
Вве де ние

Ус пе хи и не уда чи в ле че нии руб цо вых сте но зов пи ще во да, раз вив ших ся в 

ре зуль та те хи ми че ско го ожо га, реф люкс-эзо фа ги та, опе ра тив ных вме ша тельств, 

эн до ско пи че ских по вре ж де ний, на шли от ра же ние в мно го чис лен ных ра бо тах, как 

оте че ст вен ных, так и за ру беж ных ав то ров [1, 2, 6, 9, 12].

Вы бор ме то да эзо фа го пла сти ки за ви сит от мно гих ус ло вий: сте пе ни, ло ка ли-

за ции и про тя жен но сти стрик ту ры; на ли чия ос лож не ний (пи ще вод ные сви щи); 

со пут ст вую щих ожо го вых по ра же ний глот ки и же луд ка; пре ды ду щих опе ра ций 

(га ст ро сто мия, га ст ро эн те ро сто мия, ре зек ция же луд ка, по пыт ки эзо фа го пла сти ки); 

воз рас та и об ще го со стоя ния боль но го.

В на стоя щее вре мя бо лее 80 % опе ра ций при руб цо вой стрик ту ре пи ще во да 

со став ля ют суб то таль ная и то таль ная эзо фа го пла сти ка [3, 11, 12].

При суб то таль ной пла сти ке ана сто моз транс план та та на шее вы пол ня ют со здо-

ро вым сег мен том пи ще во да, при то таль ной – с глот кой или в ком би на ции: глот ка, 

не из ме нен ная часть пи ще во да, транс план тат (рис 1).

Рис 1.  Схе ма вы пол не ния ана сто мо за тол сто ки шеч но го транс план та та с глот кой
при то таль ной эзо фа го пла сти ке.

По ка за ния ми для та ко го объ е ма опе ра ций яв ля ют ся про тя жен ные и то таль ные 

стрик ту ры пи ще во да (при без ус пеш ном кон сер ва тив ном ле че нии), об ли те ра ция 

шей но го и верх не груд но го от де лов пи ще во да.

Наи бо лее фи зио ло гич ны из ана сто мо зов, вы пол няе мых на шее, ва ри ан ты «ко-

нец в ко нец» и «ко нец в бок» (рис 2).

Пред поч ти те лен ва ри ант «ко нец в ко нец», но при этом не об хо ди мо со хра не ние 

про хо ди мо сти за глу шен но го дис таль но го сте но зи ро ван но го сег мен та пи ще во да для 

его опо рож не ния. В. Ф. Са ен ко и со авт. [7] пред по чи та ют ана сто моз «бок в бок», 

т. к. мень ше ве ро ят ность по сле дую щей стрик ту ры бла го да ря ши ро ко му со ус тью.
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Необходимо отметить, что рубцовый стеноз глоточно-кишечного соустья разви-

вался чаще (20 %), чем стеноз пищеводно-кишечного анастомоза (4,8 %). При этом 

в раннем послеоперационном периоде несостоятельности глоточно-кишечного 

анастомоза у этих больных не было. Важным моментом считаем, что из 4 стенозов 

глоточно-кишечных соустий в 3 случаях соединение кишки было с ротоглоткой и 

в 1 – с гортаноглоткой. Из 3 больных с рубцовым стенозом пищеводно-кишечного 

анастомоза у 2 была несостоятельность этого соустья в раннем послеоперационном 

периоде.

При анализе нашего материала мы пришли в основном к тем же выводам, что 

и Б. В. Петровский и соавт. [5]. Мы считаем, что к стриктурам анастомозов при-

водит травматизм тканей в процессе мобилизации, нарушение кровоснабжения 

анастомозируемых участков пищевода и кишки, применение не рассасывающе-

гося шовного материала, плохое сопоставление краев раны с соприкосновением 

разнородных слоев стенки пищевода и кишки. Использование дополнительных 

швов с захватом больших количеств тканей, которые накладывают для герметиза-

ции анастомоза. Эти швы не только значительно утолщают стенку, но и суживают 

просвет анастомоза. Воспалительный процесс, который поддерживается грубым 

шовным материалом, приводит к образованию избыточной грануляционной ткани, 

формированию микроабсцессов и в последующем к грубому рубцеванию с фор-

мированием стриктуры. Роль рефлюкс-эзофагита при изоперистальтической тол-

стокишечной эзофагопластике незначительна в сравнении с описанными выше 

факторами. При опросе больных с поздними стенозами анастомозов на шее они 

если и отмечали изжогу после приема пищи, то она не носила постоянный характер. 

Это осложнение, по нашим наблюдениям, более характерно и постоянно после 

пластики пищевода желудком.

Необходимо отметить, что больные с поздними рубцовыми стенозами глоточно-

кишечных и пищеводно-кишечных анастомозов были оперированы до 1992г. В этот 

период мы не имели возможности использовать качественный рассасывающийся 

материал, что сыграло существенную роль в более худшем заживлении соустий на 

шее, т. к. эти анастомозы особенно чувствительны к применяемому шовному мате-

риалу. После 1992г. рубцовых стенозов анастомозов кишки с пищеводом (глоткой) 

и желудком требующих хирургической коррекции мы не наблюдали. Этот прогресс 

связываем с завершением отработки техники выполнения этих соустий и исполь-

зованием в качестве основного шовного материала викрила 3/0, 4/0.

Основное показание к операции – нарушение возможности полноценно 

питаться с учетом неэффективности консервативных методов лечения, в том числе 

бужирования. Стриктуры пищеводно-кишечного (глоточно-кишечного) анасто-

моза, которые проявлялись выраженной дисфагией и затруднениями в прохожде-

нии жидкой пищи в первые 1–2 мес после операции, как правило, не эффективно 

лечились и больные нуждались в повторной операции. Пациентам со стенозом 

глоточно-кишечного соустья (4) операции были выполнены в сроки от 5 до 15 мес 

после эзофагопластики. При стриктурах пищеводно-кишечного соустья (3) повтор-

ные вмешательства производились через 4—18 мес после субтотальной эзофаго-

пластики.

Основной операцией было иссечение суженного участка и создание реанасто-

моза после частичной и щадящей мобилизации части кишечного трансплантата 

(рис. 3.)

При стриктурах глоточно-кишечного анастомоза (4) в 1 случае наложен реана-

стомоз «конец трансплантата в бок глотки» и в 3 – глоточно-кишечный реанасто-

моз в ¾. При стриктурах пищеводно-кишечного соустья (3) в 2 случаях наложен 

глоточно-пищеводно-кишечный реанастомоз в ¾ и в 1 – пищеводно-кишечный 

реанастомоз на ½ окружности.

Анастомозы в ¾ и на ½ окружности выполнялись после предварительной моби-

лизации зоны стеноза и прилежащих к ней неизмененных стенок кишки и пище-

вода (глотки). После этого выполнялось продольное рассечение стенозированного 

участка с продолжением разреза на неизмененные стенки анастомозируемых орга-

нов. Иссекались рубцовые ткани и однорядным швом выполнялся реанастомоз на 
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толстом зонде. Таким образом, для возможности выполнения такой реконструкции 

необходимым условием является проходимость стенозированного участка. При 

рубцовой облитерации анастомоза возможна только резекция этого сегмента и 

наложение полного циркулярного анастомоза между здоровыми тканями пищевода 

(глотки) и кишки.

Клинический пример. Больной М., 28 лет, поступил в клини-

ку 14.10.87г. с дисфагией IV степени. 30.06.87г. у нас была выполнена 

одномоментная загрудинная, изоперистальтическая, толстокишечная 

пластика пищевода с формированием анастомоза на шее «конец кишки 

в конец пищевода». Резкое ухудшение проходимости вновь созданно-

го пищевода наступило 14.10.87г. Выполнена эзофагография (рис. 4), 

выявлено резкое сужение анастомоза до 0,3 см. Контраст постепенно 

переливается в трансплантат.

При эндоскопическом исследовании обнаружен выраженный 

стеноз в области глоточно-пищеводного перехода диаметром 0,3 см. 

Сужение рубцового характера. 29.10.87г. выполнена рецервикотомия 

слева. Мобилизация орального конца толстой кишки и шейного отдела 

пищевода до глотки. Продольно рассечены кишка, пищевод и частич-

но глотка. Иссечены рубцы и наложен анастомоз кишки с пищеводом 

и глоткой в ¾ окружности. Задне-левая стенка сформирована одно-

рядным швом, передняя – двухрядным. В формировании анастомоза 

использовались только здоровые ткани. Контрольная эзофагография 

17.11.87г. – густая бариевая взвесь свободно проходит через реанастомоз, 

ширина которого 2 см (рис. 5.).

У 2 пациентов после субтотальной эзофагопластики мы наблю-

дали нарушение функции вновь созданного пищевода из-за давле-

ния на пищеводно-кишечный анастомоз и ниже рукоятки грудины. В 

одном случае была выполнена загрудинная толстокишечная пластика 

пищевода, после которой сразу отмечалось нарушение проходимости 

пищеводно-кишечного анастомоза из-за давления рукоятки грудины. 

Функция вновь созданного пищевода в течение 4 мес не наладилась и 

была выполнена рецервикотомия, рестернотомия, устранение выра-

Рис. 4. Эзофагограмма больного М., 
28 лет, через 4 мес после загру-
динной толстокишечной эзофаго-
пластики. Стеноз пищеводно-
кишечного анастомоза.

Рис. 4. Эзофагограмма больного М., 28 лет, через 4 мес после загрудинной 
толстокишечной эзофагопластики. Стеноз пищеводно-кишечного 
анастомоза.

Рис. 5. Эзофагограмма больного М., 
28 лет, после выполнения 
глоточно-пищеводно-кишечного 
реанастомоза. Функция анастомо-
за хорошая.
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женного спаечного процесса за рукояткой грудины. При ревизии пищеводно-

кишечный анастомоз широкий, хорошо проходим. Послеоперационный пери-

од без осложнений, больная в удовлетворительном состоянии была выписана. В 

дальнейшем наблюдалась в течение 10 лет, функция вновь созданного анастомоза 

удовлетворительная.

Второй пациент перенес субтотальную, загрудинную, толстокишечную эзофа-

гопластику, которая осложнилась ранним стенозом пищеводно-кишечного ана-

стомоза в связи с чем была выполнена рецервикотомия, пищеводно-кишечный 

реанастомоз в ¾ окружности. В послеоперационном периоде развился пищеводно-

кожный свищ на шее и возникло нарушение проходимости анастомоза обуслов-

ленное рубцовым процессом и давлением рукояткой грудины. Была выполнена 

рецервикотомия, полная стернотомия с резекцией рукоятки грудины. Мобилизация 

трансплантата, рассечение передней полуокружности пищеводно-кишечного соу-

стья с продлением разреза на глотку. После иссечения рубцовых тканей и свище-

вого хода наложен глоточно-пищеводно-кишечный анастомоз в ¾ окружности. 

Послеоперационный период без осложнений. Функция искусственного пищевода 

удовлетворительная.

Основная причина описанных осложнений узкий загрудинный канал, осо-

бенно на уровне рукоятки грудины, а также избыток трансплантата на шее, над 

грудиной, что усугубляет эффект сдавления рукояткой грудины. Профилактика 

данного осложнения состоит в том, чтобы: 1 – делать загрудинный канал достаточ-

но широким на всех уровнях, особенно позади рукоятки грудины, т. к. в этой зоне 

крепятся m. sternohyoideus et m. sternothyroideus. При недостаточном пересечении 

их волокон (или только разведении) трансплантат во время операции проводится 

легко, а в послеоперационном периоде при восстановлении тонуса этих 

мышц может развиться передавливание трансплантата; 2 – наклады-

вать анастомоз на шее так, чтобы не оставалось избытка трансплантата, 

нависающего над рукояткой грудины; 3 – исключить образование гема-

том в области орального конца трансплантата.

Особое место занимает осложнение, связанное с образованием 

«слепого мешка» в естественном пищеводе после выполнения шунти-

рующей толстокишечной эзофагопластики с наложением пищеводно-

кишечного анастомоза значительно выше уровня облитерации пищево-

да. Следует отметить, что не всегда больные с этим осложнением предъ-

являют жалобы на дисфагию, регургитацию, боли. При небольшом «сле-

пом мешке», который мы наблюдали у 3 пациентов, при эзофагографии 

контрастная масса легко перетекает из естественного в искусственный 

пищевод не вызывая дискомфорта. Эндоскопический контроль не 

выявил у них явлений эзофагита в «слепом мешке». Важным момен-

том для такого благополучного варианта было достаточно широкое 

соустье пищевода и трансплантата. Какого-либо лечения эти больные 

не требовали, и многолетнее наблюдение не выявило прогрессирования 

осложнения. У одного же больного пришлось выполнить хирургиче-

ское вмешательство. Ему была выполнена загрудинная толстокишечная 

шунтирующая эзофагопластика. В послеоперационном периоде при 

питании per os отмечалось срыгивание съеденной пищей. При повтор-

ном поступлении на эзофагограмме контраст поступает в естественный 

и искусственный пищевод, ширина анастомоза достаточная (рис. 6.).

Выполнена ФЭС – сохранен естественный пищевод с рубцовой 

облитерацией на уровне 20 см от резцов, с явлениями эзофагита. Сразу 

за глоточно-пищеводным переходом, на левой боковой стенке пищевода 

расположено пищеводно-кишечное соустье, просвет анастомоза 2 см. 

Больной предъявлял жалобы на затруднение глотания пищи, регурги-

тацию. Эти явления были связаны с переполнением «слепого мешка» естествен-

ного пищевода и давлением его на искусственный. Это послужило показанием 

для повторной цервикотомии по Разумовскому справа (чтобы не травмировать 

лежащий слева от трахеи трансплантат), провели толстый зонд в «слепой мешок», 

Рис. 6. Эзофагограмма больного С.,
49 лет, через 1 год и 8 мес после 
загрудинной толстокишечной шун-
тирующей эзофагопластики. 
«Слепой мешок» естественного 
пищевода.
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что облегчило его мобилизацию. Следующим этапом прошили и пересекли пище-

вод на уровне облитерации, что дало возможность вывести «слепой мешок» в 

рану. Дальнейшие хирургические действия были аналогичны операции по поводу 

Ценкеровского дивертикула. Ниже пищеводно-кишечного анастомоза на слизи-

стую «слепого мешка» был наложен механический шов, мешок отсечен и наложен 

второй ряд отдельных узловых швов поверх шва слизистой. Послеоперационный 

период протекал без осложнений. Больной наблюдается 17 лет, функция анастомоза 

на шее и всего трансплантата хорошая.

Для предотвращения возникновения «слепого мешка» мы используем два под-

хода:

1 – внутригрудная шунтирующая или резекционная эзофагопластика с анасто-

мозом трансплантата и пищевода над уровнем облитерации;

2 – при облитерации пищевода на уровне Th II-III, когда внутригрудная эзофа-

гоплатика невозможна, выполняем субтотальную загрудинную, толстокишечную 

эзофагопластику в сочетании с продольно-поперечной стернотомией, позволяю-

щей резецировать избыток пищевода над уровнем облитерации и наложить ана-

стомоз пищевода и трансплантата «конец в конец» (патент Украины № 61843А) 

[4] (рис 7).

У двух пациентов в отдаленном периоде (через 4 мес и 6 мес после эзофаго-

пластики) мы наблюдали рубцовый стеноз кишечно-желудочного анастомоза. 

В обоих случаях выполнена повторная лапаротомия с кишечно-желудочным 

реанастомозом. После этих операций функция искусственного пищевода 

(эзофагопластики выполнялись в 1981 и 1986гг.) у обоих больных была хоро-

шая весь период наблюдения. Еще раз отметим, что все стенозы (кишечно-

глоточные, кишечно-пищеводные и кишечно-желудочные), потребовавшие 

хирургической коррекции развились в 80-е годы и начале 90-х годов, когда 

мы пользовались довольно грубым (по современным меркам), не рассасываю-

щимся материалом.

У двух пациентов была выполнена субтотальная загрудинная (1) и задне-

медиастинальная (1) гастроэзофагопластика с экстирпацией малигнизирован-

ного рубцово-суженного пищевода. Результаты таковы: в одном наблюдении, 

через 18 мес после операции, наступило прогрессирование онкологического 

                            а                                                                            б

Рис. 7. а – схема отсечения избытка здорового пищевода; б – анастомоз трансплантата 
и оставшегося пищевода «конец в конец».
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Таким образом, все пациенты, перенесшие субтотальную и тотальную пластику 

пищевода имели возможность полноценного питания per os и восстановили тру-

довую активность. Прогрессирование онкологического процесса у 1 пациента не 

было связано непосредственно с эзофагопластикой, поэтому в конечном итоге его 

не корректно оценивать, как неудовлетворительный функциональный отдаленный 

результат реконструкции пищевода

Предложенные методы устранения таких поздних осложнеий, как: стеноз ана-

стомоза, «слепой мешок» естественного пищевода, «избыточная петля» трансплан-

тата, сдавление трансплантата рукояткой грудины оказались эффективными во всех 

случаях и позволили восстановить функцию искусственного пищевода.
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ХИРУРГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ ПОЗДНИХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
СУБТОТАЛЬНОЙ И ТОТАЛЬНОЙ ЭЗОФАГОПЛАСТИКИ

Багиров М. М.1, Верещако Р. И. 2,3

1 НМАПО им. П. Л. Шупика, 2НМУ им. А. А. Богомольца, 3КГКБ № 17.

Пред став лен опыт ре кон ст рук тив ных вме ша тельств при раз ви тии позд них 

ос лож не ний по сле вы пол не ния суб то таль ной и то таль ной эзо фа го пла сти ки по 

по во ду руб цо во го сте но за пи ще во да. Из ло же ны ва ри ан ты вос ста нов ле ния функ-
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ции ис кус ст вен но го пи ще во да при сте но зи ро ва нии ана сто мо зов транс план та та, 

его сдав ле нии ру ко ят кой гру ди ны, уст ра не ние и про фи лак ти ка «сле по го меш ка» 

ес те ст вен но го пи ще во да, уст ра не ние «из бы точ ной пет ли» транс план та та.

Цель вы пол нен ных опе ра ций: вос ста но вить функ цию ис кус ст вен но го пи ще во да.

Клю че вые сло ва: суб то таль ная и то таль ная эзо фа го пла сти ка, пи ще вод, сте ноз 

ана сто мо за.

ПІЗНІ УСКЛАДНЕННЯ СУБТОТАЛЬНОЇ І ТОТАЛЬНОЇ 
ЄЗОФАГОПЛАСТИКИ І МЕТОДИ ЇХ УСУНЕННЯ

М.М. Багиров, Р.І. Верещако

Викладен досвід лікування пізніх ускладнень після виконання субтотальної і 

тотальної єзофагопластики при рубцевому стенозі стравоходу. Викладені варіанти 

хірургічної корекції при стенозуванні анастомозів трансплантата, його здавленні 

рукояткою грудини, а також усуненні і профілактиці «сліпого мішка» природного 

стравоходу.

Мета виконаних операцій: відновити функцию штучного стравоходу.    

Ключові слова: субтотальна і тотальна єзофагопластика, стравохід, стеноз ана-

стомозу.

LATE COMPLICATIONS OF SUBTOTAL AND TOTAL ESOPHAGOPLASTY AND 
METHODS OF THEIR REMOVAL

M.M. Bagirov, R.I. Vereshchako

Experience of treatment of late complications is represented after implementation of 

subtotal and total esophagoplasty at cicatrical stenosis of esophagus. The variants of surgical 

correction are expounded at stenosis of anasthomosis of transplant, his prelum by the handle 

of breastbone, and also removal and prophylaxis of «blind sack» of natural esophagus.

Purpose of the executed operations: to recover of function of artificial esophagus.    

Keywords: subtotal and total esophagoplasty, esophagus, stenosis of anasthomosis.
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