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рической синехии, затем в 
результате тракций радуж-
ки между этой синехией на 
противоположной стороне 
формируются крупные, не-
правильной формы, растя-
нутые разрывы. Реже рядом 
с периферической синехией 
образуются мелкие оваль-
ные дефекты. Использование оптической когерентной 
томографии (ОСТ) радужки позволило проследить ди-
намику развития патологических изменений тканей.

По данным ОСТ у пациентов с эссенциальной мезо-
дермальной дистрофией радужки толщина пигментного 
листка находится в пределах нормы (60-79 μ). Основные 
изменения происходят в строме: на первых этапах от-
мечается увеличение её плотности, что отображается на 
томограммах в виде снижения прозрачности и смеще-
ния цветовой палитры в сторону белого. Постепенное 
уплотнение стромы приводит к уменьшению её толщи-
ны (рис.4).

На поздних стадиях заболевания на поверхности резко 
истонченной мезодермальной ткани определяется очень 
плотная, практически непрозрачная структура (рис.5), на-
поминающая рубцовую соединительную ткань. 

Предполагается, что разрушение радужки при эс-
сенциальной мезодермальной дистрофии обусловлено 
несколькими механизмами [8]. Во-первых, происходит 
ишемия радужки в результате обструкции сосудов, рас-
положенных внутри синехии. Во-вторых, в результа-
те хронического воспалительного процесса меняются 
основные свойства радужной оболочки, происходит 
фиброзирование стромы радужки, что снижает её эла-
стичность, прочность и способность к растяжению. То 
есть развиваются патологические изменения стромы, 
которые приводят к формированию дырчатых дефектов 

Рис. 4. Изменение толщины и плотности 
стромы в проекции эндотелиальной мембраны 
при начальной стадии синдрома.

Рис. 5. Томограмма радужки больного про-
грессирующей атрофией радужки (ОСТ-2000). 
На передней поверхности плотная ткань.

за счет её ме-
ханического 
растяжения 
и разрыва.

На основании проведенных исследований, были вы-
явлены следующие клинические симптомы и диагно-
стические критерии иридокорнеального эндотелиаль-
ного синдрома:

Метаплазия эндотелия с формированием кератопа-
тии по типу cornea guttata, нарастающий отек роговицы, 
сопровождающийся изменением её топографии и уве-
личением толщины;

Специфические изменения радужки в виде выво-
рота пигментной каймы, прогрессирующих дырчатых 
дефектов, возникающих в результате пролиферации и 
сокращения патологической мембраны и фиброзирова-
ния стромы радужки;

 Формирование периферической передней синехии, 
сопровождающейся развитием вторичной ЗУГ.

Таким образом, ИЭС сопровождается патологи-
ческими изменениями роговицы и иридоцилиарной 
системы в целом, что приводит к нарушению гидро-
динамики глаза и формированию вторичной глауко-
мы. Своевременная диагностика данного заболевания, 
основанная на предложенных выше критериях, позво-
ляет проводить адекватное лечение и своевременно 
компенсировать патологический процесс. 
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ПЛАСТИКА ПИЩЕВОДА ПРИ РУБЦОВЫХ СУЖЕНИЯХ. 
АНАТОМО-ХИРУРГИЧЕСКОЕ И ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ ОБОСНОВАНИЕ

М.Б. Скворцов, М.А. Кожевников, Н.С. Ипполитова, В.И. Боричевский, Л.В.Зайцева
(Иркутский государственный медицинский университет, ректор — д.м.н., проф. И.В. Малов, 

кафедра госпитальной хирургии с курсом онкологии, заведующий — член-корр. РАМН Е.Г. Григорьев; 
Иркутская областная клиническая больница, Иркутск, главный врач — к.м.н. П.Е. Дудин)

Резюме. Пролечено 1629 больных с рубцовыми сужениями пищевода. Основным видом лечения является бу-
жирование, оно эффективно у 62% больных. Изучены непосредственные и отдаленные результаты пластики пище-
вода желудком и его фрагментами, тонкой, толстой кишкой и локальной пластики, выполненной у 622 больных с 
доброкачественными сужениями пищевода. Показана возможность лечения стенозов различными видами пласти-
ки соответственно длине и локализации стриктуры. Предпочтительны заднемедиастинальная пластика пищевода 
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целым желудком с анастомозом на шее и локальные виды пластики при коротких стриктурах шейного, средне-
грудного и дистального отделов пищевода, выполненные у 390 больных с общей летальностью 3,1%. Показана 
возможность снижения летальности еще на 1-2%. В исключительных случаях могут быть использованы большие 
пластические свойства тонкокишечной пластики. Целесообразна резекции рубцово-измененного естественного 
пищевода. Установлено более высокое качество жизни больных с искусственным пищеводом из желудка, тонкой 
кишки и после локальной пластики.

Ключевые слова: пищевод, пластика.

ESOPHAGOPLASTY IN SCARRY STRICTURES. ANATOMIC-SURGICAL AND FUNCTIONAL GROUNDING

M.B. Skvortsov, M.A. Kozhevnikov, V.I. Borichevskiy, L.V. Zaytseva
(Irkutsk State Medical University, Irkutsk; Irkutsk Regional Clinical Hospital, Irkutsk)

Summary. 1629 patients with scarry strictures were treated. Th e main method of treatment was gullet bougienagе, it was 
eff ective in 62%. Th e authors studied immediate and long-term eff ects of esophagoplasty by a stomach and its fragments, by 
small and large intestine and eff ects of local plasty which was performed in 622 patients with benign esophageal constrictions. 
As it is shown in this study it is possible to treat stenoses by various types of plasty correspondingly to the length and 
localization of a stricture.

Th e authors consider preferable to use posteromediastinal esophagoplasty by the whole stomach with anastomosis on 
the neck and local types of plasty at short strictures of cervical, mediathoracic and distal part of esophagus which were 
performed in 390 patients with general lethality 3.1%. Reduction of lethality on 1-2% is possible. In some exceptional cases 
great plastic features of plasty with small intestine may be used. Resection of cicatricial natural esophagus is advisable. Much 
higher level of life quality of patients with esophagus formed out of a stomach, small intestine and aft er local plasty.

Key words: esophagus, plasty.

В современной хирургии реконструктивные опе-
рации на пищеводе при доброкачественных сужени-
ях и при раке остаются одними из самых сложных. 
Внимание современных хирургов к этой проблеме по-
прежнему остается высоким. Постоянно изучаются и 
обсуждаются разные аспекты хирургического и неопе-
ративного лечения этой категории больных, среди них 
выдающуюся роль играют исследования отечественных 
ученых [1, 2, 5, 7, 8, 9, 12, 15, 16, 17, 19, 21, 25, 29, 31, 32, 
33, 34, 35, 36, 37, 39, 41].

Цель: провести оценку результатов хирургического 
лечения больных с рубцовыми сужениями.

Материалы и методы

Клиника госпитальной хирургии ИГМУ и Иркутский 
областной центр хирургии пищевода на базе Областной 
клинической больницы проводят лечение больных 
с сужениями пищевода на протяжении более 55 лет. 
Выполняли операции создания искусственного пище-
вода и пластику пищевода при коротких стриктурах 
больным в возрасте от 3 до 78 лет. Проведен анализ ле-
чения 1629 больных с рубцовыми сужениями пищевода 
преимущественно после химических ожогов с 1975 г. по 
2009 г. Основным методом лечения рубцовых стриктур 
пищевода (РСП) после химического ожога считаем бу-
жирование. Выполняем форсированное бужирование 
по струне-проводнику под общей внутривенной ане-
стезией в условиях тотальной мышечной релаксации на 
фоне диффузионного дыхания. Бужирование проводим 
курсами в среднем по 5 сеансов в условиях отделения 
грудной хирургии Областной клинической больницы. 
Интервалы между курсами варьировали от 6 — 8 меся-
цев до года и более.

По нашим наблюдениям (30) стриктуры пищевода 
разнятся по протяженности и локализации, поэтому 
мы классифицируем их в зависимости от длины на ко-
роткие, протяженные, множественные (двойные) и то-
тальные; по локализации различаем шейные, грудные, 
нижнегрудные, абдоминальные, множественные (двой-
ные) и тотальные стриктуры. У 99 (16%) больных уда-
лось выявить короткие стриктуры шейной (51), нижне-
грудной и/или абдоминальной (47) и внутригрудной (1) 
локализации.

Оперированы 622 больных с послеоперационной 
летальностью 6,4%. Им выполнены различные пласти-
ческие операции на пищеводе, что составило 37,3% от 
общего числа больных с рубцовыми стриктурами пи-

щевода. Остальные 62 % больных с РСП лечатся бужи-
рованием.

Показаниями к операции считали неэффективное 
консервативное лечение стриктур бужированием или 
техническую невозможность его осуществления, ча-
стые рецидивы, плохое качество жизни между курсами 
бужирования, осложнения бужирования — перфора-
цию, медиастинит, эзофагит, кровотечение, перенесен-
ные ранее при бужировании разрывы и перфорации 
пищевода, медиастиниты и эзофагиты. Технически не-
возможным осуществление бужирования считали в си-
туации, когда в рубцово-суженный пищевод не удается 
провести струну-проводник или через суженный пище-
вод по струне не проходят бужи №№25 и 29 вследствие 
ригидности стриктуры. В таких случаях попытки фор-
сировать и с силой продвигать буж в стриктуру счита-
ли небезопасными, и отказались от них, т.к. они приво-
дили к разрыву и надрыву пищевода. Мы, как и другие 
авторы [8, 9, 12, 13, 17, 31, 32, 34, 39, 41], считали бужи-
рование, неперспективным у больных со стриктурой 
двойной или множественной локализации, тотальные и 
протяженные ожоговые стриктуры.

В настоящем сообщении анализируются также боль-
ные, которым выполнена резекция пищевода по по-
воду пептических стриктур и кардиоспазма IV стадии 
и больные с пищеводно-трахеальными, пищеводно-
плевральными свищами, которым с целью уменьшения 
бронхообструктивного синдрома потребовалось вы-
ключение естественного пищевода и создание шунти-
рующего искусственного пищевода для восстановления 
нормального питания и лечения свищей.

Результаты и обсуждение

Представлены суммарные данные за 1975-1987 г.г. и 
1990-2009 г.г. В первом периоде на выбор тактики ока-
зали влияние современное по тому времени состояние 
вопроса, традиции клиники, предпочтения и взгля-
ды наших учителей — профессоров З.Т. Сенчилло-
Явербаум, Б.И. Чуланова, В.И. Астафьева. Они предпо-
читали тонкокишечную пластику пищевода с предгру-
динным расположением трансплантата, стремились 
к внутригрудным операциям и добились неплохих 
результатов, вполне приемлемых по тем временам [2, 
24]. В последующем мы наблюдали оперированных 
ими больных и убедились в мастерстве наших учите-
лей и предшественников. Мы использовали ряд разра-
ботанных ими приемов и методик. В первом периоде 
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в основном ориенти-
ровались на тонкоки-
шечную пластику. Во 
втором — стали шире 
применять пластику 
пищевода с использо-
ванием желудка и его 
фрагментов, толсто-
кишечную пластику. А 
тонкокишечную пла-
стику выполняли при 
невозможности вы-
полнения желудочной 
и\или толстокишечной 
пластики. По показани-
ям применяли локаль-
ные методы восстанов-
ления проходимости 
пищевода (табл. 1).

Пластика пищево-
да с использованием 
желудка имеет давнюю 
историю. В начале 20 
века она имела репута-
цию смертельной опе-
рации [41]. Благодаря 
трудам многих отече-
ственных хирургов: 
Б.В. Петровского и его 
школы, А.А. Русанова, 
А.А. Шалимова, 
С.А. Гаджиева, А.Ф. 
Черноусова и ряда за-
рубежных хирургов 
эта операция была раз-
работана в деталях 
и стала широко при-
меняться на практике 
как в столицах, так и 
на периферии нашей 
страны. Мы применяем 
пластические операции 
для замещения пищевода при его стенозах желудком с 
1973 г. Используем пластику пищевода целым желудком 
с анастомозом на шее и в правой плевральной полости, 
по показаниям и анатомическим критериям используем 
фрагменты желудка для замещения дистальных отделов 
пищевода левосторонним торакоабдоминальным до-
ступом. Чаще всего применяли тотально-субтотальную 
резекцию пищевода сочетанным абдоминальным в со-
четании с трансцервикальным доступом (АЦД) с одно-
моментным замещением удаленного пищевода целым 
желудком, проведенным через заднее средостение на 
шею. Резекция пищевода из АЦД с одномоментной за-
днемедиастинальной гастроэзофагопластикой с анасто-
мозом на шее выполнена 291 больному с протяженны-
ми и тотальными рубцовыми послеожоговыми и пепти-
ческими стриктурами пищевода (271), с кардиоспазмом 
IV ст. (6), после перфорации пищевода инородным те-
лом, бужом, гастроскопом (14), в том числе 12 детям в 
возрасте 4-12 лет.

Выполняли верхне-срединную лапаротомию, сагит-
тальную диафрагмотомию по А.Г.Савиных [16, 19, 22]. 
После ревизии пищевода в средостении и мобилизации 
его нижнегрудного и абдоминального отделов произ-
водили мобилизацию всего желудка с сохранением его 
кровоснабжения за счет a. gastroepyploica dextra и a. 
gastricа dextra с одноименными венами. Левосторонним 
шейным доступом выделяли шейный отдел пищевода и 
с двух сторон пищевод мобилизовывали полностью и 
удаляли, а мобилизованный желудок через заднее средо-
стение в ложе удаленного пищевода проводили на шею, 
где накладывали пищеводно-желудочный анастомоз 
[1, 29]. Операция — малотравматична, нетяжело пере-

Таблица 1
Варианты пластики пищевода при нераковых сужениях

Вид операций пластики пищевода

1975-1987 1990-2009 Всего
Количество

больных
Из них
умерли

Количество
больных

Из них
умерли

Количество
больных

Из них
умерли

Резекция пищевода из АЦД с 
заднемедиастинальной пластикой 
целым желудком, с анастомозом 
на шее

51 1 240 11 291 12

Пласт. пищевода целым желудком 
с внутригрудным анастомозом 41 6 2 - 43 6

Пласт. пищевода анти-
перистальтической трубкой из 
большой кривизны желудка

20 3 - - 20 3

Пластика дистального отдела 
пищевода с использованием 
желудка

36 - 11 - 47 -

Пластика коротких шейных 
стриктур местными тканями 35 - 16 - 51 -

Локальная пластика короткой 
стриктуры среднегрудного отдела - - 1 - 1 -

Тонкокишечная пласт. 
пищевода одномоментно с 
внутриплевральным ПКА

12 1 - - 12 1

Выполнен 1-й этап тонкокиш. 
пластики 48 - 20 1 68 1

Тонкокишечная пластика на 2 — 3 
этапах завершилась 48 - 12 - - -

- внутриплеврально 16 4 - - - 4
- загрудинно 22 - 12 - - -
- предгрудинно 6 - - - - -
- пластика не завершена 4 - 7 - - -
Толстокишечная одномоментная 
пластика 5 - 15 3 20 3

Толстокишечная 2-этапная 
пластика — выполнен 1 этап 15 3 54 4 69 7

Толстокишеч. пластика завершена 
на 2 этапе 8 - 49 2 - 2

В С Е Г О 622 39 
(6,27%)

носится больными. Она позволяет избежать торакото-
мии, её преимущество — в одноэтапности, при этом со-
храняется естественный вариант и последовательность 
пассажа пищи — из оставшегося шейного отдела пище-
вода — по желудку в заднем средостении и далее — как 
обычно, по ненарушенному кишечнику в брюшной по-
лости. При деликатном обращении с сосудами желудка 
длина трансплантата была достаточна, чтобы довести 
его до шейного отдела пищевода или глотки, у 288 боль-
ных. Одному пациенту с коротким желудком пластика 
не удалась, ему наложены гастростома и эзофагостома 
на шее, затем пластика пищевода завершена в два этапа 
тонкой кишкой; двоим больным пришлось после резек-
ции пищевода удлинить трансплантат, создав изопери-
стальтическую трубку из большой кривизны желудка 
по А.Ф. Черноусову [34, 36].

При мобилизации пищевода чрезбрюшинным 
трансдиафрагмальным доступом ряд авторов указы-
вают на опасность повреждения органов средостения. 
Интраоперационное повреждение аорты было у 1 со 
смертельным исходом. У двоих был разрыв непарной 
вены, осложнившийся кровотечением. Им выполнена 
правосторонняя торакотомия, кровотечение останов-
лено. Нами при мобилизации пищевода из АЦД трахея 
была повреждена у 4 больных при грубом рубцовом 
периэзофагите, когда стенка пищевода плотными руб-
цами сращена с окружающими тканями, в том числе 
и с задней стенкой трахеи. Повреждение задней стен-
ки трахеи произошло при отделении от нее пищевода. 
Всем четверым разрыв задней стенки трахеи был ушит 
из правого трансплеврального доступа. Троим пласти-
ку пищевода завершили желудком, а одной больной, 
как и планировалось, — толстой кишкой. Погиб один 
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из них — ему на фоне перфорации инородным телом 
и вялотекущего медиастинита на 5-е сутки была пред-
принята указанная операция. Больной погиб от продол-
жавшегося медиастинита. Повреждения трахеи удается 
избежать, используя разработанные нами приемы опе-
рирования и инструменты. При перфорации пищевода 
резекцию его из АЦД с пластикой желудком сделали 14 
больным, погибли от медиастинита — двое, двенадцать 
поправились.

В раннем послеоперационном периоде кровотече-
ние в плевральную полость из коагулированного сосуда 
на большой кривизне желудочного трансплантата было 
у 2 больных. Им потребовалась торакотомия для оста-
новки кровотечения, один из них погиб, другая попра-
вилась.

Всего в раннем послеоперационном периоде умерли 
12 больных (3,8%). Кроме троих, описанных выше боль-
ных, у 3 причиной смерти был медиастинит, эмпиема 
плевры после операций по поводу перфорации пище-
вода; послеоперационный панкреатит со смертельным 
исходом был у одного. Пять больных в раннем послео-
перационном периоде погибли от пневмонии и др. ре-
спираторных осложнений, не имевших отношения к 
технике операций.

Таким образом, от хирургических осложнений погиб-
ли 7 (2,4%) больных. Обычная для пластики пищевода 
проблема несостоятельности пищеводно-желудочных 
анастомозов (ПЖА), по нашему мнению, решаема. Мы 
решали ее двумя путями: 1. наложение анастомоза по-
слойным 2-рядным швом путем раздельного сшивания 
слизистых слоев пищевода и желудка первым рядом, а 
вторым рядом — сшивание мышечного слоя пищево-
да с серо-мускулярным слоем желудка. Такой вариант 
анастомоза был внедрен в практику нашей клиники 
В.И.Астафьевым в 1973 г. [2, 3, 4, 18] и по нашим данным 
существенно повышает надежность швов пищеводных 
анастомозов. Второй путь повышения надежности — 
это создание герметичности средостения путем цир-
кулярной фиксации верхушки трансплантата к тканям 
шеи. Швы отгораживают средостение от попадания в 
него пищеводного и желудочного содержимого в слу-
чае несостоятельности соустья. У нас от медиастинита 
вследствие несостоятельности швов соустья погибла 
одна больная — это была шестая по счету операция, 
когда мы не знали о такой возможности защиты средо-
стения. После этого мы у всех больных стали отгоражи-
вать средостение циркулярными швами ниже уровня 
пищеводно-желудочного анастомоза, что существенно 
уменьшило риск развития медиастинита.

Пластика целым желудком после резекции пище-
вода правым трансплевральным доступом (операция 
Льюиса) выполнена нами у 43 больных с 6 (13,9%) ле-
тальными исходами. Для этого вначале срединным аб-
доминальным доступом полностью мобилизовывали 
желудок с сохранением правых сосудов и готовили его к 
перемещению в грудную полость, затем правым транс-
плевральным доступом резецировали пищевод, пере-
мещали желудок в правую плевральную полость и на-
кладывали внутригрудной ПЖА, как правило, на уров-
не бифуркации трахеи с небольшими девиациями вверх 
и вниз. Всегда стремились сформировать антиреф-
люксный клапан в зоне анастомоза. Несостоятельность 
ПЖА возникла у 6 больных с последующим развитием 
медиастинита и эмпиемы плевры. Операцию выпол-
няли разные хирурги с разными взглядами на технику 
наложения соустья. Основной причиной летальных ис-
ходов была несостоятельность анастомоза.

Пластика пищевода антиперистальтической труб-
кой из большой кривизны желудка также выполнялась 
из 2 доступов — вначале чрезбрюшинно формировали 
трубку-трансплантат из большой кривизны прокси-
мального отдела желудка по Жиану-Гаврилиу. Для это-
го использовали отечественные сшивающие аппараты 
НЖКА, УО-60, УО-40., затем трансплантат проводили 
на шею загрудинно (1), подкожно (1), либо в заднее 

средостение правым трансплевральным доступом (13). 
Одноэтапная пластика с наложением внутриплевраль-
ного пищеводно-желудочного анастомоза выполнена 
9 больным. У 11 больных жизнеспособность транс-
плантата вызывала сомнения, либо тяжесть общего 
состояния не позволяла одномоментно завершить пла-
стику путем правосторонней торакотомии и внутри-
плеврального наложения ПЖА. Поэтому наложение 
анастомоза трансплантата с пищеводом у 11 больных 
отложили и первый этап закончили созданием гастро-
стомы из сформированного трансплантата. Верхушка 
трансплантата частично омертвела у троих из них — 
им пластика не завершена, одному больному удалось 
«разбужировать» пищевод. Вторым этапом пластику 
пищевода завершали у 7 больных. У одного ремоби-
лизация не удалась — трансплантат омертвел. Двоим 
больным трансплантат проведен на шею загрудинно 
(1) и предгрудинно (1) — тотальная пластика завер-
шена наложением ПЖА на шее. Четверым больным на 
втором этапе после повторной чрезбрюшинной моби-
лизации желудочная трубка правым трансплевраль-
ным доступом проведена в плевральную полость и там 
анастомозирована с пищеводом. В заднем средостении 
анастомоз наложен бок в бок у 9 больных без пересе-
чения пищевода, у 4 больных пищевод пересечен над 
стриктурой и анастомоз сформирован конец в конец. 
Из этих четверых пищевод ниже анастомоза резеци-
рован у двоих. После этого вида пластики умерли 3 
больных: один — от несостоятельности анастомоза и 
последовавших за ней осложнений, у 1 больной был 
дефект скобочного шва на трансплантате, что приве-
ло к медиастиниту и смертельным гнойным осложне-
ниям, третий умер от истощения после загрудинной 
пластики, осложнившейся несостоятельностью ПЖА. 
Всего пластика пищевода этим способом завершена у 
13 больных. В последующем они длительной время на-
ходились под нашим контролем. У большинства опе-
рированных отмечена хорошая функция транспланта-
та и хорошее качество жизни. Приводим одно из на-
ших наблюдений.

Клинический пример 1. Ш-в В., 27 лет. Поступил в 
клинику 16.02.1979 г. с жалобами на дисфагию. Ожог пи-
щевода уксусной эссенцией в 07.02.1979 г. До поступления 
не лечился. Объективно: истощен. Рентгенологически 
выявлена стриктура пищевода от уровня Т-5 книзу. 
Диаметр сужения 1-2 мм, ход извитой, длинный. При 
эзофагоскопии верхний край стриктуры — на расстоя-
нии 29 см от резцов, стриктура плотная, неподатлива, 
диаметр верхнего края 2-3 мм. Проведено 5 сеансов бужи-
рования пищевода бужами №№24 — 30, эффект незна-
чительный. 16.03.1979 г. операция: внутригрудная пла-
стика пищевода стеблем из большой кривизны желудка. 
Под эндотрахеальным наркозом верхняя срединная ла-
паротомия. Из большой кривизны желудка сформирова-
на антиперистальтическая трубка — трансплантат 
длиной 17 см с основанием на уровне коротких артерий. 
Верхушка трансплантата ушита аппаратным послой-
ным и рядом узловых серо-серозных швов. Сагиттальная 
диафрагмотомия, расширен вход в средостение, в него 
проведена верхушка трансплантата. Больной повернут 
на левый бок. Правосторонняя переднее-боковая торако-
томия в 4 межреберье. После пересечения непарной вены 
выделен пищевод над сужением. Сужение располагается 
на уровне бифуркации трахеи. Трансплантат извлечен 
в плевральную полость, уложен в средостении рядом с 
пищеводом и анастомозирован с пищеводом выше су-
жения двухрядным послойным швом с поперечным рас-
сечением переднее-правой стенки пищевода и задней 
стенки трансплантата на 4 см ниже верхушки. После 
этого верхушка трансплантата фиксирована к пище-
воду двумя парами швов выше анастомоза. Ушита ме-
диастинальная плевра. Межреберная новокаиновая бло-
када. Дренаж плевральной полости. Послеоперационный 
период протекал без осложнений. Глотание восстанови-
лось полностью. Выписан на 18-е сутки после операции. 
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Ежегодно наблюдался. В клинике. Обследован и демон-
стрирован на клинической конференции в ноябре 1995 г. 
Жалоб нет. Рост — 168 см, вес — 65 кг. Пища проходит 
хорошо. В весе не теряет. Рентгенологически — прохо-
димость пищевода, анастомоза и желудочного транс-
плантата хорошая. Желудок деформирован в верхнем 
отделе после операции, не сужен, эвакуация из желудка 
своевременная. Клиническая оценка состояния больного 
хорошая.

Разработка и внедрение в практику пластики дис-
тального отдела пищевода левосторонним торакоаб-
доминальным доступом связаны в нашей стране с име-
нем Ю.Е. Березова [7, 8]. Данный доступ при коротких 
стриктурах с использованием желудка выполнен у 47 
больных без летальных исходов. У этих больных в ниж-
негрудном отделе пищевода выявлены короткие до 3-4 
см длиной стриктуры. Путем левосторонней торакоф-
ренолапаротомии выделяли и мобилизовывали в средо-
стении рубцово-измененный пищевод. Затем произво-
дили мобилизацию проксимального отдела желудка по 
большой кривизне с пересечением коротких сосудов от 
пищевода книзу до конечных ветвей правой желудочно-
сальниковой артерии с сохранением его кровоснабжения 
за счет этой артерии и одноименной вены. По малой 
кривизне мобилизацию проводили с пересечением вос-
ходящей ветви левой желудочной артерии у места 
ветвления последней. При необходимости увеличить 
подвижность желудка кверху пересекали и левую же-
лудочную артерию. Пищевод резецировали от уровня 
верхнего края стриктуры до места впадения в желудок, 
иногда вместе с пищеводом резецировали несколько сан-
тиметров желудка. Образовавшийся дефект в стенке 
желудка ушивали послойным аппаратным швом на сли-
зистый слой и рядом узловых серо-мускулярных швов. 
Оставшийся желудок приобретает вид трубки, имеет 
большую подвижность и легко смещается вверх до уров-
ня корня легкого. ПЖА накладывали конец пищевода в 
переднюю стенку дна желудка на уровне нижнего края 
корня легкого двухрядным послойным швом с формиро-
ванием антирефлюксного клапана по типу эзофагофун-
допликации Ниссена.

У 5 из 47 больных выполнили субмускулярную ре-
зекцию стриктуры без резекции пищевода. Для этого 
выделяли и мобилизовывали пищевод на уровне стрик-
туры, выше и ниже неё. Рассекали в продольном направ-
лении мышечный слой пищевода, внутри мышечного 
футляра выделяли, а затем высекали зону стриктуры с 
участком здоровой слизистой выше и ниже неё. Внутри 
мышечного футляра пищевода образовывался цирку-
лярный дефект слизистого слоя длиной 2-3 см. На мо-
билизованном пищеводе этот дефект удается сшить без 
натяжения узловым внутрипросветным циркулярным 
швом. Дефект мышечного слоя ушиваем узловыми шва-
ми в поперечном направлении. Этот щадящий вариант 
операции восстановления проходимости пищевода воз-
можен при коротких, до 2 см длиной, сформированных 
стриктурах. Операцию заканчиваем созданием анти-
рефлюксного клапана по Ниссену или по Белси.

Клинический пример 2. Пациент Б. М.А., 54 г. И.Б. 
№4343, поступил 18.02.09 г. Дисфагия, боли за грудиной 
при глотании, изжога. В августе 2003 г. ожог пищевода 
и желудка щелочью. 05.09.2003 г. — резекция желудка по 
Гоффмейстеру-Финстереру по поводу химического ожо-
га, осложнившегося стенозом выходного отдела и крово-
течением. Ежегодно проходит бужирование пищевода по 
1-2 раза. Последний курс — в декабре 2008 г. с хорошим 
эффектом. Явился в плановом порядке для оперативного 
лечения. Рентгенологически от 19.02.2009 г. — пищевод 
от уровня Т7 плавно суживается до 5-6 мм на протяже-
нии 7-8 см до желудка. Пищевод укорочен, кардия втяну-
та в заднее средостение. Желудок ранее резецирован на 
2/3. Эвакуация в отводящую петлю тощей кишки — без 
задержки. 21.02. 2009 г. на ФГС: на расстоянии 37-38 см 
пищевод сужен до 6-7 мм, аппарат прошел с некоторым 
трудом. На этом участке поверхность эрозирована, по-

крыта тонким налетом фибрина. Вход в желудок на 40 
см, зияет, не перистальтирует, не смыкается. Диагноз: 
ожоговая стриктура дистального отдела пищевода, 
недостаточность кардиального жома, хронический 
рефлюкс-эзофагит.

16.03.2008 г. проведена операция: резекция нижне-
грудного и абдоминального отделов пищевода из ле-
вого торакоабдоминального доступа с наложением 
антирефлюксного ПЖА. Эндотрахеальный наркоз. 
Левосторонняя тораколапаротомия по 6 м/р с рассече-
нием диафрагмы на 4-5 см у ее переднего края. Выделен 
нижнегрудной отдел пищевода и мобилизован книзу до 
пищеводного отверстия диафрагмы и далее в живо-
те до места впадения в желудок.. ПОД не расширено, 
грыжевых ворот и грыжевого мешка нет. При этом 
отмечено, что 3-4 см дистального отдела пищевода 
представлены вытянувшейся кверху стенкой желудка, 
макроскопически — строения желудочной стенки. С 
помощью гастрофиброскопа установлена локализация 
стриктуры — на уровне нижней легочной вены — при-
мерно на 10 — 12 см выше ПОД. Проксимальный отдел 
желудка мобилизован путем перевязки и пересечения 4 
пар коротких сосудов и восходящей ветви левой желу-
дочной артерии. При этом сохранены несколько пар ко-
ротких сосудов по большой кривизне. Пищевод отсечен 
от желудка, просвет ушит послойным аппаратным и 
рядом узловых серо-мускулярных швов. Затем пищевод 
пересечен над стриктурой и удален. Дно желудка прове-
дено через неповрежденное ПОД. Стенка желудка фик-
сирована по обеим сторонам к пищеводу выше уровня 
анастомоза. Наложен пищеводно-желудочный анасто-
моз конец пищевода в переднюю стенку дна желудка 2-х 
рядным послойным швом: шов слизистых — непрерыв-
ной викриловой нитью и узловой серо-мускулярный — 
узловыми швами. При этом оказалось, что в пищеводе 
по линии отсечения сохраняются рубцовые изменения, 
и просвет его не превышает 1 см в диаметре. Передняя 
стенка пищевода для увеличения просвета соустья 
рассечена на 1,5 см вверх. Сформирован антирефлюкс-
ный клапан типа Белси. Желудок помещен в средосте-
ние. Сшиты края медиастинальной плевры. Ревизия. 
Гемостаз. Дренажи в плевральную полость. Ушиты 
послойно: передняя брюшная стенка, передний край 
диафрагмы, и рана грудной стенки. Препарат: удалено 
около 4 см пищевода над желудком (расстояние между 
точками пересечения 6 см). При ощупывании снаружи 
препарата определяется рубцовое сужение до 4 мм в 
диаметре, стенка утолщена. На разрезе стриктура 
длиной 4 см, стенка утолщена, до 1 см, циркулярно изъ-
язвлена со стороны слизистой, выражен периэзофагит. 
рубец — в виде циркулярного кольца с подслизистым 
склерозом. Гистологически диагноз рубцового сужения 
пищевода подтвержден. Больной обследован в июне 
2009 г. — через 3 месяца после операции. Дисфагии нет, 
пища — приближенная к общему столу, питается вме-
сте со всеми дома.

Настоящее наблюдение свидетельствует:
— о возможности этапного лечения сочетанных по-

слеожоговых сужений пищевода и желудка — вначале 
устранение стриктуры и кровотечения в обожжен-
ном сегменте желудка с последующим бужированием 
рубцово-измененного пищевода;

— коррекция стриктуры дистального отдела пи-
щевода путем ее резекции из левостороннего торако-
абдоминального доступа с восстановлением проходи-
мости путем наложения антирефлюксного пищеводно-
желудочного анастомоза.

Пластика коротких шейных стриктур с использова-
нием местных тканей выполнена у 51 больного без ле-
тальных исходов возрасте от 2 до 78 лет. Нашей работе 
предшествовали изыскания И.М. Стельмашонка [32], 
В.С. Рогачевой [20], Б.В. Петровского и А.Ф. Черноусова 
[17, 33, 36], поиск оптимальных путей в решении этой 
проблемы ведут и другие хирурги [5]. Мы применили 4 
варианта операции. Субмускулярную резекцию стрик-
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туры выполнили у 38 больных. Она является наиболее 
предпочтительной и выполняется аналогично вышеопи-
санной операции в дистальном отделе. Пластику стрик-
туры путем продольного рассечения её с поперечным 
сшиванием выполнили у 9 больных с несформирован-
ной стриктурой, когда субмускулярная резекция невы-
полнима. Полная циркулярная резекция пищевода дли-
ной 3-4 см на уровне стриктуры была у 3. Внеслизистая 
пластика стриктуры удалась у 1 больной — ей после 
выделения шейного отдела пищевода планировали вы-
сечь стриктуру субмускулярно, но после продольного 
рассечения мышечного слоя на уровне стриктуры по-
следняя исчезла, что подтверждено эзофагоскопией на 
столе и последующим рентгеновским исследованием. 
Осложнения после шейной пластики были в первые 
годы работы: это рецидив стриктуры, потребовавший 
бужирования (8), рецидив стриктуры, потребовавший 
повторной аналогичной операции с хорошим исходом 
(6). Эти осложнения вызваны тем, что операцию выпол-
няли при несформированных стриктурах. В настоящее 
время таких осложнений не бывает. Приводим одно из 
наблюдений.

Клинический пример 3. Пациентка Н-о И. В.. 41 г. 
И.Б. №14982, поступила 10.06.2008 г. Дисфагия — с тру-
дом проходит лишь жидкая пища, похудание.. Ожог пи-
щевода серной кислотой в январе 2007 г. (1 неполный гло-
ток). Два курса бужирования проведены в другом городе 
до №29. Рецидив через 2 месяца после последнего курса в 
феврале 2008 г. Рентгенологически — от 10.06.2008 г. — 
полная облитерация на уровне глотки. При повторном 
R-исследовании после бужирования — короткая шейная 
стриктура пищевода. При эзофагоскопии и бужиро-
вании пищевода стриктура выявлена на расстоянии 
19см. от резцов. Диаметр сужения 1 мм — точечный, 
стриктура подвижна, мягкая, эзофагит отсутствует. 
23.06.2008 г. проведена операция: субмускулярная резек-
ция шейной стриктуры пищевода под эндотрахеальным 
наркозом. Левосторонняя передне-боковая цервикото-
мия разрезом длиной 12 см спереди и параллельно левой 
кивательной мышце. Обнажены глотка и верхний от-
дел пищевода. Рассечен в продольном направлении мы-
шечный слой пищевода и глотки на уровне, выше и ниже 
стриктуры. Вскрыта слизистая на уровне глоточно-
пищеводного перехода. При ревизии вверх сужения нет. 
Ниже разреза определяется двойное разбужированное 
сужение. Оба сужения — в виде коротких кольцевид-
ных стриктур длиной по 6-7 мм на расстоянии до 2 
см друг от друга. Обе стриктуры высечены в пределах 
слизисто-подслизистого слоя без нарушения целости 
мышечного слоя. Образовавшийся циркулярный дефект 
слизистого слоя устранен циркулярным сшиванием сли-
зистой узловыми швами атравматичной иглой с викри-
ловыми нитями 4\0. Натяжение сшитых краев слизи-
стой минимально. Проведен назогастральный зонд для 
кормления. Продольная рана мышечного слоя глоточно-
пищеводного перехода длиной 3-4 см ушита в попереч-
ном направлении узловыми швами. Гемостаз. Ревизия 
раны. Шейная рана ушита наглухо с оставлением рези-
нового выпускника, выведенного через дополнительный 
разрез. Асептическая наклейка. Препарат: удалены 2 ку-
сочка иссеченного из пищевода слизисто-подслизистого 
рубца. Гистологически рубцовый характер стриктуры 
подтвержден. Повторно обследована в сентябре 2008 г. 
Дисфагии нет. Ест любую пищу. Прибавила в весе 4 кг за 
2,5 мес. Рентгенологически от 16.09.2008 г. — пищевод 
широкий, проходим на всем протяжении, место резек-
ции пищевода не выявляется. 17.09.2008 г. на ФГС: сли-
зистая пищевода розовая, ровная, складки продольные, 
перистальтика поверхностная, медленная. На рассто-
янии 18 см от резцов на правой стенке виден плоский 
нециркулярный и не суживающий просвета рубчик 2 х 
3 мм. Ниже пищевод обычного вида, складки сглажены, 
перистальтика правильная, волны поверхностные.

Заключение: рубцовые локальные изменения пище-
вода в шейном отделе после химического ожога, состоя-

ние после субмускулярной резекции стриктуры шейно-
го отдела пищевода с достаточной проходимостью.

Настоящее наблюдение свидетельствует:
— о неэффективности бужирования бужами малого 

диаметра;
— о возможности восстановления проходимости 

пищевода путем локальной пластики короткой шейной 
стриктуры путем субмускулярной её резекции.

Тонкокишечная пластика выполнена 80 больным 
с 6 летальными исходами (7,5%). Внутриплевральный 
пищеводно-тонкокишечный анастомоз (ПКА) при од-
номоментной из 2 доступов тонкокишечной пластике 
накладывали 12 больным, тогда после срединной ла-
паротомии и мобилизации тонкой кишки выполняли 
правую торакотомию, проводили кишку в плевральную 
полость и накладывали ПКА над сужением у 6 больных 
с 1 летальным исходом вследствие некроза концевой 
части тонкокишечного трансплантата, либо комбини-
рованным левым торакоабдоминальным доступом — у 
6. Трудности сохранения жизнеспособности мобилизо-
ванной тонкой кишки и желание увеличить ее подвиж-
ность заставляли многих хирургов усовершенствовать 
её мобилизацию. Нами предложен еще один из спосо-
бов удлинения тонкокишечного трансплантата с со-
хранением жизнеспособности кишки [26] путем допол-
нительной мобилизации краевого питающего сосуда в 
корне брыжейки.

При невозможности мобилизовать кишку доста-
точной длины, как правило, из-за неблагоприятной 
архитектоники сосудов кишки, пластику разделяли на 
2 этапа у 68 больных. На 1 этапе тонкую кишку раз-
мещали за грудиной у 6 больных и пластику заверши-
ли наложением ПКА через 4-6 недель. У остальных 62 
больных — трансплантат разместили предгрудинно, до-
ведя его до того уровня, который был приемлем (умер 
1), поскольку жизнеспособный трансплантат достаточ-
ной длины сформировать не удавалось. После 6-10 не-
дельной паузы и тренировки кишки на новом месте её 
мобилизовывали повторно, трансплантат, как правило, 
удлинялся, его проводили на шею загрудинно (28) или 
предгрудинно (6) с наложением пищеводно-кишечного 
анастомоза без летальных исходов. У 16 человек вновь 
мобилизованный трансплантат подвели к пищеводу 
трансплеврально справа с одномоментным наложением 
ПКА. Умерли 4 больных в связи с ишемией и некрозом 
трансплантата. Пластика не завершена у 11 больных.

Во 2-м периоде тонкую кишку вследствие её низ-
кой пригодности к пластике пищевода использовали 
редко — у 20 (5,6%) из 359 больных. К ней прибегали, 
когда для пластики были непригодны желудок и толстая 
кишка. И когда мобилизованная кишка была коротка, и 
не достигала нужного уровня, её оставляли под кожей 
груди. После паузы в 3- 6 месяцев а иногда и более, киш-
ку повторно мобилизовывали и проводили на шею (12 
больных), как правило, загрудинно и анастомозировали 
ее с пищеводом или глоткой по показаниям. Нескольким 
больным потребовалось от 2 до 5 операций повторной 
мобилизации трансплантата, чтобы «дотянуть» жизне-
способный конец кишки до нужного уровня и наложить 
надежный ПКА.

Пластика не завершена у 11 больных — из них 4 от-
казались от завершающей операции, им продолжается 
бужирование, 5 находятся на активной лечебной паузе, 
двое не явились.

Одномоментная и двухэтапная тонкокишечная пла-
стика с наложением внутриплеврального шунтирующе-
го анастомоза оказалась возможной у 28 (33,7%) из 80 
больных, которым она предпринималась, но у 5 из них 
(17,9%) она закончилась плачевно в связи с ишемически-
ми и некротическими изменениями в кишечном транс-
плантате. Этот факт, как и другие минусы тонкокишеч-
ной пластики пищевода заставляет нас очень сдержан-
но относиться к ней и применять ее по строгим показа-
ниям. Даже при внутригрудных анастомозах не всегда 
удается резецировать рубцово-измененный пищевод 
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ниже ПКА. У ряда больных в рубцово-измененном 
оставшемся пищеводе мы отмечали продолжающийся 
рефлюкс-эзофагит, он осложняется кровотечением и 
др. синдромами, что требует повторного вмешательства 
через много лет даже после успешного окончания пла-
стики при неплохом качестве жизни. Приводим наше 
наблюдение.

Клинический пример 4. Пациентка А-ва М.Я., 47 
лет. И.Б.№8838, пост. 03.04.2007 г. с жалобами на жгучие 
боли за грудиной, в эпигастрии, дважды в течение года 
отмечала признаки крови в кале. Ожог пищевода уксу-
сом в 1981 г. Бужирована без эффекта. Оперирована по 
поводу ожоговой стриктуры пищевода в 1982-1983 г.г. 
Произведена двухэтапная тонкокишечная заднемедиа-
стинальная пластика пищевода с наложением. ПКА че-
рез правую плевральную полость на уровне корня легкого 
«конец кишки в бок пищевода». В 2006 г. бужирована ко-
роткая шейная стриктура пищевода. Рост 164, вес 58 кг. 
Рентгенологически от 04.04.2007 г. — «Стриктура шей-
ного Отдела пищевода, с удовлетворительной функцией 
внутригрудного ПКА». 05.04.2007 г. произведено бужиро-
вание пищевода — на 15 см от резцов выявлено округлое 
сужение в пищеводе диаметром 3-4 мм, оно сформировано, 
края эпителизированы, умеренно податливы. По струне 
проведен буж №40 с коротким клювом. Повторно введен 
эзофагоскоп, проведен через сужение и далее по пищеводу 
до ПКА на расстояние 32 см, через анастомоз свободно 
прошел в тонкокишечный трансплантат, пищевод ниже 
соустья полностью заращен. Диагноз: двойное рубцовое 
сужение шейного и нижнегрудного отделов пищевода. 
Рефлюкс-эзофагит. Показана операция — резекция есте-
ственного пищевода.

18.04.2007 г. операция: резекция рубцово-измененного 
нижнегрудного и абдоминального отделов пищевода, 
резекция избыточной петли тонкокишечного транс-
плантата, наложение тонкокишечно-желудочного 
анастомоза, пилоромиотомия с пластикой по Гейнеке-
Микуличу. Левосторннняя тораколапаротомия в 7 м\р 
с частичным рассечением диафрагмы у реберной дуги. 
Вскрыто средостение. Выделены над- и поддиафраг-
мальный отделы пищевода. Справа от него расположе-
на ранее мобилизованная и проведенная в средостение 
тонкая кишка — искусственный пищевод. Она ана-
стомозирована с пищеводом конец в бок на уровне ниже 
бифуркации трахеи. Желудок втянут в средостение и 
дистальная часть пищевода представлена желудочной 
трубкой — псевдопищеводом. Длина всего пищевода 
от анастомоза до желудка = 13см. Верхняя часть это-
го отдела пищевода плотная на протяжении 5 — 6 см, 
нижняя — в виде широкой воронкообразной трубки со 
стенками обычной толщины. Рассечен мышечный слой 
пищевода под анастомозом, слизистый слой пищевода 
прошит аппаратным швом, пищевод отсечен. Затем 
скобочный шов укрыт рядом мышечно-мышечных швов. 
Ушита медиастинальная плевра. Дистальный отдел 
пищевода низведен под диафрагму и отсечен от желуд-
ка. Стенка желудка несколько истончена, размеры его 
уменьшены (выключен из пищеварения в течение 24 
лет). Привратник спазмирован, утолщен. Выделена из 
сращений поддиафрагмальная часть тонкокишечного 
трансплантата вместе с брыжейкой и краевым сосу-
дом. Просвет кишки одинаковый на всем протяжении, 
не сужен, перистальтика живая, правильная. Кишка 
отсечена от брыжейки с сохранением краевого питаю-
щего сосуда. Пульсация артерии сохранена, набухания 
вен нет. Мобилизованная тонкая кишка пересечена 
внизу на 5 см выше V-анастомоза, прошита аппарат-
ным и рядом узловых серо-мускулярных швов, вверху 
кишка пересечена на уровне ПОД. Отсеченная кишка 
удалена, аборальный конец оставшегося проксимально-
го отдела искусственного пищевода анастомозирован с 
проксимальным отделом желудка в место впадения от-
сеченного от него естественного пищевода двухрядным 
швом с последующим созданием антирефлюксного кла-
пана путем циркулярной инвагинации кишки в просвет 

желудка. Продольная пилоромиотомия. Пилорическая 
мышца утолщена до 1 см. Продольная рана желудка и 
12-перстной кишки ушита 2-х рядным швом в попереч-
ном направлении. Ревизия раны. Гемостаз. Ушита рас-
сеченная часть диафрагмы. Установлены дренажи в 
левую плевральную и в брюшную полости. Рана грудной 
и брюшной стенки послойно ушита. Асептическая на-
клейка. Препарат: 1. Резецированный дистальный от-
дел пищевода сократился до 5-6 см в длину. Верхняя его 
часть — облитерированный тяж с дегенерировавшей 
слизистой и рубцово-измененной стенкой на всю тол-
щину. Нижние 5 см представлены трубкой из желудоч-
ной стенки — псевдопищевод с характерным рисунком 
слизистой. 2. Резецированная часть тонкой кишки — 
трансплантата без краевого сосуда длиной 35 см, киш-
ка визуально не изменена, тургор стенки нормальный, 
просвет широкий, толщина стенки визуально нормаль-
ная. Больная осмотрена через 1,5 года. Дисфагии нет. 
Питается вместе с родными за общим столом. Болей в 
животе, по ходу операционного рубца нет. Проведенным 
лечением довольна.

Настоящее наблюдение свидетельствует о хорошей 
функции искусственного внутриплеврального пище-
вода из тонкой кишки на протяжении 24 лет, а также о 
том, что в оставшемся выключенным естественном пи-
щеводе рубцовый процесс не претерпевает обратного 
развития, а только прогрессирует и приводит к риску 
кровотечения, продолжающемуся эзофагиту с выра-
женной клинической картиной. Можно полагать, что 
«выключенный» на протяжении 24 лет желудок частич-
но атрофировался, уменьшился в размерах, появился 
(усилился) гипертрофический пилоростеноз. Несмотря 
на хороший рейтинг и удачный исход операции, удо-
влетворительную функцию искусственного пищевода и 
сравнительно неплохое качество жизни больной в тече-
ние 24 лет, двухэтапная операция, два доступа на фи-
нальной части пластики, оставление на месте рубцово-
измененного пищевода, избыточная петля тонкокишеч-
ного трансплантата, последующие изменения в желудке 
и пищеводе свидетельствуют о неидеальном способе 
данного вида пластики. С современных позиций боль-
ной была показана тотальная пластика пищевода, на-
пример, желудком с анастомозом на шее, но тогда, в 
1982 г. она считалась более рискованной, чем предпри-
нятая нами шунтирующая внутригрудная пластика в 
сочетании с бужированием шейной стриктуры.

Тем не менее, нельзя не отметить удивительную 
пластичность тонкой кишки в отдельных ситуациях, 
которую мы многократно использовали, когда пласти-
ка пищевода из других материалов была невозможна. 
Приводим одно из таких наблюдений.

Клинический пример 5. Пациент Л. В.Я., 52 г. И.Б. 
№23112, поступил в клинику 14.10.2004 г. С жалобами 
на полную непроходимость пищевода, наличие гастро-
стомы, по которой питается уже более 4 лет. Ожог пи-
щевода кислотным электролитом — 01.08.2000 г. В 1997 
г. перенес операцию по поводу перфорации 12-перстной 
кишки инородным телом. Бужирование стриктуры пи-
щевода было вначале неэффективно, а затем перестала 
проходить и струна — проводник. 12.09.2000 г. — по-
пытка пластики пищевода не удалась из-за тоталь-
ного спаечного процесса в брюшной полости. Был про-
изведен энтеролизис, гастростомия. Затем оперирован 
05.01.2001 г. выполнен 1-й этап предгрудинной тонкоки-
шечной пластастики пищевода. Выкроить достаточ-
ной длины трансплантат из тонкой кишки не удалось. 
Кишка-трансплантат размещена под кожей груди по 
Герцену-Юдину. Повторно оперирован в январе 2002 г. — 
произведена ремобилизация трансплантата, он вновь 
короткий, затем — 05.01.2003 г. — вновь ремобилиза-
ция — трансплантат доведен до уровня 4 ребра. Затем 
вновь на фоне одной афагии 22.10.2003 г. выполнена 4-я 
операция — релапаротомия, повторная ремобилизация 
трансплантата, резекция избыточной петли тонко-
кишечного трансплантата с выведением его на груди 



62

Сибирский медицинский журнал, 2009, № 8

в виде концевой еюностомы. За время лечения больной 
существенно в весе не терял, питался через гастросто-
му. Рентгенологически от 18.10.04 — полная непроходи-
мость пищевода в верхнегрудном отделе. При ФГС об-
наружено заращение пищевода на расстоянии 20 см от 
резцов. Диагноз: рубцовое сужение пищевода. Полная его 
непроходимость. 20.10.2004 г. операция — релапарото-
мия, ремобилизация тонкокишечного трансплантата 
в подкожном канале и в брюшной полости. Проведение 
трансплантата через переднее средостение и правую 
плевральную полость, наложение ПЖА на шее. Под эндо-
трахеальным наркозом продольным разрезом по грудной 
стенке справа от трансплантата, начиная от верхуш-
ки его во 2-м межреберье с последующим переходом на 
переднюю брюшную стенку иссечен послеоперационный 
рубец. Сформированный ранее трансплантат выделен 
в подкожном канале. Отмечаются прочные сращения 
его с окружающими тканями, что сделало весьма трав-
матичным и геморрагичным выделение транспланта-
та — все ткани диффузно кровоточат, малоподвижны. 
Сформированная прежде и частично заросшая концевая 
еюностома на верхушке трансплантата выделена и 
отсечена от кожи, просвет ушит временными швами. 
При вскрытии брюшной полости сращенная с передней 
брюшной стенкой петля поперечной кишки была над-
сечена на протяжении 1 см, дефект ушит кисетным и 
серо-серозными швами. Брюшная полость полностью 
облитерирована. Выделен лишь трансплантат и ткани 
в окружающем его пространстве. Мобилизация затруд-
нена грубыми сращениями и повышенной кровоточиво-
стью тканей. Ранее трансплантат был проведен в окне 
мезоколон, и для его удлинения вокруг кишки и ее бры-
жейки с краевым сосудом рассечены сращения с окружа-
ющими тканями — желудком, печенью, с mesocolon. При 
этом пульсация краевого сосуда трансплантата не на-
рушалась, венозный отток не пострадал. Подвижность 
трансплантата несколько увеличилась и его конец до-
стает до верхнего края грудины. В грубых и прочных 
сращениях выделено пространство между передним 
краем печени и задней поверхностью грудины, отсечена 
и рассечена спереди назад, по нашей методике [24] диа-
фрагма, начато формирование загрудинного тоннеля, 
после чего оказалось, что медиастинальная плевра не 
отделяется от задней поверхности грудины, рвется и 
загрудинный канал на большом протяжении сообщает-
ся с правой плевральной полостью. Разрезом спереди и 
параллельно левой кивательной мышце произведен до-
ступ к шейному отделу пищевода с пересечением левой 
m. omohyoideus. Пищевод выделен книзу до дуги аорты, 
пересечен, верхний край дистального конца пищевода 
ушит аппаратным швом на слизистый слой пищево-
да, затем наложен мускуло-мускулярный ряд швов, по-
следний погружен дополнительно двумя полукисетными 
швами. Трансплантат проведен позади грудины на шею. 
Для предотвращения перегиба трансплантата рассече-
ны левые грудинно-щитовидная и грудинно-подъязычная 
мышцы. Верхушка рубцово-измененного трансплан-
тата (ушитая еюностома) отсечена. Наложен 
пищеводно-тонкокишечный анастомоз «конец в конец» 
двухрядным послойным швом — первый ряд — слизисто-
слизистый, второй — серозно-мышечный. Стенка 
кишки-трансплантата для уменьшения натяжения 
швов анастомоза фиксирована к тканям грудины и шеи 
ниже соустья. Расположение тонкокишечного транс-
плантата в животе вполне благоприятно для наложе-
ния в будущем соустья между кишкой-трансплантатом 
и передней стенкой желудка. Рана брюшной стенки по-
слойно ушита с оставлением дренажей в правом подре-
берье, в правой плевральной полости. Кожная рана груди 
ушита с оставлением выпускников под кожей — в быв-
шем ложе трансплантата. Рана шеи послойно ушита с 
оставлением марлевого тампона и трубчатого дрена-
жа в заднем средостении.

В послеоперационном периоде отмечено выделение 
жидкости из верхнего средостения, где был установлен 

трубчатый дренаж для контроля за ушитым верхним 
концом пересеченного пищевода. При введении кон-
траста в заднее средостение по указанному дренажу 
16.11.2004 г. отмечено его попадание в пересеченный и 
ушитый верхний конец дистального отдела пищево-
да, т.е. возникла несостоятельность швов в этом от-
деле пищевода. Наличие пищеводно-медиастинального 
свища явилось основанием для выполнения следующей 
операции. 18.11.2004 г. операция — резекция ранее от-
ключенного естественного пищевода. Выполнена право-
сторонняя торакотомия в 5-м межреберье. Выпота 
нет. Целость медиастинальной плевры не нарушена, 
гной в средостении не определяется. Произведено рас-
сечение медиастинальной плевры. Пищевод выделен, 
мобилизован на всем протяжении до пищеводного от-
верстия диафрагмы, пересечен у места впадения в же-
лудок и удален. Образовавшееся отверстие в месте 
впадения пищевода в желудок ушито послойным двух-
рядным швом. На препарате: резецированный пищевод 
длиной 15 см в его средней части имеется непроходимая 
стриктура длиной 8 см, со стороны просвета на этом 
уровне — изъязвление, стенка утолщена до 1 см за счет 
рубцевания подслизистого слоя. В дистальном отделе — 
вторая циркулярная стриктура (рефлюксная) высотой 
3-4 мм. У верхнего ушитого конца имеется дефект меж-
ду швами длиной 4-5 мм — прорвался 1 шов. Выражен 
грубый периэзофагит — с наружной поверхностью ор-
гана сращена медиастинальная плевра с обеих сторон. 
Послеоперационный период протекал сравнительно 
гладко. Через неделю после операции во время санаци-
онной бронхофиброскопии выявлен постинтубацион-
ный трахеомедиастинальный свищ без клинических 
проявлений. При контрольном рентгенологическом и 
эндоскопическом обследовании через 3 недели после опе-
рации шейный отдел пищевода, пищеводно-кишечный 
анастомоз на шее проходимы. Далее контраст свободно 
проходит по искусственному пищеводу через переднее 
средостение, поступает в брюшную полость и там, 
равномерно распределяясь, проходит по тонкой и тол-
стой кишке. Свищ задней стенки трахеи закрылся 
самостоятельно. Выздоровление. Выписан на амбула-
торное лечение в удовлетворительном состоянии. При 
выписке питался через рот. Осмотрен через 9 месяцев. 
Питается естественным путем. Ест любую пищу, в 
весе не теряет. Своим послеоперационным состоянием 
доволен. Гастростома закрылась самостоятельно после 
извлечения трубки из желудка.

Это наблюдение свидетельствует о том, что казалось 
бы в безвыходной ситуации в течение 4 с лишним лет 
можно путем систематической «тренировки» сформи-
ровать из тонкой кишки трубку-трансплантат доста-
точной длины, провести ее через переднее средостение 
на шею и закончить создание искусственного пищево-
да с неплохим ближайшим результатом. Эта тактика 
стала возможной потому, что ранее подобная система 
тренировки кишки-трансплантата была разработана и 
применялась А.А.Шалимовым [38, 39], Иркутскими хи-
рургами П.Д. Колченоговым и З.Т. Сенчилло-Явербаум 
[24] и др. Это наблюдение подтверждает также необхо-
димость удаления естественного рубцово-измененного 
пищевода, поскольку он может приводить не только к 
рефлюкс-эзофагиту, но и к описанному осложнению — 
прорыву содержимого пищевода в средостение. На 
опасность такого осложнения указывал еще С.С. Юдин 
[41]. Мы более, чем у 100 больных закрывали дисталь-
ный конец пищевода для наложения ПКА конец в конец 
при тонко- и толстокишечной пластике, это осложне-
ние у нашего больного было первым и единственным, 
тем не менее у данного больного зашивание пищево-
да оказалось ошибочным. Больного от медиастинита 
спасло то, что мы, как всегда, оставили дренаж у верх-
него края культи пищевода. Профилактикой такого 
осложнения являются приемы З.Т. Сенчилло-Явербаум 
[24] — демукозация пищевода над стриктурой и при-
ем И.М. Стельмашонка [32] — оставление марлевого 
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выпускника, смоченного йодом там же — в пищеводе 
над стриктурой, но радикально решает проблему удале-
ние естественного рубцово-измененного пищевода [25, 
29, 34, 36], абдомино-цервикальным доступом (АЦД), 
когда это технически возможно и целесообразно. Это 
наблюдение показывает также, что на этапе формиро-
вания трансплантата возможна коррекция его длины 
путем резекции избыточной петли кишки с субпарие-
тальной ее мобилизацией и сохранением краевого пи-
тающего сосуда для распрямления кишки и улучшения 
ее функционирования в качестве искусственного пище-
вода в будущем. Такую тактику предлагали ряд хирур-
гов, в частности, Э.Н. Ванцян и Р.А. Тощаков [9] и дру-
гие авторы [6, 11, 14, 19, 25, 37, 41]. В настоящее время 
в клинике на лечебной паузе находятся еще 5 больных, 
которым проводится такая же многоэтапная тонкоки-
шечная пластика как единственно возможная.

Толстокишечная пластика. Всего пластика выполня-
лась у 89 больных с 10 (11,2%) летальными исходами. 
Как правило, ей предшествовали резекция рубцово-
измененного желудка по поводу ожогового стеноза его, 
наложение гастроэнтероанастомоза и другие операции, 
поскольку это были всегда больные с сочетанной пато-
логией — ожогом пищевода и желудка. После резекции 
желудка больным проводили бужирование пищевода, а 
операция создания искусственного пищевода выполня-
лась при возникновении показаний.

Стремление к одномоментной пластике было всегда, 
у всех, и мы тоже стремились к этому. Одномоментная 
толстокишечная пластика с наложением ПКА на шее 
выполнена 20 взрослым больным с 3 летальными ис-
ходами. При этом пластике пищевода у 5 (с 1 летальным 
исходом) больных предшествовала резекция рубцово-
измененного пищевода абдомино-цервикальным досту-
пом с последующей одномоментной пластикой толстой 
кишкой, проведенной через заднее средостение на шею. 
Одномоментная пластика с загрудинным проведением 
толстой кишки на шею выполнена 15 (2) больным, ра-
нее у 4 из них была выполнена резекция пищевода по 
поводу перфорации трансплевральным и абдоминоцер-
викальным доступами, резекция пищевода не произво-
дилась у 11 больных по клинико-анатомическим сооб-
ражениям. Пластика левой половиной толстой кишки 
в антиперистальтической позиции выполнена 14 (3) 
больным, правой половиной и поперечной кишкой изо-
перистальтически — 6 больным. Умерли 3 больных — от 
кровотечения из v. azygos (1) и от послеоперационных 
осложнений у больного с несостоятельностью ПКА на 
шее и истощения, у третьего осложнений не выявлено, 
смерть наступила от истощения — не исключено, что 
свою роль в смерти этих двоих больных сыграло анти-
перистальтическое расположение трансплантата.

Двухэтапная толстокишечная пластика выполнена 
69 больным. Взрослых до 68 лет было 60, детей 3-7 лет — 
9. У всех взрослых пластике пищевода предшествовали 
резекция желудка, гастроэнтеростомия по поводу со-
четанного послеожогового стеноза. Ранее выполнялись 
также резекция пищевода по поводу его перфорации 
и др. вмешательства. У 5 больных были пищеводно-
трахеальные (3) свищи, пищеводно-плевро-кожный (1) 
и пищеводно-плевральный (1) свищи. Больные посту-
пали в состоянии умеренного или тяжелого алиментар-
ного истощения. Для пластики использовали правую 
половину толстой кишки у 16, левую — у 53 больных. 
Умерли 7 больных. Причины: внутрибрюшное кровоте-
чение в раннем послеоперационном периоде (1), пери-
тонит без установленного источника (1), истощение (4), 
тромбоэмболия легочной артерии (1). Толстокишечный 
трансплантат проводили загрудинно. При этом для 
формирования достаточного размера нижнего края за-
грудинного канала, как правило, использовали разрабо-
танный нами прием передней сагиттальной диафрагмо-
томии (27), устраняющий перегиб кишки и её брыжейки 
через передний край отсеченной от грудины диафраг-
мы и сокращающий длину пути трансплантата на шею. 

После 1 этапа пластика не завершена у 5 больных — у 
одного из-за некроза трансплантата, двоим выполнили 
другие виды пластики, один продолжает лечение бужи-
рованием, один не явился для окончания пластики.

Второй этап пластики — наложение пищеводно-
кишечного анастомоза на шее выполнили у 57 больных. 
После операции умерли двое — у обоих была несостоя-
тельность анастомоза и последовавшие за ней абсцеди-
рующая пневмония, медиастинит, эмпиема плевры. У 
обоих анастомоз на шее был наложен через 13-15 дней 
после первого этапа, что осложнило наложение анасто-
моза — отмечена отечность, хрупкость сшиваемых тка-
ней, прорезывание швов, повышенная кровоточивость. 
По-видимому, наши прежние рекомендации выполнять 
второй этап пластики пищевода — наложение анасто-
моза на шее не ранее, чем через 8-10 недель остаются 
справедливыми [31]. Их несоблюдение отрицательно 
влияет на результаты операций. Указанные факторы, а 
также антиперистальтическая позиция трансплантата 
сыграли роль в последовавшем истощении и возник-
новении инфекционных осложнений. Толстокишечная 
2-этапная пластика завершена у 57 больных.

Таким образом, десятилетиями выбор способа вос-
становления проходимости пищевода определялся 
анатомическими, и клиническими аспектами, техни-
ческими возможностями хирурга. С течением времени 
эти аспекты несколько утратили остроту и появилась 
возможность определять тактику и выбор способа вос-
становления проходимости пищевода на основании 
анализа не только вышеуказанных анатомических и хи-
рургических критериев, но и на основании клинических 
результатов после ранее выполненных оперативных 
вмешательств.

Нами изучены отдаленные результаты после опера-
ций и оценка качества жизни, как показатель эффектив-
ности хирургического лечения больных.

С 2002 по 2009 гг. отдаленные результаты изучены у 
237 пациентов, которым выполнена тотальная пластика 
пищевода в сроки 1-35 лет после операции (табл. 2).
       
   Таблица 2

Виды пластики
Продолжительность 

наблюдения ВСЕГО
1-5 лет 6-12 лет 13-35 лет

С использованием 
желудка 86 70 32 188

Толстокишечная 7 14 9 30
Тонкокишечная 4 4 11 19
ВСЕГО 97 88 52 237

Всем пациентам, перенесшим операцию создания 
искусственного пищевода независимо от причины сте-
ноза, проведено комплексное обследование: изучение 
жалоб, объективный осмотр, измерение веса и роста, 
рентгенологическое и эндоскопическое исследование 
трансплантата пищевода, трансплантата и желудка, 
функция внешнего дыхания (спирография) и сердечно-
сосудистой системы (ЭКГ).

На основании полученных данных нами проведена 
балльная оценка качества жизни больных с искусствен-
ным пищеводом. Критериями эффективности опера-
ции считали: возможность принимать любую пищу без 
ограничений, стабильную прибавку в росте и весе, воз-
можность работать и учиться для детей, отсутствие рас-
стройств желудочно-кишечного тракта, необходимость 
дальнейшего медикаментозного лечения или повторных 
хирургических операций и парахирургических вмеша-
тельств. Качество жизни оценивалось в баллах от 1 до 5.

Наиболее высокое качество жизни отмечено в груп-
пе пациентов с пластикой желудочным транспланта-
том, преимущественно после резекции пищевода из 
АЦД с одномоментной заднемедиастинальной пласти-
кой целым желудком и ПЖА на шее (192 больных), а 
также после операции с наложением внутриплевраль-
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ного анастомоза (5) и пластики желудочным стеблем 
(3). У ряда больных (129 человек) в сроки от 1 до 5 лет 
выявлены стриктуры анастомозов, всем проведено ле-
чение бужированием, которое было эффективно у 111 
человек, 18 больным выполнены повторные операции 
с реконструкцией анастомозов. У 8 больных нами вы-
явлена язва желудочного трансплантата, одному из них 
выполнена операция иссечения язвы, остальные лечат-
ся консервативно. У всех больных после лечения отме-
чено улучшение отдаленных результатов операции и 
повышение качества жизни. Нами отмечено, что у ряда 
больных исчезли имевшие место до операции аллерги-
ческие синдромы, псевдобронхиальная астма, синдром 
Шарпа и др.

На втором месте по показателям оказались больные 
после локальной пластики коротких стриктур шейного и 
абдоминального и нижнегрудного отделов пищевода. С 
хорошим показателем свыше 4 баллов оказалась группа 
больных с искусственным пищеводом из тонкой кишки. 
У 17 больных трансплантат располагался за грудиной, у 
2 — в подкожном тоннеле, одной больной ранее была вы-
полнена шунтирующая пластика с внутриплевральным 
пищеводно-тонкокишечным анастомозом. Основными 
синдромами были стенозы пищеводно-тонкокишечного 
анастомоза на шее и избыточные петли трансплантата. 
Лечение стриктур бужированием анастомозов было эф-
фективно у всех больных, 3 больным с нарушением про-
ходимости по искусственному пищеводу выполнены ре-
зекции избыточных петель трансплантата. Трансплантат 
из тонкой кишки как нами установлено, подвержен не-
благоприятным воздействиям недокровотока и гипок-
сии, что проявлялось стенозированием верхушки транс-
плантата. Двоим выполнена резекция верхушки транс-
плантата с полным восстановлением проходимости ис-
кусственного пищевода. На препарате у них выявлена 
атрофия верхнего отдела, возможно, вследствие хрони-
ческой ишемии из-за недостаточного кровоснабжения 
самого верхнего его отдела.

Эзофагит в естественном пищеводе, оставленном по-
сле шунтирующих операций был выражен у 3 больных — 
он по показаниям резецирован у двоих трансплеврально, 
у 1 вышеописанной — из левого торакоабдоминального 
доступа. В целом мы отмечаем хорошее качество жизни 
после пластики пищевода тонкой кишкой.

Отдаленные результаты толстокишечной пластики 
пищевода оказались удовлетворительными, качество 
жизни при балльной оценке у больных из этой группы 
было ниже, чем у больных после желудочной, локаль-
ной и тонкокишечной пластики. В этой группе выявле-
ны: стриктуры пищеводно-толстокишечного анастомо-
за на шее, избыточные петли трансплантата в животе и 
на шее, рефлюкс в естественный пищевод после шун-
тирующей пластики. У большинства больных имелось 
сочетание нескольких синдромов. Важной причиной 
неудовлетворенных результатов операции мы видим 
антиперистальтическую позицию Консервативное ле-
чение бужированием и выполняли при стриктурах со-
устья. Хирургические операции по устранению избытка 
трансплантата применялись нами по показаниям у 3 
больных.

Таким образом, пластика пищевода при рубцовых 
сужениях после химических ожогов — это технически 
сложное почти всегда многокомпонентное и травматич-
ное вмешательство, захватывающее 2-3 области челове-
ческого организма (грудь, живот, шея).

Наш опыт показывает, что целый желудок без 
риска для жизни больного может быть проведен на 
шею без риска его некроза, а в сочетании с резекцией 
рубцово-измененного пищевода этот способ не только 
восстанавливает проходимость пищевода, но и решает 
ряд других важных задач, в первую очередь избавле-
ние больного от болезней оперированного пищевода. 
Точная диагностика, обоснованная и своевременная 
операция при коротких стриктурах пищевода шей-
ной, грудной и абдоминальной локализации позволяет 
путем пластики местными тканями устранить стеноз 
пищевода и по возможности сохранить неизмененный 
пищевод без летальных исходов. Применение такой 
сочетанной тактики позволило существенно снизить 
летальность до 2,8%.

Внутриплевральная сегментарная и шунтирующая 
пластика пищевода с использованием фрагментов желуд-
ка, участков тонкой кишки, позволяет сохранить выше-
лежащий участок пищевода, но является более громозд-
кой, т.к. для ее исполнения требуется, как минимум, два 
доступа, более травматичной, а исполняемые при этом 
внутригрудные анастомозы более опасны и рискованны, 
сохраняется высокий риск смертельных осложнений, т.к. 
их надежность во многом зависит не только от качества 
хирургического шва, но и от жизнеспособности транс-
плантата, интраоперационная диагностика надежности 
которого субъективна и поэтому ненадежна. Поэтому 
вынесение анастомоза на шею при любом виде пластики 
более оптимально, а применение указанных шунтирую-
щих операций менее целесообразно.

При разделении кишечной пластики пищевода на 2 
этапа пауза в 2-3 недели недостаточна в связи с выра-
женным характером морфологических изменений в эти 
сроки, т.к. эти изменения существенно повышают риск 
несостоятельности пищеводно-кишечного анастомоза. 
Пауза 2-3 месяца и более позволяет существенно сни-
зить риск несостоятельности швов анастомоза.

Функциональные результаты пластики пищевода 
совпадают с нашими анатомо-хирургическими данны-
ми. Наилучшие результаты дают желудочная пластика, 
пластика коротких стриктур локальными методами. 
Состоявшаяся тонкокишечная пластика пищевода дает 
хорошие отдаленные результаты и обеспечивает хоро-
шее качество жизни больных на протяжении длитель-
ного времени. Наш небольшой опыт функциональной 
оценки толстокишечной пластики не позволяет одно-
значно оценить её функциональный результат, тем не 
менее, изоперистальтический вариант толстокишечной 
пластики приводит к хорошим функциональным ре-
зультатам в течение длительного времени и выгодно от-
личается от антиперистальтического.

Необходимость удаления естественного рубцово-
измененного пищевода в послеоперационном периоде 
требует применения таких способов пластики пищево-
да, при которых его резекция выполнима.
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Резюме. Кальций-фосфатные покрытия активно и целенаправленно влияют на механизмы перестройки кост-
ной ткани. Адгезия покрытия нанесенного на обработанный ультразвуком титан выше, чем у аналогичного по-
крытия на необработанном титане. Ультразвуковое воздействие обеспечивает улучшенные прочностные свойства 
покрытий на имплантатах.
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