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Резюме
Введение. Одним из ключевых проявлений ахалазии кардии (АК) — редкого хронического заболевания пищевода — яв-
ляется тяжёлая дисфагия, ведущая к белково-энергетической недостаточности, что существенно влияет на результаты 
хирургического лечения. 
Цель работы — определить изменения пищевого статуса у детей с АК.
Материалы и методы. Pетроспективно обследовано 20 детей с АК, находившихся на лечении в торакальном отделении с 
2019 по 2022 г. Для оценки пищевого статуса использовали Z-критерии BAZ (ИМТ/возраст) и HAZ (рост/возраст), расчёт 
которых осуществляли с помощью программного обеспечения Anthro Plus (2009). Тяжесть клинических симптомов забо-
левания оценивали по шкале Eckardt.
Результаты. Выявлены значительные нарушения пищевого статуса у детей с АК. Недостаточность питания (НП) установ-
лена у 12 детей, при этом более тяжёлые нарушения отмечены у детей младшего возраста. Пациенты с BAZ < –2 госпи-
тализировались в 2,3 раза чаще, более продолжительный период находились в стационаре и чаще требовали повторных 
оперативных вмешательств. Тяжесть симптомов АК до операции была выше у детей с тяжёлой НП. 
Заключение. Установлена высокая частота НП у детей с АК, ассоциированная с длительным пребыванием больных в 
стационаре, что определяет необходимость анализа пищевого статуса на протяжении всего периода госпитализации и 
проведения своевременной его коррекции.
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Summary
Introduction. One of the key manifestations of achalasia cardia (AC), a rare chronic esophageal disease, is severe dysphagia lead-
ing to protein-energy malnutrition, which worsens the results of surgical treatment.
Objective. Comprehensive assessment of the nutritional status in children with achalasia cardia.
Materials and methods. A retrospective analysis of twenty clinical AC cases was performed in children treated in the thoracic 
department of the National Medical Research Center for Children’s Health from 2019 to 2022. To assess the nutritional status of 
patients, BAZ (BMI/age) and HAZ (height/age) Z-criteria were used, calculated using the WHO Anthro Plus software (2009). The 
severity of clinical symptoms was assessed using the Eckardt scale, Statistical data processing was performed in StatTech v. 4.8.5 
and Microsoft Excel.
Results. Pronounced disorders of the nutritional status were revealed in AC children: malnutrition was established in 12 children, 
while more severe disorders were noted in younger children. Patients with BAZ < –2 were hospitalized 2.3 times more often, stayed 
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in hospital longer and more often required repeated surgical interventions. The severity of symptoms according to the Eckardt scale 
before surgery was higher in children with severe.
Conclusion. The study confirmed the high prevalence of nutritional deficiency in children with achalasia cardia, associated with a 
longer hospital stay, which justifies the need to assess the nutritional status throughout the entire period of hospitalization and its 
timely correction.
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Введение

А халазия кардии (АК), которую часто называют 
просто ахалазией, — это неспособность  глад-
кой мускулатуры расслабляться, из-за чего ниж-

ний пищеводный сфинктер  остаётся закрытым [1–3]. 
АК является редкой формой патологии в детской хирур-
гической практике и представляет интерес для врачей 
разных специальностей. Заболеваемость ахалазией у 
взрослых составляет 0,03–1,63 случая на 100 тыс. чело-
век в год, а у детей — около 0,11 на 100 тыс. человек [4]. 

Считается, что АК является исключительно хирур-
гической патологией, вместе с тем заболевание требу-
ет мультидисциплинарного подхода к диагностике и 
лечению [5]. Одним из значимых клинических прояв-
лений АК является дисфагия, которая приводит к бы-
строй потере массы тела ребёнка. При этом больные 
с АК подвержены пищевому риску независимо от их 
весовой категории [6]. Нарушения глотания негатив-
но влияют на пищевой статус (ПС) не только на физи-
ческом (из-за невозможности потреблять адекватное 
количество пищи), но и на психологическом уровне 
(из-за постоянных рвот и болей, вызывающих страх и 
тревогу при приёме пищи у детей всех возрастов) [7]. 
В этих случаях недостаточность питания (НП) боль-
ного относится к неблагоприятным факторам течения 
периоперационного периода. При отсутствии в пери-
операционном периоде адекватной нутритивной под-
держки больной начинает терять мышечную массу, 
у него снижается иммунный ответ и возрастает риск 
осложнений [8]. 

Сложность заключается ещё и в том, что клиниче-
ская картина АК в детском возрасте не имеет чёткой 
специфичности и часто маскируется под иные заболе-

вания, проявляясь рвотой, регургитацией пищи, рециди-
вирующими респираторными инфекциями и задержкой 
развития. Дисфагия является основным симптомом за-
болевания, приводящим к нарушению потребления ос-
новных пищевых веществ, макро- и микроэлементов, 
витаминов, необходимых для нормального развития 
детского организма. С учётом повышенной потребности 
в энергии в периоперационном периоде дети с ахалазией  
оказываются уязвимыми в плане развития тяжёлой 
белково-энергетической недостаточности [9]. Указан-
ные нарушения отрицательно сказываются на течении 
послеоперационного периода: увеличивается частота 
послеоперационных осложнений как в месте хирурги-
ческого вмешательства, так и инфекционных, а также 
сроки пребывания больного в стационаре. В связи с 
этим коррекция ПС становится одной из важных задач 
при подготовке ребёнка к операции и в периоде реаби-
литации [10]. 

В хирургическом стационаре ПС больной АК часто 
остаётся без должного внимания. В то же время оцен-
ка массы тела и роста/длины должна проводиться не 
только при поступлении ребёнка в хирургический ста-
ционар, но и при выписке для определения дальнейших 
рекомендаций по питанию и мониторингу антропоме-
трических показателей на амбулаторном этапе. 

Цель работы — определить изменения ПС у детей 
с АК.

Материалы и методы
Проведено ретроспективное исследование ПС 20 де-

тей с АК разной степени тяжести, прооперированных в 
2019–2022 гг. Под наблюдением находились 9 мальчиков 
и 11 девочек в возрасте от 9 мес до 18 лет (медиана воз-
раста — 14 лет). 15 больных поступили в отделение для 
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проведения первичного оперативного вмешательства,  
5 детей — для повторного хирургического лечения в свя-
зи с кратковременным эффектом после первой операции. 
Во всех случаях была выполнена лапароскопическая кар-
диомиотомия по Геллеру c фундопликацией по Дору [11]. 

У 2 больных ранее была подтверждена наследствен-
ная патология: у 1 ребёнка — синдром Дауна, у второ-
го — редкий генетический синдром Оллгрова, который 
также известен как синдром «трёх А» и проявляется 
алакримией, АК и аддисонизмом. Заболевание вызвано 
мутацией AAAS, которая локализована в 12-й хромосоме 
и наследуется аутосомно-рецессивным путём.

Оценку физического развития детей проводили на 
основании общепринятых международных стандартов 
путём измерения массы тела, роста и расчёта антропо-
метрических индексов Z-scores рост (длина)/возраст 
(HAZ), ИМТ/возраст (BAZ) с их интерпретацией с по-
мощью программы Anthro Plus (2009) [12]. Для оценки 
симптомов заболевания, степени их тяжести и клиниче-
ского улучшения после лечения АК использовали шкалу 
Эккардта [13].

Статистический анализ полученных данных про-
водили с применением программы «StatTech v. 4.8.5» и 
пакета «Microsoft Exсel 2016». Количественные показа-
тели оценивали на предмет соответствия нормальному 
распределению с помощью критерия Шапиро–Уилка. 
Показатели, выборочное распределение которых соответ-
ствовало нормальному, описывали с помощью средних 
арифметических величин (M) и стандартных отклонений 
(SD). В качестве меры репрезентативности для средних 
значений указывали границы 95% доверительного ин-
тервала (ДИ). В случае отсутствия нормального распре-
деления данные описывали с помощью медианы (Me) и 
нижнего и верхнего квартилей [Q1; Q3]. Сравнение двух 
групп по количественному показателю, распределение 
которого в каждой группе соответствовало нормальному, 
при условии равенства дисперсий выполняли с помощью 
t-критерия Стьюдента. При распределении, отличном от 
нормального, направление и тесноту корреляций между 
количественными показателями оценивали с помощью 
коэффициента ранговой корреляции Спирмена (ρ). Ре-
зультаты считали значимыми при p < 0,05. 

Результаты 

При поступлении в стационар у всех больных был 
рассчитан суммарный балл по шкале Эккардта, который 
в среднем составил 9,8 ± 1,2 (min = 7, max = 12) балла, 
определены антропометрические показатели.

У 12 больных АК нами выявлена значимая НП, сред-
нее значение ВAZ = –1,45 ± 1,6 (min = –4,19, max = 1,45), 
из них у 8 больных была установлена тяжёлая НП, у 
4 — умеренная НП. У 8 больных АК не выявлена НП. 
Средний показатель HAZ всех детей составил 0,3 ± 1,2  
(min = –2,2, max = 2,53), что соответствовало нормаль-
ным показателям роста (рис. 1) 

Значимых связей между возрастом больных АК 
и показателями BAZ (ρ = 0,239, p = 0,309) и HAZ (ρ = 
0,235, p = 0,318) больных, поступивших на оператив-
ное лечение, не выявлено (рис. 2). Однако установлены 
значимые различия среднего возраста больных АК при 
НП и без неё: у больных с НП средний возраст (10,33 ± 
6,12 года) был существенно меньше, чем у детей без НП 
(14,49 ± 1,32 года; p = 0,041). 

Для анализа связи между тяжестью НП и выражен-
ностью дисфагии у больных нами проведён корреляци-
онный анализ между числом баллов по шкале Eckardt 
и показателем BAZ. Установлена значимая умеренной 
тесноты обратная связь (ρ = 0,489; p = 0,029). 

Продолжительность пребывания больного АК в ста-
ционаре варьировала от 9 до 21 дня (Ме [Q1; Q3], состав-
ляла 14 [11; 18]. Минимальное число дней пребывания 
в стационаре (9) отмечено у ребёнка с адекватным ПС, у 
которого уже после первичного хирургического вмеша-
тельства (кардиомиотомия по Геллеру) была достигнута 
стойкая ремиссия основного заболевания. 

Противоположная ситуация отмечалась у больного с 
тяжёлой НП (BAZ = –4,19). Данному больному ранее по 
месту жительства была выполнена кардиомиотомия по 
Геллеру открытым способом без выраженного клиниче-
ского эффекта. Длительность госпитализации составила 
21 день. Через 3 года ребёнок был повторно оперирован 
в отделении торакальной хирургии, выполнена лапаро-
скопическая кардиомиотомия по Геллеру и фундоплика-
ция по Дору. В связи с рецидивом дисфагии через 3 мес 
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Рис. 1. Структура ПС у детей с АК при поступлении в стационар.
Fig. 1. Structure of nutritional status in children with achalasia of the esophagus upon admission to hospital.
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была осуществлена баллонная дилатация кардии, что 
позволило получить хороший результат — разрешить 
дисфагию и восстановить пассаж по пищеводу. К мо-
менту третьей госпитализации в стационар дисфагия у 
ребёнка была купирована полностью, нормализовался 
ПС (BAZ = 1,12). Этот факт согласуется с данными о 
том, что в аналогичных условиях пневматическая дила-
тация привела к снижению баллов по шкале Эккардта на 
75,1% за 24 мес [14]. 

Следует отметить, что всем детям с НП, поступаю-
щим в стационар, до операции проводилась коррекция 
питания как парентерально, так и путём дополнитель-
ного назначения специализированных продуктов эн-
терального питания, вводимых методом сипинга, при 
необходимости через назогастральный зонд или гастро-
стому [10].

Таким образом, у большинства больных с АК вы-
явлена НП разной степени тяжести. Это указывает на 
необходимость оценки ПС не только при поступлении 
в стационар, но и в течение всего периода госпитализа-

ции, что является клинически значимым для назначения 
своевременной нутритивной поддержки. Об этом свиде-
тельствуют следующие клинические примеры.

Клинический пример 1. Девочка Ф., 12 лет. Масса 
тела 16,9 кг, рост 127 см. Диагноз: АК, тяжёлая белко-
во-энергетическая недостаточность. В возрасте 7 лет 
впервые были отмечены появление рвоты после приё-
ма пищи, снижение аппетита, резкая потеря массы тела. 
Наблюдалась гастроэнтерологом с диагнозом «гастро-
эзофагеальная рефлюксная болезнь» по месту житель-
ства, получала консервативное лечение, однако эпизоды 
рвоты сохранялись. Вес стремительно снижался, в связи 
с чем ребёнок был обследован в хирургическом отделе-
нии по месту жительства, где выявлена АК. В течение 
последующего года многократно проводились бужиро-
вания пищевода с нестойким положительным эффектом, 
при этом ребёнок получал щадящую диету в небольшом 
объёме и частичное парентеральное питание. Однако 
симптомы дисфагии сохранялись, а массо-ростовые по-
казатели находились на низком уровне. Было проведено 
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оперативное вмешательство: лапаротомия, эзофагокар-
диомиотомия по Геллеру с гастрофундопликацией по 
Суворовой. Послеоперационный период протекал без 
осложнений. 

Через 1 мес после операции вновь появились эпи-
зоды рвоты после приёма пищи и кашель, что приве-
ло к развитию тяжёлой полисегментарной пневмонии. 
При поступлении ребёнка в хирургическое торакальное 
отделение обращала на себя внимание выраженная ка-
хексия (BAZ = –4,19). Кожный покров землистого от-
тенка со сниженным тургором, выраженный периорби-
тальный цианоз. В экстренном порядке была проведена 
предоперационная нутритивная поддержка специали-
зированной высокобелковой смесью и парентеральное 
питание комбинированной эмульсией. За 10 дней ребё-
нок прибавил в весе 3 кг и был допущен к оперативному 
вмешательству: выполнены лапароскопическая кардио-
миотомия по Геллеру и фундопликация по Дору. После-
операционный период протекал гладко, ребёнок продол-
жил получать смесь для энтерального питания, объём 
которой был увеличен до 400 мл. 

Через 8 сут после вмешательства на фоне продолжа-
ющейся энтеральной нутритивной поддержки масса те-
ла ребёнка достигла 23 кг, т. е. больная в клинике приба-
вила в весе 5 кг. Таким образом, удалось купировать не 
только симптомы основного заболевания, но и тяжёлую 
НП, и на момент выписки у девочки отмечалась только 
лёгкая НП (BAZ = –1,11). В возрасте 16 лет при повтор-
ной госпитализации состояние больной расценивалось 
как удовлетворительное, дисфагии не выявлено, ПС 
соответствовал возрастным нормам (BAZ = 1,12). Этот 
клинический пример демонстрирует эффективность 
слаженной командной работы хирурга, педиатра и дие-
толога в периоперационном периоде.

Клинический пример 2. Мальчик А., 1 год 1 мес. Мас-
са тела 7500 г, рост 73 см. Диагноз: АК, тяжёлая НП. Го-
спитализирован в хирургическое торакальное отделение 
с диагнозом: аспирационный синдром. При поступлении 
родители предъявляли жалобы на снижение аппетита, 
отсутствие прибавки массы тела, срыгивания, рвоты, ре-
гулярные подъёмы температуры до фебрильных цифр. 
На фоне постоянной рвоты и хронического аспирацион-
ного синдрома и невозможности проведения нутритив-
ной поддержки на момент поступления ПС ребёнка был 
значительно снижен (BAZ = –3,49; HAZ = –1,0). 

Из анамнеза известно, что с 4 мес жизни отмечались 
срыгивания и рвоты практически после каждого корм-
ления, а также уменьшились темпы прибавки массы те-
ла. При этом начались регулярные респираторные эпи-
зоды — ребёнок перенёс 5 обструктивных бронхитов и 
3 пневмонии, наблюдался и получал лечение по месту 
жительства. Для исключения наследственной патологии 
было проведено полноэкзомное секвенирование, кото-
рое выявило патогенный вариант нуклеотидной замены 
в гене SFTPC в гетерозиготном состоянии, описанной 
при аутосомно-доминантном варианте недостаточности 
сурфактанта. Мальчик был консультирован в НИКИ пе-
диатрии им. акад. Ю.Е. Вельтищева, где по данным ком-
пьютерной томографии органов грудной клетки впервые 
был заподозрен диагноз — АК. В тщательно собранном 
анамнезе обнаружился факт отсутствия слёз с рожде-
ния, что в сочетании с АК потребовало исключения син-

дрома Оллгрова. Проведено секвенирование экзонов 06, 
08, 13–16 гена AAAS, а также прилегающих интронных 
областей, при этом патогенных вариантов нуклеотидной 
замены не выявлено. 

Учитывая тяжесть состояния, обусловленную в том 
числе тяжёлой белково-энергетической недостаточно-
стью, ребёнок был госпитализирован в хирургическое 
торакальное отделение. При поступлении состояние 
больного расценивалось как тяжёлое за счёт железо-
дефицитной анемии (выраженная бледность кожных 
покровов, гемоглобин 98 г/л), дыхательной недостаточ-
ности II степени и тяжёлой НП (BAZ = –3,49). При рент-
генографии пищевода и фиброгастродуоденоскопии 
подтверждён диагноз АК. Дважды с интервалом в 7 дней 
была проведена баллонная дилатация с бужированием 
пищевода, однако выраженного клинического эффекта 
не получено: сохранялись срыгивания и отказ от корм-
ления. В связи с этим была проведена кардиомиотомия 
по Геллеру с фундопликацией по Дору. 

Послеоперационный период протекал гладко, ребён-
ку постепенно увеличивали объём энтерального пита-
ния с включением специализированной смеси на основе 
цельного молочного белка в стандартном изокалорий-
ном разведении. В удовлетворительном состоянии боль-
ной был выписан домой на 8-е сутки. При контрольном 
обследовании через 6 мес после операции (в возрасте  
1 год 10 мес) дилатации пищевода и заброса раствора 
бария из желудка в пищевод не выявлено, эпизоды рво-
ты и дисфагии не повторялись, а масса тела составила 
10 кг 300 г, рост 82 см, что соответствовало средневоз-
растным показателям. 

Обсуждение 
Нами установлены значимые различия среднего воз-

раста больных АК при наличии НП и без неё. Средний 
возраст больных АК с НП был существенно меньше, 
чем у детей без НП, что может рассматриваться как фак-
тор риска формирования НП при АК у детей [15, 16]. 

У детей со временем дисфагия прогрессирует и за-
трагивает как жидкие, так и твёрдые продукты. Пища и 
жидкость, в том числе слюна, задерживаются в пищево-
де и могут попасть в лёгкие (аспирация). При отсутствии 
лечения АК средней степени тяжести может полностью 
препятствовать прохождению практически любой пи-
щи или жидкости — чем больше площадь поверхности 
проглоченного предмета, тем сложнее ему пройти через 
нижний пищеводный сфинктер. На этой стадии при про-
глатывании пищи она полностью остаётся в пищеводе, 
накапливаясь и растягивая его до огромных размеров. 
Это явление известно как мегаэзофагус [17]. Если в же-
лудке скапливается достаточное количество пищи, это 
вызывает потребность избавиться от того, что было про-
глочено. Часто это не сопровождается тошнотой как та-
ковой, но возникает сильная и иногда неконтролируемая 
потребность вырвать то, что скопилось в пищеводе. Из-
за чрезмерного растяжения стенок пищевода это легко 
происходит без позывов к рвоте. Из-за этого практиче-
ски вся пища не попадает в тонкий кишечник, где пи-
тательные вещества всасываются в кровь, что приводит 
к прогрессирующей потере веса, анорексии, в конечном 
счёте к голоданию и смерти. В связи с этим чрезвычайно 
важно своевременно диагностировать НП и назначать 
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адекватную предоперационную энтеральную нутритив-
ную поддержку, что позволит улучшить течение послео-
перационного периода [9, 10]. 

Необходимо осуществлять контроль ПС больного в 
течение всего периода пребывания ребёнка в стационаре 
для оценки эффективности проводимой диетотерапии. 
Такой подход будет способствовать сокращению после-
операционного периода, снижению продолжительности 
госпитализации и затрат на лечение [18, 19]. 

Заключение
У большинства детей с АК выявлена НП разной сте-

пени, что создаёт существенные трудности при ведении 
таких больных в послеоперационном периоде и является 
фактором риска развития инфекционных осложнений. 
Своевременная коррекция ПС больных АК способству-
ет улучшению результатов их хирургического лечения.
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