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Реферат. Представлен опыт хирургического лечения 123 пациентов с доброкачественными стенозирующими 
заболеваниями пищевода (94 пациента с рубцовым послеожоговым сужением пищевода, 25 пациентов с аха-
лазией пищевода IV ст., 4 пациента с пептической стриктурой пищевода). Отдаленные результаты выполненных 
оперативных вмешательств изучены у 117 пациентов в сроки от 1 мес до 13 лет. Стеноз анастомоза на шее возник 
у 43 пациентов (23 — после гастропластики, 20 — после колонопластики). Демпинг-синдром различной степени 
выраженности выявлен у 13 больных. У трех пациентов в сроки от одного года до двух лет возникли язвы колоно- 
гастроанастомоза или наданастомотического участка толстокишечного трансплантата. Пилороспазм после пластики 
желудочной трубкой возник у 3 пациентов.
Ключевые слова: искусственный пищевод, пластика пищевода, болезни искусственного пищевода.
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Современное развитие хирургии пищевода рас-
ширило показания к пластике пищевода при 

его доброкачественных сужениях (рубцовые сужения 
пищевода, ахалазия пищевода, пептические стриктуры 
пищевода) [1—3, 5—12;. 13—16, 19—23, 25]. Лечение 
данной категории больных продолжает оставаться одним 
из самых сложных разделов хирургической гастроэнте-
рологии. Количество пациентов, страдающих доброкаче-
ственными стенозирующими заболеваниями пищевода, 
не имеет тенденции к уменьшению [2, 3, 5, 7—9, 11—12, 
15, 17, 18, 21, 23—25]. Как правило, лечением этой кате-
гории больных занимаются специализированные центры 
и отделения, проводя комплексное лечение, включаю-
щее в себя бужирование и дилатацию суженных участков 
пищевода, реконструктивно-пластические операции на 
пищеводе. Современное развитие анестезиологии и 
реаниматологии позволяет выполнять одномоментную 
операцию у данной категории больных [4, 12, 13, 21, 24, 
25]. До сих пор в данном разделе хирургии существует 
много спорных вопросов, отстутвуют четкие показания 
к оперативному лечению ожоговых стриктур пищевода, 
различным видам эзофагопластики и способам разме-
щения трансплантата. Не совсем изученными остаются 
и отдаленные результаты выполненных вмешательств.

В клинике кафедры госпитальной хирургии лечебного 
факультета НГМУ пластика пищевода при его доброка-
чественных стенозирующих заболеваниях выполнена 
123 пациентам. По поводу рубцового сужения пищевода 
оперирован 94 пациента. Из них мужчин 64 (68,1%), жен-
щин 30 (31,9%). Возраст пациентов составлял от 18 до 68 
лет. 80 (85,1%) пациентов, которым выполнена пластика 
пищевода, являлись людьми трудоспособного возраста. 
При этом у 38 (40,42%) пациентов рубцовое сужение 
возникло после приема внутрь кислоты, у 49 (52,12%) 
пациентов ожог возник при приеме внутрь щелочи, 7 
(7,43%) пациентов выпили неизвестную им жидкость.

Продолжительность от момента получения ожога до 
выполнения пластики пищевода составляла от 1,5 мес 
до 31 года.

У 21 пациента стеноз пищевода имел тотальный ха-
рактер, при этом у 4 пациентов выявлена облитерация 
пищевода, у 76 (80,85%) пациентов выявлено одиночное 
сужение, у 12 (12,76%) — двойное, у 6 (6,38%) пациен-
тов — три и более участков сужения.

Сочетание рубцового сужения пищевода и стеноза 
выходного отдела желудка имело место у 20 (21,27%) 
пациентов. Ранее оперированы 41 (39,36%) пациент 
(гастростомия выполнена 19 пациентам, гастроэнтеро-
стомия выполнена 8 пациентам, сочетание гастростомии 
и гастроэнтеростомии у 12 пациентов, состояние после 
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вскрытия и дренирования задненижнего средостения по 
Б.С. Розанову и гастростомия у 4 пациентов).

Показаниями для выполнения реконструктивной 
операции являлись: полная рубцовая непроходимость 
пищевода, неэффективность и бесперспективность 
бужирования стриктуры, укорочение пищевода и раз-
витие стойкого гастроэзофагеального рефлюкса, способ-
ствующего формированию сужения, рецидивы стеноза 
пищевода после неоднократного бужирования (чаще, 
чем 3 раза в течение полугода), угроза перфорации 
органа во время бужирования, перфорация пищевода 
в анамнезе.

По поводу ахалазии пищевода IV ст. оперированы 
25 (20,32%) пациентов (7 мужчин и 18 женщин) в воз-
расте от 18 до 55 лет. У всех пациентов отмечались 
выраженные нарушения эвакуации пищи в желудок, 
подтвержденные рентгенологически. Два пациента до 
выполнения экстирпации пищевода были оперированы 
в других клиниках. Им выполнялась операция Геллера, 
которая не имела эффекта.

По поводу пептической стриктуры пищевода опера-
тивное вмешательство выполнено 4 (3,25%) пациентам 
(2 женщины и 2 мужчин). Показаниями к операции 
являлись частые рецидивы стеноза пищевода на фоне 
проводимых консервативных мероприятий (бужирование 
пищевода, антирефлюксная терапия). Длительность 
лечения составляла от 2 до 5 лет. При этом у 2 паци-
ентов при гистологическом исследовании биоптатов из 
нижней трети пищевода выявлена метаплазия Барретта 
с высокой степенью дисплазии.

Пациентам выполнены следующие оперативные 
вмешательства: экстирпация пищевода с пластикой 
желудочной трубкой 59 (48%) пациентам, экстирпация 
пищевода с пластикой левой половиной ободочной 
кишки 9 (7,3%), субтотальная шунтирующая эзофагоко-
лонопластика 55 (44,7%) пациентам.

При выполнении экстирпации пищевода операция 
выполнялась из двух доступов — шейного и верхне-
срединной лапаротомии. У 7 (5,69%) пациентов моби-
лизация пищевода осуществлялась при помощи эндови-
деодиссектора компании Karl Storz. В 1 случае пришлось 
выполнить торакотомию справа в связи с выраженным 
склерозирующим процессом в заднем средостении. 
Необходимость во внутриплевральной мобилизации 
пищевода возникла из-за опасности повреждения тра-
хеи, бронхов, крупных сосудов, вовлеченных в рубцовую 
ткань. У 4 пациентов трансплантат необходимой длины 
был выкроен из патологически изменного желудка 
(гастростомия в анамнезе). Желудочную трубку фор-
мировали по способу А.Ф. Черноусова. Трансплантат 
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проводили в ложе удаленного пищевода. Во всех слу-
чаях анастомоз на шее формировали по типу «конец в 
бок» двумя рядами швов. Частичная несостоятельность 
швов в зоне эзофагогастроанастомоза выявлена у 4 
(3,25%) больных в сроки до 7 сут с момента операции. 
Все пациенты не нуждались в каких-либо хирургических 
вмешательствах — дефект закрылся самостоятельно. 
Для улучшения заживления края раны на шее разводи-
лись, проводилась ежедневная ее санация. До полного 
заживления анастомоза питание осуществлялось через 
назоинтестинальный зонд, проведенный эндоскопически 
в двенадцатиперстную кишку.

Также в послеоперационном периоде у 6 (4,87%) 
пациентов возникли следующие осложнения: пневмония 
у 2 (1,62%) пациентов, плеврит у 2 (1,62%) пациентов, 
осиплость голоса в результате повреждения возвратного 
нерва гортани у 1 (0,81%) пациента, нагноение после- 
операционной раны на шее у 1 (0,81%) пациента. Леталь-
ный исход был у 1 (0,81%) пациента на фоне течения 
тяжелой двухсторонней пневмонии и прогрессировании 
полиорганной недостаточности.

Шунтирующая эзофагоколонопластика выполнена 55 
(44,7%) пациентам. Невозможностью для выполнения 
экстирпации пищевода служило выраженный рубцовый 
процесс в средостении (особенно после ожога щелочью), 
большая давность от момента ожога (6 мес и более), 
перфорация пищевода в анамнезе, что потребовало 
выполнения дренирования задненижнего средостения, 
невозможность использования желудка (ранее выпол-
ненная гастроэнтеростомия, гастростома, наложенная 
близко к большой кривизне желудка). Экстирпация пи-
щевода с одномоментным замещением его левой поло-
виной ободочной кишки выполнена 7,3% пациентам. При 
этом 3 (2,43%) пациентам «нижний» анастомоз наложен 
с двенадцатиперстной кишкой, у 5 (4,06%) пациентов — с 
отводящей петлей тощей кишки. В 2 (1,62%) случаях в 
виду выраженного послеожогового поражения желудка с 
его тотальной рубцовой деформацией, формированием 
язв, выполнена гастрэктомия. В обоих случаях «нижний» 
анастомоз толстокишечного трансплантата наложен с 
двенадцатиперстной кишкой.

Расположение трансплантата во всех случаях было 
выполнено в антиперистальтическом направлении. 
Питающим сосудом выбрана a.colica media. Длина 
трансплантата при субтотальной пластике пищевода 
определялось расстояние от корня брыжейки попереч-
ной ободочной кишки до угла нижней челюсти. Анастомоз 
на шее с отрезком пищевода накладывался по типу «ко-
нец в бок» у 64 пациентов, у 1 пациента — по типу «бок 
в бок». Во всех случаях использовался двухрядный шов 
[внутренний — непрерывный (пролен 3-0), наружный — 
одиночные швы].

В раннем послеоперационном периоде питание 
пациента осуществлялось через зонд, проведенный 
на 10—15 см за «нижний» толстокишечный анастомоз 
в течение 6—7 сут, после чего проводилось удаление 
зонда и рентгенологическое исследование водорас-
творимым контрастом (омнипак). При отсутствии 
дефекта в зоне анастомоза разрешался пероральный 
прием пищи.

В среднем ширина шейного пищеводно-толсто- 
кишечного анастомоза составила 17—18 мм. Транс-
плантат не выходил за контуры средостения, имел 
срединное расположение. Его ширина составляла не 
более 3,4—3,5 см. Эндоскопическое исследование при-
менялось при наличии несостоятельности в зоне эзо-

фагоколоноанастомоза с целью проведения зонда для 
питания и оценки трансплантата, либо на 12—14-е сут 
после выполненной пластики. Оценивалась состояние 
анастомоза, его проходимость, состояние транспланта-
та, наличие в просвете желчи, слизи, пищевых масс.

У 17 (13,82%) больных в ранний послеоперационный 
период возникла частичная несостоятельность эзофаго-
колоноанастомоза, выявленная при рентгенологическом 
исследовании. Размеры дефекта не превышали 0,5—
0,7 см с затеком в мягкие ткани шеи. Несостоятельность 
купирована разведением швов на шее, эндоскопической 
установкой зонда для питания, применением антибакте-
риальной терапии. Явления несостоятельности купирова-
ны в сроки от 4 до 7 дней. У 5 (4,06%) пациентов в раннем 
послеоперационном периоде возник анастомозит, что про-
являлось дисфагией различной степени выраженности. 
При эндоскопическом исследовании выявлена гиперемия 
и отек слизистой в зоне эзофагоколоноанастомоза с на-
летами фибрина. Явления анастомозита купированы 
консервативно. Также отмечены легочно-плевральные 
осложнения у 8 (6,5%)пациентов, у 5 (4,06%) — обостре-
ние хронического гнойно-обструктивного эндобронхита, 
у 2 (1,62%) — пневмония, острая язва желудка — у 1 
(0,81%) пациента.

На 4-е сут после выполнения субтотальной шунти-
рующей пластики у 1 (0,81%) пациента диагностиро-
ван тотальный некроз трансплантата вследствие его 
венозного тромбоза, что потребовало его удаления и 
дренирования переднего средостения. Впоследствии 
(через 5 мес) больному выполнена пластика пищевода 
с использованием кожно-мышечного лоскута.

Функциональные результаты хирургического лече-
ния оценивали по состоянию пищеводного анастомоза 
и трансплантата. У всех пациентов перед выпиской из 
стационара отсутствовали явления дисфагии при приеме 
густой и жидкой пищи, они начали прибавлять в весе.

Отдаленные результаты выполненных оперативных 
вмешательств изучены у 117 пациентов в сроки от 1 мес 
до 13 лет. Все пациенты получили возможность приема 
пищи через рот. У всех отмечена прибавка массы тела. 
Стеноз анастомоза на шее возник у 43 (38,2%) пациентов 
(23 — после гастропластики, 20 — после колонопла-
стики). При этом у 25 (20,32%) пациентов стеноз возник 
в течение первого года после операции. У 18 (14,6%) 
пациентов срок возникновения стеноза от выполненного 
оперативного вмешательства составлял от 1 года до  
4 лет. Всем пациентам выполнялись внутрипросветные 
вмешательства, направленные на восстановление 
проходимости анастомоза (бужирование, баллонная 
дилатация участка сужения или сочетание этих мето-
дов). У 42 (99,7%) пациентов удалось добиться стойкого 
восстановления проходимости анастомоза. У 1 пациента 
какие-либо способы расширения анастомоза оказа-
лись неэффективными (больной обращался в клинику  
1 раз в 1—1,5 мес с рецидивом стеноза), что послужило 
показанием для реконструкции анастомоза по типу «в 
три четверти». Обследован в сроки до 3 лет после ре- 
конструкции анастомоза. Рецидива стеноза анастомоза 
нет. Питание через рот удовлетворительное.

Демпинг-синдром различной степени выраженно-
сти выявлен у 13 больных (9 — после гастропластики, 
4 — после колонопластики). Возникновение демпинг-
синдрома после эзофагоколонопластики было при на-
ложении «нижнего» анастомоза с двенадцатиперстной 
кишкой или отводящей петлей гастроэнтероанастомоза 
при невозможности анастомозирования с желудком 
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(выраженные рубцовые изменения стенки желудка, 
отсутствие участка для наложения анастомоза). У всех 
больных клинические проявления демпинг-синдрома 
купированы соблюдением диеты и режима питания.

У трех пациентов в сроки от 1 года до 2 лет возникли 
язвы колоногастроанастомоза или наданастомотическо-
го участка толстокишечного трансплантата. При этом 
эффекта от проводимой противоязвенной терапии не 
отмечалось. При эндоскопическом исследовании у двух 
пациентов язвы располагались в зоне колоногастроанас- 
томоза. Размеры язв 6 и 9 мм. У двух других пациентов 
язвы локализовались на 1—1,5 см выше анастомоза 
в области гаустры по передней стенке искусственного 
пищевода. Размеры язв 10 и 12 мм.

У 1 пациента произошла перфорация язвы коло-
ногастроанастомоза, что потребовало ее ушивания. В 
дальнейшем (через 6 мес после ушивания) вновь вы-
явлен рецидив язвы, выполнено иссечение анастомоза 
и его реконструкция, но желаемого эффекта вновь не 
получено. Через 1 год после реконструкции анастомоза 
при обследовании выявлена язва наданастомотического 
участка трансплантата. Всем пациентам выполнена 
торакоскопическая стволовая ваготомия. При обследо-
вании в сроки до 5 лет рецидива заболевания нет.

У 3 пациентов после экстирпации пищевода и пла-
стики желудочной трубкой в срок до 1 мес с момента 
операции возник постоянный пилороспазм, что прояв-
лялось нарушением эвакуации из трансплантата в две-
надцатиперстную кишку. Пациентам проведены курсы 
пилородилатации баллонным дилататором диаметром 
20 мм при давлении до 3 атм. Выполнено 2 и 3 сеанса 
лечения соответственно. При осмотре в сроки до 6 мес 
после операции признаков пилороспазма не выявлено, 
однако при обследовании через год после выполненного 
оперативного вмешательства у двух пациентов вновь 
отмечены жалобы на чувство тяжести после приема 
пищи. После выполнения рентгеноскопии пищевода 
и эндоскопического исследования потребовался курс 
эндоскопического лечения.

Таким образом, непосредственные и отдаленные 
результаты реконструктивно-пластических операций на 
пищеводе признаны у большинства пациентов хорошими 
и удовлетворительными. Качество жизни у подавляю-
щего большинства пациентов улучшилось — появилась 
возможность полноценного питания. Патологические со-
стояния, возникающие в различные сроки после эзофа-
гопластики, требуют медикаментозной, эндоскопической 
и хирургической коррекции.
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