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Резюме. Стаття присвячена оперативному лікуванню піс-
ляопікових рубцевих  стриктур шляхом заміщення уражено-
го стравоходу товстою кишкою, що було виконано у 44 хво-
рих. Показами до втручань були: повна рубцева непрохідність 
стравоходу, неможливість або велика небезпека бужування, 
швидкий рецидив стриктури, перфорація в анамнезі, наяв-
ність стравохідної нориці. Найкращі результати отримано при 
проведенні ізоперистальтичної ретростернальної колоезофа-
гопластики лівою половиною товстої кишки. 

Ключові слова: післяопікова стриктура стравоходу, езофаго-
пластика, товста кишка.
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Вступ
Рубцеві післяопікові стриктури на сьогод-

нішній день залишаються актуальним захво-
рюванням і,  як правило, виникають у до-
рослих, займаючи друге місце після пухлин 
стравоходу. Кількість хворих на дану патоло-
гію невпинно зростає, що обумовлено розви-
тком науково-технічного прогресу та широ-
ким впровадженням нових хімічних речовин 
у промисловість та побут людини. Частіше піс-
ляопікові рубцеві стриктури виникають вна-
слідок хімічних опіків (лугами чи кислотами), 
рідше термічних опіків, а також пов’язаних 
з прийомом окислювачів (пергідролю і ін.) 
[4, 6, 7]. Лікування даної патології є надзвичай-
но важким, що підтверджується підвищеною 
кількістю ускладнень та рівнем летальності, і 
залишається, на сьогоднішній день, складною 
і до кінця невирішеною проблемою. Це обу-
мовлено багатьма причинами: починаючи із 
анатомічних особливостей будови стравоходу, 
його розташування, особливостей кровопос-
тачання, близького розташування з життєво-
важливими органами та особливостями, що 
пов’язаны з важкістю загального стану дано-
го контингенту хворих, виснаженням, нерідко 
у вигляді кахексії [1, 3, 5].

На початкових стадіях захворювання загаль-
ні принципи лікування направлені на макси-
мальне використання можливостей бужування 
у різних його модифікаціях. У випадках неза-
довільних результатів консервативного ліку-
вання вдаються до оперативного лікування – 
виконання пластики стравоходу, яка може 
здійснюватись шлунковою трубкою, тонкою 
або товстою кишкою. Вибір трансплантанта 
при створенні штучного стравоходу є одним 
з дискусійних питань. Іншою важливою про-
блемою є виникнення неспроможності швів 
стравохідно-органних анастомозів, яка коли-
вається від 5 до 31 % та складає в середньому 
14,6 % [2, 8, 9, 10]. Високою є і післяопераційна 
летальність, що складає 3,2 - 18,8 % [1, 5].       

Мета роботи
Проаналізувати результати хірургічного лі-

кування хворих на рубцеві післяопікові стрик-
тури та покращити їх шляхом обґрунтованого 
підходу до того чи іншого методу лікування.

Матеріали і методи досліджень 
Проаналізовано результати лікування 197 па-

цієнтів з післяопіковими рубцевими стрикту-
рами стравоходу, що знаходились на лікуван-
ні у клініці хірургії № 1 Вінницького націо-
нального медичного університету ім. М.І. Пи-
рогова за період з 1990 по 2011 роки. 

Після проведення діагностичних заходів 
проводили лікування, яке розпочинали з бу-
жування. Бужування проводили антеградним 
шляхом по провіднику, а у 4 випадках, коли 
була наявна гстростома, проводили ретроград-
но. У 11 виснажених хворих з кахексією фор-
мували гастростому за Вітцелем. 

Пластику стравоходу виконано у 44 пацієн-
тів: 38 чоловіків і 6 жінок. Стеноз стравоходу 
був у верхній третині – у 15, в середній – у 17, 
в нижній – у 10, в верхній і середній – у 2 хво-
рих. Тотальна пластика була виконана у ви-
падках, коли довжина звуження стравоходу 
складала 5-8 см. Тривалість від моменту отри-
мання опіку до пластики складала від 3 міся-
ців до 15 років. 

Результати дослідження та їх обговорення.
Показами до тотальної езофагопластики бу-

ли: повна непрохідність стравоходу, наявність 
стенозуючої ділянки довжиною більше 3,5 см, 
що не піддається бужуванню, наявність декіль-
кох звужень стравоходу, нориці стравоходу, ра-
ніше виконана екстирпація стравоходу, швид-
кий рецидив дисфагії після бужування, усклад-
нення перфорацією стінки при бужуванні. 

При декомпенсованому, важкому загально-
му стані хворого пластика стравоходу про-
водилась у два етапи. На першому етапі у ка-
хектичних хворих формувалась гастростома 
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за Вітцелем. Під час виконання гастростомії 
проводили вивчення ангіоархітектоніки тов-
стої кишки та намагалися перев’язати одну з 
магістралей. В середньому період між першим 
і другим етапами операції складав 3-4 місяці. 
Одномоментні втручання проведено у 2 хворих 
з швидко прогресуючим стенозом. 

У клініці надають перевагу ізоперисталь-
тичній ретростернальній пластиці стравохо-
ду лівою половиною ободової кишки. З цією 
метою виділяють трансплантат, що склада-
ється з частково висхідної, поперековообо-
дової і частини нисхідної ободової кишки зі 
збереженням лівої ободової артерії. Довжина 
трансплантату в середньому складає 40 см. 
У малому сальнику робили отвір і через ньо-
го позаду шлунку проводили мобілізовану 
кишку таким чином, щоб не було перекруту 
судинної ніжки. Формували анастомоз між 
нижнім кінцем трансплантату з передньою 
стінкою шлунку в антральному відділі, у 1 ви-
падку при короткій живлячій судині анасто-
моз сформували з задньою стінкою шлунку. 
При наявності гастростоми останню зберіга-
ли для харчування в післяопераційному пе-
ріоді. Відновлювали безперервність товстої 
кишки, формуючи анастомоз між висхідною 
і нисхідною (сигмовидною) кишкою «кінець 
в кінець». Трансплантат через ретростерналь-
ний тунель проводили на шию, формували 
езофагоколоанастомоз. При формуванні да-
ного анастомозу виникає велика частота не-
спроможності швів. Нами для попереджен-
ня неспроможності швів даного анастомозу 
в більшості випадків проводили формування 
анастомозу по типу інвагінаційного «кінець 
в кінець». При дещо ширшій товстій кишці 
формували терміно-латеральний езофагоко-
лоанастомоз з адекватним дренуванням ді-
лянки анастомозу. 

У післяопераційному періоді проводили ен-
теральне харчування сумішами підвищеної 
калорійності через назогастральний зонд або 
через гастростому. На 8-10 добу перевіряли 
спроможність езофагоколоанастомозу шля-
хом проведення рентгенологічного досліджен-
ня з пероральним введенням водорозчинного 
контрасту. Після чого дозволяли спочатку пи-
ти, а потім приймати їжу. 

Серед післяопераційних ускладнень най-
частішою була неспроможність езофагоколо-
анастомозу (9) і фарінгоколоанастомозу (2), 
в пізньому післяопераційному періоді – це ви-
никнення його стриктур. Лікування неспро-
можностей вдалося провести консервативним 
шляхом. У 1 випадку при пластиці антиперис-
тальтично розміщеним трансплантатом при 
виниклій неспроможності езофагоколоанасто-
мозу сформувалася нориця, яка призвела до ви-
снаження, кахексії і загибелі хворого. Стрикту-
ри стравоходу лікували консервативно шляхом 
бужування. В одному випадку у пізньому піс-
ляопераційному періоді виник сліпий мішок 
стравоходу, що залишився. Це ускладнення 
ліквідовано оперативним шляхом. 

Післяопераційна летальність склала 6,8 %. 
Померло троє хворих. Причиною смерті у од-
ного була неспроможність езофагоколоанас-
томозу, у двох – прогресуюча серцево-легенева 
недостатність на фоні поліорганних порушень.  

Висновки
Таким чином, отримані результати нашої 

роботи дають підгрунтя вважати, що кращим 
способом пластики стравоходу – є ізоперис-
тальтична  ретростернальна  товстокишкова 
пластика лівою половиною ободової кишки. 
У важкохворих і виснажених хворих доціль-
ним є етапне лікування післяопікових рубце-
вих стенозів стравоходу. 
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Резюме. Статья посвящена оперативному лечению рубцовых 
послеожоговых стриктур путем замещения пораженного пи-
щевода толстой кишкой, что было призведено у 44 больных. 
Показаниями к операции было: полная рубцовая непрохо-
димость пищевода, невозможность проведения или большой 
риск бужирования, быстрый рецидив стриктуры, перфорация 
в анамнезе, наличие пищеводного свища. Наилучшие резуль-
таты получены именно при проведении изоперистальтиче-
ской ретростернальной колоэзофагопластики левой полови-
ной толстой кишки. 

Ключевые слова: послеожоговая стриктура пищевода, эзофа-
гопластика, толстая кишка.  

Summary. The article is devoted to operative treatment of am-
bustial sthenosis by the replacement of damaged esophagus with the 
colon which were performed in 44 patients. The indications for the 
interferences included complete cicatrical sthenosis of the esophagus, 
the impossibility or the danger of the bouginage, rapid progress of 
the narrowing, perforation in anamnesis, presence of esophageal fis-
tula. The better results were obtained at the isoperistaltic retrosternal 
replacement of  esophagus with the left part of the colon. 

Key words: post burning sthenosis of the esophagus, colon. 
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