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Реферат:
Цель исследования: проанализировать  общепринятые методики лечения ранних стадий ахалазии кардии, и усовершенствовать методику классической 
органосохраняющей кардиопластической операции – кардиомиотомии по Heller.
Материалы и методы. В рамках клинического исследования изучены результаты хирургического лечения 280 пациентов с ахалазией кардии, находив-
шихся на лечении в период с 2000 по 2019 г. на клинических базах кафедры хирургических болезней и новых технологий Башкирского государственного 
медицинского университета (г. Уфа) и отделения хирургии и желудка Республиканского клинического онкологического диспансера (г. Казань). Нами 
проведено когортное ретроспективное исследование в 2 группах (лапароскопическая эзофагокардиомиотомия по Heller, дополненная передней моди-
фицированной гемифундопликацией по Dor (n = 74), и традиционные лапароскопические вмешательства (n = 206)). Все пациенты групп были сопо-
ставимы по половому, возрастному признаку, по отличиям в стадии и проявлениях заболевания.
Результаты. В клинике разработан оригинальный способ лапароскопической эзофагокардиомиотомии, включающий использование устройств, облег-
чающих мобилизацию кардии и формирование фундопликационной манжеты. Для дифференциальной диагностики заболевания и оценки результатов 
лечения в послеоперационном периоде проводились обследование, подразумевающее эзофагогастродуоденоскопию, R-скопию пищевода и желудка с 
контрастированием жидким барием, эзофагоманометрию, рН-метрию.  Отслежены отдаленные результаты до 2 лет. На основании данных инструмен-
тального обследования оценивалась безопасность и эффективность предложенной хирургической техники. Анкетирование оперированных пациентов 
по специальным опросникам показало восстановление качества жизни у большинства обследуемых.
Заключение. Разработанная методика лапароскопической эзофагокардиомиотомии, включающая использование внутрипищеводной трансиллюмина-
ции и устройства для измерения пищеводного отверстия, позволяет предупредить повреждение стенки пищевода и послеоперационные осложнения, 
связанные с недостаточным либо чрезмерным сужением пищеводного отверстия. Из 74 пациентов 66 (89,2 %) оценили результат как отличный и хоро-
ший, 6 (8,1 %) как удовлетворительный, 2 (2,7 %) как неудовлетворительный.

Ключевые слова: ахалазия кардии, лапароскопическая кардиомиотомия, трансиллюминационный зонд, фундопликация, инструменты для лапароско-
пии
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Abstract:
Aim. To improve the method of Heller cardiomyotomy for best immediate and long-term results of treatment of esophageal achalasia.
Materials and methods. Analyzing the results of surgical treatment of 280 patients with esophageal achalasia who were treated in the Department of Surgical 
Diseases and New Technologies of the Bashkir State Medical University (Ufa) and the Department of Surgery and Stomach of the Republican Clinical Oncology 
Center (Kazan) for a period from 2000 to 2019. We conducted a cohort retrospective study in 2 groups (laparoscopic esophagocardiomyotomy according to Heller, 
supplemented by anterior modified hemifundoplication according to Dor (n = 74) and traditional laparoscopic interventions (n = 206).
Results. The authors have developed an original method of laparoscopic esophagocardiomyotomy, including the use of devices that facilitate the mobilization of 
cardia and the formation of fundoplication cuffs. Patients were examined by performing esophagogastroduodenoscopy, contrast X-ray scopy of the esophagus and 
stomach, esophagomanometry, pH-measurement in distal part of esophagus. Long-term results of up to 2 years were tracked. Surgically treated patients were tested 
by special application forms. Received results showed the restoration of quality of life in most of the subjects.
Conclusion The developed technique of laparoscopic esophagocardiomyotomy, including the use of intra-esophageal transillumination and a device for measuring 
the esophagus, prevents damage to the esophagus wall and postoperative complications associated with insufficient or excessive narrowing of the esophagus. Of the 
74 patients, 66 (89.2 %) rated the result as excellent and good, 6 (8.1 %) as satisfactory, and 2 (2.7 %) as unsatisfactory.
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Введение
Ахалазия кардии (АК) – идиопатическое нервно-мы-

шечное заболевание, проявляющееся функциональным на-
рушением проходимости кардии вследствие дискоордина-
ции между глотком, рефлекторным раскрытием нижнего 
пищеводного сфинктера (НПС), двигательной и тонической 
активностью гладкой мускулатуры пищевода [1]. Частота 
встречаемости АК по отношению к другим заболеваниям 
пищевода составляет от 3 до 20 %. [1, 2]. АК чаще всего встре-
чается в трудоспособном возрасте в период от 20 до 50 лет 
и часто приводит к тяжелой алиментарной дистрофии, ино-
гда к инвалидности пациента [3, 4]. 

В настоящее время продолжается поиск новых методов 
лечения ахалазии кардии. Общепринятые методы лечения 
АК имеют ряд недостатков и осложнений. Так, консерватив-
ное лечение эффективно только на ранних (I-II) стадиях за-
болевания [5, 6]. Простым и достаточно эффективным мето-
дом является эндоскопическое интерсфинктерное введение 
ботулотоксина, но его эффект еще менее продолжительный 
[7, 8]. На сегодняшний день, альтернативным способом лече-
ния ахалазии кардии является пероральная эндоскопическая 
миотомия (ПОЭМ) с использованием подслизистого тунел-
лирования [9].

При обзоре зарубежной литературы ряд авторов указы-
вают о 96-100 % положительных результатов при лечении па-
циентов с АК методом ПОЭМ, однако эта процедура доволь-
но сложна, что ограничивает ее применение. Наблюдение 
за пациентами, перенесшими данные вмешательства ведутся 
непродолжительный период времени, поэтому объективно 
оценить результаты методики пока не предоставляется воз-
можным [10]. По единодушному мнению большинства со-
временных авторов, при неэффективном консервативном 
лечении показана органосохраняющая кардиопластическая 
операция – кардиомиотомия по Heller с неполной фундопли-
кацией [11, 12]. 

Материалы и методы 
В основе настоящей работы лежит анализ результатов 

хирургического лечения 280 пациентов с АК, находившихся 
на лечении в период с 2000 по 2019 г. на клинических базах 
кафедры хирургических болезней и новых технологий Баш-
кирского государственного медицинского университета 
(г. Уфа) и отделения хирургии и желудка Республиканско-
го клинического онкологического диспансера (г. Казань). 
Нами проведено когортное ретроспективное исследование 
в 2 группах (лапароскопическая эзофагокардиомиотомия 
по Геллеру, дополненная передней модифицированной ге-
мифундопликацией по Дору (n = 74) и традиционные ла-
пароскопические вмешательства (n = 206). Все пациенты 
групп были сопоставимы по половому, возрастному при-
знаку, а главное, по отличиям в стадии и проявлениях за-
болевания. Критерии включения в исследование: наличие 

АК; анестезиологический риск ASA 1—3; возраст пациен-
тов старше 18 лет. Критерием невключения в исследование 
считался письменный отказ пациента от проведения об-
следования. Перечень проводимых методов обследования, 
включая разработанные оригинальные методики одобрен 
комиссией по этике клиники. Возраст пациентов колебался 
от 18 до 78 лет, и в среднем составил 46 ± 11,3 года. Для диф-
ференциальной диагностики заболевания, определения 
показаний к хирургической операции и оценки результа-
тов лечения в послеоперационном периоде проводились 
обследование включающее эзофагогастродуоденоскопию, 
R-скопию пищевода и желудка с контрастированием жид-
ким барием, эзофагоманометрию, рН-метрию, эхографи-
ческий скрининг органов брюшной полости. Во время опе-
рации у 74 пациентов основной группы для профилактики 
повреждения стенки пищевода применяли метод внутри-
пищеводной трансиллюминации. С этой целью использо-
вался полихлорвинилловый желудочный аспирационный 
зонд № 30, на конце которого размещался источник света 
(Рис. 1). Для проведения антирефлюксного этапа операции 
нами предложено устройство для измерения пищеводного 
отверстия диафрагмы (Рис. 2). 

Были отслежены отдаленные результаты до 2 лет. 
На основании данных инструментального обследова-
ния оценивалась безопасность и эффективность предло-
женной хирургической техники. Оценку качества жизни 
больных с АК после выполненного хирургического вме-
шательства проводили анкетированием оперированных 
пациентов по специальным опросникам GERD-HRQL 
и общему опроснику SF-36 характеризующим физический 
(Physical Component Summary) и психологический (Mental 
Component Summary) компоненты здоровья одновремен-
но с применением инструментальных методов исследова-
ния функции кардии.

Рис. 1. Трансиллюминационный фототензометрический зонд
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Рис. 2. Устройство для измерения пищеводного отверстия диафрагмы

Обсуждение полученных результатов
Эффективность эзофагокардиомиотомии при ахалазии 

кардии зависит от стадии заболевания и полноценности 
рассечения циркулярных волокон пищевода при открытом 
или лапароскопическом доступе. Во время эндохирургиче-
ской антирефлюксной операции, для идентификации аб-
доминального сегмента пищевода и кардиального отдела 
желудка, с целью профилактики их повреждения, зонд под-
ключали к блоку питания и выполняли мобилизацию вы-
шеперечисленных анатомических образований с трансил-
люминационной и фототензометрической поддержкой (Рис. 
3). При необходимости выполняли аспирацию желудочного 
содержимого или введение воздуха в желудок или пищевод. 
Пациентам выполнялась видеоэндоскопическая коррекции 
АК путем эзофагокардиомиотомии (Рис. 4), дополненной 
передней фундопликацией (Рис. 5). 

Рис. 3. Пищевод с введенным в абдоминальный отдел зондом

Рис. 4. Лапароскопическая продольная эзофагокардиомиотомия 

Рис. 5. Операция в законченном виде (передняя модифицированной 
гемифундопликация)

Как свидетельствуют наши наблюдения, многие ослож-
нения операций по коррекции АК связаны с недостаточ-
ным или избыточным сужением пищеводного отверстия. 
В эндохирургии важное значение имеет точное определе-
ние размера анатомических структур, что позволяет верно 
подбирать необходимые размеры инструментов, протези-
рующих материалов, выбирать дальнейшую тактику опера-
тивного вмешательства [6]. Например, определение размера 
пищеводного отверстия диафрагмы имеет значение для вы-
бора метода крурорафии или определения необходимого 
размера импланта для закрытия дефекта. Так, по мнению 
ряда авторов, применение сетчатого протеза при устране-
нии ГПОД должно быть лимитировано и целесообразно 
только при наличии морфофункциональных изменений 
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ножек (фиброз, гипотрофия), а также при размерах хиа-
тального окна более 5 см [13, 14]. Для проведения анти-
рефлюксного этапа операции нами предложено устройство 
для измерения пищеводного отверстия диафрагмы (Патент 
Российской Федерации на изобретение № 2088158). Исполь-
зование устройства хорошо зарекомендовало себя в клини-
ческой практике.

Применение у 74 пациентов с АК указанного оригиналь-
ного способа лапароскопической эзофагокардиомиотомии, 
включающего использование устройств, облегчающих моби-
лизацию кардии и формирование фундопликационной ман-
жеты позволяет улучшить результаты лечения. Каких-либо 
интраоперационных осложнений в основной группе, а также 
ранних послеоперационных осложнений не выявлено. Про-
должительность оперативного вмешательства составляла 
в среднем 65,0 [52,5–95,5] мин. Данные длительности опе-
рации представлены в Таблице 1. Существенных различий 
в продолжительности операции обеих исследуемых групп 
в стационаре не было выявлено.

Таблица 1

Показатели длительности проведения эзофагокардиомио-
томии

Группы время операции
(мин.) Уровень значимости

Группа основная 65,0±10,2
р1 <0,05

Группа сравнения 68,6±12,6

При гладком течении послеоперационного периода 
больных выписывали на 4-5 сутки после лапароскопической 
операции. Средний койко-день в основной группе составил 
4,26±2,16 дней, в контрольной - 8,1±3,6 дней (р > 0,05). Уве-
личение сроков госпитализации было связано с терапией 
выявленных осложнений. В контрольной группе (n = 206) 
в 4 наблюдениях (1,9 %) во время мобилизации кардии 
был вскрыт просвет пищевода, потребовавший ушивание 
дефекта. В раннем послеоперационном периоде у 29 
пациентов группы контроля (14,1 %) наблюдалась дисфагия, 
связанная с чрезмерным сужением пищеводного отверстия 
диафрагмы. Изучение отдаленных результатов проводили 
методом анкетирования, 34 пациентам удалось провести 
контрольное инструментальное обследование, при этом 
были отслежены отдаленные результаты до 2 лет. 

Данные опроса удалось получить у 74 (45 пациентов ос-
новной группы и 29 группы контроля). При общей оценке 
самочувствия по 4-бальной шкале отличные результаты 
отметили 17 (22,9 %), из них 7 пациентов основной группы 
и 10 группы контроля; хорошие – 49 (66,3 %), из них 35 па-
циентов основной группы и 14 группы контроля; удовлет-
ворительные – 6 (8,1 %), из них 3 пациента основной груп-

пы и 3 группы контроля; неудовлетворительные – 2 (2,7 %). 
Все пациенты с неудовлетворительными результатами (ре-
цидив заболевания) из группы контроля. При самооценке 
больными состояния своего здоровья по опроснику GERD-
HRQL отмечено статистически значимое восстановление 
показателей замыкательной функции кардии по маноме-
трическим данным и показателя DeMeester. Вместе с тем 
у части больных с отличными и хорошими результата-
ми выявлено наличие нарушения пищеводной моторики 
и рефлюкс-эзофагита в нижней трети пищевода по данным 
суточной внутрипищеводной рН-метрии и ФЭГДС (23,81 
± 4,65 %). Оценка качества жизни пациентами, согласно 
опроснику SF-36, увеличилась по всем шкалам в течение 
1-го и 2-го года после операции в сравнении с предопераци-
онными значениями. Причем все пациенты, которым кор-
рекция АК выполнялась по разработанной методике ока-
зались в группе удовлетворенных результатами хирургии. 
34 пациентам обеих групп удалось провести контрольное 
инструментальное обследование. При этом у большинства 
(22) не выявлено отклонений от нормы, лишь у 11 паци-
ентов при фиброгастроскопии диагностирован эзофагит, 
а у 1 больного из группы контроля после кардиомиотомии 
с фундопликацией по Дор с крурорафией определены рент-
генологические признаки рецидива АК. 

Выводы 
Разработанная методика лапароскопической эзофаго-

кардиомиотомии, включающая использование внутрипи-
щеводной трансиллюминации и устройства для измерения 
пищеводного отверстия позволяет предупредить повреж-
дение стенки пищевода и послеоперационные осложнения, 
связанные с недостаточным либо чрезмерным сужением пи-
щеводного отверстия. Из 74 пациентов 66 (89,2 %) оценили 
результат как отличный и хороший, 6 (8,1 %) как удовлетво-
рительный, 2 (2,7 %) как неудовлетворительный.
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