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История создания жизнеспособного кишечного 
трансплантата для шунтирующей эзофагопластики.

К 105-летию операции Келлинга 
(Часть I)

Белорусская медицинская академия последипломного образования 1, 

Минская областная клиническая больница 2, г. Минск,

Республика Беларусь 

Статья посвящена истории развития шунтирующей пластики пищевода при его послеожоговых руб-
цовых стриктурах и раке пищевода. Экспериментальная идея Wullstein с подкожными тощекишечным 
трансплантатом (1904г.) и оригинальная гастростома Tavel (1906) позволили Roux в 1906 году заложить 
основы пластики пищевода тонкой кишкой. Она оставалась популярной более 40 лет, несмотря на работы 
Kelling и  Vuillet (1911)  по использованию ободочной кишки для пластики пищевода. В 50-е годы XX века 
благодаря достижениям французских хирургов был возрожден интерес к эзофагоколопластике. Это было 
обусловлено ростом во всем мире заболеваемости раком пищевода и его врожденными и приобретенными 
доброкачественными заболеваниями, многими недостатками эзофагоеюнопластики.

Во второй половине XX века детально отработана техника эзофагоколопластики, определены по-
казания к ней и ее недостатки. Загрудинный путь проведения тонко- и толстокишечного трансплантата  
на шею сегодня является методом выбора. Проблема соединения дистального конца кишечного эзофаго-
трансплантата с желудком, обсуждавшаяся в первой половине двадцатого века, оказалась преувеличенной.

В целом сегодня внутригрудная эзофагоколопластика, как шунтирующая, так и после субтотальной 
резекции пищевода, завоевала широкую популярность у хирургов всего мира.

Ключевые слова: рубцовые стриктуры пищевода, шунтирующая эзофагоеюнопластика, эзофагоколо-
трансплантат, загрудинный тоннель

The article is devoted to the history of the development of shunting plastic of the esophagus after its post-
burn cicatricial strictures and esophageal cancer. The experimental idea of Wullstein with the retrosternal jejunal 
transplant (1904) and the original Tavel (1906) gastrostomy allowed Roux in 1906 laying the foundation for the 
esophagus plasty with the small intestine. It remained popular for more than 40 years, despite the work of Kelling 
and Vuillet (1911) on the use of the colon for the esophagus plasty. In the 50-s of the twentieth century, thanks to 
the achievements of French surgeons, interest in esophagocoloplasty was revived. This was due to the worldwide rise 
in the incidence of esophageal cancer and its congenital and acquired benign diseases, and many disadvantages in 
esophagojejunoplasty.

In the second half of the twentieth century, the technique of esophagocoloplasty, indications for it, and its 
shortcomings were thoroughly worked out. The retrosternal way of carrying a small and large intestine graft to the 
neck today is the method of choice. The problem of connecting the distal end of the intestinal esophagus graft with 
the stomach, discussed in the first half of the twentieth century, appeared to be exaggerated.

In general, intrathoracic esophagocoloplasty, both shunting and after the subtotal resection of the esophagus, 
has gained wide popularity among surgeons around the world.

Keywords: cicatricial esophageal stricture,  shunting esophagojejunoplasty, esophagocolotransplant, retrosternal 
tunnel
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Предпосылки эзофагоколопластики

Успехи асептики и антисептики в сово-
купности с достижениями анестезиологии  во 
второй половине XIX века стали основой для 
бурного развития желудочной хирургии. В кон-
це XIX века ведущие хирурги мира начали по-
иски путей оперативного лечения заболеваний 

пищевода, вызывающих его непроходимость. В 
первую очередь это были различные стриктуры 
и опухоли. L. Wullstein (1904) разработал на 
трупах и выполнил в эксперименте на собаках 
шунтирующую операцию: предгрудинную под-
кожную пластику пищевода трансплантатом из 
начального отдела тощей кишки  со вставкой из 
кожной трубки между шейным отделом пище-
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вода и проксимальным концом тощей кишки. 
Непрерывность тощей кишки он восстанав-
ливал межкишечным соустьем «конец в бок» 
начального отдела тощей кишки с дистальным 
сегментом заготовленной петли [1].

В 1906 году швейцарский хирург E. Tavel из 
Берна опубликовал статью о предложенном им 
и выполненном у 30-летнего пациента со сте-
нозирующей опухолью пищевода оригинальном 
варианте гастростомии. Он заготовил короткий 
изолированный сегмент тощей кишки на сосу-
дистой ножке. Его проксимальный конец был 
сформирован на коже передней брюшной стенки 
в виде концевой еюностомы, а дистальный  вшит 
в переднюю стенку желудка соустьем «конец в 
бок». Это позволило кормить пациента твердой 
пищей, а изоперистальтическое расположение 
тощекишечной петли препятствовало вытеканию 
желудочного содержимого наружу [2].

Вдохновленный идеями L. Wullstein и  
E. Tavel, Цезарь Ру в своей статье от 1907 года 
написал: «Мы старались удлинить межуточный 
кишечный сегмент Тавеля настолько, чтобы 
довести его не до брюшной стенки, а до шеи 
или, по крайней мере, провести его до верхней 
трети пищевода, который имплантируют впо-
следствии» [3].

Цезарь Ру смог выполнить в 1906 году 
антеторакальную пластику пищевода в клини-
ке Лозаннского университета. Он предложил 
способ мобилизации проксимального отдела 
тощей кишки путем лигирования и пересечения 
нескольких первых тощекишечных артерий, 
т.е. создал петлю по Ру, которую рассчитывал 
протянуть в подкожном тоннеле до шейно-
го отдела пищевода. Цезарь Ру в отличие от  
L. Wullstein, предложил свободный тощеки-
шечный трансплантат. Непрерывность тощей 
кишки за связкой Трейца он восстанавливал 
еюноеюноанастомозом «конец в конец» с по-
мощью пуговки Мерфи. Дистальный конец 
изолированного тощекишечного сегмента он 
предложил вшить в переднюю стенку желуд-
ка ближе к малой кривизне [3]. Фактически 
Y-образный еюноеюноанастомоз «конец в бок» 
при эзофагопластике предложил L. Wullstein. 
В современной англоязычной литературе за 
ним не только в сфере эзофагопластики, но и 
в гепатопанкреатобилиарной хирургии закре-
пилось имя Ц. Ру: «Roux-and Y-anastomosis». 
Такое соустье Ц. Ру применял в предложенной 
им модификации резекции желудка. Ц. Ру смог 
завершить свою многоэтапную эзофагоеюно-
пластику  и соединить шейный отдел пищевода 
с тощей кишкой только в 2011 году. Это удалось 
его ученику из России Петру Герцену в 1907 
году всего в три этапа [4].

Сын швейцарского хирурга H. Birher Ев-
гений в 1907 году опубликовал результаты со-
вместных с отцом исследований по шунтирую-
щей операции при непроходимости пищевода. 
Две первые операции H.Bircher выполнил еще 
в 1894 году [5]. Он формировал кожную трубку 
(Subcutaneous Skin Tube) на передней поверхно-
сти грудной клетки. Созданную трубку он затем 
располагал подкожно и соединял ее прокси-
мальный конец с шейным отделом пищевода, а 
дистальный – с желудком. В.Р. Брайцев усовер-
шенствовал методику Бирхера. Сначала в 1925 
году он сформировал шейную эзофагостому и 
гастростому. Затем к 1926 году поэтапно соеди-
нил шейный отдел пищевода с желудком кожной 
вставкой [6]. Однако для жизнеспособности та-
кого кожного шунта требовалось много этапных 
операций. Кроме того, очень часто возникала 
несостоятельность пищеводно-кожного соустья 
на шее с образованием слюнного наружного 
свища. Это требовало дополнительных, неред-
ко  безуспешных операций. В зоне анастомоза 
кожной трубки с желудком возникали язвы и в 
финале – стеноз соустья.

Учитывая неудачи первых шунтирующих 
операций при непроходимости пищевода с 
помощью тощей кишки, G. Kelling в 1911 году 
при обтурирующем раке пищевода впервые 
использовал в качестве эзофаготрансплантата 
поперечно-ободочную кишку [7]. Последнюю 
он протянул через подкожный тоннель на 
передней поверхности грудной клетки до IV-V 
межреберья, где сформировал концевую транс-
верзостому. Дистальный конец поперечно-обо-
дочной кишки был анастомозирован с передней 
стенкой желудка. Для энтерального питания 
была наложена временная гастростома. Через 
25 дней шейный отдел пищевода был соединен 
кожной вставкой с изоперистальтически рас-
положенным проксимальным концом коло-
трансплантата. В области последнего возникла 
несостоятельность швов и  слюнный свищ. Па-
циентка умерла от прогрессирующей кахексии.

Спустя два месяца после публикации  
G.E. Kelling  в Германии, H. Vuillet из Лозанны 
сообщил результаты своих исследований на тру-
пах по антиперистальтической антеторакальной 
эзофагопластике также поперечно-ободочной 
кишкой [8]. Питающей сосудистой ножкой у 
него тоже была средняя ободочная артерия. 
Аналогично для полного восстановления про-
ходимости верхних отделов пищеварительного 
тракта требовалась кожная вставка. В 1914 году 
V. von Hacker успешно выполнил подобную 
операцию 12-летней девочке с послеожоговой 
рубцовой стриктурой пищевода [9]. Антето-
ракальную антиперистальтическую эзофаго-
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колопластику по Vuillet осуществили также  
A. Marvedel в 1913 году и Л.А. Стуккей в 1917 
году. D. Friedlander в 1925 году выполнил ее для 
замены тощекишечного трансплантата, ослож-
нившегося пептической язвой [10]. Известный 
профессор хирург O. Lundblad, работавший в 
одном из госпиталей западной Швеции, выпол-
нил  в 1921 году эзофагопластику по H. Vuillet 
3-летней девочке с послеожоговой рубцовой 
стриктурой пищевода одноэтапно без кожной 
вставки [11]. В 1934 году в шведском журнале 
«Acta Chirurgica Scandinavica» он сообщил о хо-
рошем отдаленном функциональном результате 
у этой пациентки.

O. Roith в 1919 году успешно выполнил 
одноэтапную антеторакальную пластику пище-
вода, изоперистальтически расположив транс-
плантат из слепой и восходящей ободочной 
кишок [12]. Питающим сосудом была средняя 
ободочная артерия. 

Однако в целом результаты толстокишеч-
ной пластики пищевода в первой половине 
XX века были неудовлетворительными. Вели-
кий американский хирург A. Ochsner вместе с  
N. Owens из Нью-Орлеана (университет 
Tulane)  провели анализ публикаций по под-
кожной предгрудинной эзофагопластике при 
доброкачественных стриктурах пищевода [13]. 
Начиная с сообщения G. Kelling в 1911 году 
по 1934 год они нашли в мировой литературе 
всего 240 операций. Из них только в 20 (8,5%) 
наблюдениях хирурги решились использовать в 
качестве трансплантата толстую кишку. Некроз 
колотрансплантата имелся в 22,2%, а послео-
перационная летальность составила 46,6%. Сам  
A. Ochsner к тому времени выполнил 20 антето-
ракальных пластик пищевода ободочной киш-
кой. Впоследствии в знак признания заслуг перед 
хирургией его именем был назван госпиталь 
(Ochsner clinic and Ochsner foundation hospital).

Тощекишечная пластика пищевода оста-
валась в начале XX века основной шунтиру-
ющей операцией. Великий советский хирург  
С.С. Юдин к 1944 году лично выполнил 80 эзо-
фагопластик [14]. Всего с 1928 по 1948 годы он 
завершил анастомозом на шее 332 тонкокишеч-
ные пластики пищевода с общей летальностью 
9% и частотой некроза еюнотрансплантата 4,5% 
[15]. П.И. Андросов в своей статье сообщил, что 
в НИИ им. Н.В. Склифосовского за 28 лет (с 
1928 по 1956 годы) было выполнено почти 800 
операций [16]. Большой опыт в тонкокишечной 
пластике пищевода имел известный белорус-
ский хирург И.М. Стельмашонок. Первую опе-
рацию он выполнил в феврале 1948 года. К 1966 
году он выполнил 102 операции, из них в 90 
наблюдениях использовал тонкую кишку [17].

Тем не менее, многоэтапность пластики 
пищевода тонкой кишкой, необходимость 
вставок между шейным отделом пищевода и 
тощекишечным трансплантатом, частая несо-
стоятельность шейного анастомоза рождали 
новые предложения. H. Neuhof и J. Ziegler в 
1922 году использовали в эксперименте шунт из 
инертного зонда (inert granulation tube) для со-
единения шейного отдела пищевода с желудком 
[18]. E.F. Berman в 1952 году возродил подобную 
попытку. Он предложил замещать удаленный 
по поводу рака пищевод пластиковым протезом 
[19]. Естественно, подобные идеи дальнейшего 
развития не имели. H. Javid у ребенка с после-
ожоговой рубцовой стриктурой выполнил в 1953 
году антеторакальную пластику по O. Roith. 
Для соединения шейного отдела пищевода с 
проксимальным концом трансплантата он ис-
пользовал вставку из свежеконсервированного 
аортального графта [20].

К 50-м годам прошлого века возникли но-
вые предпосылки к возрождению эзофагоколо-
пластики. Во-первых, в развитых странах мира 
резко выросла заболеваемость раком пищевода. 
После его удаления успех мог быть достигнут 
только путем тотальной желудочной или ки-
шечной пластики. Онкобольные плохо пере-
носят кожные вставки, часто необходимые при 
пластике тонкой кишкой [21]. Кроме того, вы-
явились недостатки тотальной гастропластики 
после резекции пищевода с опухолью: высокий 
уровень несостоятельности швов эзофагогастро-
анастомоза, частые пептические язвы шейного 
отдела пищевода выше соустья, отсутствие нор-
мальной резервуарной функции у желудочного 
стебля и несостоятельность его швов, возмож-
ность дилатации ваготомизированного желудка 
в средостении, аспирация кислого желудочного 
содержимого и частый бронхо-пульмональный 
синдром, стенозирующий рефлюкс-эзофагит 
и болезнь Барретта в оставшемся шейном от-
деле пищевода, потенциальная возможность 
оставления опухолевых клеток в проксимальных 
отделах гастротрансплантата при раке кардио-
эзофагеального перехода [22, 23, 24, 25, 26]. 
Мультицентровое исследование в Германии, 
результаты которого опубликованы в 2002 году, 
показало сопоставимость результатов гастро- и 
колопластики после эзофагэктомии. По ряду 
причин не всегда удается использовать желудок 
в качестве пищеводного графта [27].

Во-вторых, результаты подкожной эзофа-
гоеюнопластики оставались в целом неудовлет-
ворительными. Некроз шейного отдела тоще-
кишечного трансплантата достигал 25-50% [28]. 
Академик С.С. Юдин к 1944 году из 74 таких 
операций только 16 смог завершить одноэтап-
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но. У остальных 58 пациентов потребовалась 
кожная вставка между шейной эзофагостомой и 
еюностомой на передней поверхности грудной 
клетки [15]. Ученик и последователь С.С. Юди-
на профессор П.И. Андросов подчеркивал, что 
при немагистральном ветвлении тощекишеч-
ных сосудов опасно пересекать три радиарных 
сосуда подряд. Недостаточный кровоток по 
сосудистым аркадам является основной причи-
ной некроза шейного отдела эзофагоеюнотран-
сплантата. Автор настаивал на том, что в таких 
анатомических ситуациях нужно использовать 
для пластики ободочную кишку.

В-третьих, создание искусственного пи-
щевода из ободочной кишки требовалось 
после неудачной эзофагоеюнопластики. Так,  
M. Champeau в 1951 году после некроза тощей 
кишки успешно провел в том же подкожном 
тоннеле ободочную кишку и одномоментно на-
ложил на шее эзофагоколоанастомоз [21]. Пер-
вую подкожную эзофагоколопластику правым 
флангом ободочной кишки по аналогичному 
поводу предпринял П.И. Андросов в мае 1952 
года. На полное восстановление естественного 
пассажа пищи хирургу понадобились 22 месяца 
и выполнение в целом пяти операций [16].

В-четвертых, кроме послеожоговых стрик-
тур пищевода, выросло количество врожденных 
и приобретенных доброкачественных заболева-
ний пищевода у детей и взрослых, требующих 
его пластики. При запущенной ахалазии кардии 
требуется субтотальная резекция пищевода и его 
замещение трансплантатом [29].

В-пятых, создание антибиотиков позволило 
подавлять микробную контаминацию в толсто-
кишечном трансплантате, снизить опасность 
инфицирования грудной и брюшной полостей 
[21, 25].

Развитие толстокишечной пластики 
пищевода

A. Toupet в 1950 году опубликовал результа-
ты изучения кровоснабжения ободочной кишки 
на трупах. Он сделал важное заключение, что 
«этот сегмент кишечника (левая половина) яв-
ляется драгоценным пластическим материалом 
и должен заменить тонкую кишку и желудок 
при создании  искусственного пищевода». Это 
позволило P. Orsoni и A. Toupet в начале 1950 
года успешно выполнить антеторакальную эзо-
фагопластику левым флангом ободочной кишки 
пациенту с неоперабельной обтурирующей 
опухолью пищевода [30].

В 1951 году хирурги из г. Бордо (Франция) 
усовершенствовали эзофагопластику, выпол-
ненную O. Roith в 1919 году [31].  Для удлинения 

трансплантата из слепой и восходящей кишок 
авторы включали в него 15-20 сантиметров тер-
минального отдела подвздошной кишки. За счет 
средней ободочной артерии осуществлялось 
питание всего мобилизованного кишечного 
сегмента. Последний изоперистальтически про-
водили в подкожном предгрудинном тоннеле на 
шею, где формировали эзофагоилеоанастомоз. 
Дистальный конец трансплантата анастомози-
ровали с передней стенкой желудка. С тех пор 
такой метод пластики стали называть «бордос-
ским» или  «neo-Roith».

В течение 1951-1953 гг. еще ряд француз-
ских хирургов (J. Brehant, L. Cristophe, J. Dor 
et al.) внесли свой вклад в популяризацию 
подкожной шунтирующей эзофагопластики 
ободочной кишкой [21]. В 1951 году появилось 
сообщение J.Lortat-Jacob о трансплевральной 
пластике пищевода поперечно-ободочной киш-
кой при раке [32]. 

В июле 1954 года на конгрессе Британской 
ассоциации детских хирургов C. Sherman Jr. 
из Рочестерского университета (Нью-Иорк) и 
D. Waterson из Лондонского детского госпи-
таля подробно описали технику проведения 
колотрансплантата через средостение путем 
диафрагмотомии трехэтапно (D.Waterson) и 
одноэтапно через ретростернальный тоннель 
(C.Sherman). Эзофагоколопластику они начали 
выполнять у детей с 1951 года. Через три года 
в своей совместной статье они обобщили опыт 
североамериканских и британских хирургов в 
эзофагоколопластике внутригрудными доступа-
ми при доброкачественной патологии пищевода 
у детей [33]. Всего к тому  времени было вы-
полнено 630 операций, из них правым флангом 
ободочной кишки – 499 (79,2%), левым – 131 
эзофагопластика.

T. De Meester из Южно-Калифорнийской 
высшей медицинской школы в 1997 году обоб-
щил показания к толстокишечной пластике 
пищевода при раке: невозможность выполнить 
гастропластику; при выборе ретростернального 
доступа; при выполнимости вагус-сберегающей 
резекции пищевода [34]. При следующих до-
брокачественных патологиях пищевода может 
возникать необходимость выполнения эзофа-
гоколопластики: химические ожоги, некоторые 
инфекции, медикаментозноиндуцированные 
поражения пищевода, стенозирующий реф-
люкс-эзофагит, ятрогенная и механическая 
травма, двигательные нарушения (ахалазия, 
пищевод при склеродермии), неэффективные 
дилатации или бужирование стриктур, по-
следствия многократной склеротерапии при 
пищеводном варикозе, последствия неудачных 
антирефлюксных операций; три неудачные 
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попытки эзофагопластики любым методом, 
требующие резекции пищевода и проведения 
колотрансплантата в заднем средостении [34], 
постлучевые стриктуры пищевода, выпол-
ненные ранее резекции пищевода по поводу 
опухолей или травм [29]; врожденные атрезии 
пищевода с/без трахеопищеводных свищей [33]; 
молодой возраст пациента, когда подкожная 
пластика пищевода не показана косметически, 
а показаний к резекции пищевода с трансме-
диастинальной гастропластикой нет; необходи-
мость эзофагэктомии при доброкачественной 
патологии [35].

J. Knezevic с коллегами из клиническо-
го центра в Белграде за период 1964-2004 гг. 
приобрели опыт 336 эзофагоколопластик при 
щелочных ожогах пищевода [36]. Показаниями 
к эзофагэктомии они считают возможность раз-
вития мукоцеле пищевода при его тотальном 
ожоге щелочью; опасность малигнизации, если 
реконструкция пищевода проводится через 10 
и более лет после ожога. Аналогичное мнение 
высказали и другие авторы [31, 37, 38].

Y.T. Kim et al. пропагандируют резекцию 
пищевода с послеожоговой протяженной 
стриктурой из-за опасности малигнизации в 
неудаленном собственном пищеводе после шун-
тирующей эзофагоколопластики [39]. Сербские 
хирурги из клиники профессора J. Knezevic 
подчеркивают, что риск малигнизации через 
40-50 лет после химического ожога составляет, 
по литературным данным, около 4%. В своей 
серии операций авторы показали, что если 
шунтирующая эзофагоколопластика выполнена 
в сроки до 1 года после химического ожога пи-
щевода, то выключение собственного пищевода 
из пассажа пищи делает риск малигнизации 
неактуальным [40].

Для улучшения непосредственных резуль-
татов эзофагопластики ряд авторов предлагают 
для энтерального питания формировать по ходу 
операции катетерную еюностому в 25-30 см 
дистальнее связки Трейца и проводить катетер 
по приводящей петле тощей кишки за тощеки-
шечное соустье «конец в бок» [29, 34, 41].

Проблема кологастроанастомоза

Академик С.С. Юдин был категорическим 
противником  еюногастроанастомоза при тоще-
кишечной пластике пищевода [15]. С. Sherman в 
1957 году, выполнив одноэтапную загрудинную 
эзофагопластику «бордосским методом», пред-
положил, что после формирования кологастро-
анастомоза возможно образование пептических 
язв в колотрансплантате перед соустьем [33]. 
Однако он же подтвердил, что толстая кишка 

более устойчива к воздействию желудочного 
сока, чем пищевод или тощая кишка. С тех пор 
это предположение об опасности кологастроа-
настомоза начало кочевать из статьи в статью. 
Еще в 1949 году профессор В.С. Маят опубли-
ковал отдаленные результаты обследования 
10 пациентов после тонкокишечной пластики 
пищевода без наложения анастомоза между 
тонкокишечным трансплантатом и желудком: 
у всех имелась выраженная  «агастральная» 
астения [42].

И.М. Стельмашонок сравнил две группы 
пациентов – с выключением желудка из пи-
щеварения и с формированием еюногастроа-
настомоза – и с 1956 года всегда накладывал 
последний [17]. Целесообразность анастомо-
зирования тонкокишечного трансплантата с 
желудком затем была подтверждена в работах 
его учеников Г.Ф. Мазуро, Б.И. Мацкевича и 
С.В. Яша. Ученик С.С. Юдина П.И. Андросов 
с 1953 по 1962 год у 210 пациентов, страдав-
ших демпинг-синдромом, после классической 
эзофагопластики по Юдину резецировал тонко-
кишечный Y-анастомоз и формировал еюнога-
стростомию. Все операции были успешными и 
нашли отражение в кандидатской диссертации 
В.Ф. Панфиловой [43].

М.И. Коломийченко, заведующий  кафе-
дрой общей хирургии Киевского медицинского 
института, у 54 пациентов включил желудок в 
пищеварение по Герцену и получил хорошие 
отдаленные (4-6 лет) результаты [44]. Позже 
возник термин «болезни оперированного пи-
щевода».

Профессор J. Wain, руководитель клини-
ки торакальной хирургии Массачуссетского 
муниципального госпиталя, выполнил к 1999 
году 52 загрудинные эзофагоколопластики с 
формированием кологастроанастомоза. Только 
в одном наблюдении (1,9%) развился стеноз 
соустья из-за упорного дуоденогастрального 
билиарного рефлюкса (intractable bile reflux), 
что потребовало операции внутреннего желче-
отведения [29].

Для профилактики пептических язв в 
колотрансплантате после кологастростомии 
TR. De Meester предложил при эзофагэктомии 
делать проксимальную селективную ваготомию 
или проксимальную резекцию желудка с ко-
лоантральным соустьем «конец в конец» [34]. 
Абсолютными противопоказаниями к эзофа-
гоколопластике он считает только язвенный 
колит, болезнь Крона и рак ободочной кишки, 
немагистральное ветвление верхних и нижних 
брыжеечных сосудов.

С 2002 года мы имеем опыт 28 эзофаго-
колопластик: правой половиной ободочной 
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кишки «бордосским методом» – 16; левым 
флангом ободочной кишки – 12; реэзофагоко-
лопластика – 1. Все 28 графтов проводили на 
шею в загрудинном тоннеле по Еремееву,  при 
реэзофагоколопластике – через правую плев-
ральную полость. Дистальный конец колотран-
сплантата анастомозировали с передней стенкой 
антрального отдела желудка по типу «конец в 
бок» однорядным внеслизистым непрерывным 
швом монофиламентной нитью 3/0-4/0 в 14 на-
блюдениях (50%). В остальных 14 ситуациях при 
«скомпрометированном» желудке формировали 
колоеюноанастомоз «конец в бок» [45].

Для уточнения вероятности пептического 
рефлюкс-колита в нашей клинике предложено 
определять концентрацию водородных ионов 
в дистальном отделе толстокишечного графта 
непосредственно над кологастроанастомозом в 
сроки от 3 месяцев до 2 лет после шунтирую-
щей эзофагоколопластики путем зондовой pH-
метрии [45]. Для этого при эндоскопии  графта 
определяли расстояние от передних резцов до 
кологастросоустья. Далее на эту длину устанав-
ливали зонд pH-метра и немного подтягивали 
его кверху. Закисление определяли в течение 30 
минут: pH составила 8,0±1,7 ед. Таким образом, 
заброса кислого желудочного содержимого в 
дистальный отдел колотрансплантата не выяв-
лено. Считаем, что клиническое значение же-
лудочного рефлюкса в колографт преувеличено. 
Стриктуры кологастроанастомозов, по нашему 
мнению, возникают вследствие технических 
погрешностей формирования последних или 
ишемии дистального отдела колотрансплантата.

Толстокишечная пластика пищевода имеет 
два относительных недостатка: потенциаль-
ную угрозу некроза шейного отдела графта и 
вероятность развития в отдаленном периоде 
избытка трансплантата в брюшной полости с 
его перегибом [22]. Уровень различных ранних 
послеоперационных осложнений остается до-
статочно высоким – 14,2-50% [46, 47], включая 
несостоятельность швов шейного анастомоза – 
до 28,6%, некроз графта – до 13,0%, послео-
перационную летальность – до 16,1% [22, 36, 
48]. Естественно, ранние результаты эзофаго-
колопластики при раке пищевода значительно 
хуже, чем при доброкачественной патологии.

Для обеспечения хорошего пассажа пищи 
TR. De Meester, обобщив свой 21-летний опыт 
эзофагоколопластики при доброкачественных 
болезнях пищевода, описал в 1997 году следую-
щие технические приемы: 1) для профилактики 
рубцовых стриктур формировать шейный ана-
стомоз по типу «конец в конец» однорядным 
непрерывным швом монофиламентными нитя-
ми; 2) для профилактики провисания графта в 

брюшную полость или его смещения в средо-
стение при трансмедиастинальном пути нужно 
фиксировать графт в области диафрагмотомии; 
3) при возможности после эзофагэктомии 
нужно резецировать желудок и накладывать 
анастомоз «конец в конец» между дистальным 
концом колотрансплантата и антральным от-
делом желудка; 4) после вагус-сберегающей 
эзофагэктомии делать  проксимальную селек-
тивную ваготомию, пилородуоденопластику и 
формировать кологастроанастомоз «конец в 
бок» с задней стенкой тела желудка [49].

Отдаленные функциональные результаты  
эзофагоколопластики хорошие и сопоставимы с 
таковыми после гастропластики [35, 46, 50, 51].

Пути проведения кишечного 
эзофаготрансплантата на шею

Аналогично поиску наиболее адекватного 
трансплантата (тощая и ободочная кишка, 
желудок, кожные трубки и вставки, синтети-
ческие протезы) шел поиск самого надежного 
пути проведения эзофаготрансплантата на 
шею. Предложение L. Wullstein от 1904 года 
о подкожном тоннеле является наиболее без-
опасным при некрозе графта [1]. В то же время 
это самый длинный путь с наихудшим косме-
тическим результатом. Цезарь Ру, выполнив 
в 1906 году антеторакальную тощекишечную 
эзофагопластику, предположил в своей статье: 
«другие пойдут, может быть, сквозь диафрагму; 
мы предпочли подкожный путь» [3]. Эта идея 
вскоре нашла своих исполнителей.

В 1913 году австрийский хирург W. Denk 
на трупах разработал цервикохиатальный до-
ступ. Он выполнял разрез на шее до рукоятки 
грудины и верхнюю срединную лапаротомию. 
Затем бимануально со стороны шеи и пище-
водного отверстия диафрагмы  мобилизовывал 
и пересекал на шее пищевод. После этого он 
извлекал через шейную рану мобилизованные 
пищевод и желудок. Последний после этого рас-
полагался в средостении [52]. Немецкий хирург 
W. Kummel-младший сообщил в 1922 году на 
XIV съезде германских хирургов об использо-
вании операции W. Denk в эксперименте на 5 
собаках [53]. Ему удалось после субтотальной 
резекции пищевода протянуть через его ложе 
на шею мобилизованный желудок и наложить 
прямой эзофагогастроанастомоз. В. Кюммель 
выполнил также две операции в клинике. К 
сожалению, все животные и оба пациента по-
гибли от гемоторакса и шока. Впервые успешно 
выполнить цервико-хиатальную резекцию пи-
щевода по W. Denk удалось только в 1933 году 
британскому хирургу G. Turner [54]. Советский 
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хирург А.И.Савицкий к 1938 году по методу 
Denk-Kummel-Turner выполнил 9 операций. 
Все пациенты погибли [43].

К.П. Сапожков в Иркутске в 1930 году 
предложил для доступа к нижнегрудному отделу 
пищевода рассекать на 2-2,5 см пищеводное от-
верстие диафрагмы [43]. А.Г. Савиных, заведуя 
кафедрой госпитальной хирургии Томского 
медицинского института, начал разрабатывать с 
1931 года чрезбрюшную резекцию кардии вме-
сте с гастрэктомией по поводу рака. Для этого 
он предложил специальные инструменты и 
начал делать после предварительной перевязки 
диафрагмальных вен сагиттальную диафрагмо-
круротомию длиной 6-10 см. Через последнюю 
под контролем зрения он выделял пищевод 
до бифуркации трахеи. Проксимальную его  
часть до этого же уровня он мобилизовывал 
со стороны шейного доступа. После удаления 
грудного отдела пищевода он протягивал через  
его ложе в заднем средостении петлю тощей 
кишки и на  шее накладывал прямой эзофаго-
еюноанастомоз. Первую цервико-хиатальную 
резекцию пищевода А.Г.Савиных выполнил в 
ноябре 1943  года  [43].

К 1948 году он выполнил 17 «встречных 
чрездиафрагмальных цервикальных экстирпа-
ций пищевода из заднего средостения». Три из 
четырех пациентов, имевших рак пищевода, 
умерли. Из 13 пациентов с послеожоговыми 
рубцовыми стриктурами пищевода, после опе-
рации умерли четверо. 15 операций были сде-
ланы за один этап, 2 – двухэтапно. К 1952 году 
А.Г. Савиных выполнил 24 цервико-хиатальные 
резекции пищевода при его послеожоговых 
стриктурах. Умерло 8  пациентов от некроза 
эзофагоеюнотрансплантата, гемо-пневмоторак-
са. С 1946 по 1960 годы А.Г. Савиных выполнил  
цервико-хиатальным доступом 60 одномомент-
ных заднемедиастинальных эзофагопластик 
тонкой кишкой с летальностью 10%  [55]. 

В 1978 году американский хирург  
M. Orringer опубликовал результаты своей серии 
цервико-хиатальных резекций пищевода, чем 
возродил к ним широкий интерес хирургов 
во всем мире [56]. Огромный опыт подобных 
операций имеет профессор А.Ф. Черноусов [57].

F.Fry  в 1947 году в эксперименте вы-
полнил трансплевральную пластику пищевода 
правой половиной ободочной  кишки [58]. Он 
имел многих последователей. Шведский хирург  
P. Sandblom в 1948 году выполнил двухлетней 
девочке с атрезией пищевода и трахео-пище-
водным свищом торакотомию справа и провел 
через предварительно расширенное пищеводное 
отверстие диафрагмы рядом с собственным 
пищеводом через правую плевральную полость 

на шею мобилизованную поперечно-ободоч-
ную кишку. Однако пациентка умерла после 
операции [59]. J. Lortat-Jacob в 1951 году,  
П.И. Андросов в 1952 году, L. Camara-Lopes 
в 1953 году разработали технологии внутри-
плеврального проведения на шею эзофагоко-
лотрансплантата через разрез в правом куполе 
диафрагмы [60, 61]. Великий украинский 
хирург, академик А.А. Шалимов описал и вы-
полнил подобную операцию  в 1951 году в 
Киеве [62]. Бразильские хирурги к 1958 году 
успешно выполнили 14 внутриплевральных эзо-
фагоколопластик при послеожоговых рубцовых 
стриктурах пищевода [63].

Продолжались поиски других внутригруд-
ных, но менее опасных способов проведения 
эзофаготрансплантата. В ноябре 1950 года 
канадские хирурги R. Robertson, T.R. Sarjeant 
сообщили о шести операциях проведения на 
шею тощей кишки через тоннель между задней 
поверхностью грудины  и отслоенной от нее 
эндоторакальной фасцией, т.е. в предфасци-
альном загрудинном пространстве [24]. Четверо 
их  пациентов умерли после операции. Но было 
положено начало загрудинной эзофагопластике.

В 1952 году Н.И. Еремеев, в то время доцент 
кафедры общей хирургии Омского медицинско-
го института, защитил под руководством про-
фессора А.Г. Савиных докторскую диссертацию. 
Начиная с 1946 года он выполнил на 87 трупах 
формирование загрудинного тоннеля в перед-
нем средостении и проводил через него на шею 
тонкую кишку. В декабре 1946 года он выпол-
нил в клинике первую операцию с летальным 
исходом. Эзофагоеюнотрансплантат при  этом, 
в отличие от операции Robertson-Sarjeant, был 
расположен в переднем средостении: за груди-
ной с  фиксированной к ней эндоторакальной 
фасцией и между плевральными синусами и 
перикардом. К 1952 году Н.И. Еремеев вы-
полнил уже 9 операций [15, 43]. Но его первая 
публикация появилась только в 1951 году.  
А.Г. Савиных, А.Н. Мачабели (1957) повторили 
доступ  Robertson-Sarjeant [43, 64]. Поэтому 
международный приоритет в загрудинной эзо-
фагопластике имеют R. Robertson и T. Sarjeant.

Уже в начале 1951 года P. Orsoni и   
M. Lemaire предложили при послеожоговых 
рубцовых стриктурах проводить в загрудин-
ном тоннеле сегмент ободочной кишки [65]. В 
1951 году их идея была реализована в клинике 
[32]. Затем в 1953 году в Греции M. Maccas 
успешно выполнил аналогичную  загрудинную 
пластику «бордосским»  методом [66]. В 1952 
году профессор А.Г. Савиных в своей статье 
написал следующее: «…предгрудинная пластика, 
оказавшая исключительное влияние на развитие 
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хирургии пищевода, сейчас больших перспек-
тив не имеет. Будущее должно принадлежать 
медиастинальной и загрудинной пластике» [67]. 
В 1954 году E.B. Mahoney и C.D. Sherman Jr в 
Рочестерском мемориальном госпитале под-
вели итоги выполнения и подробно описали 
технику загрудинной пластики правым флан-
гом ободочной кишки [68]. Советский хирург  
А. Мачабели впервые в СССР в Риге у пациент-
ки после ожога пищевода каустической содой 
выполнил успешную одноэтапную загрудинную 
эзофагоколопластику правым флангом обо-
дочной кишки [64]. К 1963 году он выполнил 
32 операции. Послеоперационная летальность 
у него составила 9,4%.

 С тех пор эта операция нашла наиболее 
широкое применение среди всех внутригрудных 
способов пластики пищевода. К 1970 году в 
институте скорой помощи им. Н.В. Склифо-
совского было выполнено 235 толстокишечных 
ретростернальных пластик ободочной кишкой. 
Летальность составила 6,7% [21].

П.И. Андросов делал загрудинный тоннель 
по средне-ключичной линии [16]. А.А. Ша-
лимов до формирования загрудинного канала 
во избежание повреждения медиастинальной 
плевры делал сначала медикаментозную об-
литерацию левой  плевральной полости [10].

И.М. Стельмашонок сообщил, что за пе-
риод 1942-1966 гг. в советских литературных 
источниках он нашел сведения о 381 операции 
загрудинной эзофагопластики. На долю тонкой 
кишки пришлось 115 наблюдений (30,2%), в 
остальных 266  использовали толстую кишку 
[17]. Всего в этот период советсткие хирурги 
выполнили различными доступами 2127 эзофа-
гопластик с общей летальностью 6,8%. После 
тощекишечной пластики (1598 наблюдений) 
умерло 6,7%, после 392 толстокишечных пла-
стик (18,4%) умерло 6% пациентов. У остальных 
107 пациентов были выполнены другие шунти-
рующие операции или различные реконструк-
тивные операции. Из 1598 эзофагоеюнопластик 
тощую кишку проводили впередигрудинно в 
80%, загрудинно предфасциально – в 7%, в 
переднем средостении – в 1,4%, в заднем средо-
стении – в 7%, чрезплеврально – 1,3% случаев. 
Ободочную кишку (392 наблюдения) проводили 
загрудинно в 68%, антеторакально – в 22,4%, в 
ретроплевральном тоннеле по П.И. Андросову –  
в 8,3%, внутриплеврально – в 1,3% случаев 
[17]. Большой опыт приобрели в толстокишеч-
ной пластике пищевода М.И. Коломийченко 
(Киев), И.М. Матяшин (Донецк) [44].

Сотрудники института им. Н.В. Склифо-
совского выполнили к 1964 году 100 загрудин-
ных эзофагопластик толстой кишкой [21]. При 

этом летальность составила 7%. У 9 пациентов 
произошел некроз колотрансплантатов. По-
следние были удалены, все пациенты выжили. 
В дальнейшем им была выполнена подкожная 
пластика пищевода тонкой кишкой.

Б.А. Петров и А.П. Сытник в докладе на 
XXVII Всесоюзном  съезде хирургов привели 
сводные данные о летальности: при подкожной 
эзофагоеюнопластике она составила 3,8%, при 
загрудинной – 8%, при внутриплевральном 
проведении тощекишечного трансплантата –  
21%; при толстокишечной пластике впередигру-
динной – 4,5%, при загрудинной – 6,0% [21]. 
Опыт советских хирургов того времени показал 
сопоставимость результатов тонко- и толстоки-
шечной пластики. Тем не менее, предпочтение 
отдавалось эзофагоеюнопластике. Ее в СССР 
выполняли  в период 1942-1966 гг. в 4,1 раза 
чаще, чем эзофагоколопластику [17].

Определены следующие показания к 
ретростернальному проведению эзофаготран-
сплантата на шею: неудаленный непроходимый 
собственный пищевод, когда необходимо его 
шунтирование; когда пищевод был удален ранее 
и невозможно создать заднемедиастинальный 
тоннель; нерадикальная операция при раке 
пищевода; необходимость в послеоперационной 
лучевой терапии средостения после резекции 
пищевода [69]; постлучевая рубцовая деформа-
ция ложа удаленного пищевода в средостении 
[70]. Если формирование ретростернального 
тоннеля невозможно (например, после стер-
нотомии), рекомендуется внутриплевральное 
проведение колотрансплантата [49, 71].

Своеобразную технологию пластики 
пищевода предложил хирург из Кузбасса  
И.Г. Скворцов при послеожоговых рубцовых 
стриктурах пищевода. Он не удалял последний, 
а делал тоннель перед ним в заднем средосте-
нии. Через такой тоннель он выводил на шею 
сегмент тощей кишки и формировал эзофа-
гоеюноанастомоз «бок в бок» [43]. В течение 
1946-1960 гг. он выполнил 67 операций при 
летальности 8,9%. В 1948-1950 годах операцию 
И.Г. Скворцова трижды выполнил белорусский 
хирург И.М. Стельмашонок. Один пациент 
умер [17].

В целом внутригрудная эзофагоколопла-
стика завоевала широкую популярность среди 
хирургов. Так, A. Hamza et al. за 30 лет опери-
ровали 850 детей со щелочными ожогами пи-
щевода. Ретростернальная эзофагоколопластика 
была выполнена в 64,7% наблюдений, заднеме-
диастинальная пластика ободочной кишкой – в 
26,5%, гастропластика – в 8,8% [72].

Таким образом, шунтирующая пластика 
пищевода при его врожденных и приобретенных 
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заболеваниях прошла за последние сто лет путь 
от кожной трубки по Bircher  и экспериментов 
Wullstein c подкожной предгрудинной пла-
стикой пищевода сегментом тощей кишки до 
эзофагоеюнопластики по Ру-Герцену и преоб-
ладающей сегодня во всем мире внутригрудной 
эзофагоколопластики.

Конфликт интересов

Авторы заявляют, что конфликт интересов 
отсутствует.
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