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Хирургическое лечение больных с приобретенным 
коротким пищеводом остается одной из наиболее слож-
ных и нерешенных проблем в хирургической гастроэн-
терологии. Суть патологического процесса заключается 
в укорочении общей длины пищевода, что приводит к 
фиксации кардии над уровнем диафрагмы. В этой свя-
зи короткий пищевод всегда сочетается со скользящей 
грыжей пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) и 
является осложнением длительно существующего реф-
люкс-эзофагита [8, 11, 12, 18, 23, 27, 32]. Возможность 
формирования короткого пищевода вследствие рефлюкс-
эзофагита с последующим изъязвлением и рубцеванием 
стенки пищевода хорошо подтверждается при ожогах 
кислотами и щелочами, при которых процесс формиро-
вания вторичного укорочения идентичен. 

Кроме того, еще в 1932 году G. Bergmann предполо-
жил, что укорочение пищевода может являться результа-
том спастического сокращения продольного мышечного 
слоя пищевода, вследствие патологических рефлексов с 
блуждающего нерва, что было подтверждено позже в 
многочисленных экспериментах [13, 18, 27]. Причинами 
возникновения подобных рефлексов являются широко 
распространенные сопутствующие заболевания орга-
нов, иннервируемых блуждающими нервами (язвенная 
болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, желчно-
каменная болезнь, дивертикул пищевода и т.д.),  которые 
диагностируют у 8–60% больных [9, 13, 15, 18 ,27].

Симптомы рефлюкс-эзофагита (изжога, отрыжка, 
боль за грудиной, дисфагия), возникающие чаще при 
укорочении пищевода – выявляют у 30–65% населения 
развитых стран и являются одним из наиболее частых 
поводов обращения к врачу [4, 6–9, 18, 27–29 ,31]. Кро-
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ме того, при коротком пищеводе нарушается функция 
нижнего пищеводного сфинктера и разрушается замы-
кательная функция кардии, что является предпосылкой 
для развития наиболее тяжелых осложнений длительно 
текущего рефлюкс-эзофагита – стриктуры пищевода, 
язвы пищевода, кровотечения, пищевода Барретта, аде-
нокарциномы. В этих условиях самые современные схемы 
консервативной терапии, основанные на мощных анти-
секреторных и эрадикационных препаратах (длительное 
применение которых имеет немало побочных эффектов) 
обеспечивают лишь кратковременный симптоматиче-
ский эффект и не предотвращают развития осложнений 
[7, 25, 27]. К тому же за последние десятилетия отмечен 
значительный рост заболеваемости аденокарциномой 
пищевода, возникающей в 10–20 % наблюдений на фоне 
пищевода Барретта [1, 5, 15, 24, 27, 28].

Оперативное вмешательство по мнению многих 
ведущих специалистов является наиболее эффективным 
методом лечения осложненного рефлюкс-эзофагита. 
Вместе с тем, неуклонно растет число больных с неудо-
влетворительными результатами после антирефлюксных 
операций на кардии. По данным литературы в 3–30 % 
наблюдений оперативное лечение оказывается неэффек-
тивным [2, 8, 11, 18, 20, 21, 28, 30, 32]. Широкий разброс 
полученных результатов во многом связан со множеством 
существующих на сегодняшний день методов антиреф-
люксной коррекции.

Рецидив рефлюкс-эзофагита и его симптомов по-
сле фундопликации описаны у 5–20% больных после 
операции из лапаротомного доступа, и у 6–30% боль-
ных после лапароскопической фундопликации [4, 16, 
21, 27, 28, 30, 33]. К настоящему времени в свет вышло 
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большое число публикаций, касающихся результатов 
повторных операций после неудачного антирефлюкс-
ного вмешательства. Наиболее частыми проявлениями 
неэффективной антирефлюксной операции являются 
гастроэзофагеальный рефлюкс (30–60%) и дисфагия 
(10–30%), а так же комбинация рефлюкса и дисфагии 
(около 20%) [14, 20, 22, 27]. Недавно опубликованные про-
спективные рандомизированные исследования в восьми 
крупных медицинских центрах Италии, проводившиеся в 
течение двух лет, позволили интраоперационно диагно-
стировать укороченный пищевод у 20% больных, рутинно 
подвергавшихся антирефлюксной операции. Именно не 
диагностированный короткий пищевод, по мнению авто-
ров, является одной из ведущих причин возникновения 
послеоперационных осложнений [32].

Объединенные данные одиннадцати крупных 
клиник Европы свидетельствуют, что конверсия ла-
пароскопической операции в открытую отмечена в 
0–15% наблюдений, при этом чаще она приходится на 
первые 20–30 операций [28, 33]. Наиболее частыми при-
чинами конверсии считают трудности в анатомической 
ориентации в области пищеводно-желудочного пере-
хода, кровотечение (в т.ч. из коротких сосудов желудка), 
перфорацию полого органа (пищевода или желудка) и 
укороченный пищевод [7, 27, 28]. Так же, по мнению ряда 
авторов, если после адекватной мобилизации пищевода 
хирург не может расположить область кардии более чем 
на 2,5 см ниже уровня диафрагмы, это может быть интер-
претировано как укороченный пищевод [8, 11]. Однако 
такие измерения могут быть крайне субъективными и 
варьировать в зависимости от степени мобилизации и 
выбранного доступа. К примеру, при лапароскопической 
операции внутрибрюшное давление, создаваемое нало-
женным карбоксиперитонеумом, оттесняет диафрагму 
вверх искусственно удлиняя тем самым абдоминальный 
отдел пищевода, что, зачастую, вводит в заблуждение 
оперирующего хирурга. 

Сложность диагностики укорочения пищевода, не-
обходимость раннего его выявления, разработка эффек-
тивного диагностического алгоритма для данной катего-
рии больных, выбор оптимального объема оперативного 
вмешательства в зависимости от степени укорочения 
пищевода, а так же определение факторов влияющих на 
прогноз побудили нас к проведению дополнительных 
исследований в этой области.

Материалы и методы исследования
В исследование было включено 90 пациентов с 

приобретенным коротким пищеводом I и II степени, 
которым было проведено обследование и лечение в 
Клинике факультетской хирургии имени Н.Н. Бурденко 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова за период с 2006 по 
2010 г. Мужчин было 49, женщин – 41, возраст пациентов 
варьировал от 16 до 83 лет (средний возраст 56,0±13,9 
лет). На сегодня существует лишь одна классификация ко-
роткого пищевода, согласно которой выделяют I степень 

укорочения – когда кардия расположена не более чем на 4 
см выше уровня диафрагмы, и II степень – когда кардия 
расположена выше уровня диафрагмы более чем на 4 см 
(рис. 1а, б) [13]. На основании этой классификации все 
пациенты были разделены на 2 группы в соответствии со 
степенью укорочения пищевода: 1 группа – 40 больных с 
приобретенным коротким пищеводом I степени; 2 группа 
– 50 больных с приобретенным коротким пищеводом II 
степени.

Основными и наиболее характерными жалобами 
у больных рефлюкс-эзофагитом являются жалобы на 
изжогу, боль в грудной клетке и верхнем отделе живота, 
отрыжку, а так же дисфагию. Сочетание скользящей 
ГПОД с укорочением пищевода и другими заболеваниями 
усиливают, и усложняют клиническую картину. 

Среди пациентов первой группы жалобы на изжогу 
предъявляли 36 (90%) пациентов. Кратковременная из-
жога была у 11 (27,5%), длительная изжога у 25 (62,5%) 
больных. Остальные 4 (10%) пациента жалоб на изжогу 
не предъявляли. 

Во второй группе изжога беспокоила 44 (88%) 
больных. При этом жалобы на кратковременную изжо-
гу предъявляли 9 (18%) пациентов, на длительную – 36 
(72%). Оставшиеся 6 (12%) пациентов изжога беспокоила 
лишь на начальных этапах заболевания. 

Болевой синдром выявлен у 73 (81,1%) больных 
обеих групп. Как правило, боль имела связь с приемами 
пищи. Наиболее характерными были боли за грудиной и 
верхней половине живота жгучего или тупого (давящего) 
характера. В 40% (36 больных) наблюдений боль ирра-
диировала в межлопаточную область, шею, левое плечо. 
У большинства больных обеих групп (70%) отмечена 
периодичность боли – возникновение после нескольких 
недель или месяцев благополучия. У больных второй 
группы боль чаще носила постоянный характер, нежели 
периодический. 

Среди больных первой группы жалобы на боль 
предъявляли 30 (75%) пациентов. Большинство больных 
жаловались на боль в эпигастрии – 10 (25%), и за груди-
ной – 7 (17,5%). Лишь несколько больных предъявляли 
жалобы на боль в спине и пояснице – 4 (10%), правом 
или левом подреберье – 2 (5%), и в области сердца – 3 
(7,5%).

Во второй группе жалобы на боль предъявляли 43 
(86%) пациента. Преобладала боль, локализовавшаяся в 
грудной клетке: боль за грудиной у 21 (42%) больных, в об-
ласти сердца у 10 (20%) больных. С одинаковой частотой 
наблюдали боль в подреберье (правом или левом) и спине 
– по 2 (4%) пациента. Локализация боли в эпигастрии 
диагностирована у 8 (16%) больных.

Приступы сердцебиения и перебоев в работе сердца 
были отмечены у 3(7,5%) пациентов первой группы и у 8 
(16%) – второй. У всех больных развитие приступов было 
напрямую связано с приемами пищи.

Отрыжка воздухом была жалобой 29 (72,5%) паци-
ентов первой группы, и 30 (60%) – второй. 
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Жалобы на рвоту предъявляли 11 (27,5%) больных 
первой группы и 7 (14%) – второй. Рвота возникала, как 
правило, после приема пищи, и чаще в положении лежа. 
Четверо больных неоднократно наблюдали примесь 
алой крови во время рвоты. Позже у этих больных было 
диагностировано тяжелое эрозивно-язвенное поражение 
дистального отдела пищевода и хроническая железоде-
фицитная анемия. 

Дисфагия так же оказалась одним из наиболее ча-
стых симптомов в обеих группах: 12 (30%) пациентов 
– в первой группе, 16 (32%) пациентов во второй группе. 
У большинства больных обеих групп (22,2%) дисфагия 
была преходящей, возникала эпизодически и, как прави-
ло, в конце еды. Подобная дисфагия у всех обследованных 
продолжалась годами и не имела тенденции к усилению. 
Лишь у 8 (16%) больных второй группы дисфагия была 
обусловлена пептической стриктурой терминального от-
дела пищевода и возникала в начале приема пищи. Эти 
больные имели достаточно продолжительный анамнез 
заболевания (более 10 лет). 

Внепищеводные осложнения рефлюкс-эзофагита, 
в частности гастрокардиальный синдром, впервые опи-
санный нашим соотечественником Ф.К. Уденом (1816), 
явления реактивного бронхита и астмоподобного син-
дрома при «высоком рефлюксе» так же давно описаны 
в литературе. При этом следует особо подчеркнуть, что 
гастрокардиальный синдром аналогичен описанному 
П.С. Боткиным холецистокардиальному синдрому, но 
никто не предлагает расширить нозологическую форму 
«желчнокаменная болезнь» за счет рефлекторной сте-
нокардии или аритмии. Среди клинических проявлений 
болезней внутренних органов можно найти ещё немало 
подобных примеров висцеро-висцеральных рефлексов и 
«взаимного страдания» органов, относящихся к разным 
функциональным системам [8,15,18,27].

Мы не видим серьезных оснований пренебрегать 
патогенетически обоснованной и многократно прове-
ренной клинической практикой классификацией грыж 
пищеводного отверстия диафрагмы Б.В. Петровского и 
Н.Н. Каншина [10]. Авторы неоднократно подчеркивали 
[3,10,15], что скользящие ГПОД чаще всего оказываются 
приобретенными. Пульсионные возникают на фоне по-
вышения внутрибрюшного давления всевозможного 
генеза в условиях слабости соединительной ткани, а трак-
ционные – в результате сокращений пищевода в ответ на 
длительное раздражение рецепторов блуждающих нервов, 
обусловленных самыми различными патологическими 
изменениями органов, имеющих вагусную иннервацию. 

На фоне укорочения пищевода в обеих группах были 
выявлены различные скользящие ГПОД (табл. 1). 

В работе так же использовали патогенетически 
обоснованную классификацию рефлюкс-эзофагита 
А.Ф. Черноусова (1973) [15], которая в полной мере от-
ражает все последовательно происходящие морфоло-
гические изменения в стенке пищевода. Согласно этой 
классификации у всех больных были выявлены признаки 

Табл. 1. Виды скользящих грыж ПОД у больных с приобретенным коротким 
пищеводом согласно классификации Б.В. Петровского, Н.Н. Кан-
шина, 1966 г.

Вид грыжи ПОД Число больных, абс.

I группа II группа

Кардиальная грыжа ПОД 34 26

Кардиофундальная грыжа ПОД 3 17

Субтотальная грыжа ПОД 2 6

Тотальная грыжа ПОД 1 1

Итого: 40 50

Табл. 2. Распределение пациентов в зависимости от степени тяжести реф-
люкс-эзофагита согласно классификации А.Ф. Черноусова, 1973 г.

Степень тяжести рефлюкс-эзофагита Число больных

I группа II группа

Легкий эзофагит 22 17

Средней тяжести эзофагит 15 16

Тяжелый эзофагит 3 9

Пептическая стриктура пищевода – 8

Итого: 40 50

эзофагита различной степени тяжести. У 57% больных 
был диагностирован эзофагит средней и тяжелой степени 
(табл. 2). 

Осложнения тяжелого рефлюкс-эзофагита диагно-
стированы у 24 (26,7%) пациентов: у 10 (11%) пациентов 
выявлена кишечная метаплазия слизистой пищевода 
– пищевод Барретта; у 7 (7,8%) – короткая пептическая 
стриктура пищевода; у 1 (1,1%) – протяженная пеп-
тическая стриктура пищевода; у 8 (8,9%) пациентов 
диагностирована круглая язва пищевода. При этом у 8 
пациентов выявлено сочетание нескольких осложнений. 
У 6 (6,7%) больных обнаружено самое грозное ослож-
нение – аденокарцинома пищевода различной степени 
дифференцировки.

Сопутствующие заболевания были диагностирова-
ны у 81 (90%) больных. Из них в группе с укорочением 
пищевода I степени – 34 (85%), с укорочением пищевода 
II степени – 47 (94%) больных. Таким образом, более чем 
у половины больных диагностированы сопутствующие 
заболевания, патологические рефлексы с которых могли 
привести к укорочению пищевода (табл. 3). 

Ранее 15 (16,7%) пациентам в других стационарах 
были выполнены различные оперативные вмешатель-
ства на органах брюшной полости. Особого внимания 
заслуживают 8 пациентов, которым ранее была выпол-
нена фундопликация Nissen. При этом одной пациентке 
эту операцию выполнили дважды с интервалом в один 
год. Анализируя жалобы пациентов до и после операции 
(изжога, отрыжка, боль в верхней половине живота и за 
грудиной), отмечено не только их почти полное регрес-
сирование в раннем послеоперационном периоде, но и 
прогрессирование в отдаленном периоде.
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Табл. 3. Сопутствующие заболевания у больных I и II групп (n=90)

Сопутствующее заболевание Число больных, абс.

I группа II группа

Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной 
кишки (рубцово-язвенная деформация луковицы ДПК)

14 20

Желчнокаменная болезнь 11 10

Дивертикулез тонкой и ободочной кишки 2 11

Хронический панкреатит 2 4

Ишемическая болезнь сердца 8 14

Гипертоническая болезнь 12 18

Нарушения сердечного ритма 3 6

Бронхиальная астма 1 4

Хроническая обструктивная болезнь легких 5 8

Сахарный диабет II типа 2 4

Алиментарно-конституциональное ожирение 5 11

Другие заболевания 18 29

 Примечание: в т.ч. больные с сочетанием нескольких заболеваний.

Таким образом, при хирургической коррекции 
рефлюкс-эзофагита у больных с укорочением пищевода 
возникают не только технические трудности, связанные 
с формированием антирефлюксной манжеты на фоне 
хронического воспаления и в патологически измененных 
топографо-анатомических условиях. Крайне важно при 
выборе варианта антирефлюксной операции учитывать 
изменения моторно-эвакуаторной способности пище-
вода. 

При укорочении пищевода I степени наиболее 
оптимальной операцией считаем фундопликацию в 
нашей модификации, которая при необходимости 
может быть дополнена селективной проксимальной 
ваготомией (СПВ) [17, 18]. В этой ситуации после вы-
полнения СПВ и мобилизации области кардии и пи-
щевода, пищевод всегда удается низвести в брюшную 
полость и сформировать фундопликационную манжет-
ку. При этом, как правило, перевязываем две короткие 
желудочные артерии и обязательно – восходящую 
ветвь селезеночной артерии (т.н. заднюю желудочную 
артерию). Указанный способ позволяет формировать 
полную симметричную манжетку протяженностью не 
более 4–4,5 см и избегать образования слепых карманов 
и каскадной деформации желудка (рис. 2). Эта операция 
тем более целесообразна при лечении больных язвенной 
болезнью двенадцатиперстной кишки, сочетающейся с 
рефлюкс-эзофагитом – она позволяет адекватно сни-
зить кислотопродукцию, при необходимости устранить 
пилородуоденальный стеноз (основные факторы разви-
тия рефлюкс-эзофагита у больных язвенной болезнью) 
и создать антирефлюксную манжету. При сочетании 
ГПОД с язвенной болезнью двенадцатиперстной киш-
ки обязательно выполняем циркулярную миотомию в 
области дистального отдела пищевода для пересечения 
секреторных веточек блуждающих нервов, идущих в 
его стенке [17]. 

Рис. 1.
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Рис. 2. Рис. 3.

При укорочении пищевода II степени, когда карди-
альный отдел желудка деформирован в виде трубки и 
кардиоэзофагеальный переход находится более чем на 
4 см выше диафрагмы, выполнение фундопликации из 
абдоминального доступа весьма сложно или совершенно 
невозможно. Многократные клинико-экспериментальные 
исследования показали, что основной антирефлюксный 
эффект оказывает именно манжетка из тканей желудка, а 
при её правильном формировании она одинаково успеш-
но работает как под, так и над диафрагмой. Крурорафия не 
несет значимой самостоятельной антирефлюксной функ-
ции в условиях полного разрушения жомно-клапаной 
функции кардии, её применение считаем целесообразным 
при кардиофундальных, гигантских и параэзофагеальных 
грыжах исключительно для предотвращения миграции в 
средостение органов из брюшной полости. Ушивание но-
жек диафрагмы не показано и при укорочении пищевода I 
степени, так как нельзя быть уверенным, что после опера-
ции пищевод не сократится и антирефлюксная манжетка, 
в лучшем случае, не окажется в средостении, а в худшем, 
не соскользнет с развитием феномена «телескопа». 

Модификацию фундопликации при укороче-
нии пищевода II степени предложил еще в 1962 году 
Н.Н. Каншин. После модернизации мы вновь ее успешно 
применяем. По сути она заключается в формировании 
антирефлюксной манжетки вокруг смоделированной по 
диаметру пищевода (за счет кардиорафии) кардиальной 
части желудка (рис. 3). При этой методике происходит 
как бы удлинение пищевода [13, 15].

Подчеркнем, что все больные с укорочением пищево-
да II степени в течение не менее 10 лет страдали тяжелой 
изжогой, несмотря на постоянный прием современных 
антисекреторных препаратов, дававших лишь кратков-
ременное облегчение, больные вынуждены были спать 
полусидя из-за «высокого» рефлюкса, достигавшего 
полости рта. Эта операция особенно показана пожилым 
пациентам, имеющим множество тяжелых соматических 
заболеваний. В частности, среди наших больных было 8 
перенесших инсульт или инфаркт, гормонально-зависи-
мую бронхиальную астму наблюдали у 4. По тяжести со-
матического состояния, нескольким из них было отказано 
в операции в других лечебных учреждениях, несмотря 
на стриктуру с выраженной дисфагией. Больные могли 

принимать только жидкую пищу, у них неоднократно 
возникали эпизоды пищеводного кровотечения. Семе-
рым больным с короткими пептическими стриктурами 
пищевода наряду с медикаментозной терапией проводили 
сеансы бужирования пищевода по струне под рентге-
нологическим контролем. Считаем антирефлюксную 
операцию тем более показанной после успешного бужи-
рования, так как после расширения области стриктуры 
рефлюкс неизбежно усиливается и, как правило, быстро 
наступает рестенозирование. 

Тяжелые осложнения рефлюкс-эзофагита – про-
тяженная пептическая стриктура, пищевод Барретта с 
дисплазией высокой степени и аденокарцинома требуют 
экстирпации пищевода [1, 5, 15, 18, 19, 24]. Как правило, 
это больные с продолжительным анамнезом заболевания, 
которым длительно и безуспешно применяли медикамен-
тозное лечение. Частичные резекции пищевода не приме-
няем в связи с частыми рецидивами рефлюкс-эзофагита 
после этой операции. 

Операцией выбора считаем трансхиатальную экс-
тирпацию с одномоментной пластикой трансплантатом, 
выкроенным из большой кривизны желудка с кровоснаб-
жением за счет правой желудочно-сальниковой артерии 
и наложением анастомоза на шее. Экстирпация пищевода 
произведена 6 (6,7%) пациентам с приобретенным ко-
ротким пищеводом. 

Результаты исследования
У всех больных, оперированных по поводу при-

обретенного короткого пищевода I степени, получены 
хорошие непосредственные функциональные результаты. 
Были устранены клинические проявления гастроэзофа-
геального рефлюкса и эзофагита. 

Послеоперационные осложнения отмечены у 11 
больных с укорочением пищевода I степени в раннем по-
слеоперационном периоде, большинство из которых не 
были непосредственно связаны с выбранной оперативной 
методикой. Летальных исходов не было. 

По данным литературы до 50% больных непосред-
ственно после фундопликации испытывают дисфагию, 
являющуюся, как правило, следствием отека и воспаления 
тканей в зоне операции, а так же гиперфункции манжетки 
[11, 27, 28].
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У 2 (5%) больных в раннем послеоперационном 
периоде была диагностирована дисфагия (в основном 
при проглатывании твердой пищи), обусловленная 
гиперфункцией фундопликационной манжетки. Необ-
ходимо отметить, что оба пациента были оперированы 
с использованием видеоэндоскопической техники на 
начальной стадии ее внедрения, освоения и отработки 
антирефлюксной операции. Проведенные сеансы бал-
лонной дилатации (2–3 сеанса) под контролем рентген-
телевидения позволили ликвидировать клинические и 
рентгенологические проявления дисфагии, не разрушив 
при этом вновь созданный антирефлюксный клапан в 
виде манжетки. 

Общая продолжительность госпитализации у боль-
ных этой группы составила 25,1±10,4 суток. На продол-
жительность лечения у большинства больных повлияла 
необходимость коррекции сопутствующих заболеваний 
до и после операции, а так же предоперационная под-
готовка (коррекция анемии, комплексная противояз-
венная терапия, инфузионная терапия, направленная на 
коррекцию протеинемических, водно-электролитных 
нарушений).

У больных с приобретенным коротким пищеводом 
II степени хорошие непосредственные функциональные 
результаты и исчезновение клинической симптоматики 
получены у абсолютного большинства больных – 45 
(90%).

Осложнения после операции отмечены у 12 (24%) 
больных этой группы. Летальных исходов не было.

У одного больного в раннем послеоперационном 
периоде так же была диагностирована стойкая дисфагия 
в основном при проглатывании твердой пищи, обуслов-
ленная гиперфункцией фундопликационной манжетки. 
Необходимо в очередной раз отметить, что пациент был 
оперирован с использованием видеоэндоскопической 
техники на начальной стадии внедрения, освоения и от-
работки антирефлюксной операции. Проведенные два 
сеанса баллонной дилатации под контролем рентген-
телевидения позволили ликвидировать клинические и 
рентгенологические проявления дисфагии, не разрушив 
при этом вновь созданный антирефлюксный клапан в 
виде манжетки. 

Несостоятельность пищеводного анастомоза по 
праву считают одним из самых грозных осложнений в 
хирургии пищевода. Летальность при этом осложнении 
составляет в среднем 50% [1, 5, 15, 19, 24, 28]. Несостоя-
тельность шейного пищеводно-желудочного анастомоза 
отмечена у 1 больного после трансхиатальной экстир-
пации пищевода. Необходимо отметить, что в этом 
наблюдении несостоятельность анастомоза протекала 
субклинически, проявлялась в виде нитевидного затека 
контрастного препарата при рентгенологическом иссле-
довании на 6 сутки после операции. Для его заживления 
было достаточным исключение питания через рот, с про-
ведением зондового и парентерального питания в течение 
12 дней. В представленном клиническом наблюдении у 

пожилого больного с тяжелыми сопутствующими забо-
леваниями удалось справиться со столь грозным ослож-
нением во многом благодаря способу формирования и 
локализации анастомоза.

Отдаленные результаты изучены у 73 (81%) пациен-
тов обеих групп (31 пациент из I группы и 42 пациента из 
II группы) и прослежены в сроки от 6 месяцев до 4 лет. 

При рентгенологическом исследовании только у 15 
больных первой группы желудок располагался в брюш-
ной полости, у остальных 58 пациентов обеих групп 
сформированная антирефлюксная манжетка находилась 
на уровне или над уровнем диафрагмы.

Лишь у 5 (5,5%) больных в сроки от 4 до 8 мес. 
после операции были отмечены эндоскопические при-
знаки эзофагита легкой степени. Следует отметить, что 
до операции у этих пациентов были диагностированы 
эрозивно-язвенные изменения слизистой терминального 
отдела пищевода. Вместе с тем признаков гастроэзофа-
геального рефлюкса эндоскопически не выявлено ни у 
одного больного. Полученные результаты в очередной раз 
демонстрируют давнее утверждение о том, что основной 
антирефлюксный эффект оказывает именно манжетка 
из тканей желудка, а при её правильном формировании 
она одинаково успешно «работает» как под, так и над 
диафрагмой (рис. 4).

Так же в отдаленном периоде не сталкивались с опи-
санными в литературе симптомами, часто возникающи-
ми после антирефлюксных операций: дисфагия, вздутие 
живота, раннее насыщение, тошнота, болезненность в 
эпигастральной области, неспособность к отрыжке и 
рвоте, диарея. 

Для более адекватного изучения отдаленных ре-
зультатов проводили оценку качества жизни с помощью 

Рис. 4.
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модифицированного [7] специфического опросника 
– гастроинтестинального индекса качества жизни (Gast-
rointestinal Quality of Life Index, GIQLI), который широко 
используют во многих зарубежных и некоторых отече-
ственных работах и является специфичным для гастро-
интестинальной хирургии [26]. В группу анкетированных 
вышли 73 (81%) оперированных пациента в сроки от 6 
месяцев до 4 лет после операции. Группы были близки по 
возрастно-половому составу. 

При сравнении показателей качества жизни у боль-
ных с приобретенным коротким пищеводом I и II степени 
было выявлено достоверное повышение индекса качества 
жизни после операции по всем шкалам опросника.

После операции отмечено увеличение индекса 
качества жизни до 70 баллов в группе больных с приоб-
ретенным коротким пищеводом I степени и до 69 баллов 
у пациентов с приобретенным коротким пищеводом II 
степени (рис. 5, 6). Наиболее значительно увеличение ин-
декса качества жизни отмечено после операции по шкале 
симптомов – на 36% в первой группе и 47% во второй 
группе (р<0,05). По шкале субъективного восприятия 
своего здоровья так же отмечено увеличение показателей 
на 25% в первой группе и 25% во второй группе, во всех 
случаях различия были недостоверны (р>0,05). По шкале 
влияния проведенного лечения достоверного различия 
показателей качества жизни у больных с приобретен-
ным коротким пищеводом I и II степени выявлено не 
было (10,5 и 10,6 баллов соответственно, во всех случаях 
р>0,05). 

При оценке динамики наиболее актуальных сим-
птомов (изжога, отрыжка, боль, рвота, дисфагия и т.д.) 
после проведенной операции выявлено их полное ре-

Рис. 5. Показатели индекса качества жизни (GIQLI) до и после операции 
у больных с приобретенным коротким пищеводом I степени. 
Шкалы опросника GIQLI: суммарная шкала (Шсум.), шкала сим-
птомов (ШС), шкала субъективного восприятия своего здоровья 
(ШВ), шкала психического состояния (ШП), шкала физического 
состояния (ШФ), шкала социального функционирования (Шсоц.), 
шкала влияния проведенного лечения (ШВЛ)

Рис. 6. Показатели индекса качества жизни (GIQLI) до и после операции 
у больных с приобретенным коротким пищеводом II степени.  
Шкалы опросника GIQLI: суммарная шкала (Шсум.), шкала сим-
птомов (ШС), шкала субъективного восприятия своего здоровья 
(ШВ), шкала психического состояния (ШП), шкала физического 
состояния (ШФ), шкала социального функционирования (Шсоц.), 
шкала влияния проведенного лечения (ШВЛ)

грессирование в обеих группах исследуемых больных с 
приобретенным коротким пищеводом. 

Как видно из представленных данных, положитель-
ная динамика при укорочении пищевода I и II степени 
была отмечена в обеих группах. Результаты динамиче-
ского наблюдения и обследования продемонстрировали 
закономерности, сходные с изменениями качества жизни 
и клинических симптомов.

Субъективно свое самочувствие в отдаленном пери-
оде после операции больные с укорочением пищевода I 
степени оценивали следующим образом: удовлетвори-
тельное – 12 (39%), хорошее – 17 (55%), очень хорошее 
(отличное) – 2 (6%). В группе с укорочением пищевода II 
степени субъективное самочувствие пациенты оценили 
следующим образом: удовлетворительное – 12 (29%), 
хорошее – 24 (57%), очень хорошее (отличное) – 6 (14%). 
Важно отметить, что удовлетворительным свое самочув-
ствие оценивали больные старшей возрастной категории 
(старше 65 лет), которые после операции продолжали 
принимать медикаментозные препараты по поводу раз-
личных сопутствующих хронических заболеваний.   

Заключение
Проведенное исследование позволило получить объ-

ективную картину изменения здоровья при укорочении 
пищевода и дать оценку выбранной тактике лечения 
больных этой группы, основываясь не только на показа-
телях инструментальных методов исследования, но и на 
субъективном восприятии пациентов. Отличные и хоро-
шие результаты после хирургического лечения больных 
с приобретенным коротким пищеводом были получены 
у большинства больных обеих групп.
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Таким образом, накопленный клинический опыт 
свидетельствует, что хирургическая тактика при реф-
люкс-эзофагите у больных с коротким пищеводом 
должна учитывать весь комплекс патоморфологических 
и функциональных изменений, возникающих в области 
кардии на фоне ГПОД, в том числе степень укорочения 
пищевода, тяжесть воспалительных и склеротических 
изменений в пищеводе, функциональный резерв про-
пульсивной моторики стенки пищевода. Адекватный 
хирургический подход в лечении этой тяжелой категории 
больных поможет существенно улучшить его результаты, 
избежать грозных осложнений заболевания, повысить 
качество жизни оперированных больных.
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