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Аннотация. Травматизм и повышенный риск осложнений часто выполня-
емой при лечении терминальной стадии ахалазии кардии (АК) эзофагэк-
томии с одномоментной пластv анализ эффективности лапароторакоско-
пической эзофагэктомии и лапароскопической трансхиатальной резекции 
пищевода и фундопликацией при терминальной стадии АК.

Материалы. Пациенты с  АК ΙV стадии разделены на  2 группы: 1 группа 
(n=10) — лапароторакоскопическая эзофагэктомия с  внутриплевраль-
ной эзофагогастропластикой, 2 группа (n=10) — лапароскопическая 
трансхиатальная резекция пищевода и фундопликацией.

Результаты. Хирургическое вмешательство в  первой группе длительнее 
на  175 минут, чем во  второй (р=0,048). Объем кровопотери в  первой 
группе больше на 185 мл, чем во второй группе (р=0,002). Пациенты пер-
вой группы после операции находились в отделении ОРИТ, в среднем, 18 
(14; 19) ч, пациенты второй группы из операционной переводились сразу 
в  общую палату. Продолжительность послеоперационного стационарно-
го периода в первой группе 9,5 (7; 13) койко-дней, во второй — 9 (8; 9) 
койко-дней (р=0,759). Продолжительность послеоперационного наблю-
дения пациентов первой группы — 39±9,4 месяцев, второй — 35±3,6 
месяцев. У 40% пациентов первой группы зона анастомоза свободно про-
ходима для контраста, анастомоз незначительно сужен, при этом опреде-
лялась расширенная часть пищевода над анастомозом. Во второй группе 
хорошие результаты были в  100% случаев: зона анастомоза свободна 
проходима для контраста, анастомоз не сужен.
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Summary. The traumatism and increased risk of complications of 
esophagectomy with simultaneous esophageal plasty, which is often 
performed in the treatment of end-stage achalasia of the cardia (AC), 
motivates the search for new solutions to this problem. We perform 
laparoscopic transhiatal resection of the S-shaped altered lower third of 
the esophagus. In the area of the esophageal-gastric anastomosis, we 
form a fundoplication cuff with its fixation to the diaphragm to prevent 
recurrence of the S-shaped deformity of the esophagus.

Purpose: comparative analysis of the effectiveness of laparothoracoscopic 
esophagectomy and laparoscopic transhiatal resection of the esophagus 
and fundoplication in the terminal stage of AK.

Materials. Patients with AK V stage were divided into 2 groups: group 
1 (n=10) — laparothoracoscopic esophagectomy with intrapleural 
esophagogastroplasty, group 2 (n=10) - laparoscopic transhiatal 
resection of the esophagus and fundoplication.

Results. Surgical intervention in the first group is longer by 175 minutes 
than in the second (p=0.048). The volume of blood loss in the first 
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Заключение. Лапароскопическая трансхиатальная резекция пищевода 
с эзофагогастроанастомозом и фундопликацией показала хорошие непо-
средственные и отдаленные результаты. Это вмешательство можно счи-
тать операцией выбора при терминальной стадии АК.

Ключевые слова: ахалазия, эзофагэктомия, резекция пищевода, фундо-
пликация.

Общепризнано, что при ахалазии кардии (АК) ΙV 
стадии такие методы лечения, как кардиодилата-
ция, лапароскопическая эзофагокардиомиото-

мия с фундопликацией, пероральная эндоскопическая 
эзофагомиотомия, демонстрируют неудовлетворитель-
ные результаты [1, 2, 3, 4]. Поэтому большинство авто-
ров при терминальной стадии АК рекомендуют выпол-
нение эзофагэктомии [1, 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11].

С  развитием миниинвазивных технологий при АК, 
когда показана эзофагэктомия, чаще всего в мире ста-
ли выполнять лапароскопическую трансхиатальную 
эзофагэктомию с  шейным доступом, которая впервые 
была описана в  1995 г. DePaula A.L. et al. [12]. Данная 
операция имеет ряд недостатков, в  частности, плохо 
контролируемый этап извлечения пищевода, мобили-
зованного через лапароскопический трансхиатальный 
доступ, в рану на шею. Это связано с высоким риском 
повреждения сосудов средостения и  развитием мас-
сивного кровотечения [13, 14]. Поэтому технически бо-
лее безопасной считается лапароторакоскопическая 
эзофагэктомия с  одномоментной внутриплевральной 
эзофагогастропластикой [15, 16].

Высокий травматизм и повышенный риск осложне-
ний при эзофагэктомии с  одномоментной пластикой 
пищевода (даже при использовании миниинвазивных 
технологий) мотивировал нас к  поиску новых реше-
ний данной проблемы. Нами разработана и  выполня-
ется лапароскопическая трансхиатальная резекция 

S-образно измененной нижней трети пищевода. В зоне 
пищеводно-желудочного анастомоза при этом мы фор-
мируем фундопликационную манжету с  её фиксацией 
к ножкам диафрагмы для профилактики рецидива S-об-
разной деформации пищевода.

Цель

Сравнительный анализ эффективности лапаротора-
коскопической эзофагэктомии и  лапароскопической 
трансхиатальной резекции пищевода с фундопликаци-
ей при терминальной стадии АК.

Материалы и методы

Все пациенты с АК ΙV стадии, которые вошли в кли-
ническое исследование (n=20), проходили лечение 
в  хирургическом торакальном отделении ГБУЗ МО 
МОНИКИ им.  М. Ф. Владимирского, и  были разделены 
на  2 группы в  зависимости от  объема хирургического 
вмешательства: 1 группа (n=10) — лапароторакоскопи-
ческая эзофагэктомия с внутриплевральной эзофагога-
стропластикой, 2 группа (n=10) — лапароскопическая 
трансхиатальная резекция пищевода с  эзофагогастро-
анастомозом и фундопликацией.

При лапароторакоскопической эзофагэктомии 
с  одномоментной внутриплевральной эзофагогастро-
пластикой на  лапароскопическом этапе формируется 
трансплантат из  большой кривизны желудка. Затем, 

group is 185 ml more than in the second group (p=0.002). Patients 
of the first group after the operation were in the ICU, on average, 18 
(14; 19) hours, patients of the second group were transferred from 
the operating room immediately to the general ward. The duration of 
the postoperative stationary period in the first group was 9.5 (7; 13) 
bed-days, in the second - 9 (8; 9) bed-days (p=0.759). The duration 
of postoperative observation of patients of the first group was 
39±9.4 months, the second - 35±3.6 months. In 40% of patients of 
the first group, the anastomosis zone is freely passable for contrast, 
the anastomosis is slightly narrowed, and the expanded part of the 
esophagus above the anastomosis was determined. In the second group, 
good results were observed in 100% of cases: the anastomosis area was 
freely passable for contrast, the anastomosis was not narrowed.

Conclusion. Laparoscopic transhiatal resection of the esophagus 
with esophagogastroanastomosis and fundoplication showed good 
immediate and long-term results. This intervention can be considered 
the operation of choice in the terminal stage of AK.

Keywords: achalasia, esophagectomy, esophageal resection, 
fundoplication. 
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на торакоскопическом этапе (с однолегочной вентиля-
цией) выполняется субтотальная резекция пищевода 
и формируется внутриплевральный неаппаратный эзо-
фагогастроанастомоз.

Резекция нижне-грудного отдела пищевода лапаро-
скопическим трансхиатальным доступом выполняется 
по  оригинальной методике. Пищевод мобилизуется 
под визуальным контролем через пищеводное отвер-
стие диафрагмы. Затем нижне-грудной отдел пищево-
да низводится в  брюшную полость на  10  см и  более. 
Резекция пищевода выполняется на  протяжении ≥ 
10  см, после чего формируется пищеводно-желудоч-
ный анастомоз. Затем, создается фундопликационная 
манжета, укрывающая зону пищеводно-желудочного 
анастомоза, которая фиксируется к ножкам диафрагмы 
для профилактики рецидива S-образной деформации 
пищевода.

Сравнительный анализ групп проводили по следую-
щим критериям:

 ♦ — продолжительность хирургического вмешатель-
ства,

 ♦ — объем кровопотери,
 ♦ — длительность лечения в ОРИТ,

 ♦ — длительность послеоперационного стационар-
ного лечения,

 ♦ - 30-дневная летальность,
 ♦ — отдаленные результаты.

Информация о  пациентах была внесена в  базу 
Microsoft Excel 2019. Статистический анализ проведен 
с помощью программы STATISTICA 13 фирмы STATSOFT 
(www.STATSOFT.COM). Для оценки нормальности рас-
пределения количественных данных использовали 
критерий Шапиро-Уилка (при числе исследуемых ме-
нее 50) или критерий Колмогорова-Смирнова (при чис-
ле исследуемых более 50), а также показатели асимме-
трии и эксцесса. В каждой группе выборки определяли 
центральные тенденции и  меры рассеяния. Для срав-
нения независимых парных совокупностей в случае от-
сутствия признаков нормального распределения дан-
ных использовали U-критерий Манна-Уитни. Различия 
считали статистически значимыми при р<0,05.

Результаты и обсуждение

Обе группы пациентов были сопоставимы по  полу 
(р=0,543), возрасту (р=0,342) и наличию сопутствующей 
патологии (р=0,785).
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Рис. 1. Продолжительность хирургического вмешательства в группах лапароторакоскопической 
эзофагэктомии с эзофагогастропластикой и лапароскопической трансхиатальной резекции 

пищевода.
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1. Продолжительность  
хирургического вмешательства.

Средние тенденции и меры рассеяния данных исследу-
емого параметра в первой группе составили 415 (355; 480) 
минут, во  второй группе — 240 (220; 250) минут (рис.  1). 
При этом продолжительность лапароторакоскопической 
эзофагэктомии с  внутриплевральной эзофагогастропла-
стикой достоверно больше на 175 минут, чем лапароско-
пической трансхиатальной резекции пищевода с эзофаго-
гастроанастомозом и фундопликацией (р=0,048).

2. Объем кровопотери.

Распределение данных этого параметра в  обеих 
группах также носило ненормальный характер, поэ-
тому оценивали медиану и  25–75% квартили (рис.  2). 
Средние тенденции и меры рассеяния в первой группе 
составили 435 (370; 450) мл, во второй — 250 (150; 250) 
мл. Объем кровопотери при выполнении лапароскопи-
ческой трансхиатальной резекции пищевода достовер-
но меньше на 185 мл, чем в случае лапароторакоскопи-
ческой эзофагэктомии (р=0,002).

Трансфузия компонентов и  препаратов крови 
не проводилась в 100% случаев в обеих группах.

3. Длительность лечения в ОРИТ.

В  группе лапароторакоскопической эзофагэктомии 
пациенты сразу после окончания операции были пробуж-
дены и экстубированы в операционной. После восстанов-
ления до состояния 9–10 баллов по шкале Aldrete пере-
водились в ОРИТ до следующего утра для продолжения 
непрерывного мониторинга витальных показателей и ди-
намического медицинского наблюдения — 18 (14; 19) ч.

В  группе лапароскопической трансхиатальной ре-
зекции пищевода все пациенты (100%) после окончания 
операции также были экстубированы непосредственно 
в операционной и сразу переведены в отделение тора-
кальной хирургии (р=0,002).

4. Длительность послеоперационного 
стационарного лечения.

При оценке длительности стационарного лечения 
оценивали послеоперационный период, чтобы свести 
к минимуму влияние на данный параметр организаци-
онных факторов (рис. 3).

Статистический анализ показал, что длительность 
послеоперационного стационарного периода в группе 
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Рис. 2. Объем кровопотери в группах лапароторакоскопической эзофагэктомии 
с эзофагогастропластикой и лапароскопической трансхиатальной резекции пищевода.
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лапароторакоскопической эзофагэктомии с эзофагога-
стропластикой — 9,5 (7; 13) койко-дней, в группе лапаро-
скопической трансхиатальной резекции пищевода — 9 
(8; 9) койко-дней. Разница между группами по данному 
параметру статистически незначимая (р=0,759).

Следует отметить, что резекция пищевода, выпол-
няемая в  обеих группах, требует строгого голодания 
пациентов до  выполнения контрольной рентгеноско-
пии с контрастированием барием (в среднем, на 5–7-е 
сутки) с  последующим постепенным возобновлением 
перорального питания, что и  определяет отсутствие 
различия продолжительности послеоперационного 
периода в обеих группах.

5. 30-дневная летальность.

В  обеих анализируемых группах в  обозначенный 
срок летальных случаев не было.

6. Отдаленные результаты.

Длительность послеоперационного наблюдения пациен-
тов в группе лапароторакоскопической эзофагэктомии с од-
номоментной внутриплевральной эзофагогастропластикой, 

в среднем, составила 39±9,4 месяцев, а в группе лапароско-
пической трансхиатальной резекции пищевода с эзофагога-
строанастомозом и фундопликацией — 35±3,6 месяцев.

Рентгеноскопия с  контрастированием барием пока-
зала, что у  40% пациентов первой группы зона анасто-
моза свободно проходима для контраста, анастомоз не-
значительно сужен, при этом из-за разницы в диаметре 
проксимальной части пищевода и  желудочного транс-
плантата при формировании эзофагогастроанастомоза, 
при исследовании определялась расширенная часть 
пищевода над анастомозом. В расширенной части пище-
вода продолжала скапливаться пища, что способствует 
развитию стеноза анастомоза, легочных осложнений 
и не снижает риск малигнизации при АК. В одном случае 
через 10 месяцев после операции развился стеноз ана-
стомоза, потребовавший проведения балонной дилата-
ции, после чего признаки стеноза были купированы.

Рентгеноскопия с контрастированием барием в группе 
лапароскопической трансхиатальной резекции пищевода 
с эзофагогастроанастомозом и фундопликацией показала 
хорошие результаты в 100% случаев: зона анастомоза сво-
бодна проходима для контраста, анастомоз не сужен. При 
этом не было S-образно измененных участков пищевода, 
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Рис. 3. Длительность послеоперационного стационарного лечения в группах 
лапароторакоскопической эзофагэктомии и лапароскопической трансхиатальной резекции 

пищевода.
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а диаметр самого пищевода был в норме. Кроме того, в те-
чение всего периода наблюдения не было диагностирова-
но ни одного случая легочных осложнений.

Заключение.

Проведенное исследование и  результаты статисти-
ческого анализа показали хорошие непосредственные 

и отдаленные результаты лапароскопической трансхи-
атальной резекции пищевода с  эзофагогастроанасто-
мозом и  фундопликацией. Это вмешательство можно 
считать операцией выбора при терминальной стадии 
АК.

Авторы заявляют об  отсутствии конфликта интере-
сов.
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