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Видеолапароскопическая эзофагокардиогастропластика в лечении 
ахалазии кардии
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Представлено клиническое наблюдение успешного лечения ахалазии кардии 4-й степени с помощью видеолапароско-
пической эзофагокардиомиотомии с эзофагокардиогастропластикой по Т.А. Суворовой. Особенность операции заклю-
чается в том, что к краям образовавшегося дефекта в мышечном слое пищевода и кардии подшивают переднюю стенку 
желудка в виде треугольной складки. В ранний и отдаленный послеоперационный период осложнений не отмечено, 
дисфагия и регургитация отсутствовали. При контрастной рентгеноскопии пищевода и эзофагоскопии через один год 
обнаружено сокращение пищевода в длину и ширину, свободное поступление контраста в желудок, отсутствие ре-
флюкс-эзофагита, пищевод на всем протяжении свободно проходим для эндоскопа. 
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Video laparoscopic esophagocardiogastroplasty in cardiac achalasia
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The paper presents a clinical case of successful treatment for fourth-grade achalasia of cardia using video laparoscopic eso-
phagocardiomyotomy with esophagocardiogastroplasty according to T.A. Suvorova. The surgery involves a peculiar process – 
the triangular-folded anterior wall of the stomach is sutured to the edges of the formed defect in the muscular layer of the 
esophagus and cardia. In the early and late postoperative period, patients did not have complications, dysphagia and regurgi-
tation. In a year, contrast fluoroscopy of the esophagus and esophagoscopy revealed reduction in the esophagus length and 
width, free inflow of contrast into the stomach, absence of reflux esophagitis; the endoscope was freely moving throughout 
the esophagus. 
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Ахалазия кардии (АК) – идиопатическое нервно-мы-
шечное заболевание, проявляющееся функциональ-
ным нарушением проходимости кардии вследствие 
дис координации между глотком, рефлекторным рас-
крытием нижнего пищеводного сфинктера и двига-
тельной и тонической активностью гладкой мускула-
туры пищевода [1]. АК, по данным разных авторов, 
составляет от 3 до 20% заболеваний пищевода [2]. 
В настоящее время общепринята Чикагская класси-
фикация АК [3]. В России часто применяется клас-
сификация, разработанная Б.В. Петровским (1962 г.), 
основанная на данных рентгенологического и эндоско-
пического исследований [4]: 

I стадия – функциональный непостоянный спазм 
кардиального сфинктера, расширения пищевода не на-
блюдается; 

II стадия – стабильный спазм кардии с нерезким 
расширением пищевода до 4–5 см;

III стадия – рубцовые изменения мышечных слоев 
кардии с выраженным супрастенотическим расшире-
нием пищевода до 6–8 см, задержка в нем жидкости 
и пищи, отсутствие пропульсивной моторики;

IV стадия – резко выраженный стеноз кардии с вы-
раженной дилатацией пищевода, часто S-образной 
формы, эзофагитом, периэзофагитом, фиброзным 
медиастинитом.
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Существующие методы лечения АК направлены 
на расширение кардии или снижение ее тонуса. В ос-
нове признанных оперативных методов лечения АК, 
является продольная кардиомиотомия, предложенная 
Э. Геллером более 100 лет назад, которую сочетают 
с антирефлюксными операциями преимущественно 
по J. Dor, A. Toupet, R. Nissen [5]. Однако дискусси-
онными являются вопросы доступа, протяженности 
и зоны выполнения миотомии, методики закрытия 
мышечного дефекта в области кардии, создания ан-
тирефлюксного механизма. 

В последние годы хирурги предпочитают выполне-
ние мини-инвазивных операций – видеолапароскопи-
ческой кардиомиотомии по Геллеру чаще с фундопли-
кацией по J. Dor [6, 7, 8]. Одним из способов закрытия 
мышечного дефекта в области пищевода и кардии яв-
ляется эзофагокардиогастропластика через торакаль-
ный доступ, предложенная Т.А. Суворовой в 1957 году. 
Суть операции состоит в том, что дефект в мышечном 
слое пищевода и кардии, полученный в результате кар-
диомиотомии, закрывают передней стенкой желудка, 

которую подшивают к его краям в виде треугольной 
складки [9]. Стенка желудка надежно закрывает об-
ширный дефект, минимизирует развитие инфекци-
онных осложнений, образования дивертикулов в зоне 
вмешательства, а также рестенозов. Пластика стенкой 
желудка ведет к смещению дистальной части пище-
вода под диафрагму, что позволяет сделать угол Гиса 
более острым и тем самым уменьшить возможность 
рефлюкс-эзофагита в послеоперационном периоде [9]. 
Этому способствует и минимальная травматизация 
диафрагмы и связочного аппарата в области кардии. 

Модификация операции Т.А. Суворовой с доступом 
через брюшную полость применяется при ахалазиях, 
локализованных в нижней трети и абдоминальном 
отделе пищевода при достаточной длине и мобильно-
сти пищевода.

В хирургическом отделении Амурской област-
ной клинической больницы модификация опера-
ции Т.А. Суворовой через срединный лапаротомный 
доступ успешно применяется с 70-х годов XX века, 
а в течение последних трех лет – с использованием 
видеолапароскопии. Примером является следующее 
клиническое наблюдение. 

Пациентка А., 42 года. Поступила в хирургическое 
отделение Амурской областной клинической боль-
ницы (г. Благовещенск) с жалобами на затруднение 
прохождения твердой и жидкой пищи по пищеводу, 
рвоту съеденной пищей, потерю массы тела до 12 кг. 
Из анамнеза заболевания известно, что болеет в тече-
ние 5 лет. Начало заболевания связывает с перенесен-
ным стрессом. При поступлении состояние пациент-
ки удовлетворительное. Кожные покровы, видимые 
слизистые обычной окраски, чистые. Температура тела 
36,6 °С. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. 
Тоны сердца приглушены, ритмичные. Пульс 86 уда-
ров в минуту, артериальное давление 120/70 мм рт. 
ст. Живот мягкий, безболезненный во всех отделах. 
Физиологические отправления в норме. В клиниче-
ском анализе крови (лейкоциты – 10,0 × 109 г/л, Hb 
120 г/л, эритроциты 3,8 × 1012 г/л ), биохимический 
анализ крови (общий белок 60,1 г/л, общий билирубин 
12,9 ммоль/л, глюкоза 4,0 ммоль/л) без патологических 
изменений. Показатели коагулограммы в пределах нор-
мы. ЭКГ: синусовый ритм с ЧСС 78 в минуту; обменные 
изменения в миокарде. 

Рентгеноскопия пищевода: пищевод значительно 
расширен до 8 см, S-образной формы, конусовидно 
сужен в нижнем пищеводном сфинктере, замедление 
эвакуации контрастного вещества в желудок (рис. 1).

Эзофагоскопия: слизистая изменена за счет мно-
гочисленных эрозий. Имеется циркулярное сужение 
пищевода в нижней трети, непроходимое для эндо-
скопа диаметром 9 мм.

Установлен диагноз: Ахалазия кардии IV стадии (по 
Б.В. Петровскому). IV стадия АК является показанием 
к оперативному лечению. 

Проведена операция: видеолапароскопическая эзо-
фагокардиомиотомия с эзофагокардиогастропластикой Рис. 1. Рентгеноскопия пищевода до операции.
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по Т.А. Суворовой (модификация). Через проколы пе-
редней брюшной стенки в параумбиликальной и эпи-
гастральной областях, в правом и левом подребе-
рьях и левом мезогастрии установлены лапаропорты. 
В брюшную полость введены лапароскоп и манипуля-
торы. Париетальная брюшина, сальник, печень, пере-
дняя стенка желудка, тонкая и толстая кишка, желчный 
пузырь не изменены. Частично мобилизована нижняя 
треть и абдоминальный отдел пищевода, дно желудка. 
Пищевод в нижней трети расширен до 8 см, в карди-
альном отделе сужен до 1 см. Выполнена передняя 
эзофагокардиомиотомия на протяжении 6 см (рис. 3), 
в результате которой образовался дефект мышечного 
слоя размерами 7 × 1,5 см без повреждения подслизи-
стого и слизистого слоев (рис. 2). 

Дно желудка в виде треугольной складки подтянуто 
и фиксировано к краям рассеченного мышечного слоя 
пищевода отдельными узловыми швами (рис. 3). 

Пищевод для зонда диаметром 2 см свободно 
проходим. Левое поддиафрагмальное пространство 

дренировано трубкой диаметром 0,5 см через левое 
подреберье. 

Послеоперационный период протекал гладко. 
На вторые сутки после операции прохождение жидкой 
пищи по пищеводу свободное, безболезненное; регур-
гитации съеденной пищей нет. Пациентка в удовлетво-
рительном состоянии на пятые сутки после операции 
выписана на амбулаторное лечение. При контрольном 
рентгеноконтрастном исследовании через год уста-
новлено, что пищевод сократился в длину и шири-
ну, поступление контраста в желудок без задержки. 
При эндоскопии: явлений рефлюкс-эзофагита нет, 
пищевод на всем протяжении свободно проходим 
для эндоскопа.

Заключение

Данный клинический случай показывает, 
что среди различных методов оперативного лечения 
АК, основанных на операции Геллера, успешно за-
рекомендовала себя малоинвазивная хирургическая 

Рис. 3. Окончательный вид эзофагокардиогастропластики (стрелка).

Рис. 2. Дефект мышечного слоя пищевода (стрелки) после эзофагокардиомиотомии.
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операция  – видеолапароскопическая эзофаго-
кардиомиотомия с эзофагокардиогастропласти-
кой по Т.А.  Суворовой (модификация) в клинике, 
обладающей длительным опытом ее применения. 
Использование этого варианта хирургического ле-
чения целесообразно при локализации ахалазии 
в нижней трети и абдоминальном отделе пищево-
да при достаточной длине и мобильности пищевода. 
Видеолапароскопическая эзофагокардиомиотомия 
с эзофагокардиогастропластикой по Т.А. Суворовой 
сокращает срок реабилитации пациентов с АК, мини-
мизирует риск развития послеоперационных осложне-
ний и может рассматриваться в качестве альтернатив-
ного метода хирургической коррекции при АК.
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