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Ахалазия кардии – это нервно-мышечное заболевания пищевода. Для лечения ахала-
зии кардии существуют различные хирургические подходы, что говорит о сложности 
и недостаточной изученности данной патологии. В настоящее время «золотым стан-
дартом» хирургического лечения ахалазии кардии является лапароскопическая опе- 
рация Геллера с неполной эзофагофундопликацией по Дору. Однако данная операция 
не является идеальной для лечения ахалазии кардии, ввиду высокого уровня послеопе-
рационных осложнений и рецидивов заболевания. В нашей клинике разработан ориги-
нальный метод степлерной эзофагофундостомии «бок в бок» для лечения ахалазии 
кардии. В данной статье приведен сравнительный анализ операции Геллера и степлер-
ной эзофагофундостомии. Предложенный метод успешно устраняет симптомы дисфа-
гии у пациентов с ахалазией кардии, а также имеет преимущество перед операцией 
Геллера в снижении показателей интраоперационных осложнений, в несколько более 
эффективном восстановлении пассажа пищи по пищеводу на фоне улучшения моторики 
пищевода и устранении спазма нижнего пищеводного сфинктера. В послеоперационном 
периоде после проведения степлерной эзофагофундостомии выше вероятность развития 
гастроэзофагеального рефлюкса, поэтому, на наш взгляд, ее нужно сочетать с более на-
дежным антирефлюксным барьером, например фундопликацией по Nissen. Показанием 
к выполнению степлерной эзофагофундостомии «бок в бок», на наш взгляд, является 
ахалазия кардии III–IV стадии по классификации Петровского, с развитием фиброзно-
рубцовых изменений кардии и пищевода, так как при выполнении операции Геллера, 
в данном случае, имеется определенный риск интраоперационной перфорации слизис
той кардии и пищевода, с возможным последующим развитием грозных осложнений. 

Ключевые слова: ахалазия кардии, эзофагокардиомиотомия по Геллеру, степлер-
ная эзофагофундостомия, эзофагоманометрия, эзофагогастродуоденоскопия, рентгено-
скопия пищевода и желудка, эзофагофундопликация, рефлюкс-эзофагит.
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Achalasia of the cardia is a neuromuscular disease of the esophagus. There are various 
surgical approaches for the treatment of achalasia of the cardia, which indicates the complexity 
and insufficient knowledge of this pathology. Currently, the “gold standard” of surgical treatment 
of achalasia of the cardia is Heller’s laparoscopic operation with incomplete Dor esophagofun-
doplication. However, this operation is not ideal for the treatment of achalasia of the cardia, 
due to the high level of postoperative complications and relapses of the disease. Our clinic 
has developed an original side-to-side stapler esophagofundostomy method for the treatment 
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Ахалазия кардии (АК) – это хроническое 
идиопатическое нервно-мышечное заболе-

вание пищевода, характеризующееся отсутствием 
расслабления нижнего пищеводного сфинктера 
в ответ на акт глотания с последующей патологиче-
ской перистальтикой пищевода и задержкой в нем 
пищи [1, 2]. Для лечения АК было разработано мно-
жество вариантов хирургических вмешательств, 
что говорит о сложности данной проблемы [3–5].

Мировым стандартом лечения АК, на сегод-
няшний день, является лапароскопическая эзо-
фагокардиомиотомия (ЭКМТ) по Геллеру с непол-
ной фундопликацией по Дору [6]. ЭКМТ предложил 
в 1901 г. Gottstein [7]. В 1913 г. Heller [8] ее впер-
вые выполнил в клинике из верхне-срединной ла-
паротомии, сделал диафрагмотомию и мобилиза-
цию абдоминального отдела пищевода (АОП), ЭКМТ 
по передней и задней стенках АОП и кардии, за-
вершил операцию ушиванием разреза диафраг-
мы и описал ее в статье «Внеслизистая кардио-
пластика при хроническом кардиоспазме с дила-
тацией пищевода», операция получила всемирную 
известность и стала прототипом для большин-
ства выполняемых хирургических вмешательств 
при ахалазии кардии [9]. Наиболее распростра-
ненная модификация операции Геллера принад-
лежит голландскому врачу De Bruin-Groeneveldt, 
который выполнил разрез только по передней 
стенке пищевода и кардии. Предложенную моди-
фикацию эзофагокардиомиотомии до настоящего 
времени используют многие хирурги [6, 10, 11].

В систематическом обзоре Campos et al., кли-
нический эффект после лапароскопической ЭКМТ 
по Геллеру достигнут у 89 % пациентов при наблю-
дении в 35 месяцев. [12]. Однако, в течение 5 лет 
успех снижается до 65–85  % [13–15]. В связи 
с применением различных методов хирургическо-
го лечения АК, проведение только лишь инструмен-
тальных исследований не дает полного представ-
ления о состояния пациентов до хирургического 

вмешательства и не оценивает изменения клини-
ческих проявлений заболевания в послеопера-
ционном периоде наблюдения, с этой целью мы 
использовали шкалу Eckardt, опросники GERD-Q, 
GERD-HRQL, SF-36, которые, на наш взгляд, взаи-
модополняют друг друга.

Присутствует определенный риск частоты 
осложнений, связанных с лапароскопической 
ЭКМТ по Геллеру, большинство исследований де-
монстрируют частоту между 0–9 % [16]. Из них, 
наиболее жизнеугрожающим является перфора-
ция рубцевания зоны ЭКМТ пищевода с разви- 
тием перитонита.

Все методы лечения АК направлены на облег-
чение симптомов, хотя ни один из них не обра-
щает вспять основные нейродегенеративные 
изменения или связанные с ними нарушения ре-
лаксации нижнего пищеводного сфинктера (НПС) 
и перистальтики пищевода. На сегодняшний день 
ни одна из предложенных операций не является 
идеальной для лечения АК, ввиду возникновения 
у немалого числа пациентов рецидивов заболева-
ния и рефлюкс-эзофагита. Поэтому ведется поиск 
более совершенных методов лечения АК.

Принимая во внимание известные недостат-
ки ЭКМТ по Геллеру с фундопликацией по Дору, 
мы разработали методику аппаратной эзофаго-
фундостомии (АЭФС) (патент BY №  15248 C1 
30.12.2011) для лечения пациентов с АК. 

Цель исследования – оценить результаты 
аппаратной эзофагофундостомии с ЭФП в сравне-
нии с эзофагокардиомиотомией по Геллеру с ЭФП.

Материалы и методы

Лапароскопическая эзофагокардиомиотомия 
по Геллеру чаще всего сочетается с нециркуляр-
ной (на 180°) передней эзофагофундопликацией 
(ЭФП) по Дору, которая защищает слизистую пище-
вода от возможной перфорации после выполнения 
ЭФП, однако в 85 % случаев в послеоперацион-

of achalasia of the cardia. This article provides a comparative analysis of Heller’s surgery 
and stapler esophagofundostomy. The proposed method successfully eliminates the symptoms 
of dysphagia in patients with achalasia cardia, and it also has an advantage over the Heller 
operation in reducing the incidence of intraoperative complications, in restoring the passage 
of food through the esophagus more effectively, and in improving the motility of the esophagus 
and eliminating the spasm of the lower esophageal sphincter. In the postoperative period 
after stapler esophagofundostomy, the likelihood of developing gastroesophageal reflux is higher, 
therefore, in our opinion, it should be combined with a more reliable anti-reflux barrier, 
for example, Nissen fundoplication. The indication for performing a side-to-side stapler esophago-
fundostomy, in our opinion, is achalasia of the cardia of stage III–IV according to Petrovsky’s 
classification, with the development of fibrous scarring of the cardia and esophagus, since during 
Heller’s operation, in this case, there is a certain risk of intraoperative perforation of the cardia 
and esophageal mucosa, with possible subsequent the development of serious complications.

Key words: achalasia of the cardia, Heller esophagocardiomyotomy, stapler esophagofundo
stomy, esophagomanometry, esophagogastroduodenoscopy, X-ray of the esophagus and stomach, 
esophagofundoplication, reflux esophagitis.
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ном периоде возникает гастроэзофагеальный реф-
люкс (ГЭР) [17]. По данным исследования Richards 
et al., патологический ГЭР развивался у 47,6 % па-
циентов, когда лапароскопическая ЭКМТ по Гелле-
ру выполнялась без фундопликации, по сравне-
нию с 9,1 % пациентов в группе с лапароскопи-
ческой ЭКМТ по Геллеру в сочетании с ЭФП [18]. 

В основу данного исследования положен ана-
лиз результатов хирургического лечения 58 па-
циентов с ахалазией кардии, в отделении тора-
кальной хирургии УЗ «Брестская областная кли-
ническая больница» с 2008 по 2025 г. 

Пациентов разделили на две группы в зави-
симости от метода операции: группа сравнения 
(n  =  23) – эзофагокардиомиотомия по Геллеру 
с ЭФП, группа исследования (n  =  35) – АЭФС 
по собственной методике с ЭФП (таблица 1). 

Группа сравнения и группа исследования были 
статистически сопоставимы по вышеперечислен-
ным показателям (таблица 1).

Всем пациентам выполняли стандартные пред
операционные лабораторные и инструменталь-
ные исследования: клинические анализы крови 
и мочи, анализ крови на ВИЧ, сифилис, гепатиты 
B и C, группу крови, резус-фактор, антиэритроци-
тарные антитела, биохимический анализ крови, 
ЭКГ, обзорную рентгенографию органов груд- 
ной клетки, полипозиционную рентгеноскопию 
пищевода и желудка со взвесью сульфата бария 
на 1, 2, 5, 30 мин, эзофагогастродуоденоскопию 
(ЭГДС), рентгеновская компьютерная томография 
органов грудной клетки (РКТ ОГК) с контрастиро-
ванием пищевода. 

Современным инновационным методом изуче-
ния перистальтики пищевода является маномет
рия высокого разрешения (МВР; high-resolution 
manometry – HRM). Согласно Чикагской классифи-
кации нарушений моторной функции пищевода, 
характерными манометрическими признаками 
ахалазии кардии являются повышение суммар-

ного давления расслабления (IRP – integrated 
relaxation pressure) более 15 мм рт. ст. и отсут-
ствие стандартных перистальтических сокраще-
ний в грудном отделе пищевода. Для маномет
рии пищевода мы использовали эзофагеальный 
8-канальный водно-перфузионный катетер и при-
бор «Гастроскан-Д» ЗАО НПП «Исток-система», 
г. Фрязино, Россия. Характерными манометриче-
скими признаками ахалазии кардии в данном слу-
чае являются повышение давления покоя нижнего 
пищеводного сфинктера (НПС) более 25 мм рт. ст., 
неполное расслабление НПС (остаточное давле-
ние >  8 мм рт. ст.), нарушение перистальтики 
грудного отдела пищевода. На вышеуказанном 
аппарате до операции выполнено 3 эзофагома-
нометрических исследования. 

При необходимости список лабораторных 
и инструментальных исследований расширяли. 
С целью определения эффективности проводимого 
лечения, мы использовали шкалу Eckardt (Eckardt 
Score) [19], для скрининг-диагностики и для оценки 
качества жизни пациентов с гастроэзофагеальным 
рефлюксом – опросники GERD-Q (Gastroesophageal 
Reflux Disease – Questionnaire) [20], GERD-HRQL 
(Gastroesophageal Reflux Disease – Health Related 
Quality of Life Questionnaire) [21], для проведения 
комплексной оценки качества жизни пациентов 
с АК – опросник SF-36 (The Short Form-36) [22].

Основным клиническим проявлением в обеих 
группах была дисфагия при приеме жидкой и твер-
дой пищи (100 %), у большинства пациентов так-
же наблюдалась регургитация (96,6  %), боль 
в груди (74,1 %) и снижение массы тела (72,4 %).

Лечение всех пациентов начинали с медика-
ментозной терапии, использовались в основном 
ингибиторы кальциевых каналов (нифедипин). 
У 12 (52,2  %) пациентов группы сравнения 
и у 8 (22,9  %) пациентов группы исследования 
следующим методом лечения была эндоскопиче-
ская баллонная дилатация. Далее выполнялась 

Таблица 1. Общая характеристика пациентов обеих групп

Показатели Категории Эзофагокардиомиотомия 
по Геллеру (n = 23)

Аппаратная 
эзофагофундостомия (n = 35) р

Классификация Петровского, стадия, 
абс. (%)

II стадия 3 (13,0 %) 9 (25,7 %) 0,368
III стадия 17 (73,9 %) 24 (68,6 %)
IV стадия 3 (13,0 %) 2 (5,7 %)

Пол, абс. (%) жен. 15 (65,2 %) 26 (74,3 %) 0,559
муж. 8 (34,8 %) 9 (25,7 %)

Гастроэзофагеальный рефлюкс по данным рентгеноскопии 
пищевода и желудка до операции, абс. (%), n = 50

0 % 0 % –

Длительность заболевания (год), Me [IQR] 5,00 [1,50; 8,50] 4,00 [1,71; 7,00] 0,632
ИМТ (кг/м2), Me [IQR] 24,20 [20,90; 26,55] 23,90 [20,00; 26,25] 0,650
Возраст (год), Me [IQR] 49,00 [42,50; 58,00] 52,00 [40,00; 61,50] 0,805
Опросник GERD-Q до операции, Me [IQR] 8,00 [6,00; 10,25] 9,00 [7,50; 12,00] 0,070
Опросник GERD-HRQL до операции, Me [IQR] 19,50 [10,50; 25,00] 18,00 [9,50; 28,00] 0,989
Опросник SF-36 до операции, Me [IQR] 86,35 [75,63; 105,30] 86,06 [74,00; 93,88] 0,518
Шкала Eckardt до операции, Me [IQR] 6,50 [5,00; 8,00] 6,00 [5,00; 9,00] 0,865
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ЭКМТ по Геллеру с фундопликацией по Dor – 
21 (91,4  %), по Toupet – 1 (4,3  %), по Nissen – 
1 (4,3  %). Степлерная эзофагофундостомия вы-
полнялась с фундопликацией по Dor – 4 (11,4 %), 
по Toupet – 27 (77,2 %), по Nissen – 4 (11,4 %).

Операцию Гейровского в варианте лапаро-
скопической аппаратной эзофагофундостомии вы-
полняли следующим образом. В условиях эндо-
трахеальной анестезии через иглу Вереша после 
инсуффляции газа в брюшную полость устанав-
ливали порт № 1 (10 мм) на 5 см выше пупка; 
порт № 2 (5 мм) – в правом подреберье и через 
него вводили ретрактор для печени; порт № 3 
(5 мм) – в эпигастрии по средней линии и через 
него вводили крючок и зажимы для манипуля-
ции; порт № 4 (5 мм) – устанавливали в левом 
подреберье для манипуляции с диссектором, за-
жимами и иглодержателем.

Проводили ревизию органов брюшной поло-
сти, мобилизацию АОП, дна желудка до отхождения 
коротких желудочных артерий. АОП брали на дер-
жалку, которую выводили через порт № 3, рису-
нок 1 (обознач. 1). В проекции порта № 4, на же-
лудок в области тела через переднюю брюш- 
ную стенку накладывали держалки, рисунок 1 
(обознач. 2, 3). Желудок при помощи держалок 
фиксировали к брюшной стенке, после чего прово-
дили гастротомию, рисунок 1 (обознач. 4). В про-
свет желудка заводили порт № 4, рисунок 2, через 
который вводили линейный эндостеплер «Tyco», 
США, рисунок 2 (обознач. 1). Предварительно 
на мобильную браншу аппарата фиксировали кап
роновую держалку около 5 см длиной. В просвете 
желудка подвижную браншу за держалку при по-
мощи эзофагогастроскопа заводили в пищевод, 
рисунок 2 (обознач. 2). Одновременно произво-
дили тракцию пищевода держалкой из порта № 3 
навстречу аппарату, что облегчает заведение 

подвижной бранши аппарата в пищевод, а не-
подвижной бранши – ко дну желудка. После чего 
аппаратом производили сшивание, с последую-
щим рассечением стенки пищевода в области 
его нижнего пищеводного сфинктера и стенки же-
лудка в области дна, рисунок 3 (обознач. 1). После 
прошивания и рассечения аппарата правильность 
выполнения операции подтверждалась пересе-
ченной держалкой АОП, выведенной в порт № 3, 
рисунок 3 (обознач. 2). После извлечения аппа-
рата гастротомическое отверстие ушивали, рису-
нок 3 (обознач. 3). Вмешательство заканчивали 
выполнением фундопликации. 

Статистический анализ проводился с исполь-
зованием программы StatTech v. 4.9.5 (разра-
ботчик – ООО «Статтех», Россия). В случае отсут-
ствия нормального распределения количественные 
данные описывались с помощью медианы (Me) 
и нижнего и верхнего квартилей (Q1–Q3). Катего-
риальные данные описывались с указанием абсо-
лютных значений и процентных долей. 95 % до-
верительные интервалы для процентных долей 
рассчитывались по методу Клоппера-Пирсона. 
Сравнение двух групп по количественному по- 
казателю, распределение которого отличалось 
от нормального, выполнялось с помощью U-кри
терия Манна-Уитни. Сравнение процентных долей 
при анализе четырехпольных таблиц сопряжен-
ности выполнялось с помощью точного критерия 
Фишера (при значениях минимального ожидаемо-
го явления менее 10). В качестве количествен-
ной меры эффекта при сравнении относительных 
показателей рассчитывалось отношение шансов 
с 95 % доверительным интервалом (ОШ; 95 % ДИ). 
Сравнение процентных долей при анализе много-
польных таблиц сопряженности выполнялось с по-
мощью критерия хи-квадрат Пирсона. Различия 
считались статистически значимыми при p < 0,05.

Рисунок 1. 1 – держалка на абдоминаль-
ном отделе пищевода; 2, 3 – держалки 

на теле желудка; 4 – гастротомия

Рисунок 2. 1 – линейный степлер в про-
свете желудка; 2 – эзофагогастроскоп 

позиционирует подвижную браншу 
аппарата в пищеводе

Рисунок 3. 1 – сшивание, с последую-
щим рассечением пищевода и желудка; 

2 – пересеченная держалка абдоми-
нального отдела пищевода; 3 – ушитое 

гастротомическое отверстие
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Результаты

50 пациентам выполнена полипозиционная 
рентгеноскопия пищевода и желудка со взвесью 
сульфата бария на 1, 2, 5, 30 минуте на аппара-
те «Униэксперт» ООО «АДАНИ» г. Минск, Республи-
ка Беларусь (таблица 2). У остальных 8 пациен-
тов было подозрение на заболевание пищево- 
да с инвазией в соседние структуры и органы, 
с целью исключения опухолевого процесса пище-
вода и органов средостения, выполнялась РКТ ОГК 
с контрастированием пищевода, на которой были 
выявлены рентгенологические признаки ахала-
зии кардии.

По данным рентгеноскопического исследо-
вания пищевода и желудка (таблица 2), у боль-
шинства пациентов (84 %) обеих групп, отмече-
на стойкая задержка бариевой взвеси в пище-
воде, то есть выраженное нарушение функции, 
что является показанием для проведения хирур-
гического лечения. 

ЭГДС выполняли на аппарате «OLYMPUS BF-
1TH190», Япония (таблица 3).

По данным ЭГДС (таблица 3), у большей части 
пациентов имелись грубые функциональные изме-
нения: у 75,9  % – необходимо было приложить 

определенное усилие для прохождения кардии 
аппаратом, что говорит о том, что у большинства 
пациентов с АК до операции кардия чаще всего 
сомкнута и при инсуфляции воздуха расправляет-
ся не должным образом [23], у 65,5 % – пищевод 
резко, или умеренно расширен, с наличием остат-
ков пищи у 74,1  %, что соответствует III–IV ст. 
по классификации Петровского. 

В обеих группах консервативное лечение 
и эндоскопическая баллонная кардиодилатация 
имели кратковременный эффект, что явилось по-
казанием к проведению хирургического лечения.

Как в группе сравнения, так и в группе иссле-
дования приоритетным доступом был лапароскопи-
ческий, но с различными вариантами ЭФП. ЭКМТ 
по Геллеру выполнялась в 91,4 % случаев с фундо-
пликацией по Dor, степлерная эзофагофундосто-
мия в 77,2 % случаев с фундопликацией по Toupet 
(таблица 4). 

Время оперативного вмешательства и дли-
тельность лечения в стационаре после операции 
у пациентов групп сравнения и исследования до-
стоверно не отличались (таблица 5).

На 6–8 сутки послеоперационного перио- 
да 49 пациентам выполнена полипозиционная 

Таблица 2. Общая рентгеноскопическая картина пищевода и желудка до операции

Показатели Категории Пациенты обеих групп сравнения 
(n = 50)

Ширина просвета пищевода, Me [IQR], см 5,50 [4,50; 6,50]

Время эвакуации сульфата бария из пищевода, абс. (%)
≥ 2 мин 1 (2,0 %)
≥ 5 мин 7 (14,0 %)

≥ 30 мин 42 (84,0 %)

Таблица 3. Эндоскопическая характеристика изменений пищевода до операции в обеих группах

Показатели Категории Пациенты обеих групп (n = 58)

Проходимость кардии, абс. (%) непроходима 1 (1,7 %)
проходима с трудом 16 (27,6 %)
проходима с легким усилием 27 (46,6 %)
проходима без усилия 14 (24,1 %)

Изменения просвета пищевода, абс. (%) пищевод резко расширен 5 (8,6 %)
пищевод умеренно расширен 33 (56,9 %)
пищевод незначительно расширен 10 (17,2 %)
пищевод не расширен 10 (17,2 %)

Наличие остатков пищи, абс. (%) 43 (74,1 %)
Состояние слизистой пищевода, абс. (%) без изменений 43 (74,1 %)

воспалительные изменения 15 (25,9 %)
S-образная деформация пищевода, абс. (%) 4 (6,9 %)

Таблица 4. Варианты хирургических доступов и фундопликаций в обеих группах

Показатели Эзофагокардиомиотомия 
по Геллеру (n = 23)

Аппаратная эзофагофундостомия 
(n = 35)

Доступ, абс. (%) Лапароскопия 22 (95,7 %) 32 (91,4)
Лапаротомия 1 (4,3 %) 3 (8,6 %)

Фундопликация, абс. (%) Dor 21 (91,4 %) 4 (11,4 %)
Toupet 1 (4,3 %) 27 (77,2 %)
Nissen 1 (4,3 %) 4 (11,4 %)
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рентгеноскопия пищевода и желудка со взвесью 
сульфата бария на 1, 2, 5, 30 мин (таблица 6). 

По данным рентгеноскопии пищевода и желуд-
ка в послеоперационном периоде установлено, 
что у пациентов группы АЭФС отмечено улучшение 
показателей проходимости кардии: свободная эва-
куация контрастного вещества через пищеводно-
желудочный переход наступила в 34,5 % случаев; 
у пациентов группы ЭКМТ по Геллеру в 25 % слу-
чаев. Соответственно задержка контрастного 
вещества была существенно выше в группе 
сравнения – 50  %, а в группе исследования – 
34,5 %. Развитие гастроэзофагеального рефлюк-
са в группе АЭФС было выявлено в 13,8 % слу- 
чаев, что требует проведения дополнительного 
консервативного лечения в послеоперационном 
периоде или применения более эффективной ЭФП 
при проведении дальнейшего исследования (таб
лица 6). 

По данным ЭГДС в послеоперационном пе- 
риоде (таблица 7), у пациентов группы степлерной 
эзофагофундостомии отмечено улучшение показа-
телей проходимости кардии и отсутствие расшире-
ния или незначительное расширение пищевода – 
83,3 % случаев, чем в группе эзофагокардиомио-

томии по Геллеру – 71,4 %. Умеренное или резкое 
расширение пищевода у пациентов группы степ
лерной эзофагофундостомии – 16,7  % случаев, 
что меньше, чем в группе ЭКМТ по Геллеру – 
28,6 %. Изменения слизистой (отечная, с белесо-
желтыми бляшками, гиперемирована, эрозиро-
вана) были более выражены у пациентов группы 
степлерной эзофагофундостомии – 29,2  %, чем 
в группе ЭКМТ по Геллеру – 9,5 %, что, вероятно, 
связано с аппаратным разрушением нижнего 
пищеводного сфинктера. Полученные данные ЭГДС 
согласуются с данными рентгеноскопии пищево-
да и желудка в послеоперационном периоде, что 
подтверждает лучшие показатели восстановле-
ния пассажа пищи по пищеводу после проведе-
ния степлерной эзофагофундостомии. 

В послеоперационном периоде выполнялась 
эзофагоманометрии в группе ЭКМТ по Геллеру, по-
казатели давления покоя НПС Me = 21,10 мм рт. ст. 
(Q1–Q3  =  16,23–25,45; min–7,70; max–34,50), 
n = 18 и моторики пищевода Me = 36,75 мм. рт. ст. 
(Q1–Q3 = 29,10–55,45; min–11,60; max–113,70), 
n = 18 оказались в пределах нормы, что говорит 
о улучшении функциональных показателей пище-
вода.

Таблица 5. Время выполнения оперативного вмешательства и длительность лечения в обеих группах

Показатели Эзофагокардиомиотомия по Геллеру 
(n = 23)

Аппаратная эзофагофундостомия 
(n = 35) р

Время операции (мин), Me [IQR] 150,00 [100,00; 192,50] 160,00 [122,50; 182,50] 0,377
Длительность лечения в стационаре 
после операции (день), Me [IQR]

8,00 [7,00; 10,00] 8,00 [6,00; 8,50] 0,321

Таблица 6. Характеристика рентгеноскопии пищевода и желудка после операции в группах сравнения

Показатели Эзофагокардиомиотомия 
по Геллеру (n = 20)

Аппаратная эзофагофундостомия 
(n = 29) р

Ширина просвета пищевода, Me [IQR] 4,00 [2,88; 4,85] 3,00 [2,00; 4,00] 0,164

Время эвакуации сульфата 
бария из пищевода, абс. ( %)

просвет свободно 
проходим 5 (25,0 %) 10 (34,5 %) 0,542

≤ 5 мин. 5 (25,0 %) 9 (30,9 %) 0,754
15–30 мин. 10 (50,0 %) 10 (34,5 %) 0,377

Гастроэзофагеальный рефлюкс в послеоперационном 
периоде, абс. ( %) 0 (0,0 %) 4 (13,8 %) 0,135

Таблица 7. Результаты ЭГДС после операции в группах сравнения и исследования

Показатели Эзофагокардиомиотомия 
по Геллеру (n = 21)

Аппаратная 
эзофагофундостомия (n = 24) р

Проходимость кардии, 
абс. ( %)

проходима без усилия 15 (71,4 %) 20 (83,3 %) 0,476
проходима с легким усилием 5 (23,8 %) 2 (8,3 %) 0,225
проходима с трудом или 
непроходима 1 (4,8 %) 2 (8,3 %) 1,000

Изменения просвета 
пищевода, абс. ( %)

пищевод не расширен или 
незначительно расширен 15 (71,4 %) 20 (83,3 %)

0,476
пищевод умеренно или резко 
расширен 6 (28,6 %) 4 (16,7 %)

Наличие остатков пищи, абс. ( %) 8 (38,1 %) 7 (29,2 %) 0,546
Состояние слизистой 
пищевода, абс. ( %)

без изменений 19 (90,5 %) 17 (70,8 %)
0,143

воспалительные изменения 2 (9,5 %) 7 (29,2 %)
S-образная деформация пищевода, абс. ( %) 3 (14,3 %) 2 (8,3 %) 0,652
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При анализе интраоперационного и раннего 
послеоперационного периода в обеих группах 
сравнения выявлен ряд осложнений (таблица 8).

При анализе выявлено, что общий уровень 
осложнений АЭФС практически в два раза ниже, 
чем у ЭКМТ по Геллеру, 22,9 % против 43,5 % соот-
ветственно. Дополнительно необходимо отметить, 
что в группе АЭФС при оценке тяжести осложнений 
по классификации Clavien-Dindo, осложнения III ст. 
в три раза ниже, чем после проведения ЭКМТ 
по Геллеру, 11,6 % против 34,8 % соответственно, 
(р = 0,047*). Рецидив заболевания в обеих группах 
практически сопоставим, 14,3  % и 17,4  % (таб- 
лица 8).

Проведен анализ шкал и опросников до и после 
проведения ЭКМТ по Геллеру (таблица 9). 

Статистически значимые различия до и после 
операции выявлены по шкале Eckardt (р < 0,001), 
опросникам GERD-HRQL (р  <  0,001), GERD-Q 

(р = 0,043). По опроснику SF-36 отмечено неко-
торое улучшение показателей, но оно оказалось 
статистически незначимым, в соответствии с этим 
можно предположить, что данная шкала не со-
всем адекватна в использовании для оценки АК 
(таблица 9). 

Проведен анализ шкал и опросников до и по-
сле проведения аппаратной эзофагофундостомии 
(таблица 10). 

Статистически значимые различия выявлены 
по шкале Eckardt (р < 0,001), опросникам GERD-
HRQL (р = 0,002), GERD-Q (р = 0,016). По опрос-
нику SF-36 сложилась аналогичная ситуация, как 
и при оценке ЭКМТ по Геллеру (таблица 10).

Обсуждение

ЭКМТ по Геллеру с ЭФП и степлерная эзофа-
гофундостомия с ЭФП обладают достаточно высо-
кой эффективностью для пациентов с ахалазией 

Таблица 8. Характеристика интраоперационных и ранних послеоперационных осложнений в обеих группах

Показатели Категории Эзофагокардиомиотомия по Геллеру 
(n = 23)

Аппаратная эзофагофундостомия 
(n = 35) р

Общее количество осложнений 10 (43,5 %) 8 (22,9 %) 0,147
Характер осложнений Абдоминальные 8 (34,8 %) 1 (2,9 %) 0,002*

Плевролегочные 2 (8,7 %) 7 (20 %) 0,295
Классификация 
Clavien-Dindo

I ст. – – –
II ст. 2 (8,7 %)

(1 (4,35 %) – карбокситоракс, 
карбоксимедиастинум.

1 (4,35 %) – пневмония и малый 
реактивный плеврит)

4 (11,6 %)
(1 (2,9 %) – пневмония.

3 (8,7 %) – малый реактивный 
плеврит)

1,000

III ст. 8 (34,8 %)
(1 (4,35 %) – некроз слизистой 

оболочки пищевода.
1 (4,35 %) – полная дисфагия.

6 (26,1 %) – интраоперационная 
перфорация слизистой пищевода)

4 (11,6 %)
(1 (2,9 %) – дефект аппаратного 

шва.
1 (2,9 %) – эмпиема плевры.
1 (2,9 %) – гнойный плеврит.

1 (2,9 %) – пневмоторакс)

0,047*

IV ст. – – –
V ст. – – –

Рецидив заболевания 4 (17,4 %) 5 (14,3 %) 1,000

Таблица 9. Сравнительная характеристика шкал и опросников до и после проведения эзофагокардиомиотомии 
по Геллеру

Показатели
Эзофагокардиомиотомия по Геллеру

р
до операции (n = 20) после операции (n = 20)

Шкала Eckardt, Me [IQR] 6,50 [5,00; 8,00] 1,00 [0,00; 2,00] < 0,001*
Опросник GERD-HRQL, Me [IQR] 19,50 [10,50; 25,00] 3,00 [1,00; 6,50] < 0,001*
Опросник GERD-Q, Me [IQR] 8,00 [6,00; 10,25] 6,00 [5,00; 6,25] 0,043*
Опросник SF-36, Me [IQR] 86,35 [75,63; 105,30] 96,45 [87,80; 108,60] 0,060

Таблица 10. Сравнительная характеристика шкал и опросников до и после проведения 
лапароскопической аппаратной эзофагофундостомии

Показатели
Аппаратная эзофагофундостомия

р
до операции (n = 19) после операции (n = 19)

Шкала Eckardt, Me [IQR] 6,00 [5,00; 9,00] 3,00 [1,50; 3,00] < 0,001*
Опросник GERD-HRQL, Me [IQR] 18,00 [9,50; 28,00] 4,00 [2,00; 14,00] 0,002*
Опросник GERD-Q, Me [IQR] 9,00 [7,50; 12,00] 8,00 [6,00; 9,00] 0,022*
Опросник SF-36, Me [IQR] 86,06 [74,00; 93,88] 92,51 [87,13; 107,25] 0,082
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кардии (ликвидация симптомов дисфагии у 82,6 % 
и 85,7 % пациентов соответственно). Анкетирова-
ние пациентов по шкале Eckardt, опроснику GERD-
HRQL, опроснику GERD-Q, оказалось статистически 
значимым, что говорит о том, что оба хирургиче-
ских вмешательства обладают высокой клиниче-
ской эффективностью. Использование опросни-
ка SF-36 нецелесообразно при данной патологии 
виду его неспецефичности. В исследовании выявле-
ны очевидные преимущества степлерной эзофаго-
фундостомии по сравнению с эзофагокардиомио-
томией по Геллеру, которые заключаются в сниже-
нии уровня ранних послеоперационных осложнений 
с 43,5 % до 22,9 %, в том числе III ст. по классифи-
кации Clavien-Dindo. Особенно опасными и значи-
мыми осложнениями являются перфорация пище-
вода и некроз слизистой оболочки пищевода, раз-
вивающиеся в случае выполнения ЭКМТ по Геллеру 
и требующие в ряде случаев повторных вмеша-
тельств. Недостатками степлерной эзофагофундо-
стомии может быть в ряде случаев недостаточная 
длина рассечения пищевода (аппаратная кассета 
длиной до 6 см), и большая вероятность возник-
новения рефлюкс-эзофагита (ввиду аппаратного 
разрушения нижнего пищеводного сфинктера), что 
подтверждается нашим исследованием – частота 
развития гастроэзофагеального рефлюкса, по дан-
ным рентгеноскопии пищевода и желудка, после 
проведения степлерной эзофагофундостомии – 
4 (13,8 %) пациентов. Учитывая данные рентгено-
скопии пищевода и желудка, данные ЭГДС, уста-
новлено, что пассаж пищи по пищеводу восста-
навливается несколько лучше после степлерной 
эзофагофундостомии, чем после ЭКМТ по Геллеру. 

Предложенный метод аппаратной эзофагофун-
достомии с эзофагофундопликацией эффективно 
устраняет симптомы ахалазии кардии, как и золо-
той стандарт – эзофагокардиомиотомия по Гелле-
ру с эзофагофундопликацией. Аппаратная эзофа-
гофундостомия имеет преимущество перед ЭКМТ 
по Геллеру в снижении уровня интраоперацион-
ных осложнений, в несколько более эффектив-
ном восстановлении пассажа пищи по пищеводу. 
В послеоперационном периоде после проведе-
ния аппаратной эзофагофундостомии по сравне-
нию с ЭКМТ по Геллеру выше вероятность раз-
вития гастроэзофагеального рефлюкса, поэтому 
на наш взгляд ее нужно сочетать с более надеж-
ным антирефлюксным механизмом, например 
таким как ЭФП по Nissen. Мы считаем, показа-
нием к выполнению аппаратной эзофагофундо-
стомии является ахалазия кардии III–IV стадии 
по классификации Петровского, с грубыми рубцо-
выми изменениями кардии, так как при выполне-
нии эзофагокардиомитомии по Геллеру, в данном 
случае, высок риск непредномеренной интра- 
операционной перфорации слизистой пищевода. 

Оба предложенных метода не являются идеальны-
ми, в связи с чем необходимо продолжить поиск 
альтернативных, этиопатогенетически обоснован-
ных методов лечения данной патологии.
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