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Вступ

Ахалазія стравоходу (АC) —
хронічне доброякісне тяжке
нервово-м’язове захворюван-
ня, яке характеризується функ-

ціональною непрохідністю стра-
вохідно-шлункового переходу і
зниженням тонусу стравоходу,
що призводить до прогресую-
чої дисфагії та розвитку низки
ускладнень (езофагіт, аспіра-

ційна пневмонія, рак стравохо-
ду, кахексія). Ахалазію страво-
ходу вважають відносно рід-
кісною патологією — зазвичай
трапляються 1–2 випадки на
100 000 населення [1; 3; 4].
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Проведен анализ непосредственных результатов хирургического лечения 92 больных аха-

лазией пищевода разных стадий: 53 больным эзофагокардиомиотомия была выполнена лапаро-
томным доступом, 39 больным — лапароскопическим. Лапароскопическая эзофагокардиомио-
томия характеризуется меньшей частотой интраоперационных осложнений, чем лапаротомная
(2,5 и 11,3 % соответственно), в 4,2 раза меньшей потерей крови, послеоперационных ослож-
нений и длительности пребывания в стационаре ((5,5±0,1) и (11,1±1,0) дня соответственно). Ис-
пользование в хирургии высокочастотной сварочной техники обеспечивает бескровное и мало-
травматичное выполнение операции, что позволяет сократить частоту интра- и послеопераци-
онных осложнений и достигнуть хорошего непосредственного результата лечения.

Ключевые слова: ахалазия пищевода, эзофагокардиомиотомия, лапароскопия, лапарото-
мия, фундопликация.

UDC 616.329-009.12-089-06
P. D. Fomin, A. K. Kurbanov
INTRAOPERATIVE AND POSTOPERATIVE COMPLICATIONS OF LAPAROSCOPIC AND OPEN

SURGERY FOR ESOPHAGEAL ACHALASIA
O. O. Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine
Methods. We analyzed immediate results of surgery in 92 patients with different stages of es-

ophageal achalasia: 53 patients with laparotomic cardiomyotomy, 39 patients — Heller laparoscopic
cardiomyotomy.

Results. Laparoscopic esophagocardiomyotomy is characterized by a lower incidence of intraoper-
ative complications than laparotomy (2.5 and 11.3%, respectively), 4.2 times less blood loss, postopera-
tive complications and length of hospital stay ((5.5±0.1) and (11.1±1.0) days, respectively). Recovery of
food passage achieved in all patients, even with stage IV disease, pathological gastroesophageal reflux
not observed. Average passage in the control group was 6.7±0.9, and in the main group — 8.1±0.8, is
not significantly different. All patients in both groups achieved excellent and good immediate results. We
registered reduction symptoms of retrosternal pain, regurgitation and dysphagia. Clinical symptoms of
esophagitis disappeared in all patients; almost all patients had I (A) the degree of heartburn.

Conclusions. Improved methods of operation using high-frequency welding technology ensures
rapid, bloodless and low-impact performance exstramucosal esophagocardiomyotomy followed fun-
doplication, which makes it possible to perform an operation without imposing a significant number of
stitches and reduce operation time, thereby reducing intra- and postoperative complications. Esopha-
gocardiomyotomy with fundoplication allows restoring patency of the esophagus in all patients, regard-
less of disease stage and method of operation (laparoscopic and laparotomic). All patients achieved
good results of surgical treatment.
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Незважаючи на вираженість
класичної тріади симптомів АС
(дисфагія, регургітація і загруд-
нинний біль), загальні та ви-
кликані непрохідністю страво-
хідно-шлункового переходу
симптоми діагностують у пізніх
стадіях захворювання, що по-
требує, як правило, хірургічно-
го лікування [2; 7].

Сьогодні операцією вибору
є езофагокардіоміотомія за
Геллером, яка може виконува-
тися різними доступами: лапа-
ротомним, трансторакальним,
лапароскопічним, абсолютним
показанням до яких є пізні ста-
дії захворювання (III і IV стадії)
[5; 6]. Однак висока травматич-
ність доступу до стравоходу
(лапаротомія або торакотомія)
і пов’язаний з цим певний від-
соток летальності, а також знач-
на кількість ускладнень при-
звели до зниження або навіть,
у деяких випадках, до відмови
від цих підходів із наданням
переваги малоінвазивному ла-
пароскопічному доступу при
виконанні езофагокардіоміото-
мії [8]. Разом із тим остаточної
відповіді на питання переваг і
недоліків між лапаротомним і
лапароскопічним методами
проведення езофагокардіоміо-
томії при лікуванні АС не дано,
що визначило актуальність да-
ного дослідження.

Мета роботи — вивчити
інтра- та післяопераційні ус-
кладнення при лапароскопіч-
ному і відкритому оперативно-
му лікуванні АС.

Матеріали та методи
дослідження

Проведено аналіз результа-
тів хірургічного лікування 92 па-
цієнтів із приводу АС, що про-
ходили комплексне обстежен-
ня та лікування у хірургічному
відділенні Київської міської клі-
нічної лікарні № 12 (n=53) та
Одеської обласної клінічної лі-
карні (n=39) з 1983 по 2013 р.
Усім хворим виконано езофа-
гокардіоміотомію, а 73 (82,0 %)
пацієнтам додатково проведе-
но фундоплікацію. У 53 (62,1 %)
осіб здійснено лапаротомний

доступ, 39 (37,9 %) хворим ви-
конано лапароскопічну езофа-
гокардіоміотомію. Вік пацієнтів
— від 18 до 80 років. У 1-й гру-
пі вік хворих становив у се-
редньому (46,1±4,0) року, у
2-й — (51,8±3,9) року. Відпо-
відно до класифікації Б. В.
Петровського і О. Д. Федоро-
вої (1958), переважали хворі з
II стадією ахалазії (n=42; 47,1 %),
з II і IV стадіями кількість пацієн-
тів була 15 і 16 (16,8 і 17,9 %)
відповідно. Хворим із І стадією
фундоплікацію не виконували.
При лапаротомному доступі
5 пацієнтам виконано екстра-
мукозну езофагокардіоміото-
мію за допомогою високочас-
тотної зварювальної техніки
(ПАТОНМЕД™ ЕКВЗ-300). Се-
редня тривалість захворюван-
ня становила (5,3±1,3) року
(від 0,5 до 20 років). При оцінці
результатів лікування врахову-
вали об’єм втрати крові при ви-
конанні операції, наявність піс-
ляопераційних клінічних симп-
томів дисфагії, регургітації, пе-
чії та загруднинного болю.

Результати дослідження
та їх обговорення

Хворі досить легко перено-
сили лапароскопічне втручан-
ня, вставали і ходили на наступ-
ну добу після операції, рідку
їжу вживали з третьої доби.
Безпосередні результати ліку-
вання 23 пацієнтів лапароско-
пічним методом оцінювали як
відмінні, дані обстеження пе-
реконливо свідчили про поліп-
шення стану хворих після опе-
рації. Симптоми загруднинно-
го болю зникли у 59 % осіб,
регургітації — у 52 %, дисфа-
гії — у 26 %. У групі хворих,
прооперованих лапаротомним
доступом (53 пацієнти), без-
посередні результати досто-
вірно не відрізнялися, відповід-
ні симптоми зникли у 54, 51 і
30 %.

Інтраопераційні ускладнен-
ня лапароскопічної езофаго-
кардіоміотомії відзначені лише
в 1 (2,5 %) випадку, при лапа-
ротомній — у 6 (11,3 %) хворих.
Інтраопераційним ускладнен-

ням езофагокардіоміотомії при
лапаротомії була перфорація
слизової оболонки стравоходу
у 6 (11,3 %) осіб, а при лапа-
роскопії — в 1 (2,5 %) хворого.
Перфоративний отвір ушивали
і прикривали фундоплікацій-
ною манжеткою. Втрати крові
в момент операції істотно зрос-
тали при відкритому методі: із
(36,9±3,0) мл при лапароскопіч-
ному втручанні ((38,7±3,1) мл
у хворих без фундоплікації та
(35,6±4,0) мл у осіб із фундо-
плікацією) до (158,6±28,0) мл
при лапаротомному.

З ранніх післяопераційних
ускладнень у 2-й групі у 2 паці-
єнтів відмічені пневмонії, у 1-й
групі — 1 випадок плевропнев-
монії, у 1 хворого — лівобіч-
ний спонтанний пневмоторакс
із ателектазом лівої легені та
в 1 випадку — подапоневро-
тична флегмона передньої че-
ревної стінки і лігатурна нори-
ця. Для лікування післяопера-
ційних пневмоній використову-
вались антибіотики широко-
го спектра дії, бронхолітики,
десенсибілізуючі препарати.
Гнійно-септичних ускладнень
не виявлено.

Відновлення пасажу їжі по
стравоходу досягнуто у всіх па-
цієнтів, навіть при IV стадії
захворювання, патологічного
шлунково-стравохідного реф-
люксу не спостерігали. Серед-
ній пасаж контрастної речови-
ни у контрольної групи стано-
вив 6,7±0,9, а в основної —
8,1±0,8, тобто дані достовірно
не відрізнялися.

Післяопераційний період пе-
ребігав рівно, тривалість ліку-
вання хворих у стаціонарі в 1-й
групі становила в середньому
(11,1±1,0) дня, а в 2-й групі —
(5,5±0,1) дня. У всіх пацієнтів
обох груп досягнуті відмінні та
добрі безпосередні результа-
ти. Безпосередні результати
лікування оцінювали як відмін-
ні при зниженні симптомів за-
груднинного болю, регургітації
та дисфагії. Клінічні симпто-
ми езофагіту зникли в усіх хво-
рих. Майже всі пацієнти мали
І (А) ступінь печії.
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Таким чином, безпосередні
результати хірургічного ліку-
вання хворих з АС показали
деякі переваги лапароскопіч-
ного способу виконання езо-
фагокардіоміотомії. Лапаро-
скопічна езофагокардіоміото-
мія, доповнена фундопліка-
цією, є досить ефективним ме-
тодом лікування, запобігає
розвитку гастроезофагеально-
го рефлюксу, проте, за дани-
ми деяких авторів, може сприя-
ти рецидивові. Лапароскопічна
кардіоміотомія без фундоплі-
кації характеризується мен-
шою частотою скарг пацієнтів,
меншою тривалістю операції
та більшою технічною просто-
тою, ніж лапароскопічна кар-
діоміотомія, доповнена фундо-
плікацією. Лапаротомна езо-
фагокардіоміотомія також до-
сить ефективний метод ліку-
вання, проте характеризується
більшою тривалістю операції,
частотою скарг хворих на дис-
фагію і печію, має більшу час-
тоту інтраопераційної перфора-
ції слизової оболонки стравохо-
ду, що потребує подальшого
удосконалення методу. Засто-
сування сучасних способів лі-
кування дозволяє розширити
хірургічну тактику шляхом ди-
ференційного вибору методу
хірургічного втручання.

Висновки

Езофагокардіоміотомія, ви-
конана лапаротомним і лапа-
роскопічним доступами, дозво-
ляє однаково досягти добрих
безпосередніх результатів лі-
кування, які суттєво не відріз-
няються, проте остання має
меншу частоту ускладнень, що
знижує тривалість перебуван-
ня хворого в стаціонарі. Удо-
сконалена методика операції з
використанням високочастот-
ної зварювальної техніки за-
безпечує швидке, безкровне
та малотравматичне виконан-
ня екстрамукозної езофагокар-
діоміотомії з наступною езо-
фагофундоплікацією, що дає
можливість виконати операцію
без накладання значної кількос-
ті швів і скоротити час опера-

ції, тим самим зменшує інтра-
та післяопераційні ускладнен-
ня. Езофагокардіоміотомія з
фундоплікацією при АС доз-
воляє відновити прохідність
стравоходу в усіх хворих, неза-
лежно від стадії захворювання
і методу операції (лапароско-
пічного і лапаротомного).
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