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Аннотация. Цель: оценить результаты резекции абдоминального отдела пищевода с наложени-
ем циркулярного аппаратного эзофагогастроанастомоза в оперативном лечении тяжелого течения 
ахалазии кардии. Представлено клиническое наблюдение пациентки 71 года с ахалазий кардии IV 
стадии (по Б.В. Петровскому). Поступила на оперативное лечение в хирургическое отделение Амур-
ской областной клинической больницы. Жалобы на дисфагию, регургитацию съеденной пищей, боль 
за грудиной, потерю массы тела на 20 кг.  Анамнез заболевания в течение 22 лет. Контрастная рентге-
носкопия пищевода: пищевод резко расширен в средней и нижней трети до 6 см, дистальный отдел 
пищевода сужен, эвакуация контраста в желудок через 35 минут. Эзофагоскопия: признаки эзофа-
гита, кардия для эндоскопа диаметром 1 см не проходима. Выполнена операция: резекция абдоми-
нального отдела пищевода с циркулярным аппаратным эзофагогастроанастомозом. Гладкий ранний 
и отдаленный (через 6 месяцев) послеоперационный период. Признаков дисфагии нет. Прибавка 
массы тела за 6 месяцев составила 9 кг.  При рентгеноскопии и эндоскопии пищевода через полгода: 
пищевод сократился в длину и ширину, поступление контраста в желудок без задержки. Пищевод 
на всем протяжении свободно проходим для эндоскопа. Заключение. Данный клинический случай 
демонстрирует положительный клинический результат резекции пищевода с наложением эзофагога-
строанастомоза в лечении тяжелого течения ахалазии кардии IV стадии (по Б.В. Петровскому).
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RESULT OF SURGICAL TREATMENT OF SEVERE ACHALASIA OF THE CARDIA (CLINICAL 
OBSERVATION)
 
Оlga S. Olifirova, Liliya S. Krivoshlyk

Amur State Medical Academy of the Ministry of Health of the Russian Federation,  
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Abstract. Тo evaluate the results of resection of the abdominal esophagus with the application of 
a circular hardware esophagogastroanastomosis in the surgical procedure for severe cardiac achalasia. 
A clinical observation of 71-year-old patients with stage IV achalasia cardia (according to B.V. Petrovsky) 
is presented. She was admitted for surgical treatment to the surgical department of the Amur Regional 
Clinical Hospital. Complaints of dysphagia, regurgitation of food eaten, chest pain, body weight loss of 20 
kg. History of the disease for 22 years. Contrast fluoroscopy of the esophagus: the esophagus is sharply 
dilated in the middle and lower third up to 6 cm, the distal part of the esophagus is narrowed, evacuation of 
contrast into the stomach after 35 minutes. Esophagoscopy: signs of esophagitis, the cardia is not passable 
for an endoscope with a diameter of 1 cm. An operation was performed: resection of the abdominal 
esophagus with circular hardware esophagogastroanastomosis. Smooth early and long-term (after 6 
months) postoperative period. There are no signs of dysphagia. Body weight gain over 6 months was 9 kg. 
With fluoroscopy and endoscopy of the esophagus six months later: the esophagus has shortened in length 
and changed, after the onset of contrast in the stomach without delay. The esophagus is freely accessible 
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Введение
Ахалазия кардии (АК) является забо-

леванием, характеризующимся нарушени-
ем расслабления нижнего пищеводного 
сфинктера [2]. АК по данным разных авто-
ров составляет от 3% до 20% заболеваний 
пищевода [1]. Несмотря на различные те-
ории этиопатогенеза АК, лечение этой па-
тологии продолжает быть симптоматиче-
ским [7]. Большинство органосохраняющих 
вмешательств, включая пероральную эн-
доскопическую миотомию, направлены на 
восстановление проходимости пищевода и 
устранение дисфагии [6, 8].  В хирургической 
практике наиболее широко применяется 
модификация операции Э. Геллера (1913), 
которую сочетают с антирефлюксными опе-
рациями чаще по J. Dor, A. Toupet, R. Nissen 
[4]. Эти операции дают хорошие результаты 
при II – III стадии АК (по Б.В. Петровскому). 
Однако у больных с тяжелым течением IV 
стадии АК вопрос выбора лечебной такти-
ки остается открытым. Некоторые хирурги 
предлагают в качестве оперативного лече-
ния этих пациентов разные методы: наложе-
ние эзофагогастроанастомоза, экстирпацию 
пищевода с различными видами эзофаго-
гастропластик [6]. Экстирпация пищевода 
– травматичная и технически сложная опе-
рация. Она сопровождается высокой леталь-
ностью, функциональными и органически-
ми нарушениями искусственного пищевода. 
Учитывая вышесказанное, считаем, что при 
тяжелом течении у истощенных больных АК 
предпочтительно выполнять менее травма-
тичные операции, позволяющие восстано-
вить пассаж пищи из пищевода в желудок.

Цель – оценить результаты резекции 
абдоминального отдела пищевода с нало-
жением циркулярного аппаратного эзофа-
гогастроанастомоза в оперативном лечении 
тяжелого течения ахалазии кардии IV стадии 
(по Б.В.Петровскому). 

Клиническое наблюдение
Пациенка А., 71 год. Поступила в хирур-

гическое отделение Амурской областной 
клинической больницы (г. Благовещенск). 

Жалобы при поступлении: на затруднение 
прохождения твердой и жидкой пищи по 
пищеводу, рвоту съеденной пищей, боль за 
грудиной, потерю массы тела на 20 кг. 

Анамнез заболевания
Клиника АК в течение 22-х лет, когда 

впервые возникла клиника дисфагии при 
прохождении твердой пищи по пищеводу. 
Затем присоединилось затруднение про-
хождения жидкой пищи по пищеводу, рвота 
съеденной пищей, боль за грудиной, потеря 
массы тела до 20 кг.  Начало заболевания 
связывает с перенесенным стрессом. Посту-
пила на плановое оперативное лечение.  

Данные осмотра и объективного 
исследования
Состояние средней степени тяжести. 

Сознание: ясное. Рост 153 см. Вес 40 кг. ИМТ 
17.09. Кожный покров, видимые слизистые 
обычной окраски, чистые. Температура 
тела 36,6°С. В легких дыхание везикуляр-
ное, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, 
ритмичные. Пульс 76 ударов в минуту, арте-
риальное давление 120/70 мм рт. ст. Живот 
мягкий, безболезненный во всех отделах. 
Физиологические отправления в норме. 

Лабораторные и инструментальные 
исследования  
Клинический анализ крови: эритро-

циты – 6,3 х 1012 [3,5 – 5,5 х 1012], гемогло-
бин – 119 г/л [115 – 165], лейкоциты – 8,6 х 
109 [3,5 – 10,0 х 109], лимфоциты – 3,4 х 109 
[0,5 – 5,0 х 109], СОЭ – 15 мм/час.

Биохимический анализ крови: глюко-
за – 4,6 ммоль/л [4,2 – 6,4], общий белок 59,1 
г/л [65-85], общий билирубин  12,9 ммоль/л 
[0,5- 20,5].

ЭКГ: синусовый ритм с ЧСС 71 в минуту; 
обменные изменения в миокарде. 

Рентгеноскопия пищевода: пищевод 
резко расширен в средней и нижней трети 
до 6 см, складки отсутствуют, натощак много 
слизи, дистальный отдел пищевода сужен, 
эвакуация контраста в желудок через 35 ми-
нут (рис. 1).

to the endoscope throughout Conclusion. This case led to a positive result of resection of the esophagus 
with esophagogastroanastomosis as a result of severe achalasia cardia stage IV (according to B.V. Petrovsky)

Keywords: cardiac achalasia, severe course, surgery, esophageal resection, esophagogastroanastomosis. 
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Эзофагоскопия: просвет пищевода 
в средней и нижней трети расширен, сли-
зистая умеренно гиперемирована. В пре-
кардиальном отделе стойкий спазм. Кардия 
для аппарата диаметром 1 см не проходима. 

Диагноз: Ахалазия кардии IV стадии (по 
Б.В. Петровскому). 

Проведенное лечение: в течение 5 
суток со дня поступления проводилась 
предоперационная подготовка: инфузион-
ная терапия, нутритивная заместительная 
поддержка. Операция: резекция абдоми-
нального отдела пищевода с наложением 
циркулярного аппаратного эзофагогастроа-
настомоза 

Ход операции. Учитывая опыт клини-
ки в выполнении эндовидеоскопических 
вмешательств на основе кардиомиотомии 
Геллера, решено было начать с лапароско-
пического этапа. Через проколы передней 
брюшной стенки в параумбили-кальной и 
левом мезогастрии установлены лапаро-
порты. В брюшную полость введены лапа-
роскоп и манипулятор. Париетальная брю-
шина, сальник, печень, передняя стенка 
желудка, видимые участки тонкого и толсто-
го кишечника, желчный пузырь не измене-
ны. Абдоминальный отдел пищевода в ниж-
ней трети расширен до 7 см, в кардиальном 
отделе резко сужен до 1,5см за счет грубой 
рубцовой стриктуры пищевода (рис. 2). 

С учетом клинических данных, опера-
ционной находки, выраженных сращений 
в зоне абдоминального отдела пищевода и 
кардии, принято решение о конверсии до-
ступа. Выполнена верхне-срединная лапа-

ротомия до 20 см. С техническими трудно-
стями мобилизован абдоминальный  отдел 
пищевода. В связи с рубцовыми изменени-
ями мышечного слоя пищевода, выполнена 
резекция абдоминального отдела  пищево-
да на протяжении 5 см с аппаратным швом. 
Наложен циркулярный эзофагогастроа-
настомоз сшивающим степлером фирмы 
COVIDEN (США). 

Данный степлер имеет две составляю-
щие части. Первая, представляющая собой 
сшивающий аппарат с острым троакаром 
наконечником, устанавливается через га-
стротомическое отверстие к зоне резекции. 
Вторая часть трансоральной доставки с пу-
говчатым сшивающим наконечником про-
водится к зоне резекции через рот (рис. 3). 

Пищевод для зонда 2 см свободно про-
ходим. Окончательный вид эзофагогастроа-
настомоза представлен на рисунке 4.

Рис. 1. Рентгенограмма пищевода 
до операции

Рис. 2. Рубцовая стриктура 
абдоминального отдела пищевода

Рис. 3. Сшивающий степлер 
фирмы COVIDEN (США)
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Левое поддиафрагмальное простран-
ство дренировано трубкой диаметром 
1,0 см через контрапертуру в левом подре-
берье, правое подпеченочное пространство 
дренировано трубкой 1,0 см через контра-
пертуру в правом подреберье.  Резециро-
ванный участок пищевода направлен на ги-
стологическое исследование. Заключение 
гистологического исследования: в пище-
воде хроническое воспаление в виде лим-
фо-плазмоцитарной инфильтрации, в под-
слизистом и слизистом слоях разрастание 
фиброзной ткани с деформацией (рис. 5).

Результаты
Послеоперационный период протекал 

гладко. На 4-е сутки после операции удален 
назогастральный зонд. Дисфагии при прие-
ме жидкой пищи и регургитации не наблю-
далось. С 5-х суток был назначен челюстной 
стол. На 10-е сутки после операции паци-
ентка выписана в удовлетворительном со-
стоянии. Через полгода после оперативного 
лечения признаков дисфагии нет, придер-
живается щадящей диеты. Прибавка массы 
тела 9 кг.  

При контрольном рентгеноконтраст-
ном исследовании через 6 месяцев пище-
вод сократился в длину и ширину, поступле-
ние контраста в желудок без задержки.

По результатам эндоскопии пищевода 
через полгода: слизистая пищевода не из-
менена, пищевод на всем протяжении сво-
бодно проходим для эндоскопа.

Обсуждение
В последние годы для хирургической 

коррекции АК широко применяются эндо-
видеолапароскопические операции, суть 
которых заключается в выполнении эзофа-
гокардиомиотомии и создании антиреф-
люксного механизма [5]. Однако эта мето-
дика не всегда выполнима у пациентов с 
тяжелым течением IV стадии АК из-за гру-
бого рубцового процесса в кардиоэзофа-
геальной зоне, а экстирпация пищевода 
сопровождается высоким операционным 
риском и возможностью тяжелых послео-
перационных осложнений. В то же время 
пациентам необходимо как можно быстрее 
восстановить пассаж пищи через пищевод. 
Это может быть достигнуто за счет резек-
ции пищевода со стриктурой и наложением 
эзофагогастроанастомоза.  Приведенный 
клинический пример показывает хороший 
результат подобной операции при IV стадии 
АК.  Проведенные исследования через 6 ме-
сяцев после оперативного лечения, позво-
ляют судить об успешности применимого 
метода у пациентки с терминальной стадией 
АК. 

Заключение
Резекция абдоминального отдела пи-

щевода с наложением аппаратного цирку-
лярного эзофагогастроанастомоза успешно 
зарекомендовала себя в лечении пациентки 
с тяжелым течением ахалазии кардии IV ста-
дии (по Б.В. Петровскому).

Рис. 4. Эзофагогастроанастомоз (1), 
гастротомическое отверстие 
для проведения степлера (2)

Рис. 5. Гистологический препарат 
резецированного пищевода: 1 – слизистая; 

2 – подслизистый слой с пластом 
фиброзной ткани; 3 – мышечный слой 

с участками фиброзной ткани. Окраска 
гематоксилин-эозин. Увеличение х 100
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