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Цель исследования Оценка ближайших и отдаленных результатов эзофагопластики у пациентов с ахалазией пищевода. 
Материалы и методы Экстирпация пищевода с эзофагогастропластикой выполнена 47 пациентам с диагнозом "ахалазия 
пищевода". В послеоперационном периоде пациенты обследованы в сроки от 1 месяца до 10 лет после вмешательства. 
Выполнены эндоскопическое исследование искусственного пищевода, рентгеноскопия искусственного пищевода, эндо УЗИ. 
Результаты и их обсуждение В 53,2% случаев в первые 6 месяцев после операции отмечались общие симптомы в виде 
слабости, утомляемости и значительного снижения физической активности, объединенные нами в астенический син-
дром. Демпинг-синдром диагностирован у 7 пациентов и купирован у большинства (5). Пилороспазм диагностирован у 4 
пациентов. Выполнено 1-2 курса баллонной дилатации привратника с хорошим клиническим эффектом. Стеноз анасто-
моза диагностирован у 20 пациентов. Проведено от 1 до 5 курсов бужирования и (или) дилатации анастомоза с хорошим 
клиническим эффектом в течение 1 года после операции. По данным эндо УЗИ выявлены и описаны три типа кровоснаб-
жения трансплантата и эзофагогастроанастомоза: центральный (магистральный), рассыпной и смешанный. Отмечено 
большее число стенозов анастомоза при центральном типе кровоснабжения. 
Выводы Экстирпация пищевода при ахалазии IV стадии заболевания является эффективным хирургическим вмешатель-
ством. Всем пациентам в послеоперационном периоде требуется клинический, эндоскопический и рентгенологический мо-
ниторинг, позволяющий в ранние сроки выявить и устранить возникающие патологические состояния, не прибегая к «от-
крытым» хирургическим вмешательствам. Неблагоприятным прогностическим фактором развития рубцового стеноза 
пищеводного анастомоза является магистральный тип кровотока желудочного трансплантата. Эти пациенты нужда-
ются в динамическом эндоскопическом наблюдении в течение 1-3 месяцев после вмешательства.
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The Results of Surgical Treatment Esophageal Ahalasia
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The purpose of the study Rating immediate and long-term results esophagoplasty in patients with achalasia of the esophagus. 
Material and methods The extirpation of esophagus was performed in 47 patients with ahalasia of the esophagus. In postoperative 
period all patients were examined in terms of 1 month to 10 years. Performed endoscopy of artificial  esophagus, X-ray and EUS of 
artificial  esophagus. 
Results and their discussion In 53.2 % of the cases in the first 6 months after surgery were observed in the form of the common 
symptoms of weakness, fatigue, and a significant reduction in physical activity , united us in asthenic syndrome . Dumping syndrome 
was diagnosed in 7 patients and arrested in 5 patiens. Pilorospasm diagnosed in 4 patients. Achieved 1-2 year balloon dilation of 
the pylorus with a good clinical effect. Anastomotic stenosis was diagnosed in 20 patients. Held from 1 to 5 courses bougienage and 
(or) the dilation of the anastomosis with a good clinical effect for 1 year after surgery. According to the endo ultrasound identified 
and described three types of blood supply to the graft and esofagogastroanastomosis: central ( trunk ) , loose and mixed . Noting the 
large number of anastomotic stenosis in the central type of blood supply. 
Conclusion Extirpation of the esophagus with achalasia stage IV disease is an effective surgical intervention. All patients in the 
postoperative period require clinical, endoscopic and radiological monitoring, allowing in the early stages to identify and address 
emerging disease states, without resorting to an "open" surgical procedures . Adverse prognostic factor for esophageal anastomotic 
stenosis scarring is main type of gastric blood flow of the graft. These patients require dynamic endoscopic observation within 1-3 
months after surgery.
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Ахалазия пищевода  - нервно-мышечное заболе-
вание в основе которого лежит стойкий спазм нижне-
го пищеводного сфинктера, связанный  с дегенераци-
ей подслизистых нервных сплетений. Среди болезней 
пищевода заболевание стоит на третьем месте после 
послеожоговых сужений пищевода и его злокачествен-
ных новообразований. Наибольший процент заболе-
ваемости приходится на период между 20-50 годами 
жизни, то есть поражается наиболее работоспособный 
возраст [1, 2, 5, 6].

Основным методом лечения ахалазии кардии при 
I-III стадиях заболевания является баллонная гидро- 
или пневмокардиодилатация, которая считается мето-
дом выбора [1, 2, 3, 5, 6, 14] и обладает эффективностью 
в 60-80% [1-3, 5].  При IV стадии заболевания рядом 
авторов [4, 7-14] предлагается выполнять экстирпацию 
пищевода с одномоментной пластикой желудочным 
стеблем.  При этом оценке отдаленных результатов 
при данных вмешательствах не уделяется должного 
внимания, что и послужило целью данной работы. 

Материалы и методы

В клинике кафедры госпитальной и детской 
хирургии лечебного факультета Новосибирского го-

сударственного медицинского университета с 1995 
по 2012 год экстирпация пищевода с одномоментной 
эзофагогастропластикой при ахалазии пищевода вы-
полнена – 47 пациентам (18– мужчин, 29 – женщин) в 
возрасте от 19 до 62 лет.

Показаниями к операции у большинства (45) па-
циентов явилась ахалазия пищевода IV ст., у 2 – со-
четание ахалазии пищевода III стадии с дивертикулом 
в нижней трети пищевода, что делало невозможным 
проведение эндоскопического лечения.

Оперативное вмешательство выполнялось из 
двух доступов у всех пациентов. У 19 пациентов эзо-
фагогастроанастомоз формировался при помощи цир-
кулярного сшивающего аппарата диаметром 18 мм 
(3 пациента) или 29 мм (16 пациентов), проведенным 
в желудочный трансплантат при пилоротомии. В 
остальных случаях (28 пациентов) анастомоз форми-
ровался по типу «конец-в-конец». 

Исследования искусственного пищевода прово-
дились всем пациентам в срок от 1 месяца до 10 лет по-
сле вмешательства и включали в себя рентгеноскопию 
искусственного пищевода с оценкой проходимости 
анастомоза и трансплантата, эндоскопическое иссле-
дование. 22 пациентам выполнялось ультразвуковое 

Таблица 1
Клинические состояния и жалобы у пациентов после эзофагогастропластики

№ Жалобы Количество пациентов (n=47) Частота нарушений %
1. Потеря массы тела 2 4,3
2. Дисфагия 15 31,9
3. Демпинг-синдром 7 14,9
4. Явления регургитации (отрыжка, горечь во рту) 3 6,4
5. Застой пищи в искусственном пищеводе 4 8,5
6. Периодически возникающая диарея 3 6,4
7. Астенический синдром 25 53,2

8. Тошнота, чувство тяжести в эпигастральной 
области 3 6,4

9. Изжога 2 4,3
Таблица 2

Рентгенологические изменения у пациентов после эзофагогастропластики
№ Рентгенологические изменения Количество пациентов (n=47) Частота нарушений %
1.  Стеноз эзофагогастроанастомоза 17 36,2
2. Пилороспазм 4 8,5
3. Рефлюксы 3 6,4
4. Ускоренная эвакуация контраста 7 14,9
5. Жидкость в просвете трансплантата 3 6,4

Таблица 3
Эндоскопическая характеристика патологических состояний искусственного пищевода

№ Эндоскопическая характеристика искусственного пищевода Абсолютное количество (n=47) %
1. Стеноз эзофагогастроанастомоза 20 42,6
2. Анастомозит 10 21,3
3. Шовный материал в зоне анастомоза 4 8,5
4. Рефлюкс желчи в трансплантат 20 42,6
5. Признаки воспаления 19 40,4
6. Атрофические изменения слизистой 13 27,7
7. Пилороспазм 4 8,5
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исследование пищеводных анастомозов и трансплан-
тата эндоскопическим ультрасонографом на базе эндо-
скопа PENTAX EG 3870 («Pentax», Япония) с оценкой 
эзофагогастроанастомоза и кровотока в области ана-
стомоза и трансплантате. 

Результаты и их обсуждение

Осложнения в раннем послеоперационном пери-
оде возникли у 3 пациентов: хилоторакс (1), осиплость 
голоса в результате травмы возвратного нерва гортани 
(1), пневмония (1).  Летальных исходов не было. У всех 
пациентов после выполненного оперативного вмеша-
тельства восстановлено пероральное питание. У боль-
шинства пациентов (43) в течение первого года после 
операции отмечено улучшение общего состояния с 
увеличением массы тела.

Основные жалобы, предъявляемые пациентами, 
представлены в таблице № 1.

В  53,2% случаев в первые 6 месяцев после опе-
рации отмечались общие симптомы в виде слабости, 
утомляемости и значительного снижения физической 
активности, объединенные нами в астенический син-
дром, который как правило регрессировал самостоя-
тельно. 

Дискинезия искусственного пищевода (чувство 
дискомфорта, ощущения тяжести по ходу искусствен-
ного пищевода, тошнота, ощущения медленного про-
хождения пищевого комка по трансплантату) на ос-
новании жалоб пациента была диагностирована у 5 
пациентов. При рентгенологическом и эндоскопиче-
ском исследовании органических препятствий пасса-
жу пищевых масс по искусственному пищеводу выяв-
лено не было. 

Рентгенологические изменения в области эзо-
фагогастроанастомоза и желудочного трансплантата 
представлены в таблице № 2.

Явления демпинг-синдрома носили легкую или 
среднюю степень тяжести  и подтверждались резуль-
татами рентгеноскопии искусственного пищевода, при 
котором выявлялась ускоренная эвакуация контраст-
ного вещества в двенадцатиперстную кишку без его 
задержки в трансплантате. У большинства пациентов 
(5) демпинг-синдром был купирован в течение первого 
года консервативными мероприятиями, у оставшихся 
в течение 2 лет после вмешательства. 

Все жалобы предъявлялись пациентами в тече-
ние первых двух лет с момента эзофагопластики. С 
течением времени, прошедшим после операции отме-

Table 1
Clinical conditions and complaints in patients after esophagogastroplasty

№ Complaints General number of patients 
(n=47)

Frequency of violation 
%

1. Weight loss 2 4,3
2. Dysphagia 15 31,9
3. Dumping syndrome 7 14,9
4. Regurgitation phenomenon 3 6,4
5. Food  stagnation in the artificial esophagus 4 8,5
6. A periodic diarrhea 3 6,4
7. Asthenic syndrome 25 53,2
8. Nausea, a feeling of heaviness in epigastric area 3 6,4
9. Heartburn 2 4,3

Table 2
Radiographic changes in patients after esophagogastroplasty

№ X-ray changes General number of patients (n=47) Frequency of violation %
1. Stenosis of ezofagogastroanastomosis 17 36,2
2. Pylorospasm 4 8,5
3. Refluxes 3 6,4
4. Express contrast evacuation 7 14,9
5. Liquid in a lumen transplant 3 6,4

Table 3
Endoscopic characteristics of pathological conditions artificial esophagus

№ Endoscopic characteristics of artificial esophagus Absolute amount (n=47) %
1. Stenosis of ezofagogastroanastomosis 20 42,6
2. Anastomositis 10 21,3
3. Suture material in anastomosis zone 4 8,5
4. Bile reflux into the transplant 20 42,6
5. Signs of inflammation 19 40,4
6. Atrophic changes in mucous 13 27,7
7. Pylorospasm 4 8,5
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чается уменьшение жалоб и улучшение общего само-
чувствия пациентов.

Рефлюкс желчи, подтверждённый на основании 
жалоб данными рентгенологического и эндоскопиче-
ского исследований, был у 20 пациентов. 

У 4 пациентов (8,5%) выявлена клинико-рентге-
нологическая и эндоскопическая картина  пилороспаз-
ма. После проведения курсов эндоскопической бал-
лонной дилатации привратника (1-2) данные жалобы 
не рецидивировали. 

Дисфагия, причиной которой явился стеноз ана-
стомоза разной степени, беспокоила 20 пациентов.  
Степень ее выраженности была различна (от частич-
ной при приеме твердой пищи, до практически полной 
с затруднением прохождения жидкости). Во всех на-
блюдениях, стеноз возник в сроки до 1 года после опе-
рации (в большинстве случаев (14) до 6 месяцев). 

Для оценки степени сужения анастомоза при эн-
доскопическом исследовании нами использована клас-
сификация, предложенная Ю.И. Галлингером и Э.А. 
Годжелло. Стеноз I степени выявлен у 2, II степени - у 
6, III степени - у 9, IV степени - у 2 пациентов. 

Всем пациентам проведено бужирование сужен-
ного анастомоза по струне бужами Savary-Gillard до 
№ 40 (от 1 до 5 курсов в течение года). Дополнитель-
но 7 пациентам после окончания курса бужирования 
проведены сеансы баллонной гидродилатации кардии 
баллонами диаметром 25 и 30 мм (2-4 сеанса) с созда-
нием давления в баллоне до 2 атм. Во всех случаях пе-
роральный прием пищи восстановлен. Реконструкции 
анастомоза не проводилось.

При проведении эндоскопического ультразвуко-
вого исследования у 22 пациентов выявлены и описа-
ны три типа кровоснабжения трансплантата и эзофа-
гогастроанастомоза: центральный (магистральный), 
рассыпной и смешанный. 

При магистральном или центральном типе кро-
воснабжения (6 пациентов) в стенке анастомоза опре-
деляются 1 или 2 кровеносных сосуда с максималь-
ным диаметром более 0,34 мм диаметром и пульсовой 
волной, составляющей в максимальном значении от 

7,6 до 20 мм водного столба, со средним ее значением 
12,22±4,26 мм водного столба.

При рассыпном типе кровоснабжения (15 пациен-
тов) в стенке анастомоза определялось 3 и более сосу-
да небольшого диаметра (менее 0,34 мм) с развитием 
множества коллатералей между собой и пульсовой 
волной, в максимальном значении от 3,8 до 22 мм во-
дного столба, со средним ее значением 13,22±5,34 мм 
водного столба. 

При смешанном типе кровоснабжения  (1 паци-
ент) в зоне эзофагогастроанастомоза определялись 
кровеносные сосуды различного диаметра с пульсо-
вой волной, составляющей в максимальном значении 
до 15 мм водного столба. 

Статистически значимых различий по показате-
лю пульсового давления при магистральном и рассып-
ном типах кровоснабжения в области пищеводного 
анастомоза нами не получено (р>0,05).

Обращает внимание большее число пациентов со 
стенозом анастомоза при центральном типе кровос-
набжения (4), но результат не является статистически 
значимым, в виду сравнительно небольшого числа на-
блюдений (c2 = 2,9; Р=0,08). 

Выводы 

1. Экстирпация пищевода при ахалазии IV ста-
дии заболевания является эффективным хирургиче-
ским вмешательством. 

2. Всем пациентам в послеоперационном периоде 
требуется клинический, эндоскопический и рентгено-
логический мониторинг, позволяющий в ранние сроки 
выявить и устранить возникающие патологические 
состояния, не прибегая к «открытым» хирургическим 
вмешательствам. 

3. Неблагоприятным прогностическим фактором 
развития рубцового стеноза пищеводного анастомоза 
является магистральный тип кровотока желудочного 
трансплантата. Эти пациенты нуждаются в динамиче-
ском эндоскопическим наблюдении в течение 1-3 меся-
цев после вмешательства.
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