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тельств на органах брюшной полости. В 11 (4,9%) случаях 
причиной релапароскопической операции послужили 
рецидивы грыжи пищеводного отверстия диафрагмы или 
рефлюкс-эзофагита.
	 В 164 (72,6%) случаях была выполнена задняя кру-
рорафия, в 4 (1,8%) – передняя; в 8 (3,5%)  - сочетание зад-
ней и передней крурорафии. В 19 (8,4%) случаях – задняя 
аллопластика пищеводного отверстия диафрагмы. Отме-
тим, что 31 (13,7%)  больному при укорочении пищевода 
крурорафия не выполнялась. При укорочении пищевода 2 
степени фундопликационная манжета не фиксировалась к 
диафрагме. Циркулярная фундопликация выполнена 200 
(88,5%) больным (по Ниссену – 109, симметричная протя-
женная - 91); по Тупе - 8 (4,2%); по Дору – 4 (2,1%); непол-
ная косая задне-боковая фундопликация  – 14 (7,4%). В 27 
(11,9%) случаях - симультанная холецистэктомия. 
	 Результаты. Летальных исходов не было. Дисфа-
гия после операции была выявлена только после фундо-
пликацию по Ниссену - у 4,6% (5/109) больных. В 1 случае 
потребовалась реоперация с реконструкцией фундопли-
кационной манжеты по Тоупе.
	 В 9 (4,0 %) случаях рецидив рефлюкс-эзофагита 
стал  причиной релапароскопии с повторным формиро-
ванием циркулярной фундопликационной манжеты. У 
4 (1,8%) больных, оперированных по поводу тотальных 
ГПОД,  причиной повторной операции был рецидив гры-
жи. Была выполнена  релапароскопия, повторная фикса-
ция фундопликационной манжеты.
	 Во всех случаях повторные лапароскопические 
антирефлюксные операции связаны c хорошим результа-
тами (в сроки наблюдения более 1 года) – рецидива забо-
левания не отмечено.
	 Заключение. Лапароскопическая фундопликация 
– полноценный метод лечения грыж пищеводного отвер-
стия диафрагмы при укорочении пищевода.
Методика пластики пищеводного отверстия диафрагмы 
зависит от степени его  расширения и выраженности уко-
рочения пищевода. 
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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ  ТРАНСХИАТАЛЬНАЯ 
ЭКСТИРПАЦИЯ ПИЩЕВОДА 
БЕЗ МИНИЛАПАРОТОМИИ.

	 Актуальность – оценка возможностей и целе-
сообразности выполнения лапароскопической трансхиа-
тальной экстирпации пищевода с одномоментной гастро-
пластикой при различной патологии.
	 Материалы и методы. Лапароскопическая 
трансхиатальная экстирпация пищевода с одномомент-
ной гастропластикой была выполнена 10 больным: в 5-ти 
случаях при ахалазии кардии; в 2 – при раке пищевода, 
в 2 – при послеожоговых рубцовых стриктурах; в 1 – при 

пептической стриктуре пищевода. В одном случае – си-
мультанная холецистэктомия.
	 Следует отметить, что все больные при обраще-
нии были в состоянии кахексии. У всех больных с ахалази-
ей кардии в анамнезе была аспирационная пневмония. В 
2-х случаях ранее перенесенная эзофагокардиомиотомия 
с фундопликацией по Дору в 2004 г.
	 При рубцовых стриктурах на первом этапе были 
выполнены лапароскопические гастростомии стеблем из 
малой кривизны желудка. 
	 При выполнении лапароскопического этапа 
операции выполнялась мобилизация желудка,  трансхи-
атальная мобилизация  пищевода до верхнегрудного от-
дела пищевода, включая бифуркацию трахеи. При раке 
-  с лимфодиссекцией зоны по принятым онкологическим 
стандартам ниже и выше диафрагмы. Формирование же-
лудочного стебля из большой кривизны выполнялось с ее 
иссечением, так чтобы желудочная трубка являлась про-
должением пищевода. Препараты -  малая кривизна же-
лудка с лимфатическим аппаратом зоны чревного ствола 
и большой сальник удалялись через место введения 12 мм 
лапаропорта. Затем выполнялась колотомия, выделение 
шейного и верхнегрудного отделов пищевода, иссечение 
пищевода с кардиальным отделом желудка и формирова-
ние желудочного анастамоза на шее.
	 Результаты. Осложнения отмечены у 2  боль-
ных. В одном случае (больной оперированный по поводу 
рака шейного отдела пищевода) – лимфоррея в правую 
плевральную полость в течение 10 суток. Осложнение лик-
видировано после релапароскопии с прошиванием лим-
фатической цистерны. У одного больного – ограниченный 
некроз желудочного трансплантата на шее с формирова-
нием желудочного свища, самопроизвольно зажившего в 
течение 3-х недель после операции.
	 Среднее время операции – 5 ч 15м. При отсутствии 
осложнений больные (9) выписывались из стационара на 
8-е сутки.
	 Заключение. К преимуществам лапароскопиче-
ского трансхиатального доступа относятся четкость визуа-
лизации, хороший контроль гемостаза, малый травматизм 
и ранняя активизация больных после операции. Целесоо-
бразно выполнять лапароскопическую  трансхиатальную 
экстирпацию пищевода с одномоментной гастропласти-
кой при доброкачественной патологии, при раке шейного 
отдела пищевода, при отсутствии распространения опу-
холи грудного отдела за пределы стенки пищевода у осла-
бленных больных.
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