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Введ ени е .  В настоящее время в качестве 
оптимального решения задачи пластики пищевода 
утвердился желудочный трансплантат. Но неред-
ко приходится сталкиваться с ситуацией, когда он 
скомпрометирован различными заболеваниями или 
хирургическими вмешательствами. Возможность 
использования такого желудка в пластических 
целях оценивается хирургами по-разному. Про-
тиворечивость мнений во многом определяется 
различным видением ангиоархитектоники желуд-
ка и методики формирования трансплантата. Одно 
дело, когда он строится из большой кривизны 
желудка с ориентацией на перигастрическую 
сосудистую аркаду [1, 6–8, 16], а другое — путем 
резекции только кардиального отдела и пол-
ным сохранением внутриорганной сосудистой 
магистрали желудка [3, 4, 14, 15]. При вто-
ром варианте формирования аутотрансплантата 
сохраняется значительная часть желудка, которая 
предрасполагает к возможности расширения его 
использования в нестандартных ситуациях.

Весьма сложным остается и вопрос эзофаго-
пластики при резецированном желудке. 
Боль шинство хирургов отдают предпочтение в 
такой ситуации ободочной кишке. Однако с внед-
рением реконструктивной сосудистой хирургии 
увеличивается число сторонников тонкокишечно-
го транс плантата [2, 5, 9, 12, 17, 18]. Продолжают ся 
поиски возможности использования культи 
желудка для внутригрудной эзофагопластики [10, 
11, 13].

Все изложенное свидетельствует о том, что 
многие вопросы пластики пищевода при ском-
прометированном и резецированном желудке 
остаются актуальными.

В настоящем сообщении представляются наш 
опыт в лечении этой группы больных и собствен-
ные соображения по данному вопросу.

Материал  и  методы .  Нами рассмотрены воз-
можности одноэтапной внутриплевральной эзофагопластики 
у 60 больных со скомпрометированным и резецированным 
желудком. Основными заболеваниями пищевода являлись: 
рак (у 35 больных), продленная рубцовая стриктура (у 15), 
рубцовый стеноз эзофагоэнтроанастомоза (у 2), кардиоспазм 
IV стадии (у 7), резецированный шейный отдел пищевода, 
эзофагостома (у 1).

Таким образом, 59 больным по характеру поражения 
была показана резекция и пластика пищевода, а 1 — только 
эзофагопластика.

Выбор пластического материала был отягощен нали-
чием у всех больных скомпрометированного желудка. Суть 
этих изменений сводилась к следующему (таблица).

У 14 — они носили язвенную природу и касались у 10 из 
них желудка, а у 4 — двенадцатиперстной кишки. При этом у 
5 пациентов имелись крупные язвенные ниши с локализацией 
у 4 в области угла, а у 1 — кардиального отдела желудка; у 
3 — субкомпенсированный пилородуоденальный стеноз; у 
6 — локальные рубцовые изменения после зашивания перфо-
ративного отверстия или на месте ранее существовавших язв.

У 16 больных поддерживалась гастростома. Длитель-
ность ее существования колебалась от 1 мес до 27 лет.

Характер структурных изменений желудка (п=60)

Характер поражения желудка 
и произведенных операций

Число больных

Язва желудка 5

} 14
Зашивание перфоративного отверстия 
желудка или двенадцатиперстной кишки

4

Стеноз пилородуоденального отдела 3

Рубцовая деформация двенадцатиперст-
ной кишки

2

Гастростома 16

Эзофагокардиомиотомия + фундопликация 4

} 7

Эзофагокардиомиотомия + фундоплика-
ция + задняя стволовая, передняя селек-
тивная ваготомия + пилоропластика

1

Эзофагокардиомиотомия + эзофагофун-
доанастомоз

1

Эзофагофундопликация + крурорафия 1

Резекция желудка 19 } 23Гастрэктомия 4

У 7 человек имелись структурные изменения прок-
симального отдела желудка. Пятерым из них ранее была 
выполнена кардиомиотомия с фундопликацией. При этом у 1 
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из них она сочеталась с задней стволовой, передней селектив-
ной ваготомией и пилоропластикой по Гейнеке—Микуличу. 
Одной больной выполнена эзофагокардиомиопластика по 
Готтшатейну—Шалимову, а затем эзофагофундоанастомоз 
по Гейровскому. Одному пациенту с крупной фиксирован-
ной грыжей пищеводного отверстия диафрагмы выполнена 
задняя крурорафия и эзофагофундопликация по Ниссену.

Последнюю группу составили 23 больных с резецирован-
ным или удаленным желудком. При этом у 17 — выполнена 
дистальная резекция, у 2 — проксимальная, у 4 — гастрэк-
томия.

Р е з у л ь т а ты  и  о б с ужд е ни е .  При-
ступая к решению вопроса о возможности 
использования скомпрометированного желудка в 
качестве пластического материала для построения 
искусственного пищевода, мы исходили, главным 
образом, из собственной методики формирования 
трансплантата. Суть ее заключается в резекции 
кардиального отдела желудка и полном сохране-
нии внутриорганной сосудистой магистрали между 
основными сосудистыми коллекторами с источ-
ником питания из правой желудочно-сальниковой 
артерии (рис. 1). Из этого следует, что если 
резекционные вмешательства на желудке не 
производились, а его сосудистая магистраль не 
подвергалась разрушению и это не предвидится в 
процессе формирования трансплантата, то такой 
желудок, по нашему представлению, допустим к 
созданию из него искусственного пищевода.

Исходя из такой концепции, мы рассмотре-
ли, прежде всего, вопрос о влиянии язвенных 
изменений на формирование желудочного транс-
плантата.

Учитывая их многообразие и различную лока-
лизацию, больные были разделены на 2 основные 
группы.

В 1-ю группу вошли 9 пациентов, у которых 
имелись рубцовые изменения в выходном отделе 
желудка или двенадцатиперстной кишке. Такая 
локализация поражения не оказывала негатив-
ного влияния на формирование трансплантата, 
поскольку находилась вне зоны хирургических 
действий. Допустимым являлось даже выполне-
ние дренирующих желудок операций, таких как 
пилоропластика или гастродуоденоанастомоз, что 
и было реализовано у 3 больных с субкомпенсиро-
ванным пилородуоденальным стенозом. Только у 
1 пациента трансплантат оказался недостаточной 
длины, потребовавший применения дополнитель-
ных приемов по его увеличению (пересечение 
нисходящего отдела a. gastrica sinistra ниже отхож-
дения от нее А3 и перевязка a. gastrica dextra).

2-ю группу составили 5 больных с крупными 
хроническими язвами угла желудка или его карди-
ального отдела. Наша тактика в данной ситуации 
сводилась к следующему.

Язва кардиального отдела, наблюдавшаяся у 
одного из больных, попадала в зону резекции 
желудка, предусмотренную самой методикой 
построения желудочного трансплантата. Однако, 
ввиду больших размеров язвы (5,0×4,0×3,0 см) 
и ее пенетрации в печень и ножку диафрагмы, 
формирование трансплантата имело свои осо-
бенности. Резекция кардиального отдела желудка 
осуществлялась открытым способом, без приме-
нения сшивающих аппаратов, которые в данных 
условиях могли привести к уменьшению диаметра 
формируемого трансплантата. Кроме того, ручное 
исполнение операции позволяло контролировать 
основные ветви внутриорганного сосудистого 
русла и способствовать созданию трансплантата 
максимальных размеров. В итоге удалось со -
здать трансплантат должной длины и диаметра и 
успешно осуществить внутриплевральную эзофа-
гопластику.

Иной характер пластического этапа операции 
был применен у 3 больных с хроническими язвами 
угла желудка. В такой ситуации мы сочли непри-
емлемой нашу методику создания трансплантата. 
Более предпочтительным представлялся способ, 
предусматривающий резекцию всей малой кри-

Рис. 1. Схема резекции кардиального отдела желудка 
и внутриорганной сосудистой магистрали с источником 
кровоснабжения из правой желудочно-сальниковой 

артерии.

Пунктирные линии — границы резекции желудка. 
1 — a. gastroepiploica dextra; 2 — ветвь A2 a. gastrica sin.; 

3 — ветвь A3 a. gastrica sin.; 4 — r. descendens a. gastrica sin.; 
5 — ветвь A1 a. gastrica sin.; 6 — ветвь А1А; 7 — ветвь А1Б; 

8 — ветвь А1В; 9 — a. gastroepiploica sin.; 
10 — ветвь проксимальная коротких сосудов.
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визны желудка и создание трансплантата из его 
большой кривизны в виде узкой трубки в пределах 
зоны действия правой желудочно-сальниковой 
артерии.

У одного больного из этой группы, имевшего 
неосложненную язву угла желудка, небольших 
размеров, с мягкими краями, трансплантат был 
сформирован по разработанной методике, оста-
вив при этом язву не тронутой. В этой ситуации 
мы рассчитывали на благоприятное действие 
ваготомии и медикаментозную терапию в после-
операционном периоде.

Таким образом, у всех 14 больных с руб-
цовыми и язвенными изменениями желудка и 
двенадцатиперстной кишки, несмотря на различ-
ную степень их выраженности и локализацию, 
удалось сформировать трансплантат из желудка и 
успешно выполнить внутриплевральную эзофаго-
пластику в запланированном объеме.

Далее была рассмотрена возможность форми-
рования желудочного трансплантата у 7 больных 
при структурных изменениях проксимального 
отдела желудка.

У всех этих больных желудок оказался вовле-
ченным в спаечный процесс с участием левой доли 
печени, диафрагмы, ободочной кишки, перед-
ней брюшной стенки. Проксимальный отдел его 
характеризовался уменьшенными размерами, 
малым диаметром, повышенной плотностью тка-
ней. У трех больных практически полностью 
отсутствовало дно желудка. Малая кривизна 
желудка была укорочена и ригидна. У 2 больных 
кардиофундальный отдел подвергся выраженной 
рубцовой трансформации.

Что же касается основных сосудистых ство-
лов проксимального отдела желудка — А1, А1А и 
проксимальной ветви системы коротких сосудов 
желудка, то они были во всех случаях сохран-
ными и через свои вторичные ветви хорошо 
анастомозировали между собой. Вместе с тем, 
основной ствол А1 а. gastrica sinistra часто оказы-
вался подтянутым вверх, и его легко можно было 
принять за эзофагокардиофундальный сосуд.

В данной ситуации возможность создания 
полноценного желудочного трансплантата, харак-
теризующегося достаточной длиной и надлежащим 
калибром, в наибольшей степени определялась 
состоянием дна желудка. При анатомической его 
сохранности у всех 4 таких больных представилась 
возможность сконструировать его в оптимальном 
варианте и сформировать пищеводно-желудочный 
анастомоз выше уровня дуги аорты.

В то же время, «отсутствие» дна желудка 
негативно сказывалось на длине формируемого 
трансплантата. Это имело место у 3 пациентов. 
Во всех случаях мы вынуждены были ограничить 
уровень резекции пищевода пределами бифур-

кации трахеи. При данных обстоятельствах это 
было допустимо, поскольку операция производи-
лась по поводу кардиоспазма, и уровень резекции 
мог носить относительно произвольный характер. 
В случае раковой опухоли, когда показана, как 
минимум, субтотальная резекция пищевода, такая 
длина трансплантата могла оказаться недостаточ-
ной.

Что касается диаметра формируемого транс-
плантата, то он в 2–3 раза оказывался ýже 
пищеводного. Такое несоответствие затрудняло 
адаптацию раневых поверхностей сшиваемых орга-
нов и формирование инвагинационной манжетки 
пищеводного анастомоза. С целью увеличения 
диаметра трансплантата мы пользовались следую-
щими приемами.

При выполнении этапа резекции кардиаль-
ного отдела сшивающий аппарат старались 
располагать как можно ближе к малой кривиз-
не и параллельно ей. Далее мы воздерживались 
от наложения второго ряда швов в пределах 
3–4 см проксимального отдела трансплантата. 
И наконец, непосредственно сам диаметр устья 
трансплантата увеличивали за счет рассечения его 
в продольном направлении по большой кривизне 
на протяжении 1,5–2 см. Сочетание всех этих 
приемов позволяло надлежащим образом адапти-
ровать раневые поверхности сшиваемых органов 
(желудка и пищевода) и формировать инвагина-
ционную манжетку пищеводного анастомоза. При 
этом на каждую губу анастомоза приходилось 
накладывать 6–9 узловых швов, что почти в 2 раза 
больше, нежели при стандартной ситуации.

Таким образом, у всех 7 пациентов со 
структурными изменениями проксимального 
отдела желудка удалось успешно осуществить 
внутриплевральную эзофагогастропластику в 
запланированном объеме.

Что касается формирования трансплантата 
при наличии гастростомы, то четкая позиция в 
этом вопросе определилась с накоплением кли-
нического опыта. Постепенно стали убеждаться, 
что стома сама по себе не наносит существенного 
ущерба размерам желудка. Кроме того, независи-
мо от исполнителя и способа ее наложения, она 
чаще всего оказывалась в средней или нижней 
трети тела желудка между А1А и А2 или ближе к 
его большой кривизне, т. е. вне зоны хирургиче-
ских действий по формированию трансплантата. 
Основные артериальные стволы a. gastrica sin. 
оставались интактными, и кровоток по ним хоро-
шо определялся. Можно было предполагать о 
допустимости изменения ангиоархитектоники в 
системе А1 и А2, зоны возможного непосред-
ственного расположения гастростомы. Однако 
это касалось достаточно малого калибра сосудов, 
и потеря одних из них достаточно легко компенси-
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руется другими, особенно если временнóй фактор 
между операциями достаточно велик. Наиболь-
шее внимание обращалось на основной ствол 
a. gastroepiploica dextra, повреждение которого 
можно ожидать в процессе формирования стомы. 
В нашей группе это оказалось у 9 из 16 больных. 
У 5 — она была перевязана в ее дистальной части, 
у 3 — в среднем отделе, а у 1 — в начальном. 
Полностью сохранной она наблюдалась только у 
7 человек. При этом связь между правой и левой 
желудочно-сальниковыми артериями во всех слу-
чаях отсутствовала.

Таким образом, у 15 из 16 больных с гастро-
стомой имелись благоприятные предпосылки для 
формирования желудочного трансплантата по 
нашей методике. Только у 1 пациента с нару-
шенной целостностью основного ствола правой 
желудочно-сальниковой артерии такая возмож-
ность была сомнительной.

Однако операция в такой ситуации имела 
свои особенности. Иссекались омозолелые края 
желудочного свища. Образовавшаяся рана заши-
валась послойно (отдельно слизистая оболочка и 
мышечный слой) в продольном направлении. Эти 
манипуляции не приводили к заметной дефор-
мации и уменьшению размеров желудка, не 
оказывали негативного влияния на сосудистую 
магистраль и дальнейший ход операции. Одна-
ко у 3 больных длина трансплантата оказалась 
недостаточной, что потребовало дополнительных 
приемов по его увеличению.

В общей сложности у 14 из 16 больных удалось 
успешно выполнить внутригрудную эзофагопла-
стику с наложением анастомоза с пищеводом 
на уровне дуги аорты или в куполе плевральной 
полости.

В 1 наблюдении была допущена ошибка. 
Это последовало у больного, у которого при 
наложении гастростомы была перевязана правая 
желудочно-сальниковая артерия в ее начальном 
отделе, вблизи пилорического жома. В результате 
полностью отсутствовала не только внеорганная 
связь по большой кривизне между одноимен-
ными желудочно-сальниковыми артериями, но 
и внутриорганное анастомозирование на уровне 
a. gastroepipoica dextra и А2, А3 нисходящего отде-
ла a. gastrica sinistra. Неожиданно столкнувшись 
с такой ситуацией у операционного стола, мы 
вначале не придали этому должного значения и 
приступили к формированию желудочного транс-
плантата. После перевязки левой желудочной, 
левой желудочно-сальниковой и коротких сосудов 
желудка возникли определенные сомнения в доста-
точном кровоснабжении проксимального отдела 
желудочного трансплантата, однако, степень воз-
никшей ишемии нами была недооценена. Операция 

была продолжена, и выполнена внутриплевраль-
ная эзофагопластика. Через 2 сут диагностирован 
некроз проксимального отдела трансплантата на 
участке 4,0 см с перфорацией. Это потребовало 
разобщения пищеводно-желудочного соустья и 
формирования эзофаго- и энтеростом.

Это наблюдение еще раз убедило нас в том, что 
при «ущербности» правой желудочно-сальниковой 
артерии в ее начальном отделе следует воздержи-
ваться от использования желудка в пластических 
целях.

У 1 больной с гастростомой использование 
желудка признано нецелесообразным, поскольку 
решено было выполнить сегментарную пластику 
шейного отдела пищевода. В этом случае был 
использован свободный сегмент тонкой кишки.

Более сложным представлялся выбор пласти-
ческого материала при резецированном желудке. 
В такой ситуации мы отдавали предпочтение тон-
кой кишке, руководствуясь тем, что она уже в 
определенной степени адаптировалась к новым 
условиям и ее более высокое перемещение (в 
грудную полость) будет сказываться на процессе 
пищеварения не столь негативно, как при пласти-
ке ободочной кишкой. Что же касается опасения 
создания трансплантата достаточной длины, то 
мы исходили из того, что при внутриплевраль-
ном его расположении требуются значительно 
меньшие размеры кишки, нежели при каком-либо 
другом способе его размещения.

Серьезных трудностей при формировании тон-
кокишечного трансплантата мы не испытывали у 
11 из 23 оперированных пациентов. Магистраль-
ный тип строения сосудов предрасполагал к 
возможности мобилизации сегмента тонкой кишки 
на достаточном протяжении с последующим фор-
мированием пищеводного анастомоза на уровне 
непарной вены и даже выше нее. Благоприятному 
исходу у 9 больных способствовал и характер 
ранее произведенной резекции желудка (у 2 — она 
была выполнена по Бильрот-I, а у 7 — по Гофмей-
стеру—Финстереру), что в определенной степени 
сохраняло целость тощей кишки.

Более сложным являлось создание тонкоки-
шечного трансплантата при вовлеченности кишки 
в желудочный (пищеводный) и кишечный ана-
стомозы. В такой ситуации мы стремились к 
максимальному сохранению всей тонкой кишки, 
включая петлю, ранее участвовавшую в различных 
анастомозах. Это обеспечило успех вмешатель-
ства у всех 8 оперированных (рис. 2, а, б).

У 4 из 23 больных анатомическое строение 
сосудов тонкой кишки не располагало к формиро-
ванию из нее трансплантата достаточной длины. В 
таких случаях использовалась ободочная кишка: 
у 3 — левая половина с источником питания из 
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a. colica sinistra, а у 1 — правая половина с источ-
ником питания из a. colica media. Трансплантат в 
3 случаях располагали в плевральной полости, а 
у 1 — ретростернально.

Полный клинический эффект достигнут у 55 
из 60 (91,7%) больных. Пластика не завершена 
у 1 (1,7%) больного. Умерли 5 (8,3%) человек. 
Причиной смерти являлись: сегментарный некроз 
тонкокишечного трансплантата (у 2), острая 
сердечно-сосудистая недостаточность (у 2), пнев-
мония (у 1).

Выводы .  1. Если желудок анатомически 
сохранен, а внутриорганная сосудистая маги-
страль между его коллекторами не разрушена при 
первой операции и это не предвидится в процессе 
формирования трансплантата, то, независимо от 
характера локальных структурных изменений в 
нем, он допустим для внутригрудной эзофагопла-
стики, с учетом формирования трансплантата по 
оригинальной методике.

2. Язвы не являются сдерживающим факто-
ром при использовании желудка в пластических 

целях, но в ряде случаев влияют на 
способ формирования трансплантата. 
Так, при хронических язвах угла желуд-
ка, требующих своего удаления, более 
предпочтительным является методика 
создания трансплантата из большой кри-
визны желудка.

3. Структурные изменения прок-
си мального отдела желуд ка не 
препят ствуют возможности форми-
рования транс плантата, но могут 
существенно сказываться на его длине. 
Определяющим фактором при этом 
выступает степень анатомической цело-
сти дна желудка. Если она сохранена, то 
ограничений для создания трансплан-
тата должной величины с адекватным 
крово снабжением практически нет. При 
его отсутствии длина трансплантата 
часто ограничена уровнем дуги аорты и 
даже бифуркации трахеи.

4. Гастростома (независимо от спо-
соба ее наложения) сама по себе не 
ограничивает возможности использо-
вания желудка в пластических целях. 
Определяющим фактором в этой 
ситуации выступает правая желудочно-
сальниковая артерия. При нарушении 
целости ее основного ствола следует 
воздерживаться от такого вида пластики 
пищевода, ввиду высокого риска раз-
вития в трансплантате трофических 
изменений, связанных с его ишемией.

5. При резецированном желуд-
ке оп тимальным ва риан том внутри плев ральной 
эзофагопласти ки оказался тонкокишечный транс-
плантат, разрешаю щая возможность которого 
связана с максимальным использованием участ-
ка кишки, ранее участвовавшей в желудочном 
(пищеводном) и кишечном анасто мозах. При 
необходимости тоталь ной эзо фагопластики нео-
споримым преимуществом обладает трансплантат 
из ободочной кишки.
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SPECIFIC FORMATION OF ESOPHAGEAL 
AUTOTRANSPLANT IN THE COMPROMIZED 
AND RESECTED STOMACH

An experience with 60 operated patients allows introduction 
of accuracy in the idea of possibility to use the compromised with 
different diseases and surgical procedures stomach in plasty of 
the esophagus. Technical specific features of forming the trans-
plant are developed. Practicability of esophageal plasty with the 
small bowel using the loop of the bowel involved in digestive 
anastomoses is shown. In nonstandard situations the success of 
surgery is determined by an individual choice of plastic material, 
using reconstructive vascular surgery and rational method of 
placing the transplant.
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