятьнаводять добрідобрі результатирезультати
малонівазивнихмалонівазивних втручаньвтручань припри IVIV стст. . дилятаціїдилятації
стравоходустравоходу –– зменшеннязменшення діаметрадіаметра
відбуваєтьсявідбувається зізі швидкістюшвидкістю 10 10 мммм нана 2 2 рокироки..

УскладненняУскладнення

�� РанніРанні –– перфораціяперфорація, , кровотечакровотеча, , абсцесабсцес

�� ПізніПізні –– рецидиврецидив дисфагіїдисфагії, , недостатністьнедостатність НССНСС



Спастичні захворювання
стравоходу



� Дифузний езофагоспазм, який також має
назву «стравохід-коркотяг», вперше
описаний Osgood (1889)(1889)

� характеризується патологічними
симультанними скороченнями тіла стравоходу
– швидкість просування перистальтичної хвилі
понад 6.25 см/с супроводжується затримкою
евакуації їжі

� Проявами є дисфагія і біль у грудях. Дифузний
езофагоспазм під час ендоскопії може давати
картину «коркотяга» у дистальних відділах. 



�� СимультанніСимультанні скороченняскорочення нене єє
специфічнимиспецифічними длядля дифузногодифузного
езофагоспазмуезофагоспазму іі трапляютьсятрапляються припри
цукровомуцукровому діабетідіабеті, , захворюванняхзахворюваннях
сполучноїсполучної тканинитканини, , алкоголізміалкоголізмі іі ГЕРХГЕРХ, , 
можутьможуть траплятисятраплятися уу 10% 10% здоровихздорових осібосіб..

�� ДляДля встановленнявстановлення диагнозудиагнозу ДЕСДЕС 20% 20% 
ковтківковтків маємає викликативикликати симультаннісимультанні
хвиліхвилі. . 



СтравохідСтравохід--””коркотягкоркотяг””



ЕндоскопіяЕндоскопія припри

езофагоспазміезофагоспазмі

Спастичне скорочення в
середній 1/3 стравоходу



�� ПризначаютьПризначають антагоністиантагоністи кальцієвихкальцієвих
каналівканалів ((ніфедипінніфедипін, , дилтіаземдилтіазем), ), 
холінолітикихолінолітики ((іпратропіуміпратропіум, , пропантелінпропантелін), ), 
нітратинітрати

�� ОдиничніОдиничні повідомленняповідомлення пропро інін’’єкціїєкції
ботуліновогоботулінового токсинутоксину

�� ДостатньогоДостатнього обгрунтуванняобгрунтування длядля
хірургічногохірургічного лікуваннялікування немаєнемає, , хочахоча
виконуютьвиконують міотоміюміотомію нана великійвеликій
протяжностіпротяжності



«Стравохід лускунчика»
характеризується скороченнями
дистального відділу з надзвичайно
високою амплітудою. 

Проявами є дисфагія і біль у грудях.
Стравохід «лускунчика» часто не має
ендоскопічних особливостей, однак
необхідний ретельний огляд для
виявлення ознак ГЕРХ або
інфільтративного пухлинного процесу.


