
‘2 (67) май 2013 г. 

хирургия. онкология

ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА38

УДК 616.329-002-08

Результаты эндохирургического лечения ахалазии 
кардии
Е.И. СИГАЛ, М.В. БУРМИСТРОВ, А.И. ИВАНОВ, Р.А. ХАЗИЕВ 

Республиканский клинический онкологический диспансер МЗ РТ, г. Казань

Сигал Евгений Иосифович 
 доктор медицинских наук, профессор кафедры онкологии и 
хирургии, заведующий 2-м торакальным отделением 
420104, г. Казань, ул. Братьев Касимовых, д. 28, кв. 8
тел. (843) 519-27-38, е-mail: toman86@mail.ru

Проведен анализ результатов эндохирургического лече­
ния 141 пациента с ахалазией кардии. Всем больным была 
выполнена лапароскопическая эзофагокардиомиотомия по 
Геллеру – Дору. Для интраоперационного контроля целост­
ности слизистой оболочки пищевода использовался транс­
иллюминационный зонд. Положительные результаты мало­
инвазивного лечения достигнуты у 82,3% больных. Среди 
осложнений превалировала интраоперационная перфора­
ция слизистой оболочки пищевода. Послеоперационный ре­
цидив дисфагии диагностирован у 12% больных. Лечение 
данной категории пациентов потребовало строго индиви­
дуализированной тактики.
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The analysis of results of endosurgical treatment of 141 pa­
tients with achalasia cardia is carried out. All patients executed a 
laparoscopic esophagocardiomiotomy according by Geller – Dor. 
For intraoperative control of integrity of a mucous membrane of 
esophagus the transillumination probe was used. Positive results 
of low-invasive treatment are reached at 82,3% of patients. Among 
complications intraoperative perforation of mucous membrane of 
esophagus prevailed. Postoperative recurrence of a dysphagy is 
diagnosed for 12% of patients. Treatment of this category of pa­
tients demanded strictly individualized tactics.
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Среди заболеваний различных органов и систем одно 
из первых мест принадлежит патологии желудочно-
кишечного тракта. Немалая часть из них приходится на 
долю доброкачественной патологии пищевода. Это отно-
сится к таким заболеваниям, как ахалазия кардии (АК), 
грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, подслизи-
стые доброкачественные опухоли и дивертикулы пище-
вода. Нередки случаи, когда доброкачественная патоло-
гия пищевода вовремя не диагностируется. Данное об-
стоятельство объясняется недостаточным знакомством 
большинства врачей разных специальностей с вопроса-
ми диагностики и лечения доброкачественной патологии 
пищевода [1].

Несмотря на доброкачественный характер вышепере-
численных заболеваний пищевода, при их несвоевремен-
ном лечении развиваются тяжелые осложнения, которые 
могут привести к гибели больного. Так, N. Barrett (1964) 
на основании своих наблюдений считал АК «фатальной 
болезнью», поскольку она явилась причиной преждев-
ременной смерти многих его пациентов от перфорации 

пищевода, медиастинита, рака пищевода и кахексии [2].
Наиболее раннее упоминание об АК в литературе от-

носилось к 1672 году и принадлежало английскому вра-
чу T.Willis, который описал больного, страдавшего дис-
фагией и регургитацией. В 1679 году в Лондоне вышла 
его книга «Pharmaceutice rationales sive diatribe de medi-
camentorum operationibus in humono corpora», в которой 
было описано заболевание пищевода, возникшее без 
видимых причин, сопровождающееся задержкой пищи, 
срыгиванием и расширением органа.

Первое в истории анатомическое описание заболева-
ния с расширенным пищеводом, но без опухоли или ожо-
га, принадлежало P. Purton в 1821 году, который изучил 
трупы трех больных, умерших от истощения вследствие 
дисфагии. Впоследствии J. Mikulicz в 1882 году назвал 
данную патологию кардиоспазмом. Сам термин «ахала-
зия» предложил С. Perry, а ввел в практику A. Hurst в 1914 
году. Данный термин наиболее точно отражает клиниче-
скую сущность заболевания: по-гречески «а» — отрица-
ние, «халазис» — расслабление.
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АК — заболевание, характеризующееся нарушением 
рефлекторного раскрытия кардии при глотании, наруше-
нием перистальтики и прогрессирующим снижением тону-
са тубулярного отдела пищевода [3]. АК наиболее часто 
встречается в трудоспособном возрасте — 20-50 лет [4, 
5], нередко приводит к тяжелой алиментарной дистрофии, 
иногда к инвалидности пациента. АК является предрако-
вым заболеванием: риск возникновения рака пищевода на 
ее фоне увеличивается в 14,5-33 раза [6-8], частота зло-
качественной трансформации заболевания составляет 
88 человек на 100 000 пациентов с АК, что указывает на 
необходимость более раннего выявления и лечения этой 
группы больных [9].

В настоящее время в лечении АК широко применяются 
различные малоинвазивные методы: лапароскопическая 
кардиомиотомия по Геллеру – Дору, различные варианты 
кардиодилатации, эндоскопическое интрасфинктерное 
введение ботулинического токсина А [3-5].

На сегодняшний день наиболее оптимальным способом 
лечения АК, признанным во всем мире, следует считать, 
разработанную E. Heller в 1913 году переднюю вертикаль-
ную внеслизистую эзофагокардиомиотомию, так как дан-
ная операция обеспечивает адекватный пассаж пищи в 
желудок из пищевода [10, 11]. Но небольшому по объему 
и простому в техническом отношении внутриполостному 
этапу операции предшествовало травматичное чревосе-
чение (лапаротомия или торакотомия). Исходя из данного 
обстоятельства, показания к операции Геллера были ми-
нимизированы.

И все же следует признать, что наиболее эффективным 
методом лечения АК оставалось оперативное пособие, при 
котором хорошие и отличные результаты достигали 95% в 
ближайшем послеоперационном периоде, а также на сроках 
более 5 лет [12]. Внедрение эндохирургических технологий 
оказало, несомненно, революционное влияние на хирурги-
ческое лечение АК. Многочисленные исследования проде-
монстрировали высокую эффективность лапароскопиче-
ской операции Геллера – Дора, результативность которой 
была сопоставимой с эзофагокардиомиотомией, выполняе-
мой из лапаротомного доступа [13, 14]. При этом пациенты 
уже на 2–3-и сутки могли быть выписаны из стационара. 
Эффективность лапароскопической эзофагокардиомиото-
мии по Геллеру – Дору несомненна: отличные результаты 
были достигнуты у 80-95% больных [11, 15].

Однако, несмотря на малую травматичность доступа, 
хороший косметический эффект, раннюю реабилитацию 

больного, имеются специфические осложнения в ходе ла-
пароскопической эзофагокардиомиотомии в виде интрао-
перационной перфорации слизистой пищевода, которая 
встречается по данным литературы, в 8-25% случаев [16, 
17]. Как в раннем послеоперационном периоде, так и на от-
даленных сроках после эндохирургического вмешательства 
рецидивы дисфагии развиваются у 5-14% больных [18, 19].

Материалы и методы
В период с 1998 по 2011 год на базе отделения хирургии 

пищевода (онкологическое отделение № 2) Республикан-
ского клинического онкологического диспансера Министер-
ства здравоохранения Республики Татарстан 141 больно-
му АК выполнили лапароскопическую операцию Геллера 
– Дора. Мужчин было 66, женщин — 75. Возраст больных 
составил от 18 до 78 лет (в среднем 48 лет). Распределение 
больных в зависимости от показаний к выполнению лапа-
роскопической операции Геллера – Дора представлено в 
таблице 1.

Как видно из таблицы 1, основными показаниями к ла-
пароскопии явились возраст пациентов менее 40 лет или 
предпочтение больными операции перед другими метода-
ми лечения АК (52%).

Таблица 1.
Показания к лапароскопической операции Геллера – Дора

Показания
Количество больных

Абс. %
Неэффективность кардиодилатации 48 34

Неэффективность ботулотоксина А 20 14

Возраст больных <40 лет или в 
качестве первичного лечения 73 52

Всего 141 100

Таблица 2.
До- и послеоперационные показатели давления в нижнем пищеводном сфинктере в мм рт. ст.

Значение Показатель
Минимальное 19 5
Максимальное 61 26

Среднее 37 17

Рисунок 1. 
Трансиллюминационный зонд
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Всем больным выполнили лапароскопическую эзо-
фагокардиомиотомию по Геллеру, дополненную перед-
ней модифицированной гемифундопликацией по Дору 
с элементами эзофагофундорафии Лорта-Жакоба. Для 
контроля целостности слизистой оболочки пищевода в 
процессе кардиомиотомии использовали трансиллюми-
национный зонд, который вводили в пищевод перед на-
чалом операции (рис. 1).

До хирургического лечения всем пациентам выполнен 
комплекс диагностических манипуляций: фиброэзофа-
гогастроскопия, рентгенография с контрастированием 
пищевода жидким барием, эзофагоманометрия. Показа-
тели давления в нижнем пищеводном сфинктере (НПС) 
до операции представлены в таблице 2.

Как видно из таблицы 2, средний показатель давления 
в НПС до операции составил 37 мм рт. ст., что превыша-
ло показатели от нормы более чем в два раза.

Результаты исследования 
Летальных исходов и конверсии к лапаротомии в ходе 

лапароскопической операции Геллера – Дора не было. 
Для определения эффективности лечения всем боль-
ным после операции проводилась контрольная рентге-
носкопия пищевода с контрастированием жидким бари-
ем и эзофагоманометрия как наиболее объективный ме-
тод результативности кардиомиотомии. Показатели дав-
ления в НПС после операции представлены в таблице 2.

По данным эзофагоманометрии, давление в НПС до-
стоверно снизилось у всех пациентов до нормальных 
величин. Полученные результаты доказывают высокую 
эффективность эндохирургического лечения АК.

В ходе кардиомиотомии у 25 пациентов (18%) произо-
шла перфорация слизистой оболочки пищевода, кото-
рая была ушита Z-образным швом аппаратом Endostich 
и укрыта фундопликационной манжеткой по Дору. Же-
лудок для декомпрессии дренирован назогастральным 
зондом. Послеоперационный период протекал благо-
получно. Все больные были выписаны на 5–7-е сутки. 
Данное осложнение встречалось в 100% случаях у па-
циентов АК ранее перенесших манипуляции в кардио
эзофагеальной области (кардиодилатацию, эндоскопи-
ческое интрасфинктерное введение ботулинического 

Таблица 3.
Характер и частота послеоперационных осложнений у больных ахалазией кардии (на 141 пациента)

Осложнение
Количество больных

Абс. %
Эмпиема плевры слева 1 0,7

Внутрибрюшная гематома 1 0,7
Спонтанный разрыв пищевода с формированием высокого 

желудочного свища 1 0,7

Псевдодивертикул 1 0,7
Всего 4 2,8

Таблица 4.
Отдаленные результаты эндохирургического лечения больных ахалазией кардии

Результат
Количество больных

Абс. %
Отличный и хороший 116 82,3
Удовлетворительный 9 6,4

Неудовлетворительный 16 11,3

Всего 141 100

токсина А), что объясняется наличием интерстициаль-
ного фиброза в стенке НПС и наличием спаечного про-
цесса между слизистой оболочкой и мышечным слоем 
пищевода.

В раннем и отдаленном послеоперационном периоде 
осложнения были констатированы у 4 больных (2,8%). Ха-
рактер и частота послеоперационных осложнений пред-
ставлены в таблице 3.

Эмпиема плевры у одного больного (0,7%) явилась 
следствием перфорации пищевода при проведении зонда 
в желудок. Данное осложнение было ликвидировано кон-
сервативно: обеспечено питание через назогастральный 
зонд и дренирована левая плевральная полость. Нали-
чие внутрибрюшной гематомы у одного пациента (0,7%) 
потребовало дополнительного дренирования брюшной 
полости под контролем ультразвукового исследования. У 
одной пациентки (0,7%) в отдаленном послеоперацион-
ном периоде на фоне рубцового рецидива дисфагии раз-
вился псевдодивертикул в области миотомного разреза. 
Данное осложнение потребовало повторной лапароскопи-
ческой операции: рассечения рубцового кольца и резек-
ции дивертикула.

Наиболее тяжелым осложнением был спонтанный раз-
рыв пищевода у одного пациента (0,7%), который произо-
шел в раннем послеоперационном периоде с формиро-
ванием высокого желудочного свища. Потребовалось 
длительное питание через зонд, проведенный непосред-
ственно в двенадцатиперстную кишку с помощью эндо-
скопа и установку в область свища активного дренажа 
для аспирации желудочного содержимого в комплексе с 
антисекреторной и инфузионной терапией. Свищ зажил 
консервативно на 32-е сутки. Больной благополучно был 
выписан из стационара.

Отдаленные результаты эндохирургического лечения 
больных АК оценивались нами по шкале качества жизни 
А. Visick (1947). Сроки наблюдения составили от 6 меся-
цев до 13 лет (таблица 4).

Отличные и хорошие результаты лапароскопического 
лечения пациентов АК были достигнуты у 82,3% больных, 
что кореллирует с данными большинства клиник мира, за-
нимающихся малоинвазивным лечением данной патоло-
гии.
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В отдаленном послеоперационном периоде рецидивы 
дисфагии возникли у 16 (11,3%) больных. Лечение данной 
категории пациентов потребовало строго индивидуализи-
рованной тактики.

Все послеоперационные рецидивы АК мы подразде-
лили согласно классификации А.Л. Гребенева — В.Х. 
Василенко (1995) на 3 типа.

Рецидив 1-го типа (неадекватная миотомия НПС) про-
являет себя в раннем послеоперационном периоде. 
Этот тип рецидива диагностирован у 5 (3,5%) пациен-
тов. Для устранения дисфагии 2 пациентам выполнили 
релапароскопию, ремиотомию с отличным эффектом. 
Трем пациентам, вследствие их отказа от повторной 
операции, выполнили эндоскопическое интрасфинктер-
ное введение ботулинического токсина А (Диспорт 250 
единиц) с хорошим эффектом.

Рецидив 2-го типа (рубцово-спаечный процесс в обла-
сти НПС). Дисфагия, как правило, появляется на отда-
ленных сроках (3-12 месяцев) после операции. Данный 
тип рецидива был верифицирован у 5 (3,5%) пациентов. 
В связи с чем кардиодилатацию провели 4 больным с 
хорошим отдаленным эффектом. Одной пациентке 
вследствие развития небужируемого стеноза нижней 
трети пищевода более 6 см выполнили его экстирпацию 
с одномоментной пластикой стеблем из большой кри-
визны желудка и наложением эзофагогастроанастомоза 
(ЭГА) на шее.

Рецидив 3-го типа (атония пищевода) связан с про-
грессирующим нарушением перистальтики пищевода 
вследствие аганглиоза его грудной части, хотя давление 
в НПС при этом не выходит за пределы нормы. Дисфа-
гия проявляется на сроках 5-10 и более лет. Данный тип 
рецидива был диагностирован у 6 (4,3%) больных. Так-

тика лечения данного вида рецидива была следующей:
— тораколапаротомия, экстирпация пищевода с пла-

стикой стеблем желудка и наложением ЭГА на шее вы-
полнена 2 пациентам;

— видеоторакоскопическая экстирпация пищевода; 
лапаротомия, пластика пищевода стеблем желудка и 
наложением ЭГА на шее 2 больным;

— видеоторакоскопическая экстирпация пищевода, 
видеолапароскопическая пластика пищевода стеблем 
желудка и наложением ЭГА на шее 2 пациентам.

В данной группе летальных исходов, конверсий и по-
слеоперационных осложнений не было. Качество жиз-
ни, на сроках наблюдения четыре года, больные расце-
нивают как хорошее.

Хирургический доступ больным с 3-м типом рецидива 
определялся исходя из наработки нашего опыта лапа-
роскопических и торакоскопических операций.

Выводы
1. Эзофагокардиомиотомия по Геллеру, дополненная 

передней модифицированной фундопликацией по Дору, 
по нашему мнению, является операцией выбора в лече-
нии АК 1–3-й степени.

2. Использование трансиллюминационного зонда для 
контроля целостности слизистой оболочки пищевода яв-
ляется элементом своевременного выявления интрао-
перационой перфорации пищевода.

3. В целом на различных сроках наблюдения после-
операционный рецидив дисфагии диагностирован у 
11,3% больных.

4. Тактика лечения послеоперационных рецидивов 
дисфагии является сложной задачей и определяется 
индивидуально согласно типу рецидива АК.
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