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- Задняя крурорафия + фундопликация по Ниссену + липома 
средостения - 1 (0,6%). 

Из 162 оперированных пациентов у 9 (5,6%) имел место 
«короткий» пищевод. 

В ближайшем послеоперационном периоде осложнений не 
выявлено. Летальных исходов не было. Длительность 
госпитализации в среднем составила 6,6 дня. 

Выводы: 
1. Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы редко 

диагностируются из-за отсутствия настороженности врачей 
(терапевтов, гастроэнтерологов) при обследовании пациентов с 
заболеваниями органов пищеварительного тракта. 

2. Для диагностики грыж пищеводного отверстия 
диафрагмы преимущественное значение имеют клиническая 
картина, данные ФЭГДС и полипозиционная рентгенография. 

3. Оптимальным способом хирургической коррекции грыж 
пищеводного отверстия диафрагмы представляется 
малоинвазивное эндоскопическое вмешательство в объеме задней 
крурорафии с фундопликацией по Ниссену. 

 

ВИДЕОЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ АХАЛАЗИИ 
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Введение. Ахалазия пищевода – это нервно-мышечное 

заболевание, характеризующееся неполным расслаблением 
нижнего пищеводного сфинктера (НПС) и снижением 
перистальтики пищевода. Актуальность проблемы обусловлена 
редкостью данной патологии, недостаточными знанием врачей ее 
симптоматики, поздней диагностикой. Существует более 20 
теорий патогенеза ахалазии пищевода. Этиопатогенетическая 
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терапия этого функционального заболевания отсутствует. 
Внедрение в практику в прошлом столетии 
пневмокардиодилатации позволило излечить или повысить 
качество жизни 80-85% пациентов при 2 ст. болезни. При 3 и 4 ст. 
эффективность дилатации была незначительной. Предложенной в 
1913 г. Геллером эзофагокардиомиотомии из лапаротомного 
доступа пришла на смену малоинвазивная 
видеолапароскопическая техника ее выполнения с обязательным 
выполнением антирефлюксного маневра. 

Цель работы: анализ результатов клинико-
инструментальной диагностики, малоинвазивного 
хирургического лечения и особенностей течения 
послеоперационного периода у пациентов с ахалазией пищевода. 

Материал и методы. С 2015 по 2018 гг. в Республиканском 
центре торакальной хирургии (РЦТХ) на базе торакального 
отделения УЗ «10-я ГКБ» г. Минска видеолапароскопическая 
эзофагомиотомия нами выполнена у 14 пациентов с ахалазией 
пищевода. Диагноз ахалазии пищевода устанавливался после 
оценки симптоматики, данных рентген-контрастного и 
эндоскопического исследования пищевода, анализа данных 
анамнеза и эффективности проводимого ранее лечения. 

Результаты и обсуждение. Мужчин и женщин было 
поровну, их возраст варьировал от 28 до 67 лет и в среднем 
составил 49 лет. Анамнез заболевания до оперативного лечения 
составил min. – 1год; max. - 12 лет. В среднем 6.5 лет. При 
эзофагографии 2 стадия заболевания выявлена у 2 пациентов 
(14%), 3 стадия – у 10 (72%), 4 стадия – у 2 (14%), т.е. 
превалировали пациенты с длительным анамнезом и поздней 
диагностикой ахалазии. Наиболее частыми симптомами были – 
дисфагия (100%), пищеводная рвота (90%), снижение массы тела 
(90%), болевой синдром (90%), аспирационный синдром (50%). 
Предшествующая пневмокардиодилатация была у 10 пациентов, 
у 4 она не проводилась. При оперативном вмешательстве 
использовали хирургическую технику с установкой пяти 
лапаропортов в стандартных точках. Широко мобилизовали 
пищевод в заднем средостении и большую кривизну желудка. 
Выполняли переднюю эзофагокардиомиотомию: 5 см на 
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пищеводе и 2 см на желудке (7 см). Для оценки эффективности 
миотомии и отсутствия повреждения слизистой пищевода и 
желудка считаем обязательным выполнение ФЭГДС на 
операционном столе. В качестве антирефлюксного маневра 
эзофагофундопликация по Дору выполнена 13 пациентов, по 
Тупе- у 1. Операцию завершали дренированием левого 
поддиафрагмального пространства. В послеоперационном 
периоде пациенты получали антибактериальную, инфузионную 
терапию 1-2 дня, начинали принимать пищу на вторые сутки. 
Дренаж из брюшной полости удалялся на вторые сутки после 
операции. Рентгенконтрастное исследование пищевода 
выполнялось всем пациентам на вторые сутки и через 1 месяц 
после операции. Средняя продолжительность нахождения в 
стационаре составила 15 суток. У одного пациента при 
мобилизации желудка произошла десерозация селезенки с 
достижением гемостаза постановкой «Тахокомба».  В 
послеоперационном периоде дисфагия и болевой синдром 
отмечены у 1 пациентки при 4 стадии, которые купировались 
после медикаментозной терапии. Больших осложнений не было. 
Все пациенты поправились и осмотрены через 1 месяц после 
операции. Выраженность симптомов ахалазии по шкале Eckardt 
для оценки эффективности оперативного вмешательства – от 0 
до 2. 

Выводы:  
1. Видеолапароскопическая операция Геллера с 

эзофагофундопликацией по Дору – высокоэффективное 
малоинвазивное вмешательство при ахалазии пищевода. 

 2. Оптимально выполнять операцию Геллера с 
эзофагофундопликацией по Дору при 2-й стадии ахалазии при 
неэффективности пневмокардиодилатации.  

3. При 3-4 стадиях ахалазии пищевода показано первичное 
видеолапароскопическое вмешательство. 

 
  

неэфнеэ
3

видеовид

фагоффагоф
эффектиффект

3. П3 П

азиази
. Оп. Оп
фундофундо

доплидопли
ивное вмвное в
птимптим

деолапаеолапа
ликациликац

пароспаро

ностиност

ь и
ь симптсимпт
ти опети опе

пии. Бии. Б
и осмоти осм
томов томо

фафа
стадиистадии
БольшБольш

дед
новкойновкой
агия иагия и
и,и,

ностнос
одного одн
озацияозац

«Т«Т

и чи ч
ть нахоть нах

пациепац
сс

е суе с
ие пиие 
через 1чере

ожож

узионион
орые суткорые сутк
сутки послсутки посл
пищепище

вогоог
онном онном
онную нную 
тки. и.


