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QUESTIONS OF SURGERY OF GASTROINTESTINAL TRACT

ЛІКУВАННЯ УСКЛАДНЕНЬ ВИСОКОЇ 
ЕЗОФАГОГАСТРОПЛАСТИКИ ЗА ДОПОМОГОЮ 
МІНІІНВАЗІЙНИХ РЕНТГЕНЕНДОСКОПІЧНИХ 
МЕТОДІВ

Реферат. Найбільш тяжким раннім післяопераційним 
ускладненням езофагогастропластики (ЕГП) за Люїсом  
є неспроможність езофагогастроанастомозу (ЕГА), а у пізньому 
періоді — стриктура ЕГА. 

Мета дослідження. Оцінити можливості лікування усклад-
нень ЕГП з  застосуванням мініінвазійних рентгенендоскопіч-
них методів. 

Матеріали і методи дослідження. Проаналізовано результа-
ти 150 операцій при раку середньо- і верхньогрудного відді-
лів стравоходу з накладенням високого ЕГА. Для лікування 
ускладнень застосовані рентгенендоскопічні методики. Дана 
оцінка функціональних результатів ЕГП з використанням ма-
нометрії стравоходу та pH- та імпеданс-моніторингу. 

Результати та обговорення. При накладенні ЕГА на шії досто-
вірно більшою була частота неспроможності швів анастомозу, що 
було пов’язано з порушеннями кровопостачання при збільшенні 
довжини трансплантату. Хірургічна тактика при неспроможнос-
ті ЕГА на шиї, що мала місце у 5 випадках полягала в розтині  
і дренуванні глибокого простору шиї, проведенні трансназаль-
ного зонда для харчування в шлунок. Хірургічна тактика при 
неспроможності внутрішньоплеврального ЕГА, що мала місце 
у 4 випадках, полягала у дренуванні порожнини емпієми і про-
веденні трансназального зонда для харчування в початкові від-
діли тонкої кишки під рентгенвідеоконтролем. При лікуванні 
неспроможності внутрішньогрудних анастомозів мав місце 1 ле-
тальний випадок. При стриктурах ЕГА, що мали місце у 24 хво-
рих, виконували балонні дилятації під рентгенвідеоконтролем. 
У 2 хворих з явищами пілороспазма виконували балонну диля-
тацію пілоричного жома під рентгенвідеоконтролем. В цілому, у 
пацієнтів, що перенесли ЕГП, відзначалися хороші й задовільні 
функціональні результати, однак у частини хворих мали місце 
функціональні порушення, які носили транзиторний характер. 

Висновки: 1. Використання розроблених в клініці методик 
езофагогастропластики дозволяє знизити кількість неспро-
можності ЕГА. 

2. При неспроможності і стриктурах езофагогастроанастомо-
зу, а так само при гіпертонусі пілоричного жому рентгенендос-
копічні методи є високоефективними і малотравматичними. 

Ключові слова: езофагогастроанастомоз, неспроможність, 
стриктура, рентгенендоскопічні методи.
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Вступ
Езофагопластика (ЕГП) за Люїсом і її моди-

фікації є методом вибору при лікуванні раку 
стравоходу [1-4]. Незважаючи на відпрацьовану 
оперативну техніку, залишається високою час-
тота ранніх і пізніх післяопераційних усклад-
нень, особливо високий їх ризик при виконан-
ні «високої» ЕГП, коли анастомоз формується 
вище v. azygos: під куполом плеври або на шиї 
[2]. Найбільш грізним раннім післяоперацій-
ним ускладненням є неспроможність езофаго-
гастроанастомозу (ЕГА) або шлункового тран-

сплантату (ШТ) [5-7]. Найбільш вірогідною її 
причиною, крім похибок хірургічної техніки, 
є недостатнє кровопостачання дистальних від-
ділів ШТ [6]. У пізньому післяопераційному 
періоді з найбільшою частотою спостерігаються 
стриктури ЕГА, пов’язані з рубцюванням або 
місцевим рецидивом пухлини [8]. Виконання 
повторних операцій при неспроможності ЕГА, 
або оперативна корекція його стриктури не за-
вжди доцільна, тому в таких ситуаціях слід ви-
користовувати мініінвазійні методи лікування 
[1-3, 8].
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Мета досліджень
Оцінити можливості лікування ускладнень 

ЕГП з застосуванням мініінвазійних рентген- 
ендоскопічних методів. 

Матеріали і методи досліджень 
Проаналізовано результати 150 операцій 

при раку середньо- і верхньогрудного відді-
лів стравоходу з накладенням високого ЕГА. Із 
них у 65 випадках застосована методика ший-
ної ЕГП. Вивчено частоту неспроможності і 
стриктур ЕГА. Запропоновано оригінальні ме-
тодики формування трансплантата і виділення 
стравоходу в задньому середостінні, а також 
методи інтраопераційного контролю за ефек-
тивністю кровопостачання ШТ. Для лікування 
хворих з ускладненнями в ранньому і пізньому 
післяопераційних періодах застосовані рент-
генендоскопічні методики. Також оцінювали-
ся функціональні результати виконання ЕГП 
(наявність порушень моторики, що оцінювали  
з використанням манометрії стравоходу та піс-
ляопераційного рефлюксу і порушень евакуації 
з трансплантата, що виявляли із застосуванням 
методики pH- та імпеданс-моніторингу). При 

формуванні трансплантата нами використову-
ється методика формування трансплантата за 
проф. Велігоцьким М. М. (1998) — рис. 1. 

Особливістю методики є викроювання тран-
сплантата з допомогою апаратного шва (1) з 
формуванням насічек серозно-м’язового шару 
(2), що дозволяло подовжити трансплантат (3) 
ще на 6-12 см. Додатковим моментом, що по-
кращує кровопостачання трансплантата, було 
збереження правої шлункової артерії і части-
ни «гусячої лапки» (4). Для інтраопераційного 
виявлення зони порушеного кровопостачання 
трансплантата нами використовувалася тепло-
візійна техніка, яка дозволяла виявити ділянки 
з недостатнім кровопостачанням ШТ. При не-
достатньому кровопостачанні дистальних від-
ділів трансплантату виконували додаткову мо-
білізацію ДПК разом з головкою підшлункової 
залози по Кохеру-Клермону, що збільшувало 
відстань, на яку міг бути переміщений ШТ при 
накладенні високого ЕГА. Так само одним із 
методів поліпшення кровопостачання ШТ була 
часткова емболізація лівої шлункової артерії, 
яка виконувалася за 2 тижні до операції, що 
дозволяло провести «тренування» системи кро-

  А                                                            Б                                                  В
Рис. 1. Методика формування шлункового трансплантата для високої ЕГП. А та Б — формування шлункового  

трансплантата: 1 — зона апаратного шва, 2 — насічка серозно-м’язового шару, 3 — серозно-м’язовий перітонізуючий шов,  
4 — збережена права шлункова артерія; В — накладення анастомозу на шиї: 5 — шийний відділ стравоходу,  

6 — езофагогастроанастомоз, 7 — шлунковий трансплантат

  А                         Б                                              В                      Г
Рис. 2. Лікування неспроможності внутриплеврального анастомозу зондовим методом. А — трансназально проведений 
зонд; Б — зонд в шлунку, дванадцятипалій кишці й у початкових відділах тонкої кишки — введений по зонду контраст 

контрастує петлі худої кишки; В — порожнина емпієми плеври контрастована водорозчинним контрастом; Г — відсутність 
порожнини емпієми при закритті нориці
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вопостачання шлунка, що дозволило знизити 
частоту неспроможності ЕГА.

Результати досліджень та їх обговорення
Хірургічна тактика при неспроможності 

анастомозу на шиї полягала в розтині і дре-
нуванні глибокого простору шиї, проведенні 
трансназального зонда для харчування в шлу-
нок і, якщо дозволяли умови, в початкові від-
діли тонкої кишки. Вищевказана тактика ви-
користана у 5 хворих з неспроможністю в зоні 
шийного ЕГА. У 1 хворого з огляду на диском-
форту від наявності трансназального зонда бу-
ла накладена гастростома. Летальних випад-
ків не було, шийні свищі закривалися на тлі 
проведеної терапії в терміни від 14 до 28 днів. 
Проводилась антибіотикотерапія, інфузійно-
трансфузійна терапія. Відсутність летальних 
випадків ми пов’язуємо зі сприятливим пере-
бігом свища на шиї, який при адекватному 
дренуванні швидко відмежовується і поступово 
закривається на тлі проведеної терапії. 

Неспроможність внутрішньоплеврального 
ЕГА виникала в різні терміни: на 3-4 добу у 2 
хворих і на 8-9 добу у 2 хворих. При неспромож-
ності внутришньоплеврального ЕГА, яка спо-
стерігалася нами у 4 хворих неминуче виника-
ла емпієма плеври або внутришньоплевральний 
абсцес (рис. 2 В). 

Хірургічна тактика полягала у виконанні 
дренування порожнини емпієми і проведенні 
трансназального зонда для харчування в по-
чаткові відділи тонкої кишки (рис. 2 А і Б). 
Із подальшим зондовим харчуванням в обсязі  
1,5-2,5 літрів на добу. Застосування такої схе-
ми лікування призводило до закриття езофа-
гоплеврального свища в терміни від 2 тижнів 
до 2 місяців після операції (рис. 2. Г). У всіх 
випадках застосування рентгенендоскопічних 
методик отримані позитивні результати. При 
лікуванні неспроможності внутрішньогрудних 

анастомозів мав місце 1 летальний результат. 
Тоді як за даними літератури летальність при 
неспроможності ЕГА досягає 50 %.

При накладенні ЕГА на шиї достовірно біль-
шою була частота неспроможності, що, на нашу 
думку, було пов’язано з порушеннями крово-
постачання дистальної частини ШТ при збіль-
шенні його довжини. 

Стриктури ЕГА виникали у 24 пацієнтів. Усім 
пацієнтам виконували сеанси балонної диля-
тації стравоходу. Показанням для виконання 
дилятації вважали наявність дисфагії із підтвер-
дженням наявності стриктури при ендоскопіч-
ному і рентгенологічному дослідженні. У 3 хво- 
рих виконано стентування зони анастомозу,  
у 2 у зв’язку з рецидивом онкопроцесу і у 1 — у 
зв’язку з ригідною стриктурою езофагогастроанас-
томоза. Балонні дилятації стравоходу були ефек-
тивні у всіх хворих, з них 2 хворих (8,3 %) потре-
бували повторних сеансів дилятації стравоходу. 

У 2 хворих з явищами пилороспазма вико-
нували балонну дилятацію пілоричного жома 
під рентгенвідеоконтролем, після 3 сеансів якої 
евакуація з трансплантата відновилася і дис-
пепсичні явища регресували.

В цілому, у пацієнтів, що перенесли ЕГП від-
значалися хороші й задовільні функціональні 
результати, однак у частини хворих мали місце 
функціональні порушення. Ці порушення но-
сили транзиторний характер і легко лікувалися 
шляхом призначення таблетованих препаратів 
(омепразол, піренцепін, меверін).

Висновки
1. Використання розроблених в клініці мето-

дик езофагогастропластики дозволяє знизити 
частоту неспроможності ЕГА. 2. При неспро-
можності і стриктурах езофагогастроанастомо-
зу, а так само при гіпертонусі пілоричного жому 
рентгенендоскопічні методи є високоефектив-
ними і малотравматичними. 
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Реферат. Наиболее грозным ранним послеоперационным ос-
ложнением эзофагогастропластики (ЭГП) по Льюису является 
несостоятельность эзофагогастроанастомоза (ЭГА), а позднем 
периоде — стриктура ЭГА, у части больных наблюдаются функ-
циональные нарушения. 

Цель исследования. Оценить возможности лечения осложне-
ний ЭГП с применением миниинвазивных рентгенэндоскопи-
ческих методов. 

Материалы и методы исследования. Проанализированы ре-
зультаты 150 операций при раке средне- и верхнегрудного от-
делов пищевода с наложением высокого ЭГА (в 65 применена 
шейная ЭГП). Для лечения больных с осложнениями примене-
ны рентгенэндоскопические методики. Также оценены функ-
циональные результаты ЭГП с использованием манометрии 
пищевода и pH-импеданс-мониторинга. 

Результаты и обсуждение. При наложении ЭГА на шее досто-
верно большей была частота несостоятельности швов анасто-
моза, что было связано с нарушениями кровоснабжения при 
увеличении длины трансплантата. Хирургическая тактика при 
несостоятельности ЭГА на шее, которая имело место у 5 боль-
ных, заключалась в вскрытии и дренировании глубокого про-
странства шеи, проведении трансназального зонда для питания 
в желудок — летальных случаев не было. Хирургическая такти-
ка при несостоятельности внутриплеврального ЭГА, которая 
наблюдалась в 4 случаях, заключалась в дренировании полости 
эмпиемы и проведении трансназального зонда для питания в 
начальные отделы тонкой кишки под рентгенвидеоконтролем. 
При лечении несостоятельности внутригрудных анастомозов 
имел место 1 летальный случай. При стриктурах ЭГА, что име-
ли место у 24 больных, выполняли баллонные дилятации под 
рентгенвидеоконтролем. У 2 больных с явлениями пилороспаз-
ма выполняли баллонную дилятацию пилорического жома под 
рентгенвидеоконтролем. В целом, у пациентов, перенесших 
ЭГП отмечались хорошие и удовлетворительные функциональ-
ные результаты, однако у части больных имели место функци-
ональные нарушения, которые носили преходящий характер.

Выводы: 1. Использование разработанных в клинике методик 
эзофагогастропластики позволяет снизить количество несосто-
ятельностей и стриктур анастомозов. 2. При несостоятельности 
и стриктурах эзофагогастроанастомоза, а так же при гиперто-
нусе пилорического жома рентгенендоскопические методы яв-
ляются высокоэффективными и малотравматичными.

Ключевые слова: эзофагогастроанастомоз, несостоятель-
ность, стриктура, рентгенэндоскопические методы.
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QUESTIONS OF SURGERY OF GASTROINTESTINAL TRACT

Summary. The most formidable early postoperative complications 
of Lewis esophagogastroplasty (EGP) is the failure of esophagogas-
troanastomosis (EGA), and in the late period — stricture of EGA, 
in some patients there are functional disorders. The aim of the study. 
Assess the treatment of complications of EGP using minimally inva-
sive methods. Materials and methods: The results of 150 operations 
for cancer of the middle and upper thoracic esophagus with the im-
position of high EGA were analyzed (65 used cervical EGP). X-ray 
endoscopic techniques are used to treat patients with complications. 
The functional results of EGP using esophageal manometry and pHZ 
monitoring were also evaluated. 

Results and discussion. When applying EGA on the neck was sig-
nificantly higher incidence of failure of the anastomotic sutures, 
which was associated with impaired blood supply with increasing 
length of the graft. Surgical tactics in case of failure of the EGA on 
the neck was to open and drain the deep space of the neck, conduct-
ing a transnasal tube for feeding into the stomach — there were no fa-
talities. Surgical tactics in case of failure of intrapleural EGA, which 
took place in 4 cases, consisted of drainage of the empyema cavity 
and conducting a transnasal tube for nutrition in the initial parts of 
the small intestine under X-ray video surveillance. In the treatment 
of failure of intrathoracic anastomoses there was 1 fatal case. At 
strictures of EGA which took place at 24 patients, performed balloon 
dilatations under X-ray video control. In 2 patients with the phenom-
ena of pylorospasm performed balloon dilatation of the pyloric pulp 
under X-ray video control. In general, patients who underwent EGP 
showed good and satisfactory functional results, but in some patients 
there were functional disorders that were transient in nature. 

Conclusions: 1. The use of clinically developed methods of esoph-
agogastroplasty can reduce the number of failures and strictures of 
anastomoses.

2. At insufficiency and strictures of an esophagogastroanastomosis, 
and also at a hypertonia of pyloric pulp X-ray endoscopic methods are 
highly effective and low-traumatic.

Key words: esophagogastric anastomosis, stenosis, leakage, X-ray en-
doscopic methods. 
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