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Представлен аналитический обзор литературы по минимально инвазивной видеоэндоскопической хи-
рургии доброкачественных заболеваний пищевода. Приведена краткая историческая справка развития тора-
коскопической хирургии пищевода. Отмечено, что преимущества видеоэндоскопических технологий позво-
ляют сократить сроки лечения, снизить частоту осложнений и летальных исходов, что является основанием 
для их широкого внедрения в хирургическую практику при ряде доброкачественных заболеваний пищевода. 
Подчеркнута актуальность данной темы, в частности, установлено, что использование торакоскопического 
доступа при истинных дивертикулах грудного отдела пищевода сопряжено с минимальной травматизацией 
тканей, однако высокий риск развития специфических осложнений и технические особенности оперативных 
вмешательств при этих заболеваниях требуют тщательного изучения. Проведенное сравнительное исследо-
вание торакоскопического и лапароскопического вариантов выполнения традиционной операции Геллера 
при лечении ахалазии кардии показало преимущества последнего. Также отмечено, что показания к мини-
инвазивной резекции при доброкачественных образованиях пищевода, выполняемой из торакоскопического 
доступа, должны носить абсолютный характер с оценкой соотношения риск-польза. Авторы делают вывод, 
что использование малоинвазивных хирургических технологий в лечении доброкачественных заболеваний 
пищевода перспективно, однако их безопасность, клиническая эффективность и экономическая целесоо-
бразность требуют дальнейшего критического изучения и осмысления.
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An analytical review of the literature on minimally invasive video-assisted  endoscopic surgery for  benign 
esophageal diseases is presented. A brief historical information  of thoracoscopic esophageal surgery is given. It is noted 
that the advantages of video-assisted  endoscopic technologies make possible to shorten the duration of treatment, 
reduce  the rate of morbidity and mortality, which is the basis for the widespread implementation into surgical 
practice. The relevance of this problem  was emphasized, in particular it was found that the use of thoracoscopic 
access for true diverticula of the thoracic esophagus is associated with minimal tissue trauma, however,  with the 
high risk of developing specific complications. Technical aspects of surgical interventions for these diseases require 
the careful study. A comparative study of thoracoscopic and laparoscopic approaches during Geller's operation for 
cardiac achalasia showed the advantages of the latter. Furthermore the indications for minimally invasive resection 
of benign esophageal tumors performed from a thoracoscopic approach should have an absolute character with 
assessment of risk/benefit ratios. The authors conclude that the use of minimally invasive surgical technologies in the 
treatment of benign esophageal diseases is promising, but the safety, clinical effectiveness and economic feasibility 
require further analysis. 
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Введение

Торакоскопический доступ к органам груд-
ной клетки и средостения, применяемый с 90-х 
годов, становится все более популярным, в том 
числе и в хирургии пищевода. Так, в Велико-
британии в 1996-2009 годах было выполнено 

18673 эзофагэктомии [1], при этом на долю 
видеоэндоскопических вмешательств в 1996 
году приходилось всего 0,6%, в 2007 – 16%, а в 
2009 – уже 24,7% [2]. Тем не менее, 25-летний 
суммарный опыт торакоскопических операций 
у пациентов с доброкачественными заболевани-
ями пищевода невелик. Это объясняется тем, 
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что эти заболевания встречаются реже, чем рак 
пищевода. Так, дивертикулы пищевода выявля-
ются у 1,5-2% (почти три миллиона человек) 
населения, заболеваемость нервно-мышечны-
ми заболеваниями составляет 7,5 на 100 тыс. 
населения [3]. Доброкачественные опухоли и 
кисты пищевода составляют около 5% (500-600 
пациентов ежегодно) среди хирургически удаля-
емых новообразований пищевода [4, 5]. Второе 
место по встречаемости после рака пищевода 
занимают рубцовые сужения, на долю которых 
приходится более 20% (около 2000 пациентов 
ежегодно) от всех поражений пищевода [6]. При 
этом результаты торакоскопии у пациентов с 
доброкачественными заболеваниями пищевода 
противоречивы и недостаточно освещены в 
доступных публикациях, большинство из ко-
торых – клинические наблюдения или данные 
небольших выборок либо представляют общую 
статистику лечения больных как с доброкаче-
ственными, так и злокачественными заболева-
ниями пищевода [7, 8]. Все это делает изучение 
данной темы своевременным и актуальным.

История торакоскопической хирургии 
пищевода

Первый опыт применения торакоскопи-
ческой технологии был описан в 1910 году  
H.C. Jacobeus, использовавшим цистоскоп, вве-
денный через троакар в плевральную полость, 
для разделения спаек и наложения искусствен-
ного пневмоторакса у пациента с туберкулезом 
легких [9]. В течение последующих десятилетий 
торакоскопия использовалась преимущественно 
для биопсии новообразований плевры или для 
осмотраплевральной полости и лишь в начале 
90-х годов, в связи с технологической рево-
люцией началось внедрение малоинвазивных 
видеоэндоскопических операций на органах 
грудной клетки.

Топографическая анатомия пищевода во 
многом определила историю развития хирурги-
ческих доступов к нему [10]. Трансторакальные 
вмешательства из торакотомии на долгие годы 
стали стандартом хирургических вмешательств 
на пищеводе. При этом травматичность самого 
доступа обусловила неудовлетворенность ре-
зультатами лечения пациентов с заболеваниями 
пищевода, в особенности доброкачественными. 
Торакотомный доступ с пересечением мышц, 
разведением ребер металлическими ретрактора-
ми, положение пациента на боку с необходимо-
стью раздельной вентиляции легких существен-
но повышали риск развития послеоперационных 
осложнений и летальности, определяя важность 
снижения операционной травмы.

Первым шагом в данном направлении стало 
использование трансхиатальной эзофагэктомии 
(ЭЭК), которая позволила в несколько раз со-
кратить частоту осложнений и летальности [11], 
однако не решила всех проблем. В частности, 
при необходимости выполнения органосохраня-
ющего вмешательства у пациентов с заболева-
ниями грудного отдела пищевода (лейомиомы, 
кисты, дивертикулы) торакотомия оставалась 
единственным вариантом доступа к пищеводу. 
Видеоэндоскопические технологии в лечении 
пациентов с различными доброкачественными 
заболеваниями пищевода стали внедряться в 
90-е годы. В частности, в начале 1990-х годов 
начали появляться сообщения о единичных 
торакоскопических дивертикулэктомиях [12].  
A. Cuschieri et al. в 1994 году использовал право-
сторонний торакоскопический доступ для ЭЭК 
в сочетании с эзофагопластикой излапаротомии 
[13] после того, как данная методика была при-
менена в эксперименте на животных D. Gossot 
[14]. В том же году B. Dallemagne et al. [15] 
выполнили торакоскопическую субтотальную 
резекцию пищевода в сочетании с лапароско-
пией, ав  1999 году D.I. Watson et al. – «пол-
ную» малоинвазивную ЭЭК в модификации 
Ivor-Lewis [16].

Положительные результаты применения 
малоинвазивных технологий в хирургии рака-
пищевода [17] позволили расширить показания 
к выполнению субтотальной резекции органа у 
пациентов с доброкачественными заболевани-
ями пищевода, в частности с протяженными 
стриктурами пищевода различной этиологии и 
мегаэзофагусом. Преимуществами торакоско-
пического доступа при сравнении с открытыми 
операциями авторы называют снижение трав-
матичности доступа, прецизионную препаровку 
тканей, сокращение частоты осложнений и 
сроков лечения, лучший косметический дефект. 
В то же время частота несостоятельности швов 
остается достаточной высокой, увеличивая риск 
развития таких серьезных осложнений, как 
эмпиема плевры и сепсис [18].

Торакоскопическая дивертикулэктомия

Основным показанием к торакоскопиче-
ской дивертикулэктомии являются «истинные» 
тракционные дивертикулы средней трети пи-
щевода, составляющие не менее 15% от всех 
дивертикулов пищевода и обусловленные вос-
палительными изменениями и лимфаденопати-
ей зоны бифуркации трахеи [19]. Реже торако-
скопический доступ применяется для лечения 
пульсионных эпифренальных дивертикулов, 
часто «ложных» [20] и нередко ассоциирован-
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ных с  нервно-мышечными заболеваниями 
пищевода или грыжами пищеводного отверстия 
диафрагмы [21, 22]. F.S. Cross et al. подтвердили 
взаимосвязь дивертикулов и нервно-мышечных 
заболеваний пищевода [23].

Показаниями к оперативному лечению па-
циентов с дивертикулами пищевода считаются 
следующие: 1) большой размер дивертикула 
(более 2-5 см); 2) клинические проявления за-
болевания (боль в грудной клетке, дисфагия, 
снижение массы тела, регургитация съеденной 
пищей и аспирационный синдром), в том числе 
в сочетании с нервно-мышечными заболевани-
ями пищевода; 3) осложнения (дивертикулит, 
перфорация и кровотечение); 4) рак в дивер-
тикуле [24]. Спорной, по мнению ряда авто-
ров, является тактика хирургического лечения 
пациентов с бессимптомными дивертикулами 
небольших размеров [25, 26], хотя большинство 
хирургов считает оперативное лечение у них по-
казанным [27]. До внедрения малоинвазивных 
технологий единственным вариантом доступа к 
грудному отделу пищевода была торакотомия, 
как право- так и левосторонняя [28].

В последнее время торакоскопический до-
ступ становится все более распространенным 
[29, 30], хотя описан лапароскопический доступ 
при эпифренальных дивертикулах [31, 32, 33, 
34]. Y. Hirano et al. проанализировали опублико-
ванные в 25 работах результаты хирургического 
лечения 133 пациентов с эпифренальными 
дивертикулами, из которых только 19 пациен-
тов (14%) были пролечены с использованием 
торакоскопии [35]. Напротив, поданным R. 
Macke et al. придивертикулах грудного отдела 
пищевода превалировали торакоскопические 
вмешательства (39 из 43 операций) [29].

В целом вопрос выбора оптимального 
доступа у этих больных нельзя считать окон-
чательно решенным, так как крупных стати-
стических исследований мало, в большинстве 
публикаций количество пациентов не превы-
шает одного - двух десятков [36, 37, 38].

Несмотря на небольшое количество на-
блюдений, в целом результаты применения 
торакоскопии при дивертикулах грудного отдела 
пищевода признаны положительными. Частота 
осложнений при данной методике сопоставима 
с открытыми вмешательствами [39, 40] и коле-
блется от 3 до 45-50%, несостоятельность шва  – 
от 0 до 20%, средняя продолжительность по-
слеоперационного койко-дня – от 5 до 11 суток.

Большинство опубликованных результа-
тов получены в высокоспециализированных 
центрах хирургами, имеющими большой опыт 
применения малоинвазивных методик при 
лечении заболеваний пищевода и желудка [41, 

42]. Тем не менее, технические особенности 
торакоскопических вмешательств, высокий 
риск осложнений, в том числе несостоятельно-
сти шва пищевода, требуют более критической 
оценки безопасности и эффективности данного 
подхода к лечению дивертикулов пищевода и 
дальнейшего изучения.

Торакоскопические вмешательства 
при нервно-мышечных заболеваниях

Особенностью нервно-мышечных заболева-
ний пищевода является достаточно высокая ча-
стота их встречаемости, в том числе у пациентов 
молодого и среднего возраста [43], а также их 
активно прогрессирующее течение. Проблема 
терапии этих заболеваний усугубляется до конца 
неизученной их этиологией. Излечить пациента 
от ахалазии кардии или кардиоспазма без опе-
рации невозможно, возможно лишь уменьшить 
проявления болезни, снизить риск осложнений 
и замедлить прогрессирование расширения 
пищевода (пневмокардиодилатации, инъекции 
ботуллотоксина). Основными показаниями для 
хирургического лечения пациентов с нервно-
мышечными заболеваниями являются прогрес-
сирующая дисфагия, приводящая к снижению 
массы тела, регургитация, сопровождающаяся 
развитием аспирации, боли, а также неэффек-
тивность указанных методов лечения [44].

«Золотым» стандартом является «классиче-
ская» или модифицированная эзофагокардиоми-
отомия [45], выполнение которой возможно как 
из «открытого» доступа, так и с применением 
видеоэндоскопических методик [46]. Транс-
торакальные вмешательства на кардии при 
нервно-мышечных заболеваниях пищевода при-
меняются уже более 100 лет, когда Heller (1914 
год) впервые описал методику двусторонней кар-
димиотомии при ахалазии кардии, проведенной 
через торакотомию и лапаротомию [47]. В 1918 
году De Bruine Groenveldt продемонстрировал 
эффективность одностороннего рассечения 
мышечной оболочки [48]. С развитием видео-
эндоскопических технологий стала выполняться 
малоинвазивная торакоскопическая миотомия, 
равно как и лапароскопическая, не уступая по 
эффективности «открытым» операциям (94% 
против 84% по данным M.F. Vaezi [49], хотя 
объемных рандомизированных исследований, 
сравнивающих эффективность различных 
методик миотомии между собой, на сегодня 
нет. Между тем, в систематическом обзоре  
G.M. Campos в 2009 года, включающем результа-
ты лечения 4871 пациента, отмечено уменьшение 
симптомов заболевания вне зависимости от при-
мененной методики. Положительный результат 
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операции был достигнут у 84,5% пациентов, опе-
рацию которым выполнили через лапаротомию, 
у 83,3% – через открытый трансторакальный 
доступ, у 77,6% – с использованием торако-
скопии и у 89,3% – после лапароскопической 
миотомии [46]. При сравнении же торакоскопи-
ческой (n=211) и лапароскопической (n=3086) 
операции Геллера получена статистически до-
стоверная разница в пользу лапароскопического 
доступа (89,3% vs 77,6%, p=0,048). В то же время 
L. Wang с соавт. в своем мета-анализе (n=112) 
не выявили преимуществ лапароскопического 
доступа перед торакоскопическим: хорошие и 
отличные результаты были достигнуты у 93,8% 
пациентов при использовании торакоскопии и 
у 98% – при лапароскопии [50].

Торакоскопическая эзофагэктомия

Развитие видеоэндоскопических техноло-
гий позволило применять торакоскопический 
доступ к пищеводу не только для выполнения 
органосохраняющих операций на пищеводе, но 
и для более обширных вмешательств, включа-
ющих ЭЭК. 

В начале 1990-х годов A.L. DePaula и  
L.L. Swanstorm выполнили видеоассистиро-
ванную трансхиатальную ЭЭК с последующим 
проведением цервикотомии и формированием 
анастомоза на шее у пациентов с 4 стадией 
нервно-мышечных заболеваний и раком пи-
щевода [51].

Практически в это же время была выпол-
нена торакоскопическая резекция грудного от-
дела пищевода с последующим его замещением 
желудком традиционными способами [14]. 
В 1999 году D.N. Watson et al. опубликовали 
первые результаты полной видеоэндоскопиче-
ской ЭЭК в модификации Ivor-Lewis при раке 
пищевода [16].

Показания к ЭЭК при доброкачественных 
заболеваниях пищевода разработаны достаточно 
полно [52], необходимость удаления пищевода 
не вызывает сомнений при полной утрате его 
анатомического строения или функции (при то-
тальных и субтотальных стриктурах пищевода, 
терминальной стадии кардиоспазма и ахалазии 
кардии с развитием S-образной деформации 
пищевода, тяжелых повреждениях пищевода 
с высоким риском развития медиастинита и 
сепсиса, спонтанных и травматических по-
вреждениях пищевода, в том числе ятроген-
ных). В то же время у пациентов с ахалазией 
кардии 3 стадии решение о выполнении ЭЭК, 
по мнению отдельных авторов, может быть 
принято только в случае неэффективности 
проведения органосохраняющих операций 

(кардиомиотомии по Геллеру, операции перо-
ральной эндоскопической миотомии – POEM), 
и необходимость в ЭЭК возникает лишь в 5% 
случаев [3]. По данным же Черноусова А.Ф. с 
соавт., проведение эзофагокардиомиотомии и 
других вмешательств на кардии при S-образной 
деформации пищевода не только бесперспек-
тивно, но и создает технические сложности 
для проведения ЭЭК в дальнейшем [53]. При 
неэффективности консервативного лечения 
тотальных и субтотальных ожоговых стриктур 
с полной утратой проходимости пищевода, при 
развитии свищей несомненным является необ-
ходимость проведения ЭЭК [7]. При стриктурах 
пищевода с сохранением его минимальной про-
ходимости традиционным является выполнение 
загрудинной шунтирующей пластики, однако 
в последние годы все чаще встречаются реко-
мендации выполнять ЭЭК в связи с высоким 
риском развития рака в стриктуре.

Следует отметить, что выполнение такого 
обширного и травматичного вмешательства, 
как ЭЭК, сопровождается достаточно высокой 
частотой как послеоперационных осложнений, 
так и летальности, которая, по данным различ-
ных авторов, может достигать 4-8% и более [54], 
следовательно, учитывая доброкачественный 
характер заболевания, при принятии решения 
о выполнении ЭЭК у таких пациентов не-
обходимо тщательно оценивать соотношения 
«риск-польза».

Заключение

Внедрение в клиническую практику ви-
деоэндоскопических хирургических методик, 
направленных на снижение травматичности 
доступа и сокращение частоты осложнений, 
может способствовать улучшению результатов 
лечения пациентов неонкологического про-
филя при выполнении ЭЭК. Использование 
малоинвазивных хирургических технологий 
в лечении доброкачественных заболеваний 
пищевода, основной из которых является при-
менение правостороннего торакоскопического 
доступа, является перспективной методикой, 
соответствующей требованиям современной 
медицины, направленной на улучшение резуль-
татов лечения, снижение частоты осложнений 
и летальности, сокращение сроков послеопе-
рационной госпитализации и реабилитации 
пациентов. При этом, несмотря на растущую 
популярность торакоскопических вмешательств 
на пищеводе при доброкачественных заболе-
ваниях, их безопасность, клиническая эффек-
тивность и экономическая целесообразность 
требуют критического изучения и осмысления.
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