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Резюме. Мақолада бир вақтда эзофагопластика билан 32 та қизилўнгач экстирпация қилиш амалиёти 

келтирилган. Муаллифлар ушбу турдаги аралашувни амалга оширишда техник қийинчиликларни таъкидлаб 

ўтадилар. Муаллифлар, шунингдек, уни амалга оширишни осонлаштирадиган ва жарроҳлик ва наркоз вақтини 

қисқартирадиган ўзларининг техник усулларини тақдим этдилар. Операция вақтидаги ва операциядан кейинги 

асоратларнинг табиати таҳлил қилинди. Мақолада операциядан кейинги турли вақтларда узоқ муддатли нати-

жалар ҳам келтирилган. 

Калит сўзлар: Қизилўнгачнинг нерв-мушак касалликлари, қизилўнгачни экстирпация қилиш, гастропласти-

ка, операция вақтидаги асоратлар, операциядан кейинги асоратлар. 

 

Abstract. The article presents the experience of performing 32 esophageal extirpations with simultaneous 

esophagoplasty. The authors describe the technical difficulties when performing this type of intervention. The authors also 

presented their own technical techniques that facilitate its implementation and reduce the time of surgery and anesthesia. 

The nature of both intraoperative and postoperative complications was analyzed. The article also presents long-term re-

sults at various times after the operation. 

Key words: Neuromuscular diseases of the esophagus, extirpation of the esophagus, gastroplasty, intraoperative 

complications, postoperative complications. 
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Актуальность. Оперативное лечение до 

настоящего времени остается довольно распро-

страненным методом лечения кардиоспазма. К 

настоящему времени известно более 60 вариантов 

операций, что лишний раз подтверждает неудов-

летворенность хирургов результатами лечения 

[2,5,7].  

Все предложенные и существующие мето-

ды хирургического лечения можно разделить на 

несколько групп. Учитывая тот факт, что меня-

лись представления о природе кардиоспазма и 

ахалазии кардии на протяжении долгого времени, 

некоторые виды операций утратили свою значи-

мость ввиду нецелесообразности и необоснован-

ности их выполнения [3,4,8].  

Вопросы целесообразности экстирпации 

пищевода в хирургическом лечении больных с 

кардиоспазмом и ахалазией кардии до сих пор 

нельзя считать полностью решенными. При 

этом не во всех клиниках приветствуется дан-

ный вариант операции, т.к. считается доста-

точно сложным и травматичным для лечения 

доброкачественного заболевания пищевода. 

Сторонники ЭП аргументируют свой выбор 

одним главным преимуществом – полностью 

удаляется патологически измененный орган 

(пищевод) [1,6,10]. Однако все же большинство 

авторов остаются сторонниками эзофагокар-

диомиотомии, при этом с каждым годом пред-

лагаются новые модификации. Считаем необ-

ходимым повторить, что все многочисленные 

модификации операции Геллера направлены 

только на устранение симптома – дисфагии и 

носят симптоматический характер. В связи с 

этим на наш взгляд необходимо дифференци-

ровано подходить к двум принципиально раз-

личным вмешательствам: экстирпации и эзо-

фагокардиомиотомии. Экстирпация пищевода 

остается одной из сложнейших операций в то-

рако-абдоминальной хирургии. Однако мы счи-

таем абсолютно показанным данный вариант опе-

рации у пациентов с IV стадией, когда ПД неэф-

фективна или невозможна. Несмотря на травма-

тичность ЭП, при хорошем исходе значительно 

улучшается качество жизни пациентов.  

Цель исследования: Оценить эффектив-

ность экстирпации пищевода у больных с III-IV 

стадией ахалазии кардии. 

Материалы и методы: Отделение хирур-

гии пищевода и желудка ГУ «РСНПМЦХ имени 

академика В.Вахидова» располагает опытом ле-

чения 813 больных с нейромышечными заболева-

ниями пищевода находившихся на лечение в пе-

риод с 2010 по 2022гг. Стандартное распределе-

ние больных по полу и возрасту согласно класси-

фикации ВОЗ, представлено в таблице 1. 

 

Таблица 1. Распределение больных по полу и возрасту 

Пол < 19 лет 19-44 лет 45-59 лет 60-75 лет > 75 лет Всего 

Мужчины 31 200 84 40 4 359 (44,1%) 

Женщины 25 247 130 51 1 454 (55,8%) 

Всего 56 (6,8%) 447 (55%) 214 (26,3%) 91 (11,2%) 5 (0,6%) 813(100%) 

 

  
Рис. 1. Мультислайсная компьютерная томография 
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Таблица 2. Распределение оперированных больных в зависимости от стадии 

 III IVa IVb  

ЭП с ГП 3(100%) 10(91%) 15(83,3%) 28(87,5%) 

ЭП с КП - 1(9%) 3(16,7%) 4(12,5%) 

Итого: 3(9,4%) 11(34,4%) 18(56,2%) 32(100%) 

 

Как следует из таблицы, женщин было 454, 

что составило 55,8%, а мужчин 359, что составило 

44,1%. Как известно, нейромышечными заболева-

ниями пищевода (НМЗП), в большей степени, 

страдают люди молодого и среднего возраста, т.е. 

наиболее трудоспособная часть населения. Так, 

количество больных молодого и среднего возрас-

та составило 717 больных и составило 88,2%, что 

говорит о большой социальной значимости изу-

чаемой проблемы. 

Для установки диагноза, а также определе-

ния стадии заболевания согласно классификации 

Петровского Б.В., достаточно было эндоскопиче-

ского и рентгенконтрастного исследования. При 

эндоскопическом исследовании оценивались со-

стояние слизистой пищевода, наличие эзофаго-

стаза и проходимости кардиального жома. 

Рентгенконтрастное исследование при дан-

ной патологии является более значимым, так как 

контрастное исследование позволяет оценить сте-

пень эктазии пищевода, наличие S-образной де-

формации, наличие и количество патологических 

колен, перистальтическую активность, а также 

проходимость кардиального жома. Следует отме-

тить, что стадия заболевания выставляется на ос-

новании именно рентгенконтрастного исследова-

ния. При диагностике нейромышечных заболева-

ний пищевода нельзя ориентироваться только на 

данные одного исследования. Эндоскопическое и 

рентгенконтрастное исследования являются взаи-

модополняющими друг друга. С развитием воз-

можностей компьютерной томографии, последняя 

все чаще находит свое применение, особенно у 

больных с IV стадией (рис. 1). 

После проведенного комплексного обсле-

дования, I стадия установлена – у 39(4,8%), II ста-

дия – у 290(35,6%), III стадия – у 378(46,5%) и IV 

стадия – у 106(13%) пациентов.  

Всем 813 больным были проведены мини-

инвазивные методы лечения, однако у части 

больных они оказались невозможными или не 

эффективными. При этом у 32 больных, что со-

ставило 4%, выставлены показания к экстирпации 

пищевода с одномоментной эзофагопластикой. 

Оперативному лечению подвергнуты паци-

енты с III, IVa и IVb стадиями заболевания. Из 32 

оперированных больных, с III стадией было 

3(9,4%) больных, с IVa стадией – 11(34,4%) боль-

ных и с IVb стадией – 18(56,2%) больных. Рас-

пределение больных в зависимости от стадии за-

болевания и произведенных операций представ-

лено в таблице 2. 

Экстирпация пищевода с одномоментной 

эзофагогастропластикой выполнена у 28(87,5%) 

больных и в 4(12,5%) случаях в качестве транс-

плантата использована толстая кишка, так как в 

анамнезе имели место операции на желудке и 

использовать последний в качестве транспланта-

та не представлялось возможным. 

Показания к операции были следующими: 

невозможность проведения миниинвазивных 

вмешательств у 15 больных, что составило 46,9% 

и неэффективность миниинвазивных вмеша-

тельств у 17 больных, что составило 53,1%. Рас-

пределение больных по показаниям к оператив-

ному лечению представлено в таблице 3. 

В отделении хирургии пищевода и желудка 

в 2001г., был разработан и внедрен в клиниче-

скую практику новый способ формирования гаст-

ротрансплантата (рис. 2), на который получен па-

тент на изобретение Агентства интелектуальной 

собственности Республики Узбекистан № IAP 

03872 «Новый способ формирования гаст-

ротрансплантата при эзофагопластике». 

С накоплением опыта и внедрением в прак-

тику новых технологий, несколько изменились 

взгляды на некоторые этапы операции и техниче-

ские приемы. На этапе накопления опыта экстир-

пации пищевода, во время мобилизации грудного 

отдела пищевода в средостении при возникнове-

нии гемодинамических нарушений, обусловлен-

ных компрессией сердца крючком, операционная 

бригада полностью останавливала работу до вос-

становления нормальной работы сердца и гемо-

динамической стабильности. После «отмашки» 

анестезиолога, что хирург может продолжить ра-

боту, компрессия сердца возобновлялась так как 

без тракции крючка работа в средостении невоз-

можна. 

 

Таблица 3. Показания к оперативному лечению 

Показания к операции 
Экстирпация пищевода 

Всего 
гастропластика колопластика 

Невозможность миниинвазивных методов лечения 15 (53,6%) - 15 (46,9%) 

Неэффективность миниинвазивных методов лечения 13 (46,4%) 4 (100%) 17 (53,1%) 

Всего 28 (87,5%) 4 (12,5%) 32 (100%) 
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Схема выкраивания гастротрансплантата из боль-

шой кривизны желудка 

Сформированный гастротрансплантат 

Рис. 2. Схема формирования гастртрансплантата 

 

   
УКЛ-60 Covidien GIA 

Рис. 3. Формирование гастротрансплантата с применением сшивающих аппаратов 

 

Это вновь приводило к гемодинамическим 

нарушениям и новой паузе операции. Такие паузы 

могут быть различной продолжительности и зна-

чительно удлиняют время операции и наркоза. В 

настоящее время, при возникновении гемодина-

мических нарушений, пока анестезиолог борется 

с ними, операционная бригада приступает к осу-

ществлению другого этапа операции – формиро-

ванию трансплантата. Возникающие гемодинами-

ческие нарушения ограничивают работу хирурга в 

средостении, однако не препятствуют работе в 

брюшной полости. За счет этих пауз, к моменту 

полной мобилизации абдоминального и грудного 

отделов пищевода, также почти полностью за-

вершается формирование трансплантата. Одно-

временное выполнение резекционного и реконст-

руктивно-восстановительного этапов операции 

сокращает время операции в среднем на 1-2часа, 

что положительно сказывается на результатах. 

Внедрение в хирургическую практику ли-

нейных, сшивающих аппаратов, осуществляющих 

одновременное рассечение ткани и клипирование 

рассеченных краев тремя рядами скоб с обеих 

сторон, также значительно сокращает время при 

формировании трансплантата (рис. 3). 

Применяемые ранее сшивающие аппараты 

УКЛ-40/60 не позволяли ускорить этот этап опе-

рации поскольку выполняют только функцию 

сшивания. Также сокращает время формирования 

трансплантата применение современного шовного 

материала. Скорость наложения узловых швов в 

сравнении с непрерывным атравматическим швом 

несопоставима. Применение сшивающе-режущих 

аппаратов и наложение непрерывного атравмати-

ческого шва при формировании гастротрансплан-

тата в среднем на 30-40минут. 

Помимо времени наложения швов, свойства 

современного рассасывающегося атравматическо-

го шовного материала позволили уменьшить ко-

личество специфических осложнений со стороны 

искусственного пищевода и пищеводно-

желудочного/кишечного соустья.  

По мере накопления опыта, в отделении ве-

лась работа, направленная на сокращение числа 

несостоятельности швов пищеводных анастомо-

зов. Если раньше, при мобилизации шейного от-
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дела пищевода, последний выделялся по всей сво-

ей окружности для удобства работы – это приво-

дило к увеличению числа повреждения возврат-

ных нервов и нарушения кровоснобжения в зоне 

анастомоза. Ишемия в зоне анастомоза и есть ос-

новная причина несостоятельности анастомоза в 

послеоперационном периоде. В 2009г в отделении 

хирургии пищевода и желудка разработан собст-

венный, оригинальный способ формирования пи-

щеводного соустья. В настоящее время при моби-

лизации шейного отдела пищевода, мобилизуется 

только передняя и левая стенка пищевода. Моби-

лизация только двух стенок шейного отдела пи-

щевода достаточно для наложения анастомоза. 

При этом, сохраняется большая часть питающих 

сосудов, а также сокращается число повреждений 

возвратного нерва и тем более обоих его ветвей.  

Результаты и обсуждение. Интраопераци-

онные осложнения, возникающие во время моби-

лизации пищевода обусловлены близостью окру-

жающих соседних органов к пищеводу. При IV 

стадии ахалазии кардии, вследствие длительно 

существующего эзофагостаза, неизбежно разви-

вается вторичный застойный эзофагит внутри 

просвета, а снаружи периэзофагит. Именно хро-

нический воспалительный процесс стенок расши-

ренного пищевода обуславливает сращения меж-

ду пищеводом и прилегающими органами и тка-

нями на различных уровнях. При этом во время 

мобилизации пищевода возрастает риск ятроген-

ного повреждения как прилегающих структур с 

сосудов, так и самого пищевода.  

При анализе интраоперационных осложне-

ний, нами установлено что у 14 больных, опера-

ции проходили без технических сложностей и ин-

траоперационных осложнений не наблюдалось, 

что составило 43,7%. У 18 больных имели место 

различные интраоперационные осложнения, что 

составило 56,3%. Характер интраоперационных 

осложнений представлен в таблице 4. 

Как следует из таблицы 4, повреждение се-

лезенки имело место у 1(3,1%) больного, крово-

течение из средостения у 2(6,2%) больных, по-

вреждение медиастинальной плевры у 10(31,2%) 

больных, повреждение трахеи и бронхов у 

1(3,1%) больного, повреждение возвратного нерва 

у 4(12,5%) больных и интраоперационное вскры-

тие просвета пищевода у 2(6,2%) больных. 

Несмотря на достаточную травматичность 

реконструктивных операций на пищеводе, у оп-

ределенной категории больных удается избежать 

развития любых осложнений. Если у пациента 

после экстирпации пищевода развилось хоть одно 

осложнение, даже не приведшее к каким-либо 

грозным последствиям, мы такого больного отно-

сили к группе – с осложнениями. 

При анализе послеоперационных осложне-

ний, нами установлено, что из 32 больных, пере-

несших экстирпацию пищевода, у 23 больных по-

слеоперационный период протекал без осложне-

ний, что составило 72%. У 9 больных, что соста-

вило 28%, имели место различные осложнения, 

структурный анализ которых представлен в таб-

лице 5. 

Среди послеоперационных осложнений бы-

ли диагностированы следующие: специфические 

осложнения наблюдались у 3(9,3%) больных, 

бронхо-легочные осложнения у 4(12,5%) боль-

ных, гнойно-воспалительные у 1(3,1%) больного 

и кровотечение, также у 1(3,1%) больного. 

 

Таблица 4. Характер интраоперационных осложнений при экстирпации пищевода 

Характер интраоперационных осложнений ЭП с ГП/КП 

Без осложнений 14 (43,7%) 

Повреждение селезенки 1 (3,1%) 

Кровотечение из средостения 2 (6,2%) 

Повреждение медиастинальной плевры 10 (31,2%) 

Повреждение трахеи 1 (3,1%) 

Повреждение возвратного нерва 4 (12,5%) 

Интраоперационное вскрытие просвета пищевода 2 (6,2%) 

Итого: 32 (100%) 

 

Таблица 5. Характер послеоперационных осложнений при экстирпации пищевода 

Характер послеоперационных осложнений Всего 

Без осложнений 23 (72%) 

Специфические осложнения 3 (9,3%) 

Бронхо-легочные осложнения 4 (12,5%) 

Гнойно-воспалительные осложнения 1 (3,1%) 

Кровотечение 1 (3,1%) 

Итого: 32 (100%) 
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Рис. 4. Эндоскопическая и рентгенологическая картина пищеводного анастомоза 

 

Таблица 6. Отдаленные результаты экстирпации пищевода 

Характер послеоперационных осложнений Всего 

Без осложнений 29 (90,6%) 

РСПА 3 (9,4%) 

Итого: 32 (100%) 

 

Для оценки отдаленных результатов, паци-

енты приглашались на контрольное обследование 

в сроки 3, 6 месяцев и 1 год после операции. Всем 

больным проводились эндоскопическое, рентген-

контрастное исследование (рис.4), при которых 

проводилась оценка проходимости анастомоза, 

наличие или отсутствие рубцового сужения, со-

стояние гастро/колотрансплантата, его проходи-

мость, перистальтическую активность, наличие 

или отсутствие патологической извитости, а так-

же эвакуацию из трансплантата. Также проводил-

ся опрос для оценки качества жизни после пере-

несенной операции. 

После проведения обследования, из 32 

больных, перенесших экстирпацию пищевода с 

одномоментной пластикой пищевода, у 29 боль-

ных никаких патологических изменений со сто-

роны анастомозов и трансплантата не выявлено, 

что составило 90,6%. У 3 больных, что составило 

9,4%, диагностировано рубцовое сужение пище-

водного анастомоза. Анализ отдаленных резуль-

татов представлен в таблице 6. 

Во всех 3 случаях, рубцовое сужение ана-

стомоза наступило у больных перенесших гастро-

пластику. У 2 больных через 6 месяцев после опе-

рации и у 1 через год. Причиной для повторного 

обращения послужил рецидив дисфагии. В каче-

стве лечения, во всех 3 случаях проведен курс 

бужирования по струне-проводнику. У всех боль-

ных достигнут хороших клинический результат, 

подтвержденный как субъективно, т.е. явления 

дисфагии полностью разрешились, так и при объ-

ективном контроле (эндоскопически и при рент-

генконтрастном исследовании). 

Выводы. Экстирпация пищевода не смотря 

на свою многолетнюю историю, остается единст-

венным радикальным хирургическим вмешатель-

ством не только при опухолях, но и при доброка-

чественных заболеваниях пищевода. Пищевод 

имеет сложное топографо-анатомическое распо-

ложение, что обуславливает сложность и травма-

тичность этой операции. Анатомические особен-

ности, технические трудности, связанные с ними, 

а также возможные интраоперационные осложне-

ния обусловленные первыми двумя факторами 

делают эту операцию крайне непривлекательной 

для оперирующих хирургов и не находит широко-

го применения в клиниках. Плюс ко всему, учи-

тывая объем вмешательства и операционную 

травму, экстирпация пищевода с эзофагопласти-

кой является инвалидизирующей. Это обстоя-

тельство провоцирует больных отказываться от 

операции несмотря на дисфагию, неэффектив-

ность/невозможность миниинвазивных вмеша-

тельств и плохое качество жизни. 
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Резюме.
 
В статье представлен опыт выполне-

ния 32 экстирпаций пищевода с одномоментной эзо-

фапластикой. Авторами описаны технические слож-

ности при выполнении данного вида вмешательства. 

Также авторами представлены собственные техни-

ческие приемы, облегчающие ее выполнение и сокра-

щающие время операции и наркоза. Проанализирован 

характер как интраоперационных, так и после опера-

ционных осложнений. Также в статье представлены 

отдаленные результаты в различные сроки после пе-

ренесенной операции.  
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пищевода, экстирпация пищевода, гастропластика, 

интраоперационные осложнения, послеоперационные 

осложнения. 

 


