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Цель исследования Улучшение непосредственных и отдаленных результатов лечения ахалазии кардии II - III стадии пу-
тем экспериментальной разработки и внедрения в клинику нового способа хирургического лечения ахалазии.
Материалы и методы Разработан в эксперименте новый способ хирургического лечения ахалазии кардии II-III стадии 
путём циркулярного удаления серозно-мышечного слоя кардиального отдела пищевода и формирования арефлюксного ме-
ханизма в области кардиоэзофагеального перехода. Методика формирования искусственного кардиального клапана отра-
ботана на 20 кроликах породы шиншилла обоего пола весом 5-10 кг. Исследование анатомии антирефлюксного клапана из-
учали с помощью метода замораживания изолированного органа согласно канонам «ледяной анатомии» по Н.И. Пирогову 
(1851) в модификации А.А. Сотникова и И.Б. Казанцева.
Результаты и их обсуждение Клапан представлен как циркулярная складкаслизистого и подслизистого слоёв. По резуль-
татам экспериментального исследования показано, что сформированный инвагинационный клапан сохраняет свою струк-
туру во все сроки наблюдения, не препятствуя естественному пассажу пищи. Осложнений, связанных с предлагаемой 
методикой в раннем и отдаленном послеоперационном периоде не выявлено.
Заключение Предпринятый вариант оперативного вмешательства способствует формированию на границе пищевода 
и желудка своеобразной антирефлюксной структуры сохраняющей свою анатомическую состоятельность во все сроки 
наблюдения. 
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Purpose of the study To improve immediate and long-term results of the treatment of achalasia cardia II - III stage by experimental 
development and introduction to the clinic a new method of surgical treatment of achalasia.
Materials and methods The original way of surgical treatment of an achalasia of the cardia of the II-III stage is developedby circular 
removal of serous-muscular layer of the esophagus in the cardia segment of the esophagus and formation areflux mechanism of the 
gastroesophageal junction. Method of forming an artificial cardiac valve tested on 20 rabbits chinchilla both sexes weighing 5-10 
kg.The study of anatomy antireflux valve was studied by the method of the isolated organ freezing according to the canons of "Ice 
anatomy" for N.I. Pirogov (1851) in the modification of A.A. Sotnikov and I.B. Kazantsev.
Results and their discussion The valve is represented as a circular fold mucosal and submucosal layers.By results of the pilot study it 
is shown that the created invaginatedvalve keeps the structure in all terms of supervision, without interfering with a natural passage 
of food. Complications, bound to the offered technique in the early and remote postoperative period it is not revealed.
Conclusion Attempted variant surgery contributes to the formation on the border of the esophagus and stomach kind of antireflux 
structures. It maintains its anatomical shape at all stages of monitoring.
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По данным отечественной и зарубежной лите-
ратуры ахалазия кардии составляет от 3 до 20% всех 
заболеваний пищевода. Она встречается в любом воз-
расте, почти одинаково часто у мужчин и женщин.

Этиология и патогенез заболевания окончатель-
но не выяснены.

Единственным радикальным методом лечения 
ахалазии кар¬дии III-IV степени на фоне декомпен-
сации моторно-эвакуаторной функции пищевода с 
выраженными воспалительно-дистрофическими из-
менениями слизистой и высо¬кой вероятностью ма-
лигнизации остается хирургическое лечение [2,7], 
которое выполняется у 10-15% пациентов [3,5,6,11,12]. 
При этом оценке отдаленных результатов при данных 
вмешательствах не уделяется должного внимания [8]. 
Несмотря на большое число способов оперативно-
го пособия, частота осложнений и рецидивов после 
этих операций остается достаточно высокой. Так, при 
одной из основных методик хирургического лечения 
ахалазии кардии – операции Геллера (Heller), частота 
рецидивов составляет от 3 до 50% [13;14;15;16]. После 
эндохирургического вмешательства рецидивы дисфа-
гии развиваются у 5-14% больных [9;10].

Таким образом, остается актуальным поиск ма-
лотравматичных и эффективных, в плане снижения 
числа осложнений и рецидивов в отдаленные сроки 
после вмешательства, оперативных пособий.

Материалы и методы

Нами разработан в эксперименте новый способ 
хирургического лечения ахалазии кардии II-III стадии 
(Патент РФ № 2489970 от 20.08.2013г.).

Методику формирования искусственного карди-
оэзофагеального перехода отрабатывали на 20 кроли-
ках породы шиншилла обоего пола весом 5-10 кг.

Содержание животных осуществлялось в соот-
ветствии с правилами, принятыми Европейской Кон-
венцией по защите позвоночных животных, использу-
емых для экспериментальных и иных научных целей 
(Strasburg, 1986).

Операцию выполняют следующим образом.
Под внутривенным золетиловым наркозом дела-

ли верхне-срединную лапаротомию. Производили мо-
билизацию абдоминального отдела пищевода и карди-
ального отдела желудка, для чего низводили кардию и 
абдоминальный отдел пищевода вместе с клетчаткой, 
связочным аппаратом, стволами блуждающих нервов 
и их основными ветвями. На протяжении 6-7 см мо-
билизовывали абдоминальный и внутрихиатусный 
сегменты пищевода, скелетировали проксимальный 
участок малой кривизны тела желудка с пресечением 
1-2 коротких сосудов. Выполняли селективную прок-
симальную ваготомию. В зоне кардиоэзофагеального 
перехода выполняли демускуляризацию пищевода с 
обязательным сохранением блуждающих нервов. Для 
этого на предполагаемом уровне демускуляризации 
накладывали швы-держалки (рис. 1). Далее произво-

дили поперечные циркулярные миотомные разрезы: 
один на 15 мм проксимальнее визуальной границы 
пищеводно-кардиального перехода, другой - на 5 мм 
дистальнее неё. Разрезы выполнялись под углом 60°, 
мышечные волокна рассекали до подслизистого слоя 
(рис. 2-4). Без вскрытия просвета пищевода произ-
водили полное циркулярное удаление мышечно-се-
розного покрова (рис. 5). После этого на мышечную 
оболочку пищевода и серозно-мышечную оболочку 
желудка накладывали узловые швы-держалки, кото-
рые поочередно завязывали, при этом производили по-
гружение подслизисто-слизистого футляра, формируя 
тем самым инвагинационный арефлюксный клапан 
(рис. 6-8).

На протяжении всего оперативного вмешатель-
ства и в течение первых 2-3-х суток раннего послеопе-
рационного периода животным проводили инфузион-
ную терапию в объеме до 500,0 мл. Вводили растворы 
5% глюкозы и 0,9% натрия хлорида. Для купирования 
болевого синдрома использовали ненаркотические 
анальгетики (раствор анальгина 50% по 1-2 мл в/м че-
рез 4-6 часов).

Кормление животных начинали с первых суток 
после операции, с постепенным увеличением рацио-
на и объёма пищи. При клиническом наблюдении за 
животными в раннем послеоперационном периоде об-
ращали внимание: на поведение, активность, аппетит, 
наличие рвотных масс в клетке, а также динамику 
массы их тела.

В зависимости от сроков наблюдения животные 
были разделены на 5 серий:
• 1 серия – 4 кролика со сроком наблюдения 1 сут-

ки,
• 2 серия – 4 кролика со сроком наблюдения 3 су-

ток,
• 3 серия - 4 кролика со сроком наблюдения 15 су-

ток,
• 4 серия – 4 кролика и со сроком наблюдения 1 ме-

сяц,
• 5 серия - 4 кролика со сроком наблюдения 3 ме-

сяца.
После выведения животных из опыта путем вну-

трисердечной инъекции эфира на фоне глубокого золе-
тилового наркоза, выполняли аутопсию.

При вскрытии визуально оценивали наличие и 
степень выраженности спаечного процесса в зоне опе-
ративного вмешательства. Затем выделяли органоком-
плекс, который включал пищевод от уровня нижней 
трети и верхнюю треть желудка, описывали его внеш-
ний вид и наличие изменений, внешний вид желудка и 
кардиоэзофагеального перехода, пальпаторно исследо-
вали область сформированного клапана.

При макроскопической оценке кардиоэзофаге-
ального перехода с искусственным клапаном обра-
щали внимание на наличие признаков воспаления, 
рубцовых изменений. При оценке состояния пищево-
да отмечали, имеется ли расширение пищевода выше 
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Рис. 1. Макропрепарат пищевода и желудка. Наложены 
швы-держалки для обозначения границ демускуляризации. 
/ Fig. 1.macropreparations esophagus and stomach. To denote 
demuskulyarisations borders esophagus and stomach is stitched

Рис. 2. Макропрепарат пищевода и желудка. Проксимальный 
поперечный циркулярный миотомный разрез, серозная обо-
лочка и мышечные волокна рассекаются до подслизисто-
го слоя. / Fig. 2.macropreparations esophagus and stomach. The 
proximal transverse myotomy, circular incision serosa and muscle 
fibers are cut to the submucosal layer.

Рис. 3. Макропрепарат пищевода и желудка. Дистальный по-
перечный циркулярный миотомный разрез до подслизисто-
го слоя. / Fig. 3.macropreparations esophagus and stomach. The 
distal circular cross-section myotomy to the submucosal layer.

Рис. 4. Макропрепарат пищевода и желудка. Продолжение 
дистального поперечного циркулярного миотомного разреза 
на задней стенке желудка. / Fig. 4.macropreparations esophagus 
and stomach. Continued distal circular cross section myotomy on 
the rear wall of the stomach.

Рис. 5. а, в. Макропрепарат пищевода и желудка. Удаление серозно-мышечного покрова серозной и адвентициальной обо-
лочек пищевода и желудка. / Fig. 5 a, b. Macropreparations esophagus and stomach. Removing of serous-muscular layer of the 
esophagus and stomach.

a b
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 Рис. 6. Макропрепарат пищевода и желудка. а) наложены боковые швы-держалки; б) швы-держалки на задних краях 
мышечной оболочки пищевода и серозно-мышечной оболочки желудка завязаны. / Fig. 6.macropreparations esophagus and 
stomach. a) the side edges are stitched; b) suture on the rear wall of the esophagus and stomach are tied.

 Рис. 7. Макропрепарат пищевода и желудка: а) передняя стенка желудка и пищевода, сформированный слизисто-подслизи-
стый футляр; б) погружение переднего сегмента слизисто-подслизистого футляра в просвет желудка при поочерёдном завя-
зывании нитей. / Fig. 7.macropreparations esophagus and stomach: a) the front wall of the stomach and the esophagus, formed muco-
submucosal shell; b) immersing the anterior segment of the muco-submucosal layer into the gastric lumen after tying of the ligatures.

Рис. 8. Макропрепарат пищевода и желудка. Окончатель-
ный вид операции: зона инвагинационного клапана после 
завязывания нитей. / Fig. 8.macropreparations esophagus and 
stomach. The final type of operation: valve invaginated after 
tying the threads.

Рис. 9. Криопрепарат пищевода и желудка 15 сут. После опе-
рации. Кардиоэзофагеальный переход и сформированный 
инвагинационный клапан. / Fig. 9.Kriopreparations esophagus 
and stomach 15 days. After surgery. Cardioesophageal transition 
and valve invaginated formed.
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клапана, размеры клапана. После визуального осмотра 
пищевод и желудок с инвагинационным клапаном рас-
секали ножницами в продольном направлении на всем 
протяжении и описывали топографию тканей. Произ-
водили оценку состояния слизистых оболочек инва-
гинационного клапана, а также пищевода и желудка 
выше и ниже инвагинационного клапана. Обраща-
ли внимание на наличие пищи в просвете пищевода, 
воспалительных и рубцовых изменений, эрозий и язв 
слизистых пищевода и желудка как до клапана, так и 
за ним, их распространённость. При исследовании со-
стояния слизистых оболочек в области кардиоэзофа-
геального перехода определяли форму клапана, его 
эластичность, наличие дефектов слизистой и грубых 
рубцовых изменений. Измеряли высоту инвагинаци-
онного клапана. Фрагменты инвагинационного кла-
пана, ткани желудка и пищевода в непосредственной 
близости от клапана забирали для гистологического 
исследования.

Исследование анатомии антирефлюксного кла-
пана изучали с помощью метода замораживания изо-
лированного органа согласно канонам «ледяной ана-
томии» по Н.И. Пирогову (1851) в модификации А.А. 
Сотникова и И.Б. Казанцева [4].

Было изучено 6 органокомплексов пищевод-
желудок-ЛДПК, не имевших патологических измене-
ний стенок органов в сроки 0,5, 1 и 3 мес. После извле-
чения органокомплекс промывали проточной водой 
для очищения от содержимого, затем на луковицу ДПК 
накладывали капроновую лигатуру. В отрезок пище-
вода вводили беспоршневую часть шприца, которую 
также фиксировали лигатурой. К шприцу присоеди-
няли трубку с грушей тонометра с помощью которой 
в просвет органокомплекса нагнетали воздух до при-
нятия им формы, напоминающей естественную. Далее 
органокомплекс помещали в морозильную камеру при 
температуре -250С. По истечении 4 часов производили 
срезы органокомплекса в трёх плоскостях: фронталь-
ной, сагиттальной и аксиальной.

Результаты и их обсуждение

Спустя сутки и трое после операции харак-
тер изменений в брюшной полости был одинаков. В 
брюшной полости умеренное количество светлого се-
розного выпота. В области пищеводно-кардиального 
перехода явления умеренно выраженного отека. Диа-
метр пищевода в пределах нормы: 9,5±0,1 (N 8-11 мм) 
мм. Пальпаторно сформированный инвагинационный 
клапан определяется в виде эластичного, смещаемого 
образования. При вскрытии просвета пищевода и же-
лудка: слизистая абдоминального отдела пищевода не 
изменена, признаков воспаления нет, отмечается уме-
ренная гиперемия в области пищеводно-желудочного 
перехода, который свободно проходим, дефектов со 
стороны слизистой нет. Со стороны желудка визуаль-
но просвет кардии сомкнут. На разрезе клапан пред-
ставлен как циркулярная складка высотой 9,1±0,8 мм, 

толщиной 4,4±0,95 мм, покрытой снаружи слизистой. 
Слои стенки хорошо дифференцируются, незначи-
тельная отечность по краю клапана.

На 14-е сутки в брюшной полости незначитель-
ное количество светлого серозного выпота. В области 
пищеводно-кардиального перехода - рыхлые спайки и 
явления умеренно выраженного отека. Диаметр пище-
вода в пределах нормы: 9,7±0,3 мм. Клапан пальпатор-
но определяется в виде эластичного, смещаемого об-
разования, желудок обычных размеров. При вскрытии 
просвета: слизистая абдоминального отдела пищевода 
не изменена, признаков воспаления нет, отмечается 
умеренная гиперемия в области пищеводно-желудоч-
ного перехода. Последний свободно проходим, де-
фектов слизистой нет. Со стороны желудка просвет 
пищеводно-желудочного перехода сомкнут. Клапан 
на разрезе представлен циркулярной складкой высо-
той 9±0,7 мм, толщиной 4,2±0,8 мм, покрытой снаружи 
слизистой. Слои стенки хорошо дифференцируются. 
По краю клапана отмечается незначительная отеч-
ность.

Через 1 месяц после операции в брюшной по-
лости имеются рыхлые сплошные спайки в области 
пищеводно-желудочного перехода и кардиального от-
дела желудка между печенью, желудком и прядями 
большого сальника. Швы наружного ряда покрыты 
серозной оболочкой. Пищевод на всем протяжении не 
расширен, диаметр 9,5±0,5 мм. На границе пищевода и 
желудка, чуть ниже диафрагмы, через стенку желудка 
пальпируются контуры клапана-жома. Со стороны пи-
щевода зона клапана сомкнута, свободно проходима. 
Со стороны желудка клапан сомкнут, выглядит как 
циркулярная складка слизистой высотой 9±0,4 мм, 
шириной 3,3±0,5 мм. Слизистая оболочка клапана со 
стороны пищевода, желудка по цвету, блеску не отли-
чается от слизистой оболочки пищевода, желудка со-
ответственно. Отека клапана визуально нет.

Спустя 3 месяца после операции - в брюшной 
полости, умеренно выраженный спаечный процесс. 
Пищевод выше зоны пищеводно-кардиального пере-
хода не расширен, диаметр его составляет в среднем 
10,1±0,3 мм. Через стенку желудка клапан пальпирует-
ся в виде эластичного, смещаемого образования. При 
вскрытии пищевода содержимого в нем нет, слизистая 
желудка и пищевода обычной окраски, дефектов нет. 
Со стороны пищевода зона клапана сомкнута, свобод-
но проходима. Со стороны желудка клапан сомкнут, 
представлен циркулярной складкой слизистой высо-
той 9,1±0,3 мм и шириной 3,4±0,2 мм, перекрывающей 
выход из желудка. Слизистая оболочка клапана со 
стороны пищевода и желудка по цвету, блеску не от-
личается от неизмененной слизистой. Отека клапана 
визуально нет.

На замороженных препаратах желудок и пище-
вод обычной формы и объёма, отчётливо визуализиро-
вался острый угол Гиса (Рис. 9).
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На аксиальном срезе пищевода непосредственно 
над искусственным клапаном створки плотно сомкну-
ты, просвет желудка не виден (Рис. 10).

При оттаивании органокомплекса при комнатной 
температуре и нагнетании внутрь пищевода воды, по-
следняя свободно минует клапан и поступает в полость 
желудка. При этом створки клапана и искусственный 

При этом створки клапана и искусственный угол 
Гиса надёжно препятствуют ретроградному току вве-
дённой в просвет желудка жидкости.

На сагиттальном разрезе в области кардиоэзо-
фагеального перехода чётко виден антирефлюксный 
клапан, образованный внутренним слизисто-подсли-
зистым футляром органокомплекса, инвагинирующий 
в просвет желудка (рис. 11 а, б). На разрезе клапан 

представлен складкой слизистой оболочки пищевода 
и, частично снаружи, слизистой оболочкой желудка, 
высотой до 12 мм. При оттаивании органокомплекса 
клапан отчётливо пальпируется через стенку желудка, 
створки клапана эластичны, подвижны.

Заключение

Таким образом, изучение сформированного в пи-
щеводно-желудочном переходе искусственного клапа-
на в различные сроки после операции в эксперименте 
показало, что предпринятый вариант оперативного 
вмешательства способствует формированию на грани-
це пищевода и желудка своеобразной антирефлюксной 
структуры сохраняющей свою анатомическую состоя-
тельность во все сроки наблюдения.

Рис. 10. Криопрепарат пищевода и желудка (3 мес.). Акси-
альный срез в области кардиоэзофагеального перехода. 
Створки сформированного клапана плотно сомкнуты. / Fig. 
10.Kriopreparations esophagus and stomach (3 months). Axial cut 
in cardioesophageal transition. Valve tightly closed.

Рис. 11. а) Криопрепарат пищевода и желудка 1 мес. после 
операции; б) Криопрепарат пищевода и желудка 3 мес. 
после операции. Стрелками указаны 1) пищевод, 2) же-
лудок, 3) створки инвагинационного клапана (пищевод, 
желудок и инвагинационный слизисто-подслизистый 
клапан распилены в сагиттальной плоскости). / Fig. 11. a) 
Kriopreparations esophagus and stomach after 1 month of the 
surgery; b) Kriopreparat esophagus and stomach after 3 months 
of the surgery. Arrows indicate: 1) the esophagus, 2) the stomach, 
3) invaginated valve flaps (sagittal section).
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