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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

Введение. Эзофагэктомия с одномоментной пластикой пищевода является стан-
дартным способом хирургического лечения различных заболеваниях пищевода, 
однако первичная эзофагопластика не всегда завершается удачно. Повторные вме-
шательства на оперированном пищеводе требуют индивидуального подхода и яв-
ляются технически сложными. В данной статье рассматриваются частные аспекты 
болезней искусственного пищевода (БИП) и предлагается тактика их лечения на ос-
новании накопленного опыта НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского.
Цель. Анализ хирургических аспектов лечения БИП на основе клинических наблю-
дений, а также выявление причин неудачи первичной эзофагопластики.
Материалы и методы. В НМИЦХ в период с сентября 2011 по май 2024 г. опери-
ровали 17 пациентов с органическими изменениями искусственного пищевода. Из 
них 5 пациентам выполнили повторную пластику пищевода (реэзофагопластику), а 
остальным 12 пациентам – прочие реконструктивные вмешательства.
Результаты. У 6 (35%) пациентов возникли послеоперационные осложнения, не по-
требовавшие повторного хирургического вмешательства. Несостоятельность ана-
стомоза зафиксировали у 1 (5,9%) пациента, не удалось завершить пластику пищево-
да 1 (5,9%) пациенту. Летальных исходов зафиксировано не было.
Заключение. Разработанные хирургические методики лечения БИП позволили 
устранить конструктивные недостатки предыдущих вмешательств и восстановить 
полноценное пероральное питание у большинства пациентов. Персонализирован-
ный подход к хирургическому лечению является ключевым для успешного исхода 
повторных операций на пищеводе.
Ключевые слова: эзофагэктомия, пластика пищевода, эзофагопластика, болезни 
искусственного пищевода, реэзофагопластика, трансплантат, желудочная трубка, из-
быточная петля толстокишечного трансплантата, стриктура анастомоза
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	� ВВЕДЕНИЕ
Эзофагэктомия применяется при широком спектре заболеваний пищевода и в 

подавляющем большинстве случаев предполагает одномоментное реконструктив-
ное вмешательство. Несмотря на то, что эта операция поставлена на поток в крупных 
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Esophagectomy with simultaneous esophageal reconstruction is a 
standard method of surgical treatment for various esophageal diseases; however, primary 
esophagoplasty does not always complete successfully. Repeated interventions on 
the operated esophagus require an individualized approach and are often technically 
challenging. This article discusses specific aspects of artificial esophagus diseases (AED) 
and proposes treatment tactics based on the accumulated experience of A.V. Vishnevsky 
Surgery Institute.
Purpose. To analyze the surgical aspects of treating AED based on clinical observations 
and to identify the reasons for the failure of primary esophagoplasty.
Materials and methods. At the National Medical Research Center of Surgery, from 
September 2011 to May 2024, 17 patients with organic changes in the transplant were 
operated on. Of these, 5 patients underwent repeat esophagoplasty (re-esophagoplasty), 
while the remaining 12 patients underwent other reconstructive interventions.
Results. Postoperative complications were observed in 6 (35%) patients. None of these 
complications  required  a return to the operating room.  One patient (5.9%) had anasto
motic  leakage,  and  one  patient  (5.9%) had  incomplete esophagoplasty. There  were  no 
hospital deaths.
Conclusion. The developed surgical techniques for treating AED allow for the elimination 
of structural deficiencies from previous interventions and restore full oral nutrition in most 
patients. A personalized approach to surgical treatment is key to the successful outcome 
of esophageal surgeries.
Keywords: esophagectomy, esophageal reconstruction, esophagoplasty, artificial 
esophagus diseases, re-esophagoplasty, transplant, gastric tube, colon graft redundancy, 
stricture of anastomosis
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медицинских центрах, первичная эзофагопластика не всегда завершается удачно. По-
вторные вмешательства на оперированном пищеводе часто уникальны по дизайну, 
разработанному персонально для пациента, технически весьма трудоемки и к тому 
же окончательно не систематизированы. Как дефиниция болезней искусственного 
пищевода (БИП), так и выбор оптимального способа их хирургического лечения оста-
ются предметом изучения и дискуссии профильных специалистов. Разрозненность 
сведений в мировой литературе о повторных реконструктивных операциях отражает 
малочисленность категории пациентов с БИП, но не отменяет значимость проблемы.

В Национальном медицинском исследовательском центре хирургии им. А.В. Виш-
невского (НМИЦХ) за 10 лет накоплен опыт первичной и повторной эзофагопластики 
более чем у 550 пациентов. За этот период оперировали 48 пациентов с болезнями 
искусственного пищевода, из которых 31 пациенту выполнили хирургические вме-
шательства по поводу синдрома незавершенной эзофагопластики, 17 пациентам – 
по поводу органических изменений трансплантата. Исходя из накопленного опыта, 
особенностей предшествующего лечения, соматического статуса пациентов разра-
ботали тактику повторных хирургических вмешательств при органических БИП (не-
проходимость, свищ или опухоль трансплантата). 

 В статье описаны технические аспекты реконструктивных операций на пищево-
де, предложены рациональные хирургические методики лечения БИП, в том числе 
реэзофагопластики. Персонализированная тактика хирургического лечения позво-
лила устранить конструктивные недостатки предшествующих вмешательств, спра-
виться с возникшими осложнениями, приведшими к БИП, тем самым восстановить 
полноценное пероральное питание у большинства пациентов.

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Анализ хирургических аспектов лечения БИП на основе клинических наблюде-

ний, а также выявление причин неудачи первичной эзофагопластики.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В НМИЦХ в период с сентября 2011 по май 2024 г. находились на лечении 17 па-

циентов с БИП в виде органических изменений трансплантата. Повторную пластику 
пищевода выполнили 5, прочие реконструктивные вмешательства – 12 пациентам 
(см. таблицу). 

Реэзофагопластика при болезнях искусственного пищевода
Всего 5 пациентам выполнили повторную пластику пищевода (реэзофагопла-

стику). Реэзофагопластику завершили 5 пациентам: 1 – с использованием «старого» 
трансплантата в комбинации c сегментом тощей кишки; 4 – новым пластическим ма-
териалом. Новый искусственный пищевод 2 пациентам сформировали из левой по-
ловины толстой кишки, в том числе у 1 – с дополнительной артериальной реваскуля-
ризацией от общей сонной артерии; 2 – из желудка. Комбинированный желудочно-
тонкокишечный трансплантат создали 1 пациенту. В подавляющем большинстве на-
блюдений (4 пациента) использовали загрудинный путь проведения трансплантата и 
у 1 – заднемедиастинальный. Одному пациенту с рефрактерной стриктурой шейного 
соустья выполнили шунтирующую загрудинную реЭП левой половиной ободочной 
кишки с выключением заднемедиастинального желудочного трансплантата (ЖТ).
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Распределение пациентов, оперированных по поводу болезней искусственного пищевода
Distribution of patients with artificial esophagus diseases according to surgical treatment

Структура БИП* Количество 
пациентов РеЭП** Ремобилизация 

трансплантата 
Местная 
ЭП**

Непроходимость 
искусственного 
пищевода

рубцовая стриктура 
анастомоза 4 2 0 2

рубцовая стриктура 
трансплантата 1 0 1 0

избыточная петля 
трансплантата 7 2 5 0

Опухоль искусственного пищевода 3 1 2 0

Свищ искусственного пищевода 2 0 1 1

Итого 17 5 9 3

Примечания: * БИП – болезни искусственного пищевода; ** ЭП – эзофагопластика.

Целесообразно рассмотреть особенности реэзофагопластики при БИП с демон-
страцией отдельных клинических наблюдений. Представляем пациента с рубцовой 
стриктурой эзофагогастроанастомоза (ЭГА) в сочетании со стенозом ЖТ, что потре-
бовало выполнения повторной пластики пищевода.

Наблюдение 1
Пациентка К., 50 лет, поступила в НМИЦХ с жалобами на затрудненное глотание 

твердой пищи, частую рвоту, ночной кашель, поперхивание. Из анамнеза известно, 
что 15.10.2015 пациентка перенесла тораколапароскопическую резекцию пищево-
да, эзофагопластику желудочной трубкой с формированием внутриплеврального 
ЭГА (эзофагогастроанастомоза) по поводу ахалазии кардии 4-й ст. Через 4 мес. после 
операции появились вышеописанные жалобы. При МСКТ, рентгенографии и ЭГДС 
выявили выраженное расширение культи пищевода с формированием псевдоди-
вертикула, стриктуру ЭГА. Проводились многократные курсы бужирования стрикту-
ры с непродолжительным клиническим эффектом. Впоследствии выполнили стен-
тирование ЭГА, которое осложнилось миграцией стента и стенозом ЖТ в зоне его 
стояния. В течение длительного времени пациентка питалась только жидкой пищей.

В НМИЦХ 06.02.2020 выполнили ремобилизацию желудочного трансплантата, ре-
резекцию пищевода с зоной ЭГА, холецистэктомию, реэзофагопластику комбиниро-
ванным трансплантатом (желудочная трубка + тонкокишечная вставка) (рис. 1).

При ревизии в правой плевральной полости определялся выраженный спаечный 
процесс. В верхней трети грудной полости визуализировали расширенную резиду-
альную культю пищевода избыточной длины, ЭГА «конец в бок» с широкой желудоч-
ной трубкой (ЖТ) с рубцовой деформацией книзу от ЭГА. Выполнили ремобилиза-
цию ЖТ, культи пищевода. ЖТ пересекли аппаратом сразу дистальнее его стриктуры. 
Вторым этапом выполнили верхнесрединную лапаротомию, ЖТ низвели в брюшную 
полость, питание на правых желудочно-сальниковых сосудах сохранено. С учетом 
дефицита длины трансплантата для субтотальной эзофагопластики ЖТ отсекли от 
ДПК в 2 см дистальнее от привратника для придания большей мобильности. Изо-
перистальтический сегмент тощей кишки с питанием на 3-й тощекишечной артерии 
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Рис. 1. Схема операции пациентки К., 50 лет
Fig. 1. The scheme of surgical procedure, patient K., 50 y. o.

интерпонировали между ЖТ и ДПК с формированием однорядного гастроеюноана-
стомоза «конец в конец» и двухрядного дуоденоеюноанастомоза «конец в конец». 
Комбинированный желудочно-тонкокишечный трансплантат провели через заднее 
средостение на шею, где сформировали двухрядный ЭГА «конец в конец» отдельны-
ми узловыми швами.

Послеоперационный период гладкий. При рентгеноконтрастном исследовании на 
4-й и 6-й послеоперационный день (ПОД): анастомозы состоятельны и проходимы. 
Пациентку выписали из отделения на 11-й ПОД с полноценным питанием через рот.

Следующее клиническое наблюдение посвящено успешной реэзофагопластике у 
пациента с избыточными петлями толстокишечного трансплантата.

Наблюдение 2
Пациент Т., 41 год, поступил в НМИЦХ с жалобами на затрудненное глотание твер-

дой пищи, срыгивание, общую слабость, частый жидкий стул, наличие раздутого тол-
стокишечного трансплантата под кожей на груди, похудание на 35 кг. Из анамнеза 
известно, что 30.08.2011 пациент перенес экстренную трансторакальную эзофагэк-
томию с формированием эзофаго- и гастростомы по поводу перфорации пищевода, 
медиастинита, эмпиемы левой плевральной полости. Позднее, 12.04.2012, ему вы-
полнили подкожную пластику пищевода антиперистальтическим толстокишечным 
трансплантатом из левой половины толстой кишки. В послеоперационном периоде 
сформировались рубцовая стриктура кологастроанастомоза и избыточные петли 
трансплантата. По этому поводу 04.07.2013 пациенту выполнили пластику колога-
строанастомоза. Резекцию избыточной петли признали невыполнимой в связи с ри-
ском повреждения сосудистой ножки трансплантата. Пациент был вынужден питать-
ся только жидкой пищей.

В НМИЦХ 28.11.2014 экстирпировали антеторакальный антиперистальтический 
толстокишечный трансплантат с избыточными петлями и выполнили ретростерналь-
ную субтотальную реэзофагопластику изоперистальтической желудочной трубкой 
(рис. 2, 3).
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Послеоперационный период гладкий. При рентгеноконтрастном исследовании 
на 5-й и 7-й ПОД: анастомозы состоятельны и проходимы. Пациента выписали из от-
деления на 15-й ПОД с полноценным питанием через рот. 

Рис. 3. Интраоперационные фото пациента Т. Избыточные петли толстокишечного трансплантата (А), 
сформированная желудочная трубка (В)
Fig. 3. Perioperative photo, patient T. Colon graft redundancy (A), formed gastric tube (B)

А B

Рис. 2. Схема операции пациента Т., 41 год
Fig. 2. The scheme of surgical procedure, patient T., 41 y. o.
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Прочие реконструктивные вмешательства при болезнях искусственного 
пищевода

Частичную ремобилизацию трансплантата с резекцией рубцово-измененного со-
устья и местной эзофагопластикой выполнили 2 пациентам с рубцовой стриктурой 
анастомоза.

По поводу избыточной петли трансплантата оперировали 7 пациентов, из кото-
рых 5 пациентам выполнили ремобилизацию трансплантата с резекцией избыточ-
ных петель. Всем пациентам удалось низвести избыточную петлю в брюшную по-
лость трансабдоминальным доступом. Из них реконструкцию дистального соустья 
по поводу рубцовой стриктуры выполнили 4, проксимального соустья – 1 пациентке. 
Одному пациенту ранее выполняли двукратные резекции избыточной петли транс-
плантата абдоминальным доступом.

По поводу опухоли искусственного пищевода оперировали 3 пациентов, из кото-
рых у 1 пациентки был рак кожной вставки (см. наблюдение 3), у 1 – местный реци-
див рака пищевода с поражением ЖТ. Еще у 1 пациента выявили рак собственного 
пищевода на фоне его протяженной ожоговой стриктуры с распространением на 
эзофагоколоанастомоз и верхнюю треть толстокишечного трансплантата (пациенту 
ранее выполняли внутриплевральную шунтирующую ЭП сегментом толстой кишки 
на левых ободочных сосудах из левостороннего трансторакального доступа). Двоим 
пациентам провели ремобилизацию трансплантата с его резекцией, одному пациен-
ту – реэзофагопластику. 

Двоих пациентов оперировали по поводу наружных свищей ЭГА, одному из них 
выполнили местную реконструкцию ЭГА в 3/4 с иссечением свища, другому – тоталь-
ную ремобилизацию ЖТ с его ретростернальной транспозицией и иссечением сви-
ща ЭГА (см. наблюдение 4).

Далее представляем единственное в НМИЦХ наблюдение повторной реконструк-
тивной операции при раке кожной вставки. 

Наблюдение 3
Пациентка Р., 67 лет, обратилась в НМИЦХ с жалобами на затрудненное глотание 

твердой и полужидкой пищи, ощущение инородного тела на шее, боль и жжение в 
области кожной вставки. Из анамнеза известно, что в апреле 1946 г. в возрасте 2 лет 
получила случайный ожог пищевода каустической содой с формированием стрик-
туры. В 1946–1948 гг. в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского профессором С.С. Юдиным 
поэтапно сформирован искусственный предгрудинный тонкокишечный пищевод с 
кожной вставкой. В 1959 г. образовался наружный свищ искусственного пищевода, 
в связи с чем профессор П.И. Андросов выполнил реконструкцию кожной вставки.  
В 1976 г. включили желудок в процесс пищеварения посредством формирования  
еюногастроанастомоза. В течение 40 лет пациентка чувствовала себя хорошо, пита-
лась адаптированной пищей. С 2006 г. она стала отмечать дисфагию, которая посте-
пенно нарастала. Диагностирован рак кожной вставки. 

В НМИЦХ 28.11.2011 пациентке выполнили реконструктивную операцию. Снача-
ла из плотных рубцовых сращений на шее острым путем выделили кожную вставку 
длиной 10–12 см. Ее поочередно отсекли от левого грушевидного синуса и от тон-
кокишечного трансплантата, удалили. Диастаз конца искусственного предгрудинно-
го пищевода и левого синуса глотки составил примерно 13–14 см. С техническими  
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трудностями из-за выраженного рубцово-спаечного процесса ремобилизовали на 
всем протяжении тонкокишечный трансплантат до еюногастроанастомоза с сохра-
нением его питающей ножки. После ремобилизации диастаз с глоткой уменьшился 
до 6–7 см. При помощи ложки Юдина сформировали загрудинный туннель до верх-
ней апертуры грудной клетки. Тонкокишечный трансплантат провели на шею. Более 
короткий ретростернальный путь на шею позволил сформировать однорядный фа-
рингоеюноанастомоз «бок в конец» отдельными узловыми швами (рис. 4).

Рис. 4. Макропрепарат пациентки Р., 67 лет, кожная вставка с опухолью (А).  
Схема реконструктивной операции (B)
Fig. 4. The gross specimen of patient R., 67 y. o., skin tube with tumor (A). The scheme of reconstructive 
surgical procedure (B)

Рис. 5. Фото пациента Б., 29 лет: наружный свищ шейного ЭГА с подтеканием слюны
Fig. 5. Photo of patient B., 29 y. o.: external fistula of the cervical EGA with saliva leakage

А B
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Послеоперационный период гладкий. При рентгеноконтрастном исследовании 
на 5-й и 7-й ПОД: шейный анастомоз был состоятелен и проходим. Пациентку вы-
писали из клиники с полноценным питанием через рот. По данным патоморфологи-
ческого метода исследования выявили высокодифференцированный плоскоклеточ-
ный рак кожи (размерами 5×2,5×1 см), удален в пределах здоровых тканей.

Пациентка до сих пор находится под наблюдением в НМИЦХ (12 лет после опе-
рации), данных за местный рецидив и отдаленное распространение опухоли нет, до-
стигнут хороший функциональный результат – полноценно питается через рот.

Следующее клиническое наблюдение посвящено хирургическому лечению ише-
мической стриктуры ЭГА с формированием неполного наружного свища желудочно-
го трансплантата.

Наблюдение 4
Пациент Б., 29 лет, в 2017 г. перенес спонтанный разрыв пищевода, медиасти-

нит, правостороннюю эмпиему плевры. Первым этапом в экстренном порядке вы-
полнили трансторакальную эзофагэктомию с выведением эзофаго- и гастростомы, 
санацию и дренирование гнойных очагов. Вторым этапом в 2018 г. пациенту выпол-
нили отсроченную антеторакальную пластику пищевода желудочным трансплан-
татом. Послеоперационный период осложнился несостоятельностью ЭГА, в связи с 
чем выполнили эндоскопическое эндопротезирование пищевода. В последующем 
произошла миграция стента, сформировался стойкий наружный свищ шейного со-
устья. С целью устранения фистулы предпринимались неоднократные реконструк-
тивные вмешательства в объеме ремобилизации шейного отдела пищевода и прок-
симального отдела желудочного трансплантата с реконструкцией ЭГА. Несмотря  

Рис. 6. Интраоперационные фото пациента Б., 29 лет (зона стриктуры ЭГА со свищом показана белой 
стрелкой): А – рубцовая деформация ЭГА; B – завершенный вид реконструкции – новый шейный ЭГА 
(показан голубой стрелкой) после проведения желудочного трансплантата за грудиной
Fig. 6. Intraoperative photos of patient B., 29 y. o. (the stricture of the EGA with a fistula is marked by  
a white arrow): A – cicatricial deformation of EGA; B – the view of completed reconstruction –  
new cervical EGA (blue arrow) after a gastric tube replacement behind the sternum

А B
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на проводимое лечение, у пациента рецидивировал наружный неполный пищевод-
но-желудочный свищ (рис. 5), в связи с чем он обратился в НМИЦХ.

В НМИЦХ 02.02.2022 пациенту выполнили иссечение свища ЭГА, тотальную ре-
мобилизацию желудочного трансплантата с его ретростернальной транспозицией. 
В ходе реконструктивной операции после мобилизации шейного отдела пищевода 
и апикальной части желудочной трубки выявили их выраженную рубцовую дефор-
мацию в зоне соустья (рис. 6, А). Проксимальная 1/3 желудочной трубки была дева-
скуляризирована на участке протяженностью около 10 см. Шейное соустье разоб-
щили с иссечением свища ЭГА. Выполнили тотальную ремобилизацию желудочного 
трансплантата в подкожном тоннеле. Кровоснабжение проксимальной 1/3 желудоч-
ного кондуита признали сомнительным. Для придания большей мобильности транс-
плантату лигировали ранее сохраненные правые желудочные сосуды. Выполнена 
резекция 8 см ишемизированного проксимального конца кондуита на уровне окон-
чания перигастральной сосудистой аркады. Сформировали трансплантат достаточ-
ной длины (около 35 см) с удовлетворительным кровоснабжением и провели его на 
шею более коротким путем – через загрудинный тоннель. После чего сформировали 
двухрядный ЭГА «конец в конец» отдельными узловыми швами (рис. 6, B). 

Послеоперационный период без осложнений. С 5-го ПОД пациент начал прини-
мать пищу через рот, а на 8-й ПОД его в удовлетворительном состоянии выписали из 
клиники. Сейчас пациент чувствует себя удовлетворительно, полноценно питается 
через рот, свищ не рецидивировал.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Послеоперационный период был неосложненным у 11 из 17 пациентов. У 6 (35%) 

пациентов возникли послеоперационные осложнения, не потребовавшие повтор-
ного хирургического вмешательства: по Clavien-Dindo I ст. – 2 пациента, II ст. – 2 па-
циента, IIIA ст. – 2 пациента. Несостоятельность анастомоза зафиксировали у 1 (5,9%) 
пациента. Она не сопровождалась клиническими проявлениями, пациент не нуж-
дался в дополнительных инвазивных и эндоскопических манипуляциях. Не удалось 
завершить пластику пищевода 1 (5,9%) пациенту с тяжелой нутритивной недостаточ-
ностью и рубцовой стриктурой трансплантата из-за технической невозможности его 
ремобилизации. Летальных исходов зафиксировано не было.

БИП – специфическое патогенетически самостоятельное патологическое со-
стояние трансплантата, развивающееся в разные сроки после эзофагопластики и 
этиологически связанное с ней. Нозологическая суть БИП, несмотря на этиологиче-
скую связь с операцией, обладает патогенетической самостоятельностью и специ-
фичностью. В широком смысле любую БИП можно рассматривать как осложнение 
хирургического лечения заболеваний пищевода, но не всякое послеоперационное 
осложнение является БИП. Патологические состояния трансплантата после эзофаго-
пластики всегда специфичны и склонны к хронизации в отличие от осложнений (по-
слеоперационное кровотечение, несостоятельность анастомоза и т. п.), которые не 
склонны к затяжному течению, не обладают патогенетической самостоятельностью, 
следовательно, считаться болезнью не могут. 

В данной работе за основу взята классификация, содержащая 7 групп БИП (Чер-
ноусов А.Ф. и др., 2008), каждая из которых представлена как самостоятельная бо-
лезнь с присущей именно ей этиологией, семиотикой, патогенезом и исходом:  
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1) незавершенная (неудачная) пластика пищевода; 2) непроходимость искусственно-
го пищевода (стриктура анастомозов, трансплантата, избыточные петли); 3) ослож-
ненный рефлюкс-эзофагит искусственного пищевода; 4) опухоли искусственного 
пищевода; 5) свищи искусственного пищевода (наружные, внутренние); 6) повреж-
дения искусственного пищевода (закрытые или открытые, проникающие или непро-
никающие); 7) болезни собственного патологически измененного пищевода (слепой 
мешок, резидуальная стриктура, избыточная культя и др.).

Реэзофагопластика при болезнях искусственного пищевода
Несмотря на то, что наиболее частым показанием к реэзофагопластике является 

незавершенная пластика пищевода, в некоторых ситуациях к ней прибегают при бо-
лезнях самого искусственного пищевода после ранее успешно завершенной рекон-
струкции. В данном контексте под понятием «болезни искусственного пищевода», 
согласно классификации А.Ф. Черноусова и др. (2008), подразумевали органические 
изменения трансплантата, для коррекции которых требовалось повторное хирурги-
ческое вмешательство. Показанием к нему являлось нарушение проходимости ис-
кусственного пищевода.

Повторную эзофагопластику выполняли в том случае, если «старый» трансплан-
тат было невозможно рационально утилизировать, т. е. ремобилизовать и завершить 
реконструкцию. В такой ситуации создавали новый искусственный пищевод. Крите-
риями непригодности старого трансплантата являлись: 1) невозможность его ремо-
билизации; 2) недостаточная длина для создания соустья; 3) повреждение на этапе 
ремобилизации.

В приведенном клиническом наблюдении № 1 показанием для создания комби-
нированного трансплантата явилась недостаточная для субтотальной эзофагопла-
стики длина желудочной трубки. Несмотря на возможность использования ободоч-
ной кишки для создания искусственного пищевода, мы придерживаемся принципа 
«рациональной утилизации» органов пластического резерва. Таким образом реа-
лизуется бережное отношение ко всем органам висцерального резерва, которые 
в перспективе возможно использовать для эзофагопластики в случае неудовлет-
ворительного результата. Применение комбинированного трансплантата позволя-
ет не только сохранить в резерве пластический материал, но и завершить ЭП при 
его выраженном дефиците. В наблюдении 1 формирование тощекишечной вставки 
позволило решить несколько задач: заместить диастаз между ЖТ и ДПК, образовав-
шийся после транссекции, восстановить естественный пассаж пищи по ДПК, а также 
оставить в резерве толстую кишку. Маневр транссекции, т. е. отсечения ЖТ от ДПК, 
придал трансплантату большую мобильность и обеспечил формирование ЭГА без 
натяжения в зоне благоприятного кровоснабжения.

В приведенном клиническом наблюдении 2 показанием к реэзофагопластике по-
служила полная непригодность «старого» трансплантата. По данным инструменталь-
ных методов исследования (рис. 7) выявили несколько перерастянутых избыточных 
петель толстокишечного кондуита, располагавшихся как под кожей груди, так и в 
брюшной полости. Адекватная пищепроводная функция такого дилатированного 
трансплантата вряд ли могла быть восстановлена посредством резекции петель. 

Абсолютная функциональная непригодность этого толстокишечного трансплан-
тата выражалась в его непроходимости с нарушением пассажа пищи по избыточным 
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Рис. 7. Контрастная рентгенограмма пациента Т., 41 год, прямая проекция. Выраженная 
дилатация толстокишечного трансплантата с формированием избыточных петель, с нарушением 
пассажа контрастного препарата по ним
Fig. 7. X-ray contrast image of patient T., 41 y. o., frontal view. Significant dilatation and redundancy  
of the colon graft, with violation of the passage of contrast medium

петлям, поэтому формирование нового трансплантата явилось наиболее оптималь-
ным решением. Желудок был скомпрометирован ранее сформированной гастро-
стомой и кологастроанастомозом, но перигастральная дуга осталась интактной, что 
позволило сформировать желудочную трубку достаточной длины. При реэзофаго-
пластике использовали более короткий ретростернальный путь проведения транс-
плантата на шею, что позволило добиться лучшего функционального и косметиче-
ского и эффекта.

Прочие реконструктивные вмешательства при болезнях искусственного 
пищевода

Опухоли искусственного пищевода. Опухоли неопищевода являются редким 
патологическим состоянием, литература по данному вопросу скудна и представлена 
отдельными клиническими наблюдениями [1]. Взаимосвязь между фактом эзофаго-
пластики и возникновением метахронных опухолей искусственного пищевода до 
конца не изучена. В частности, некоторые источники сообщают о влиянии панкреа-
тодуоденального рефлюкса, адъювантной лучевой терапии средостения на процес-
сы канцерогенеза в желудочном трансплантате [2, 3]. 

По некоторым данным, существует взаимосвязь между раком толстокишечного 
кондуита после уретеросигмостомии, риск которого превышает популяционный в 
477 раз [4]. Причины первичного рака толстокишечного трансплантата менее изуче-
ны, существует теория о влиянии билиарного рефлюкса по аналогии с мочеточнико-
вым [5]. 
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Способ лечения данной категории пациентов зависит от стадии заболевания и 
включает в себя частичную резекцию кондуита с реконструкцией анастомоза, суб-/
тотальную резекцию трансплантата с реэзофагопластикой [6, 7], эндоскопическую 
мукозэктомию в случае выявления опухоли на ранней стадии [8]. 

Взаимосвязь возникновения рака кожной вставки с эзофагопластикой очевидна 
и обусловлена высокой чувствительностью кожи к механическому воздействию [9]. 
Кожная пластика осталась в истории реконструктивной хирургии пищевода. Но рак 
кожной вставки может возникнуть через несколько десятилетий после эзофагопла-
стики. Существует 2 варианта повторного вмешательства в данной ситуации: удале-
ние кожной вставки с ремобилизацией трансплантата или реэзофагопластика после 
удаления кожного сегмента. В наблюдении 3 представлен первый вариант такой 
операции: пациентке удалили кожную вставку с ремобилизацией тонкокишечного 
трансплантата, после чего сформировался диастаз между трансплантатом и глоткой, 
который удалось устранить, проведя трансплантат на шею более коротким ретро-
стернальным путем, и сформировать фарингоеюноанастомоз без натяжения.

Непроходимость искусственного пищевода. К синдрому непроходимости ис-
кусственного пищевода относят ряд патологических состояний, сопровождающихся 
нарушением пищепроводной функции трансплантата. Непроходимость искусствен-
ного пищевода может быть вызвана рубцовой стриктурой, перегибом или сдавлени-
ем трансплантата извне. 

Рубцовая стриктура анастомоза является наиболее распространенным отдален-
ным осложнением эзофагопластики, частота которой варьирует от 9 до 48% по дан-
ным [10], от 10 до 56% по данным [11]. К факторам, способствующим формированию 
стриктуры, относят ишемию проксимального конца трансплантата, несостоятель-
ность анастомоза, а также способ его формирования. Наиболее подвержен риску 
сужения шейный анастомоз после трансхиатальной эзофагэктомии [12, 13]. Суще-
ствует несколько рандомизированных исследований, сравнивающих риск развития 
стриктуры проксимального анастомоза в зависимости от способа его формирова-
ния. По данным Law et al. [14], частота развития стриктуры аппаратного анастомоза 
была выше, чем ручного, – 40 против 9,1%, по данным Hsu et al., 18 против 14% со-
ответственно [15]. Однако результаты многоцентрового исследования во Франции 
показали равную частоту стриктуры при обоих методах (13%) [16]. 

Основным способом лечения стриктур является их инструментальное расши-
рение, эффективность которого варьирует от 78,5 до 96,2% по данным российских 
авторов [9, 17, 18] и от 83 до 100% по данным мировой литературы [10, 19]. К хирур-
гической реконструкции стриктуры анастомоза прибегают редко, только в случае 
невозможности или неэффективности их эндоскопического бужирования.

Всем пациентам, оперированным в НМИЦХ, ранее выполнялись неоднократные 
сеансы бужирования, не приведшие к разрешению дисфагии. Одному пациенту уста-
новили стент в зону суженного ЭГА. В НМИЦХ 2 пациентам выполнили частичную ре-
мобилизацию трансплантата с резекцией рубцово-измененного соустья и местной 
эзофагопластикой, у 1 пациентки в отдаленном периоде возник рецидив стриктуры. 
У других 2 пациентов длины трансплантата после ремобилизации не хватило для 
формирования надежного шейного анастомоза, в связи с чем потребовалась реэзо-
фагопластика. Одному пациенту выполнили реэзофагопластику комбинированным 
желудочно-тонкокишечным трансплантатом (см. наблюдение 1).
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Еще 1 пациенту разобщили пищеводно-желудочное соустье в верхнем средо-
стении, заднемедиастинальную желудочную трубку выключили и выполнили шун-
тирующую субтотальную ретростернальную реэзофагопластику левой половиной 
толстой кишки. В данной ситуации ремобилизация желудочной трубки была сопря-
жена с высоким риском повреждения трахеи ввиду выраженного рубцового пери-
процесса.

В клиническом наблюдении 4 изначально был выбран самый невыгодный путь 
проведения трансплантата (подкожный), что спровоцировало как натяжение желу-
дочной трубки в области анастомоза, так и формирование анастомоза в зоне крити-
ческой ишемии. Интраоперационно выявили протяженную зону деваскуляризации 
трансплантата. Так как подкожный путь проведения является самым протяженным, 
невозможно было выполнить резекцию апикальной зоны критической ишемии, как 
при заднемедиастинальной эзофагопластике, чтобы сформировать трансплантат до-
статочной длины для суб-/тотального замещения пищевода. В результате сформиро-
валась ишемическая рубцовая стриктура верхней трети трансплантата с наружным 
сформированным неполным трубчатым свищом. В ситуациях, когда возможно более 
выгодное расположение трансплантата и его длины и кровоснабжения достаточ-
но для суб-/тотальной ЭП, используется ремобилизация ранее сформированного 
трансплантата с проведением его более выгодным, коротким путем (в данном на-
блюдении – загрудинным) с резекцией рубцово-измененных тканей. 

Формирование избыточной петли трансплантата – самое распространенное от-
даленное осложнение колоэзофагопластики. Частота развития данного состояния 
варьирует в пределах от 15 до 30%, по разным данным [20, 21], и может проявляться 
через десятилетия после первичной реконструктивной операции. В повторном хи-
рургическом вмешательстве в отдаленном послеоперационном периоде нуждают-
ся 8–22% пациентов [22–24]. Избыточные петли могут приводить к задержке пищи 
и жидкости в трансплантате, что, в свою очередь, приводит к регургитации и ноч-
ной аспирации, алиментарному истощению и низкому качеству жизни. К возможным 
факторам риска, помимо природной склонности толстой кишки к удлинению, отно-
сят отрицательное давление в грудной клетке, а также механические препятствия в 
виде узкого пищеводного отверстия диафрагмы, стриктуры кологастроанастомоза, 
механической обструкции в загрудинном тоннеле [25].

Наиболее оптимальным способом хирургического лечения является ремобили-
зация трансплантата с резекцией избыточной петли и формированием нового ана-
стомоза [9, 26]. Выпрямление и/или фиксация трансплантата без редукции его длины 
рядом авторов признаны неэффективными в долгосрочной перспективе [26]. Тем не 
менее такая тактика возможна при условии раннего обнаружения избыточной петли 
без ее перерастяжения [9]. Выбор хирургического доступа продиктован локализаци-
ей избыточной петли. Может применяться лапаротомия, стернотомия, торакотомия, 
а также их комбинация. 

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Правильный выбор из пластического резерва материала для создания трансплан-

тата необходимой длины с адекватным кровоснабжением, а также его оптимальное 
размещение являются ключевыми моментами как для успешного завершения эзофа-
гопластики, так и для профилактики БИП. 
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Несмотря на соблюдение вышеописанных принципов, развитие БИП зачастую 
закономерно и патогенетически обусловлено самим фактом эзофагопластики. По-
вторные вмешательства у пациентов с БИП зачастую являются тактически и техни-
чески непростой задачей ввиду формирования так называемого дефицита органов 
пластического резерва, а также их компрометации предыдущими вмешательства-
ми. Бережное отношение к висцеральному фонду, его рациональная «утилизация» 
с преимущественным использованием скопрометированных органов могут облег-
чить поставленную задачу. К таким примерам можно отнести ремобилизацию старо-
го трансплантата, формирование комбинированного кондуита на естественных ис-
точниках кровоснабжения, а также с дополнительной васкуляризацией кондуита.

Окончательный вариант реконструкции в большинстве случаев можно опреде-
лить лишь по ходу повторного вмешательства. Тем не менее всегда необходимо зара-
нее планировать возможные способы завершения эзофагопластики. Накопленный 
опыт реконструктивной хирургии пищевода позволяет не только провести анализ 
причин неудачной первичной эзофагопластики, но и обосновать выбор повторного 
вмешательства по поводу БИП. 

_________________________________________________________________________________________________
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