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(57) Спосіб хірургічного лікування ахалазії кардії, 
що включає поздовжню позаслизову езофагокар-
діоміотомію з фундопластикою, який відрізняєть-
ся тим, що розширювальну поздовжню позаслизо-
ву езофагокардіоміотомію з фундопластикою 
виконують шляхом накладання по 1-2 поздовжніх 
позаслизових м'язових шви по правому і лівому 
краях позаслизової езофагокардіоміотомії в зоні 
найбільшого звуження стравоходу. 

 
 

 
 

Корисна модель, що заявляється відноситься 
до медицини, а саме до хірургії і може бути засто-
сована при хірургічному лікування ахалазії кардії. 

Відомий спосіб лікування ахалазії кардії по 
Геллеру з виконанням позаслизової міотомії стра-
воходу в зоні звуження. Інші методи базуються на 
застосуванні езофагокардіоміотомії з пластикою 
сальником (операція Колесова), стінкою шлунку 
(операція Суворової-Беркутова), пластикою клап-
тем діафрагми (операція Петровського) [1]. 

Однак, вказані способи наділені тими недолі-
ками, що є висока ймовірність рубцювання зони 
пластики стравоходу і кардії з наступним рециди-
вом захворювання та розвитком дисфагії. 

Найбільш близьким до заявленого способу є 
спосіб езофагокардіоміотомії з пластикою перед-
ньою стінкою фундального відділу шлунку [2]. Ра-
зом з тим цей спосіб також має недоліки, а саме: 

1) езофагокардіоміотомія виконується довжи-
ною 4-5см, що є недостатнім для розширення 
стравоходу в зоні звуження; 

2) підшив передньої стінки фундального відді-
лу шлунку за цим способом може призвести до 
ротаційної деформації абдомінального відділу 
стравоходу, рубцевим змінам в зоні пластики з 
послідуючим розвитком кардіостенозу. 

Сутність заявляємого способу полягає в вико-
нанні поздовжньої езофагокардіоміотомії довжи-
ною не менш 8см з наступним накладанням 1-2 
швів у зоні найбільшого звуження стравоходу в 
поздовжньому напрямку по осі стравоходу право-
руч і ліворуч з наступною фундопластикою перед-
ньою стінкою фундального відділу шлунку. 

Завдання корисної моделі полягає в створенні 

способу, який дозволяє максимально розширити 
просвіт стравоходу в зоні звуження та запобігає 
наступному рецидиву захворювання. 

Технічний результат полягає у запобіганні на-
ступного рецидиву захворювання та розвитку кар-
діостенозу. 

Поставлена задача досягається тим, що у ві-
домому способі, який включає поздовжню позас-
лизову езофагокардіоміотомію з фундопластикою, 
згідно корисної моделі розширюючу продольну 
позаслизову езофагокардіоміотомію з фундоплас-
тикою виконують шляхом накладання по 1-2 поз-
довжніх позаслизових м'язових шва по правому і 
лівому краях позаслизової езофагокардіоміотомії в 
зоні найбільшого звуження стравоходу. 

Запобігання рецидиву ахалазії кардії та карді-
остенозу досягається шляхом виконання поздовж-
ньої езофагокардіоміотомії по передній стінці не 
менш ніж на 8см, накладанням по правій та лівій 
стінці езофагокардіоміотомії по 1-2 шви позасли-
зово з захватом м'язової оболонки стравоходу на 
0,5-0,8см вище й нижче звуження з наступним пі-
дшиванням передньої стінки фундального відділу 
рядком вузлових швів по правому і лівому краю 
розрізу м'язової оболонки стравоходу позаслизо-
вої езофагокардіоміотомії. 

Відмінностями заявляємого способу є вико-
нання поздовжньої позаслизової езофагокардіомі-
отомії не менш ніж на 8-10см, причому міотомія 
стравоходу довжиною 6-8см і кардії не менш ніж 2-
2,5см, з послідуючим накладання 1-2 бокових поз-
довжніх швів на м'язову стінку позаслизово, що 
дозволяє максимально розширити стравохід в зоні 
звуження. 
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Спосіб пояснюється графічно: 
Фіг.1. Поздовжня езофагокардіоміотомія дов-

жиною 8-10см. 
Фіг.2. Накладання по 2 бокових вертикальних 

позаслизово-м'язових шва праворуч та ліворуч по 
краям езофагокардіоміотомії в зоні максимального 
звуження. Зав’язування поздовжніх бокових швів 
розширюючої езофагокардіоміотомії. 

Фіг.3. Фундопластика передньою стінкою фун-
дального відділу шлунка окремими вузловими 
швами по лівому краю езофагокардіоміотомії і 
зав'язування їх. 

Фіг.4. Накладання вузлових швів по правому 
краю розширюючої езофагокардіоміотомії та за-
в'язування їх. 

Спосіб виконується наступним чином: 
Після лапаротомії виконують сагітальну діаф-

рагмокруротомію, мобілізують абдомінальний та 
частину нижньогрудного відділу стравоходу (1) із 
збереженням стовбурів вагусів, після чого викону-
ють поздовжню позаслизову езофагокардіоміото-
мію (2) (Фіг.1) так, що на стравоході (1) довжина 
розрізу не менш 6-8см, а на кардії (3)-2-2.5см; по-
тім накладають вертикальні м'язові шви (по 1-2), 
позаслизово по лівому краю стравоходу (1) в зоні 
найбільшого звуження, і по правому краю страво-
ходу (1) в зоні найбільшого звуження (4) (Фіг.2), 
створюючи розширюючу позаслизову езофагокар-
діоміотомію, після чого виконують фундопластику, 
підшиваючи 4-5 окремими вузловими швами пе-
редню стінку фундального відділу шлунка (5) до 
лівого краю розширюючої езофагокардіоміотомії з 
наступним їх зав'язуванням (Фіг.3), а потім перед-
ню стінку фундального відділу (5) підшивають до 
правого краю езофагокардіоміотомії і зав’язують 
шви (Фіг.4). 

Приклади конкретного виконання: 
1. Хвора Л., 62р., і.хв. №7294. Поступила в клі-

ніку 08.02.04. зі скаргами на дисфагію, слабкість, 
втрату ваги. 6 місяців тому виявлено ахалазію 
стравоходу. Зараз загальний стан погіршився, не 
може приймати тверду та рідку їжу. Клінічно та 
рентгенологічно встановлено діагноз: Ахалазія 
кардії IIIст.  

9.02.04р. Операція: лапаротомія, діафрагмок-
руротомія, мобілізація стравоходу із середостіння 
на 10-12см. Звуження стравоходо-шлункового пе-
реходу до 1см протягом 2см. Вище звуження стра-
вохід різко розширений до 6см. Тонус збережений. 
Передня позаслизова езофагокардіоміотомія про-
тягом 10см з накладанням позаслизово по 2 вер-
тикальних м'язових шва по лівому краю стравохо-
ду в зоні найбільшого звуження та по правому 
краю стравоходу в зоні найбільшого звуження, 
створюючи розширюючу позаслизову езофагокар-
діоміотомію, після чого виконано фундопластику 
шляхом підшивання 4-5 окремими вузловими 
швами передньої стінки фундального відділу до 
лівого краю розширюючої езофагокардіоміотомії з 
наступним їх зав'язуванням, після чого передню 

стінку фундального відділу підшито до правого 
краю езофагокардіоміотомії. Виписана з клініки 
14.02.04. Оглянута та рентгенологічно обстежена 
через рік. Дісфагії не має. Барієва суміш вільно 
поступає в шлунок, ознак рецидиву захворювання 
не має. 

2. Хворий Г., 71р., і.хв. №9227. Поступив 
16.06.04.р. зі скаргами на нудоту, блювоту відразу 
після прийому їжі. Хворів протягом двох років. Бу-
ло встановлено ахалазію стравоходу, але після 
цього хворий нікуди не звертався. Діагностовано 
ахалазію стравоходу ІІст. 

17.06.04р. Операція: верхньо-серединна лапа-
ротомія, мобілізована ліва доля печінки і відведе-
на праворуч. Виконана сагітальна діафрагмокру-
ротомія. Стравохід мобілізовано до рівня 
біфуркації трахеї. В нижній третині стравоходу 
м'язевий шар різко гіперемований з елементами 
склерозування. Виконана поздовжня езофагокар-
діоміотомія до верху до незміненої стінки страво-
ходу і до низу на 2,5-3см нижче кардії. При цьому в 
нижній третині стравоходу сталась точечна пер-
форація слизової передньої стінки. Перфорація 
ушита атравматичним швом. Накладено позасли-
зово по 2 вертикальних м'язових шва по лівому 
краю стравоходу в зоні найбільшого звуження та 
по правому краю стравоходу в зоні найбільшого 
звуження, після чого виконано фундопластику, 
підшиваючи 4-5 окремими вузловими швами пе-
редню стінку фундального відділу до лівого краю 
розширюючої езофагокардіоміотомії з наступним 
їх зав'язуванням. Потім передню стінку фундаль-
ного відділу підшито до правого краю езофагокар-
діоміотомії. Виписаний додому 29.06.04.року. Че-
рез 8 місяців оглянуто. Почуває себе задовільно. 
Дісфагії не має. 

За способом, що заявляється, прооперовано 4 
хворих, за способом-найближчим аналогом - 7. 
Спосіб, що заявляється, забезпечує надійне вилі-
ковування від захворювання з виключенням ризику 
рубцювання і рестенозу езофагокардіального пе-
реходу. Функціональні результати операції більш 
стійкі та кращі порівняно з найближчим аналогом. 
Доцільно використовувати запропонований спосіб 
при таких формах ахалазії кардії, які не піддають-
ся комплексному консервативному лікуванню. 

Спосіб може бути застосований в хірургічних 
відділеннях міських і обласних лікарень, торакаль-
них відділеннях і клініках, які займаються хірургіч-
ним лікуванням захворювань стравоходу і кардії. 

Спосіб може бути застосований в хірургічних 
відділеннях міських і обласних лікарень, торакаль-
них відділеннях і клініках, які займаються хірургіч-
ним лікуванням захворювань стравоходу і кардії. 
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