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До сих пор существуют разнонаправленные тенденции лечения ахалазии кардии: в зависимости от стадии и типа за-
болевания, сопутствующей патологии, возраста, пола, а также наличия осложнений. Остается спорным вопрос, какой 
способ лечения наиболее обоснован у больных с АК терминальной стадии. Сторонники органосохраняющего метода ле-
чения считают эзофагэктомию (ЭЭ) крайней мерой, аргументируя это тем, что экстирпация пищевода является трав-
матичным вмешательством. Сторонники же радикального метода лечения выступают за приоритетное выполнение 
эзофагэктомии при АК терминальной стадии. С их точки зрения, прогрессирование заболевания, неэффективность ранее 
проведенных вмешательств на кардии, изнуряющая дисфагия, пептическая стриктура, как следствие неконтролируемого 
рефлюкс-эзофагита, аспирационные осложнения обусловливают необходимость удаления пищевода. Значительное сниже-
ние качества жизни, высокий риск развития такого жизнеугрожающего осложнения, как аспирационный синдром, риск 
развития рака пищевода, а также неудовлетворительные результаты ранее проведенного лечения ставят под сомнение 
целесообразность органосохраняющих вмешательств у пациентов с АК терминальной стадии.
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Treatment for achalasia of cardia is multidirectional nowadays and depends on several factors such as patient’s sex and age, type 
and stage of disease, co-morbidity and complications. However the treatment for end-stage achalasia is still controversial. Ones 
who advocate organ preservation surgery consider esophagectomy an ultima ration. These authors conceive that esophagectomy is 
too traumatic for benign disease with low progression. Esophagectomy as a first approach for end-stage achalasia is recommended 
by others authors who believe that progredient course of disease (nonreversible strongly dilated and atonic esophagus), debilitating  
dysphagia, regurgitation, aspiration syndrome and ineffective intervention in cardia make the extirpation of the esophagus necessary. 
Persistent degeneration of life quality and high possibility of such devastating symptoms as aspiration and esophageal cancer 
alongside with unacceptable results of myotomy raise questions on the effectiveness of the organ preservation surgery for end-stage 
achalasia.
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В мировой литературе для обозначения наиболее 
распространенного нервно-мышечного заболевания 
пищевода используют термин «ахалазия кардии» [1], 
в русскоязычной литературе употребляют термины 
«ахалазия кардии» и «кардиоспазм» [2].

Ахалазия (от лат. а - отсутствие, chalasia – рас-
слабление) кардии (АК) - это идиопатическое нерв-
но-мышечное заболевание пищевода, проявляющееся 
функциональным нарушением проходимости кардии 
вследствие дискоординации между глотком, рефлек-
торным раскрытием нижнего пищеводного сфинктера 
(НПС), двигательной и тонической активностью глад-
кой мускулатуры пищевода [3].

Сегодня АК является редкой патологией, ее доля 
составляет 3-20% среди всех заболеваний пищевода, 
она занимает 4-е место в структуре хирургических за-
болеваний пищевода после рака, грыж пищеводного 
отверстия диафрагмы и стриктур [4]. Ежегодные пока-
затели заболеваемости составляют 1,6 на 100.000 чело-
век, тогда как распространенность составляет 10,8 на 

100.000 населения [5]. АК возникает одинаково часто у 
мужчин и у женщин любого возраста.

Этиология заболевания до сих пор остается неяс-
ной. К возможным причинам АК относят психогенные 
воздействия, генетическую предрасположенность, ин-
фекционные факторы (болезнь Шагаса; вирусы герпе-
са; цитомегаловирус и др.). Таким образом, существует 
несколько теорий возникновения идиопатической АК, 
однако ее лечение по-прежнему остается симптомати-
ческим [6].

Классификация АК по стадиям позволяет лучше 
ориентироваться в выборе способа лечения. В основе 
классификации, разработанной Б.В. Петровским (1962 
г.), лежат анатомические и физиологические изменения 
пищевода, а также данные инструментальных методов 
исследования. При IV ст. отмечается резко выраженное 
сужение кардии; максимальное расширение пищевода 
более 8 см, его удлинение и S-образное искривление с 
атонией стенок. Пищевод приобретает мешковидную 
форму, перистальтика отсутствует, стенки органа ис-
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тончены. Пищевые массы и жидкость задерживаются 
в пищеводе многие часы и даже сутки, в результате их 
разложения присоединяются явления застойного эзо-
фагита с участками некроза слизистой и изъязвления-
ми. Могут развиться периэзофагит и фиброзный меди-
астинит, наступает истощение больных [7].

Чикагская классификация АК делит ее на III 
типа. При I типе (классическая АК) в 100% глотков 
жидкости отсутствует любая перистальтика грудного 
отдела пищевода. При ахалазии кардии II типа отсут-
ствует нормальная перистальтическая волна сокраще-
ния, однако наблюдается равномерное спастическое 
сокращение умеренной интенсивности по всей длине 
пищевода от верхнего до нижнего пищеводного сфин-
ктера более чем при 20% глотков. Ахалазия кардии III 
типа характеризуется отсутствием нормальной пери-
стальтической волны, наличием отдельных эпизодов 
перистальтики в грудном отделе пищевода или пре-
ждевременными спастическими сокращениями (дис-
тальный эзофагоспазм), зарегистрированными более 
чем при 20% глотков [8].

Симптомы АК не являются специфичными, что 
зачастую затрудняет диагностику заболевания. Кли-
нические симптомы АК представлены дисфагией (82-
100%) при приеме как твердой, так и жидкой пищи, 
регургитацией (76-91%), потерей веса (35-91%), загру-
динной болью (25-64%), ночным кашлем – 50% [1].

Дисфагия относится к наиболее ранним симпто-
мам заболевания, проявляется при употреблении как 
жидкой, так и твердой пищи. Дисфагия развивается 
постепенно, нося зачастую парадоксальный характер: 
лучше глотается твердая, чем жидкая пища. Пациенты 
нередко вынуждены использовать приемы, улучшаю-
щие пассаж пищи: пить воду, заглатывать воздух, со-
вершать повторные глотательные движения, ходить 
после еды [2]. Дисфагия может сочетаться с потерей 
веса, однако, у большинства пациентов масса тела 
остается стабильной, потому что дисфагия при АК 
крайне редко бывает полной.

Регургитация непереваренной пищи или слизи 
является вторым по распространенности симптомом. 
Она может быть как активной, так и пассивной. Пас-
сивная регургитация на поздней стадии АК возникает 
в положении больного лежа на спине и часто приво-
дит к аспирации. Более того, расширенный пищевод 
может вызвать клинически значимую компрессию 
правого легкого. В связи с этим, АК рассматривается 
как фактор риска туберкулеза легких, бронхиальной 
астмы, аспирационной пневмонии, бронхоэктазов и 
др. [9]. Аспирационный синдром нарушает функцию 
органов дыхания и проявляется кашлем, охриплостью 
голоса, синдромом бронхиальной обструкции и аспи-
рационной пневмонией. Около 30% пациентов с АК 
предъявляют жалобы на ночной кашель [10, 11]. Необ-
ходимо отметить, что ночной кашель, рецидивирую-
щие пневмонии, наряду с симптомом «мокрой подуш-
ки», свидетельствуют о декомпенсации заболевания.

Для подтверждения диагноза АК используют 
рентгеноконтрастное исследование, эзофагогастро-
дуоденоскопию (ЭГДС), а также эзофагоманометрию 
[12]. Патогномоничными радиологическими признака-
ми АК являются выраженное сужение в области пище-
водно-желудочного перехода (т.н. симптом «птичьего 
клюва» или «мышиного хвоста»), застой пищи в про-
свете пищевода с уровнем газа и жидкости, третичные 
(непропульсивные) сокращения пищевода, отсутствие 
натощак газового пузыря желудка. При рентгеноло-
гическом исследовании оценивают диаметр, форму 
и ось пищевода, а также наличие ассоциированной с 
заболеванием патологии, например, эпифренальных 
дивертикулов [13]. На терминальной стадии АК пище-
вод значительно расширен и S-образно изогнут, харак-
терно снижение или полное отсутствие его моторно-
эвакуаторной функции, положительная проба Херста 
(Hurst), когда опорожнение пищевода происходит вне 
акта глотания, а НПС раскрывается под воздействием 
силы тяжести столба бариевой взвеси [14].

ЭГДС позволяет исключить механическую об-
струкцию, не связанную с АК - пептическую стрикту-
ру, опухоль. Инфильтративная опухоль пищеводно-же-
лудочного перехода может имитировать клинические, 
радиологические и манометрические проявления АК. 
Такое состояние трактуют как «вторичную ахалазию» 
или «псевдоахалазию». Онкологическая насторожен-
ность оправдана у пациентов старше 60 лет с быстро 
прогрессирующей дисфагией и выраженной потерей 
массы тела [15]. По мере прогрессирования заболева-
ния появляется искривление пищевода, расширение 
его просвета, застой проглоченных пищевых масс. На 
слизистой пищевода могут быть признаки хрониче-
ского воспаления (вплоть до эрозий и язв) ввиду застоя 
пищи или сопутствующего кандидоза [16].

До сих пор существуют разнонаправленные тен-
денции в лечении АК в зависимости от стадии и типа 
заболевания, сопутствующей патологии, возраста, 
пола, а также наличия осложнений. Остается спорным 
вопрос, какой способ лечения наиболее обоснован у 
больных с АК терминальной стадии. 

В настоящее время нет патогенетического спосо-
ба лечения терминальной стадии ахалазии кардии. Все 
варианты органосохраняющих вмешательств направ-
лены на уменьшение тонуса НПС, улучшение прохо-
димости пищевода и устранение симптомов заболева-
ния [17]. Консервативная терапия имеет ограниченный 
диапазон эффективности ввиду непродолжительного 
эффекта, неполного купирования симптомов дисфа-
гии и снижения эффективности при длительном при-
менении [18, 19]. Хирургическое лечение АК зависит 
от стадии заболевания. На I-II ст. АК успешно приме-
няют ступенчатую форсированную кардиодилатацию 
под рентгеноскопическим контролем. Кардиодилята-
ция признана наиболее эффективным и экономически 
выгодным методом лечения первой линии больных 
АК [20-22]. Показатель эффективности в трехлетний 
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период после однократной кардиодилятации оставля-
ет 37%, в то время как после ступенчатой кардиоди-
лятации – 86 % [5]. Предикторами безуспешного лече-
ния являются: мужской пол, молодой возраст [23], I и 
III типы АК [24, 25], наличие бронхопульмональных 
осложнений и неудовлетворительные результаты по-
сле первого и второго сеансов баллонной дилатации, а 
также мегаэзофагус [26].

При II-III ст. выполняют открытую или эндоско-
пическую эзофагокардиомиотомию (ЭКМТ), которую 
сочетают с различными модификациями полной или 
неполной фундопликации. ЭКМТ, как способ хирур-
гического лечения АК, впервые разработана и приме-
нена E. Heller в 1914 г. [27]. Автор выполнял ее транс-
абдоминальным доступом с внеслизистой миотомией 
передней и задней стенок пищевода. В 1923 г. технику 
этой операции упростил J.H. Zaaijer, который делал 
миотомию только передней стенки пищевода [28]. Од-
нако кардиомиотомия в изолированном виде сопро-
вождалась тяжелым послеоперационным рефлюкс-
эзофагитом. В связи с чем, J. Dor в 1962 г. предложил 
дополнять ее передней частичной фундопликацией 
[29]. В начале 90-х гг. ХХ века в практику внедрена ла-
пароскопическая методика ЭКМТ [30].

Облегчение симптомов заболевания после ЭКМТ 
отмечено в среднем у 89% (от 77 до 100%) пациентов 
вне зависимости от того, была ли при этом выполнена 
фундопликация [31]. Однако со временем положитель-
ный клинический эффект ЭКМТ снижается. Такую 
закономерность в своем исследовании выявили  A. 
Csendes et al. Доля пациентов, положительно ответив-
ших на лечение, составила 95% в пятилетний период 
наблюдения [32]. Однако за период 15,8 лет она снизи-
лась до 75% [33]. Результаты ЭКМТ также напрямую 
зависят от стадии заболевания. При IV ст. АК поло-
жительный клинический ответ достигнут лишь в 50% 
случаев, тогда как у пациентов с АК I-III ст. его доля 
составила 90% [34].

Причинами неблагоприятных исходов ЭКМТ яв-
ляются: недостаточная длина миотомии (33%), фиброз 
зоны миотомии (27%), комбинация этих двух причин 
(20%), несостоятельность (13%) или гиперфункция 
(7%) фундопликационной манжеты [35].

Пероральная эндоскопическая миотомия 
(ПОЭМ). Первым ПОЭМ ввел в практику H. Inoue в 
2009 г. Метод является сравнительно новым и набирает 
популярность по всему миру в качестве альтернативы 
лапароскопической ЭКМТ и пневмокардиодилятации. 
ПОЭМ также выполняют и при диффузном эзофаго-
спазме, «штопорообразном пищеводе» или синдроме 
Барсони-Тешендорфа [36-38]. Согласно крупным ре-
троспективным исследованиям [37], купирование дис-
фагии после ПОЭМ происходит у 98% больных. По-
вреждение слизистой на уровне миотомии возникает 
у 20% пациентов, однако, в большинстве случаев вос-
становить ее целостность удается путем эндоскопиче-
ского клипирования. Главным аргументом в критике 

метода служит послеоперационный желудочно-пище-
водный рефлюкс. В отличие от ЭКМТ, в ПОЭМ нет 
антирефлюксной составляющей. В результате, у 1/3 
больных после ПОЭМ развивается рефлюкс-эзофагит, 
что при терминальной стадии заболевания на фоне 
выраженной атонии пищевода может привести к тя-
желому эрозивно-язвенному повреждению слизистой 
пищевода с кровотечением и усугубить течение забо-
левания [12, 37, 39]. Симптомы гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни появляются у 50% оперирован-
ных больных, большая часть из которых нуждается в 
пожизненном приеме блокаторов протонной помпы. 
Несмотря на то, что симптомы рефлюкса хорошо кон-
тролируются медикаментозной терапией, долгосроч-
ные его последствия неизвестны. В ретроспективных 
исследованиях проведена оценка лишь непосредствен-
ных результатов ПОЭМ [19].

В терминальной стадии заболевания экстирпи-
руют грудной отдел пищевода с его одномоментной 
реконструкцией, в том числе с применением лапаро- 
и торакоскопической техники. Перед ЭЭ необходимо 
скорректировать алиментарный статус, санировать 
предшествующие легочные осложнения [11].

Прогноз лечения зависит от типа АК. При II типе 
эффективность пневмокардиодилятации - 91%, карди-
омиотомии по Геллеру - 100%. При I типе эффектив-
ность вышеуказанных методов составляет 56%, а при 
III типе – лишь 29%. Однако IV ст. АК, вне зависимо-
сти от ее типа, плохо поддается любым из вышепере-
численных методов лечения [24].

Выбор способа лечения при терминальной ста-
дии ахалазии кардии.

Спорным остается вопрос о способе лечения тер-
минальной стадии АК. Сторонники органосохраня-
ющего метода лечения считают эзофагэктомию (ЭЭ) 
крайней мерой, аргументируя это тем, что АК явля-
ется доброкачественным заболеванием с медленным 
прогрессированием [40]. Более того, авторы считают 
ЭЭ технически сложной, травматичной и рискованной 
процедурой ввиду измененной анатомии пищевода - 
его удлинения, отклонения от оси, наличие рубцовых 
изменений в области кардии после ранее перенесен-
ных вмешательств [41-48]. Так, Американской колле-
гией гастроэнтерологов и Американским обществом 
гастроинтестинальных и эндоскопических хирургов 
был разработан алгоритм современной тактики лече-
ния АК. В частности, при терминальной стадии забо-
левания (т.н. мегаэзофагусе или S-образном пищево-
де) в качестве лечения первой линии рекомендована 
операция Геллера (ЭКМТ) с различными вариантами 
частичной фундопликации. В случае ее неэффектив-
ности, а также при развитии осложнений (например, 
при пищеводно-желудочном рефлюксе) пациенту про-
водят кардиодилатацию и/или рекардиомиотомию. И 
только в случае их неудовлетворительного результата 
пациенту предлагают ЭЭ [19, 12].
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Сторонники же радикального метода лечения 
выступают за безальтернативное выполнение ЭЭ при 
АК терминальной стадии [49-52]. С их точки зрения, 
прогредиентное течение заболевания (постепенное, 
но необратимое расширение и атония пищевода), из-
нуряющая дисфагия, регургитация, аспирационный 
синдром, а также многократные неэффективные вме-
шательства на кардии обуславливают необходимость 
экстирпации полностью утратившего свою функцию 
органа [40].

В исследовании A. Csendes et al. представлена 
оценка отдаленных результатов ЭКМТ у 67 пациентов 
c АК по прошествии 30 лет с момента операции. Хоро-
шие и отличные результаты были достигнуты у 73% 
больных. У 4,5% больных возник плоскоклеточный 
рак пищевода. У 21,4% пациентов результаты оценены 
как неудовлетворительные по причине тяжелого эро-
зивного рефлюкс-эзофагита и пищевода Барретта. Ав-
торы отметили тот факт, что лишь у одного больного 
(6,7%) в группе с неудовлетворительными результата-
ми ЭКМТ была выполнена некорректно. Все пациен-
ты с раковой трансформацией были оперированы, но 
умерли через 12-24 мес. после хирургического вмеша-
тельства [33].

H.A. Gaissert представили результаты 10-летне-
го наблюдения за 64 пациентами с АК, перенесшими 
ЭКМТ. По прошествии 6 мес. после операции у 93% 
пациентов отмечены хорошие результаты. В отдален-
ном периоде этот показатель снизился до 63 % [53]. 
Схожие результаты представили R. Malthaner et al. 
(1994). Хороший эффект ЭКМТ через 1 год зафиксиро-
ван у 95%, через 5 лет – у 77%, через 20 лет - только у 
2/3 больных [54].

Рецидив дисфагии после органосохраняющего 
лечения связан с наличием у пациента III типа АК, 
некорректно выполненной ранее ЭКМТ, пептической 
стриктуры в результате рефлюкс-эзофагита, возник-
новением послеоперационной параэзофагеальной гры-
жи и развитием рака пищевода [55].

Становится очевидным, что большинство вмеша-
тельств направлено на восстановление проходимости 
кардии, но при этом не учитывается состояние патоло-
гически измененного пищевода при АК терминальной 
стадии с анатомо-физиологической точки зрения. Из-
менения, происходящие с пищеводом на этой стадии 
заболевания, являются неоспоримым аргументом в 
пользу применения радикального метода лечения. Пи-
щевод существенно расширяется (более 6 см в диаме-
тре) и принимает S-образную форму, нарушается его 
пропульсивная моторика, возникает застойный эро-
зивно-язвенный эзофагит, а также практически полно-
стью отсутствует эвакуация пищи из-за деформации 
и рубцевания кардии. Вышеперечисленные изменения 
приводят к безвозвратной утрате перистальтики пище-
вода вплоть до его полной атонии. У данной категории 
больных всегда остается высокий риск кровотечения 
и алиментарной недостаточности, а также аспираци-

онных осложнений вследствие активной и пассивной 
регургитации [56, 57]. Более того, достоверно известно 
о возрастании риска плоскоклеточного рака пищевода 
АК в 30-40 раз по сравнению с общей популяцией [58, 
59], так как дисплазия слизистой пищевода является 
частой находкой при АК IV ст. [60, 61].

В исследовании M. Shady et al. представлены ре-
зультаты лечения 272 пациентов с АК, которым вы-
полнили ЭКМТ с частичной фундопликацией. Паци-
ентов разделили по группам в зависимости от стадии 
АК. Рецидив симптомов возник в среднем через 33 (от 
9 до 48) мес. после вмешательства. Рецидив дисфагии 
наблюдался в 98% случаев. Самая высокая доля ЭЭ 
пришлась на группу пациентов с IV ст. АК и состави-
ла 8% [62].

У некоторых пациентов, несмотря на целесо-
образность ЭКМТ, необходимо учитывать крайне 
низкое качество жизни [63]. Снижение уровня физи-
ческой активности, социального функционирования 
ввиду изнуряющей дисфагии, регургитации, бронхо-
пульмональных осложнений, служит относительным 
показанием к ЭЭ. Более того, такое осложнение как 
желудочно-пищеводный рефлюкс не всегда можно 
оценить только лишь на основании жалоб больных, 
т.к. он бывает бессимптомным. По данным суточной 
pH-метрии патологический рефлюкс встречается при-
мерно в 10-30% наблюдений после ЭКМТ [64]. По дан-
ным крупного метаанализа [63], у пациентов с терми-
нальной стадией АК, несмотря на проводимые ранее 
хирургические и эндоскопические вмешательства, 
сохранялась дисфагия, регургитация, потеря веса, вы-
раженное расширение пищевода, в связи с чем требо-
валась ЭЭ.

Значительное снижение качества жизни, высокий 
риск развития таких жизнеугрожающих осложнений, 
как аспирационный синдром и рак пищевода, а также 
неудовлетворительные результаты ранее проведен-
ного лечения ставят под сомнение целесообразность 
ЭКМТ у пациентов с АК терминальной стадии. ЭЭ на 
данной стадии заболевания, при условии ее выполне-
ния в высокоспециализированных центрах, является 
безопасным методом с низкой больничной летально-
стью (от 0 до 5,4%) [63].

Эзофагэктомия как способ радикального лечения 
АК.

Известны следующие разновидности внутри-
плевральной и субтотальной резекции пищевода: 
трансторакальная эзофагэктомия (ТТЭЭ) из правого 
торакотомного доступа, как открытая, так и видео-
ассистированная [65], тот же объем, но посредством 
левосторонней торакотомии/торакоскопии [66], транс-
хиатальная эзофагэктомия (ТХЭЭ), как традиционная, 
так и видеоассистированная с формированием анасто-
моза на шее [67, 68]. Каждый из применяемых вариан-
тов радикального хирургического вмешательства име-
ет свои достоинства и недостатки. Некоторые хирурги 
предпочитают выполнять ТТЭЭ пациентам с АК, объ-



6666 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XII, №1  2019

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

ясняя свой выбор тем, что на данной стадии заболе-
вания затруднена «слепая» мобилизация пищевода в 
связи с осевым отклонением органа, гипертрофией его 
мышечной оболочки (усиленной васкуляризацией), 
медиастинальным фиброзом и спаечным процессом в 
зоне ЭКМТ.

К примеру, в своем исследовании D.L. Miller et al. 
продемонстрировали более выраженную кровопоте-
рю после ТХЭЭ по сравнению с ТТЭЭ. Два летальных 
исхода (5,4%) были связаны с неконтролируемой ин-
траоперационной кровопотерей при ТХЭЭ. Средний 
объем кровопотери в группе ТТЭЭ составил 700 мл, 
в группе ТХЭЭ – 1000 мл [52]. Однако анализ других 
данных показал, что ТХЭЭ в сравнении с ТТЭЭ ха-
рактеризуется меньшей продолжительностью, мень-
шим объемом кровопотери и меньшим количеством 
осложнений, особенно со стороны дыхательной си-
стемы, так как удается избежать торакотомии и одно-
просветной легочной вентиляции [69]. В исследовании 
F. Schlottmann et al. ТТЭЭ ассоциирована с более ча-
стым развитием послеоперационной пневмонии (16.8 
vs. 13.8%, p = 0.01), с более выраженной кровопотерей, 
потребовавшей гемотрансфузии (15.4 vs. 11.6%, p < 
0.001). Хотя при ТХЭЭ выше риск поверхностной (10.2 
vs. 4.7%, p < 0.001) и глубокой раневой инфекции (3.1 
vs. 1.3%, p < 0.001). Авторами не выявлено статисти-
ческой значимой разницы в частоте несостоятельно-
сти анастомоза (ТХЭЭ 7.6% vs. ТТЭЭ 9.4%, p = 0.35) и 
30-дневной летальности (ТХЭЭ 2.3% vs. ТТЭЭ 2.5%, 
p = 0.63) [70]. Более того, несостоятельность шейного 
анастомоза, в отличие от внутриплеврального, проте-
кает как локальное нагноение раны, что позволяет из-
бежать серьезных осложнений и повышения внутри-
больничной летальности [68].

Осложнения со стороны дыхательной системы 
являются наиболее частыми. Согласно исследованиям 
M.K. Ferguson et аl. (2011), из 117 пациентов, опериро-
ванных трансторакально, они развились у 74 (63%), в 
сравнении с 26 (39%) из 66 больных, которым тора-
котомию не выполняли [71]. Крупный метаанализ Z. 
Zheng et al., опубликованный в 2015 г., подтвердил 
более высокую частоту осложнений со стороны дыха-
тельной (10.58% после ТТЭЭ и 6,55% после ТХЭЭ) и 
сердечно-сосудистой (10.76% после ТТЭЭ и 7,25% по-
сле ТХЭЭ) систем. Длительность пребывания в стаци-
онаре после ТТЭЭ была больше в среднем на 2 сут., 
чем после ТХЭЭ [72].

 Таким образом, при наличии у пациентов таких 
сопутствующих заболеваний, как бронхиальная аст-
ма, хроническая обструктивная болезнь легких, ише-
мическая болезнь сердца, сахарный диабет, гиперто-
ническая болезнь, алиментарное истощение, а также 
при возрасте больных более 60 лет операцией выбора 
является ТХЭЭ. Такая тактика позволяет снизить по-
слеоперационную летальность, сократить количество 
осложнений и длительность пребывания в стационаре 
[73].

Желудок в настоящее время признан наиболее 
подходящим органом для создания искусственного 
пищевода. Преимуществами желудка как пластиче-
ского материала являются: достаточная длина транс-
плантата из большой кривизны (35-40 см) и отсутствие 
натяжения в области эзофагогастроанастомоза; хоро-
шее кровоснабжение [74]; снижение продукции соля-
ной кислоты после ваготомии; совпадение диаметра 
желудочной трубки с диаметром пищевода [75].

Ведение пациентов в рамках протокола уско-
ренной реабилитации больных, позволяет свести к 
минимуму послеоперационные осложнения и леталь-
ность, улучшить качество жизни пациентов и снизить 
продолжительность пребывания в стационаре. В со-
временных центрах с высокой хирургической актив-
ностью уровень летальности после эзофагэктомий 
снизился с 8,4% до 1-2% [76, 77].

Периоперационное обеспечение ЭЭ является 
сложной многокомпонентной задачей, решение ко-
торой принципиально влияет на прогноз лечения 
больного. Сегодня востребовано создание трансдис-
циплинарной концепции единства ЭЭ и ее периопера-
ционного обеспечения, соответствующей современно-
му уровню доказательной медицины и знаменующей 
собой новый эволюционный шаг в развитии этого на-
правления торакоабдоминальной хирургии. Согласно 
сравнительному исследованию J.B. Shewale et al., по-
сле внедрения Fast-track протокола, продолжитель-
ность пребывания в стационаре снизилась с 12 до 8 
дней, частота аритмий - с 27 до 19%, частота бронхо-
пульмональных осложнений - с 27 до 20%, частота по-
вторных госпитализаций с 79% до 65% [78].

Заключение

Тактика лечения пациентов с АК должна быть 
дифференцированной и учитывать функциональные и 
анатомические изменения в пищеводе и НПС. Вопрос 
выбора лечения больных с АК IV ст. в настоящее вре-
мя остается спорным. Эзофагэктомия при терминаль-
ной стадии АК, в условиях ее проведения в высоко-
специализированных центрах, является безопасным 
методом с низкой больничной летальностью. Стоит 
обратить внимание на низкую эффективность органо-
сохраняющих методов лечения, при которых остается 
высоким риск аспирационных осложнений, тяжелого 
рефлюкс-эзофагита и рака пищевода, что в отдален-
ные сроки предопределяет неблагоприятный исход за-
болевания. В этой связи мы считаем выполнение экс-
тирпации пищевода оптимальной тактикой лечения у 
данной категории больных.
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