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Цель. Оценить результаты повторной толстокишечной пластики пищевода при хирургическом лече-
нии карцином пищевода и пищеводно-желудочного перехода.

Материал и методы. Повторные загрудинные толстокишечные пластики пищевода после разобщаю-
щих операций по поводу осложнений первичной реконструкции пищевода желудком или тонкой кишкой 
при хирургическом лечении карцином пищевода и пищеводно-желудочного перехода выполнены у 40 
пациентов. Плоскоклеточный рак пищевода был представлен в 52,5% (21/40) наблюдений и аденокарци-
нома пищеводно-желудочного перехода — в 47,5% (19/40). Средний возраст пациентов составил 56,0 (52,0; 
63,0) лет, индекс массы тела — 21,4 (18,9; 24,5) Ед. Пациенты мужского пола преобладали над женским —  
90% (36/40) и 10% (4/40) человек соответственно. Повторным реконструкциям предшествовали ранее вы-
полненные разобщающие операции по поводу осложнений первичной пластики пищевода желудком или 
тонкой кишкой. Резекция пищеводно-желудочного анастомоза выполнена у 57,5% (23/40) пациентов, уда-
ление гастротрансплантата – у 7,5% (3/40), демукозация пищевода с резекцией осложненного анастомоза –  
у 35% (14/40).

Результаты. Длительность вмешательств составила 345,0 (310,0; 407,5) минут, объем кровопотери —  
400,0 (300,0; 500,0) мл, продолжительность стационарного лечения — 27,5 (21,0; 40,5) дня. Несостоятель-
ность пищеводно-толстокишечного анастомоза и некроз проксимальных отделов трансплантата выявля-
лись клинически и рентгенологически на 8-е сутки после операции. Несостоятельность анастомоза раз-
вилась в 12,5% (5/40) наблюдений, некроз — в 5% (2/40). Поздние рубцовые стриктуры пищеводно-толсто-
кишечного анастомоза, диагностированные по данным фиброэзофагоколоноскопии спустя 3 месяца после 
повторной эзофагопластики, сформировались в 7,5% (3/40) наблюдений. 30- и 60-дневная летальность в 
группах составила – 7,5% (3/40) и 10% (4/40) случаев соответственно. Общая 5-летняя выживаемость па-
циентов равнялась 26,9%.

Заключение. Повторная толстокишечная пластика пищевода при хирургическом лечении карцином 
пищевода и пищеводно-желудочного перехода является спасительной процедурой для пациентов, перенес-
ших разобщающие (стомирующие) оперативные вмешательства, позволяющей добиться удовлетворитель-
ных отдаленных результатов лечения.

Ключевые слова: карцинома пищевода, карцинома пищеводно-желудочного перехода, повторная толсто-
кишечная пластика пищевода, загрудинный путь проведения трансплантата, разобщающая операция, демуко-
зация пищевода 

Objective. To evaluate the results of the repeated colon interposition for esophageal replacement in the 
esophageal and gastroesophageal junction carcinomas surgical treatment.

Methods. Repeated colon interposition after discontinuity resections for ischemic complications of primary 
gastric or jejunal pull up procedures during the esophageal and gastroesophageal junction carcinomas surgical 
treatment was implemented in 40 patients. Squamous cell esophageal carcinoma was represented in 52.5% (21/40) 
observations and gastroesophageal junction adenocarcinoma — in 47.5% (19/40). Patients’ mean age was 56.0 (52.0, 
63.0) years, body mass index — 21.4 (18.9, 24.5) units. Male patients predominated over females — 90% (36/40) and 
10% (4/40) respectively. Repeated reconstructions were preceded by previously performed discontinuity procedures. 
Esophago-gastric anastomosis resection was performed in 57.5% (23/40) patients, gastric conduit removal ― in 7.5% 
(3/40), esophageal demucosation with complicated anastomosis resection ― in 35% (14/40).

Results. Time of procedures was 345.0 (310.0, 407.5) minutes, blood loss — 400.0 (300.0, 500.0) ml, in-
hospital stay — 27.5 (21.0, 40.5) days. Esophago-colonic anastomosis leakage and/or an oral end graft necrosis 
were detected clinically and radiologically on the 8th day after surgery. Anastomotic leakage developed in 12.5% 
(5/40) observations, graft loss — in 5% (2/40). Late esophageal anastomotic strictures, determined by means of 
esophagocolonoscopy 3 months after the repeated esophagoplasty, were formed in 7.5% (3/40) patients. 30- and 
60-day mortality rate made up 7.5% (3/40) and 10% (4/40) cases respectively. Overall 5-year survival was 26.9%.

Conclusions. Repeated colon interposition for esophageal replacement in esophageal and gastroesophageal 
junction carcinomas surgical treatment is a "salvage" procedure for patients who undergo discontinuity surgical 
interventions which allows achieving satisfactory long-term treatment outcomes.
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What this paper adds
The results of the repeated colonic interposition for esophageal replacement have been analyzed for the first time 
in patients who underwent discontinuity surgical procedures for ischemic complications after primary esophageal 
reconstruction by gastric or jejunal pull up during the esophageal and gastroesophageal junction carcinomas surgical 
treatment. It has been established that esophageal replacement in cases of plastic material deficiency allows achieving 
satisfactory long-term results of treatment.
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Научная новизна статьи
Впервые проанализированы результаты повторной толстокишечной пластики пищевода у пациентов, пере-
несших разобщающие оперативные вмешательства по поводу ишемических осложнений после первичной 
пластики пищевода желудком или тонкой кишкой, при хирургическом лечении карцином пищевода и 
пищеводно-желудочного перехода. Установлено, что реконструкция пищевода у стомированных пациентов 
в условиях дефицита пластического материала позволяет добиться удовлетворительных отдаленных резуль-
татов лечения.

Keywords: esophageal carcinoma, gastroesophageal junction carcinoma, repeated esophageal replacement by colon 
interposition, retrosternal route of graft translocation, discontinuity procedure, esophageal demucosation

Введение

Проблема повторной реконструкции 
пищевода у онкологических пациентов по-
сле разобщающих операций, выполненных 
по поводу ишемических осложнений (не-
кроз трансплантата и/или несостоятельность 
анастомоза) первичной эзофагопластики 
при хирургическом лечении карцином пи-
щевода и пищеводно-желудочного перехода, 
сохраняет свою актуальность и в настоящее 
время. Хирургия пищевода всегда связана с 
определенным риском развития осложнений 
со стороны пищеводно-органного анастомоза 
и висцерального трансплантата, использован-
ного для эзофагопластики. При этом в ряде 
случаев возникает необходимость выполнения 
разобщения непрерывности пищеварительного 
тракта с целью устранения источника септи-
ческого очага из средостения. Разобщающие 
операции сопровождаются инвалидизацией 
пациентов за счет стомирования-формирова-
ние эзофагостомы и гастро- или еюностомы, 
что требует принятия решения в отношении 
выполнения повторной пластики пищевода, 
где в роли наиболее подходящего пластическо-
го материала выступает собственная толстая 
кишка из-за нетрансплантабельности желудка 
и тонкой кишки.

Проблеме восстановления непрерывности 
пищеварительного тракта у стомированных 
пациентов после осложнений первичной 
пластики при хирургическом лечении рака 
верхних отделов пищеварительного тракта в 
имеющейся отечественной и зарубежной ли-
тературе отведено крайне мало места, а опыт 
представлен немногочисленными наблюдени-
ями [1, 2, 3, 4, 5].

Повторная эзофагопластика представляет 
собой крайне трудную проблему онкохирургии, 
нередко требующую применения нежелудочных 
вариантов реконструкции пищевода из име-
ющегося в наличии пластического резерва в 
виде ободочной кишки. Трудности пластики у 
данной категории пациентов обусловлены сни-
женными пластическими резервами, дефицитом 
массы тела, наличием сопутствующей патоло-
гии, спаечными процессами брюшной полости 
после предшествующих вмешательств, трудно-
стями при мобилизации выбранного кишечного 
сегмента. Нередко при измененной сосудистой 
анатомии возникает необходимость создания 
источника дополнительного кровоснабжения 
для обеспечения эффективного кровотока в 
искусственном пищеводе [2, 6, 7, 8, 9].

Восстановление естественного пищевари-
тельного пассажа у онкологических пациентов 
при данных обстоятельствах является един-
ственно возможной «спасительной» процеду-
рой в условиях дефицита пластического мате-
риала. Повторная пластика пищевода несет в 
себе потенциал долговременной выживаемости 
за счет непосредственного улучшения качества 
жизни пациентов и создания условий для 
дополнительного специального противоопу-
холевого лечения в случае прогрессирования 
карциномы пищевода или пищеводно-желу-
дочного перехода.

Необходимость совершенствования хирур-
гического метода лечения и повышения его 
эффективности определяет актуальность пред-
ставленного материала.

Цель. Оценить результаты повторной 
толстокишечной пластики пищевода при хи-
рургическом лечении карцином пищевода и 
пищеводно-желудочного перехода.

© И.А.  Ильин Результаты повторной толстокишечной пластики пищевода
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Материал и методы

Повторная загрудинная толстокишечная 
пластика пищевода после разобщающих опе-
раций по поводу осложнений первичной ре-
конструкции пищевода желудком или тонкой 
кишкой при хирургическом лечении карцином 
пищевода и пищеводно-желудочного перехода 
выполнена у 40 пациентов. 

В структуре онкопатологии в общей когорте 
пациентов в равной мере встречался плоскокле-
точный рак пищевода – 52,5% (21/40) и адено-
карцинома пищеводно-желудочного перехода –  
47,5% (19/40) (p=0,823). По фактору pT пациен-
ты распределились следующим образом: pT1 –  
7,5% (3/40), pT2 – 25% (10/40), pT3 – 47,5% 
(19/40) пациентов, pT4 – 20% (8/40); по фактору 
pN: pN0 – 57,5% (23/40), pN1 – 37,5% (15/40), 
pN2 – 5% (2/40) случаев; по стадиям: III стадия –  
50% (20/40), II стадия – 30% (12/40), I стадия – 
17,5% (7/40), IV стадия – 2,5% (1/40) наблюде-
ний. Средний возраст пациентов составил 56,0 
(52,0; 63,0) лет, индекс массы тела – 21,4 (18,9; 
24,5) Ед. Пациенты мужского пола доминиро-
вали над лицами женского пола – 90% (36/40) 
и 10% (4/40) человек соответственно (p<0,001).

Использование толстой кишки в каче-
стве пластического материала при создании 
искусственного пищевода было обусловлено 
нетрансплантабельностью по длине желудка и 
тонкой кишки для отдаленного перемещения 
на шею из-за предшествующей разобщающей 
операции. Так, резекция пищеводно-желудоч-
ного анастомоза в пределах здоровых тканей 
выполнена у 57,5% (23/40) пациентов, удаление 
гастротрансплантата – у 7,5% (3/40), демуко-
зация пищевода с резекцией осложненного 
анастомоза – у 35% (14/40).

В общей когорте преимущественно фор-
мировались трансплантаты в изоперисталь-
тической позиции, сформированные путем 
субтотальной мобилизации толстой кишки, 
по сравнению с антиперистальтической по-
зицией, при которой требовалась тотальная 
мобилизация ободочной кишки – 80% (32/40) 
и 20% (8/40) соответственно (p<0,001). При 
образовании трансплантата использовались 
как правый, так и левый фланги толстой киш-
ки – 60% (24/40) и 40% (16/40) соответственно 
(p=0,117). В роли питающей сосудистой ножки 
чаще выступали левые ободочные сосуды по 
сравнению со средними – 65% (26/40) против 
30% (12/40) соответственно (p=0,003). Двойного 
питания трансплантата за счет средних и левых 
ободочно-кишечных сосудов удалось достичь 
всего в нескольких наблюдениях по сравнению 
с другими вариантами – 5% (2/40) против 95% 

(38/40) соответственно (p<0,001).
Проксимальные анастомозы пищевода c 

толстокишечным трансплантатом накладывали 
по типу конец в конец в 65% (26/40) случа-
ев, конец в бок – в 30% (12/40). В 5% (2/40) 
наблюдений анастомоз был сформирован с 
глоткой. Дистальные дигестивные анастомозы 
c трансплантатом формировали следующим 
образом: конец в переднюю стенку желудка –  
27,5% (11/40), конец в бок тонкокишечной 
петли – 47,5% (19/40), конец в бок на пет-
ле по Ру – 17,5% (7/40), конец в переднюю 
стенку двенадцатиперстной кишки – 7,5% 
(3/40) соответственно. При формировании 11 
толстокишечно-желудочных анастомозов пило-
ропластика потребовалась только 27,3% (3/11) 
пациентов.

Сосудистое усиление путем васкуляризации 
трансплантата применено у 42,5% (17/40) паци-
ентов. Роль источника дополнительного кровос-
набжения играли внутренние грудные сосуды. 
Артериальные анастомозы с правой ободочной 
артерией сформированы у 41,1% (7/17) пациен-
тов, со средней ободочной артерией – у 58,9% 
(10/17). Дополнительные дренирующие межве-
нозные анастомозы потребовались 23,5% (4/17) 
пациентов, из числа которых у 25% (1/4) –  
с правой ободочной веной и 75% (3/4) – со 
средней ободочной веной.

При анализе непосредственных результатов 
лечения критериями оценки были продолжи-
тельность оперативных вмешательств, объем 
интраоперационной кровопотери, длительность 
стационарного лечения, общая частота по-
слеоперационных осложнений и ее структура, 
частота развития респираторных осложнений, 
30- и 60-дневная послеоперационная леталь-
ность, частота выполнения реопераций после 
эзофагоколопластики и ее причины. Также 
оценивалась частота развития несостоятельно-
сти пищеводно-толстокишечного анастомоза и 
частота некроза толстокишечного транспланта-
та на 8-е сутки после операции по данным рент-
геноскопии с водорастворимым контрастным 
веществом. Отдаленные результаты лечения 
оценивали по частоте развития поздних руб-
цовых стриктур пищеводно-толстокишечного 
анастомоза спустя 3 месяца после операции по 
эндоскопическим данным (фиброэзофагоколо-
носкопия), а также по показателям общей 5-лет-
ней выживаемости и медианы выживаемости.

Статистика

Нормальность распределения признаков 
оценивали с применением теста Колмогорова-
Смирнова. Распределение признака считали 
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отличающимся от нормального при p<0,05. 
Изучаемые количественные признаки не под-
чинялись нормальному распределению, и по 
этой причине количественные параметры в 
работе были представлены в виде медианы (Mе) 
и квартилей (Q) – Mе (Q25; Q75).

С целью определения различий между ко-
личественными переменными при отклонении 
от нормального распределения использовался 
непараметрический метод Вилкоксона для вну-
тригрупповых зависимых переменных. Различия 
считали достоверными при р<0,05.

Показатели выживаемости рассчитывали 
по методу Каплана-Мейера с отображением 
функции выживаемости в виде ступенчатого 
графика и указанием на кривой цензуриро-
ванных наблюдений, к которым относили вы-
живших пациентов. Точкой отсчета являлось 
время начала хирургического лечения карцином 
пищевода и пищеводно-желудочного перехода. 
С использованием таблиц дожития рассчиты-
вались показатели средней продолжительности 
жизни и медианы выживаемости с указанием 
стандартной ошибки.

Результаты

В общей когорте пациентов продолжитель-
ность оперативных вмешательств составила 
345,0 (310,0; 407,5) минут. Объем интраопера-
ционной кровопотери не превышал 400,0 (300,0; 
500,0) мл.

Общая частота развития послеоперацион-
ных осложнений составила 47,5% (19/40): на-
гноение раны – 25% (10/40), пневмония – 7,5% 
(3/40), кровотечение – 5% (2/40), перитонит –  
5% (2/40), тромбоэмболия ветвей легочной ар-
терии – 2,5% (1/40), острая легочно-сердечная 
недостаточность – 2,5% (1/40).

Несостоятельность пищеводно-толстоки-
шечного анастомоза развилась в 12,5% (5/40) 
наблюдений, некроз проксимальных отделов 
толстокишечного трансплантата — в 5% (2/40). 
Cредние сроки диагностики вышеуказанных ос-
ложнений составили 6 (3,0; 8,0) дней. Поздние 
рубцовые стриктуры пищеводно-толстокишеч-
ного анастомоза сформировались в 7,5% (3/40) 
наблюдений.

Средняя продолжительность пребывания 
пациентов в стационаре составила 27,5 (21,0; 
40,5) дня. 30- и 60-дневная летальность соста-
вила 7,5% (3/40) и 10% (4/40) случаев соответ-
ственно. Среди причин, вызвавших летальные 
исходы, превалировали респираторные ослож-
нения. Так, двусторонняя полисегментарная 
пневмония составила 75% (3/4) летальных 
случаев, некроз трансплантата – у 25% (1/4).

Общая 5-летняя выживаемость составила 
26,9% (рис. 1).

Медиана выживаемости равнялась 19,4±3,6 
(95% ДИ 12,4-26,4) мес., средняя продолжитель-
ность жизни — 45,6±9,1 (95% ДИ 27,7-63,6) мес.

Обсуждение

Хирургический метод лечения пациентов с 
карциномами пищевода и пищеводно-желудоч-
ного переходя является единственно радикаль-
ным, сопряжен с высокой частотой послеопера-
ционных осложнений и летальности. Основными 
причинами летальности являются легочно-сер-
дечные осложнения, а также осложнения ише-
мического генеза, к которым относятся несо-
стоятельность пищеводно-органного анастомоза 
и/или некроз (локальный или тотальный) транс-
плантата. Вторично развиваются кардиальные 
(нарушения ритма, сердечная недостаточность), 
респираторные (полисегментарные пневмонии) 
и гнойно-септические (медиастинит, эмпиема) 
осложнения, которые могут явиться причиной 
послеоперационной летальности.

По данным E.S. Kassis et al., на 7595 эзофа-
гэктомий частота шейных и внутриплевральных 
несостоятельностей анастомоза составила 12,3% 
и 9,3% наблюдений соответственно [10]. В 
большинстве случаев лечение данного типа ос-
ложнений направлено на сохранение пищевод-
ного анастомоза путем применения различных 
вариантов дренирования и/или стентирования 
анастомотической зоны. У части пациентов, у 
которых развился фокальный или тотальный 
некроз трансплантата, тактика по сохранению 
анастомоза в условиях эмпиемы плевры и ме-
диастинита может оказаться непригодной, что 
может потребовать выполнения разобщающих 
операций, направленных на ликвидацию сеп-
тического очага из средостения. По некоторым 

Рис. 1. Общая выживаемость пациентов после по-
вторной эзофагоколопластики.
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данным, несостоятельности и некрозы транс-
плантата, требующие ревизионной хирургии, 
имеют место у 4% и 2% оперированных пациен-
тов соответственно [11]. Такая ситуация нередко 
требует разобщения, которое сопровождается 
инвалидизацией пациента за счет прерывания 
естественного пищеварительного пассажа, так 
как формируются стомы (эзофагостома и га-
стро- или еюностома).

Использование толстой кишки для пласти-
ки пищевода не является рутинно применяе-
мой процедурой из-за потенциально высокого 
риска развития осложнений и летальности. 
Формирование, размещение и проведение ис-
кусственного пищевода после эзофагэктомии 
у взрослых онкологических пациентов пред-
ставляет собой сложную проблему, дискуссия 
на предмет которой не прекращается и в на-
стоящее время, хотя данный раздел хирургии 
насчитывает более ста лет. Необходимость 
использования толстой кишки для эзофаго-
пластики не вызывает сомнений в случаях 
невозможности использования собственного 
желудка или тонкой кишки. Более высокая ча-
стота развития послеоперационных осложнений 
после толстокишечной пластики пищевода по 
сравнению с желудочной пластикой обуслов-
лена продолжительностью и травматичностью 
вмешательства, необходимостью формирования 
до 3-4 дигестивных соустий. Следует отметить, 
что толстая кишка, как кондуит, обладает це-
лым рядом неоспоримых преимуществ: длина, 
относительная кислотоустойчивость и хорошее 
кровоснабжение. В настоящее время не суще-
ствует общепринятого мнения в отношении 
того, какой вариант толстокишечной пластики 
пищевода наиболее эффективно применять 
в повседневной практике. Это касается, пре-
жде всего, фланга кишки (правый, левый или 
комбинированный вариант), позиции транс-
плантата (изо- или антиперистальтическая), 
пути проведения трансплантата (загрудинно, 
в заднем средостении или подкожно) к месту 
формирования анастомоза с пищеводом (шея 
или плевральная полость). Зачастую тип приме-
няемого оперативного вмешательства по созда-
нию искусственного пищевода из собственной 
толстой кишки зависит от собственных инди-
видуальных предпочтений и опыта клиники.

Отдельную категорию представляют он-
кологические пациенты после осложнений 
первичной пластики пищевода собственным 
желудком или тонкой кишкой (некроз транс-
плантата и/или несостоятельность анастомоза), 
потребовавших выполнения разобщающих 
операций. Данное обстоятельство приводит 
к невозможности повторного использования 

их в качестве пластического материала для 
формирования искусственного пищевода. Эзо-
фагопластика в таких ситуациях представляет 
собой крайне трудную проблему онкохирургии, 
нередко требующую применения нестандартных 
вариантов реконструкции пищевода из имею-
щегося в наличии пластического резерва в виде 
толстой кишки.

Так, наибольший опыт выполнения по-
вторных толстокишечных пластик пищевода 
по данным зарубежной литературы, имеется у  
V. Reslinger et al., которые привели 18 повтор-
ных реконструкций пищевода, 15 из которых 
были выполнены после ранее развившихся не-
крозов перемещенного желудка [3].

K.A. Kesler et al. приводят опыт 5 повторных 
реконструктивных операций васкуляризирован-
ным трансплантатом из толстой кишки, выпол-
ненных отдельным хирургическим этапом, по-
сле неудавшейся попытки пластики удаленного 
пищевода желудочным трансплантатом, так как 
развился некроз последнего [2].

Ключевым моментом успешности выпол-
нения повторной пластики пищевода является 
направление усилий на предотвращение натя-
жения на проксимальный анастомоз пищевода 
с толстокишечным трансплантатом путем вы-
краивания кишечного сегмента с достаточным 
кровоснабжением и необходимой длины. Это 
позволяет обеспечить профилактику нарушений 
кровоснабжения трансплантата, а также снизить 
частоту развития несостоятельности анастомоза 
ишемического генеза и/или некроза трансплан-
тата. Эти осложнения относятся к наиболее 
опасным, так как могут вызвать септическое 
состояние пациента и нередко являются одной 
из причин послеоперационной летальности.

Множество технических аспектов, касаю-
щихся выбора толстокишечного сегмента, пути 
проведения, позиции трансплантата, варианта 
формирования анастомоза с пищеводом, могут 
оказывать значимое влияние как на непо-
средственные, так и на отдаленные результаты 
лечения. В связи с этим указанный тип вме-
шательства осуществляется, как правило, на 
основе авторских предпочтений и собственного 
опыта некоторых хирургических школ.

Факторами, осложняющими выполнение 
повторной реконструкции пищевода, являются 
выраженные спаечные процессы в брюшной по-
лости после предшествующей операции (эзофаг- 
эктомия или резекция пищевода с первичной 
пластикой и последующая разобщающая опера-
ция). Спаечные процессы нередко затрагивают 
как верхний, так и нижний этажи брюшной по-
лости и зачастую не позволяют четко визуализи-
ровать брыжеечные сосуды толстой кишки, что 
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в значительной мере затрудняет мобилизацию 
выбранного для пластики кишечного сегмента. 
Кроме того, наличие ранее сформированной 
гастро- или еюностомы в левой мезогастральной 
области отягощает мобилизацию селезеночного 
изгиба и левого фланга толстой кишки.

Вместе с тем, повторная пластика характе-
ризуется значительным дефицитом пластиче-
ского материала, так как желудок или тонкая 
кишка были использованы для первичной 
пластики пищевода, а также для формирования 
гастро- или еюностомы. При такой ситуации 
единственным пластическим резервом остается 
собственная толстая кишка. 

Техническая сложность и ожидаемая про-
должительность вмешательства должны учиты-
ваться при выборе толстокишечного сегмента 
для эзофагопластики. Решение об использо-
вании для реконструкции правого или левого 
фланга должно быть взвешенным и базировать-
ся на оценке индивидуальных особенностей 
кровоснабжения толстой кишки, учете длины 
формируемого толстокишечного трансплантата, 
достаточного для отдаленного перемещения в 
загрудинном предфасциальном канале на шею.

Выкраивание толстокишечного сегмента 
из правого фланга после ранее перенесенной 
разобщающей операции требует меньше трав-
матичных манипуляций, технически проще, 
сопровождается меньшей продолжительностью 
и объемом кровопотери, так как позволяет из-
бежать тотальной мобилизации толстой кишки 
(мобилизация выполняется субтотально до 
селезеночного изгиба). В свою очередь, форми-
рование трансплантата из левого фланга толстой 
кишки требует мобилизации селезеночного 
изгиба, который зачастую находится в спаеч-
ном процессе (риск повреждения связи между 
бассейнами брыжеечных артерий), а также 
нисходящей ободочной кишки, мобилизацию 
которой затрудняет ранее сформированная 
гастро- или еюностома. Таким образом, эзо-
фагопластика левым флангом толстой кишки 
требует тотальной ее мобилизации, так как 
только при этом условии возникает возмож-
ность сформировать анастомоз без натяжения 
между оставшимися сегментами толстой кишки.

Эзофагопластика толстокишечным транс-
плантатом в изоперистальтической позиции 
является более физиологичной, чем в анти-
перистальтической позиции. Это обусловлено 
сохранением перистальтической активности в 
отдаленные сроки. Трансплантат из левой по-
ловины толстой кишки, как правило, удается 
расположить именно в антиперистальтической 
позиции, что зачастую является причиной 
рефлюкса желчи и требует постановки на-

зоинтестинального зонда для профилактики 
рефлюкс-эзофагита и в последующем рубцовых 
стриктур анастомоза. Однако положительным 
моментом является меньший диаметр и более 
устойчивое кровоснабжение такого кишечного 
сегмента, который будет обладать меньшим 
риском развития избыточности, свойственной 
трансплантатам из правого фланга.

При повторной пластике для проведения 
трансплантата на шею заднее средостение за-
частую оказывается непригодным в связи с 
предшествующими вмешательствами. Поэтому 
предпочтение отдается в пользу ретростерналь-
ного расположения трансплантата, которое 
обеспечивает защиту от травматизации. При 
образовании загрудинного тоннеля существует 
риск повреждения плевры со вскрытием одной 
или двух плевральных полостей и последующим 
проваливанием туда трансплантата, перегибом 
и ротацией по оси с возможным нарушением 
кровоснабжения вплоть до некроза. Также од-
ним из потенциальных факторов, приводящих к 
нарушению кровоснабжения толстокишечного 
сегмента, может быть сдавление в канале верх-
ней апертуры грудной клетки (на уровне руко-
ятки грудины в области выхода на шею). Это 
может быть причиной дисфагии с нарушением 
проходимости по искусственному пищеводу.

Разнородность представленных в литерату-
ре данных, касающихся вопросов толстокишеч-
ной пластики пищевода, зачастую не позволяет 
сравнивать результаты опыта различных клиник 
по частоте послеоперационных осложнений и 
летальности. Результаты, как правило, сильно 
различаются в зависимости от опыта различ-
ных хирургических школ, а также от характера 
реконструкции (первичная, повторная или от-
сроченная).

Так, C.D. Klink et al. приводят показатель 
частоты некроза колотрансплантата, который 
достигает 9,3% (4/43) [12]. По данным V. Res-
linger et al., имеющих наибольший опыт среди 
зарубежных авторов по проблемам повторной 
эзофагоколопластики (n=18), частота некроза 
толстокишечного трансплантата составила 
16,7% (3/18). В общей когорте оперированных 
ими пациентов данный показатель равнялся 
14,3% (4/28) [3]. В данной работе частота некро-
за проксимальных сегментов колотрансплан-
тата составила 5% (2/40) случаев вследствие 
сдавления рукояткой грудины при проведении 
на шею. Для профилактики компрессии транс-
плантата в канале верхней апертуры грудной 
клетки в последующем выполнялось рассечение 
группы передних прямых мышц шеи слева, что 
позволяло расширить загрудинное пространство 
в области выхода на шею [8].
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Несостоятельность пищеводно-толсто-
кишечного анастомоза на шее встречается у 
30,2-35,7% оперированных пациентов [3, 6, 12]. 
Процент во многом зависит от опыта клиники, 
объема выполняемых вмешательств данного 
типа, числа представленных наблюдений. 
Разбежка в показателях объясняется тем, что 
многие авторы включают в анализ клинически 
незначимые несостоятельности анастомозов, 
диагностируемые только рентгенологически в 
виде затека контрастного вещества без какой-
либо клинической картины. В представленной 
работе частота несостоятельности шейного 
пищеводно-толстокишечного анастомоза со-
ставила 12,5% (5/40) наблюдений. Все несо-
стоятельности, не сопровождавшиеся некрозом 
проксимальных сегментов колотрансплантата, 
лечились консервативно путем санации и дре-
нирования шейной раны в зоне осложнения. 
Это приводило к спонтанному заживлению, 
которое наступало в сроки до 7-21 дня от на-
чала лечения.

Некоторые авторы указывают на эффектив-
ность применения васкуляризации (сосудистого 
усиления) толстокишечного трансплантата с 
целью профилактики развития ишемических 
осложнений (несостоятельности и/или некро-
за). Указанный подход в ряде случаев позволяет 
обеспечить достаточное кровоснабжение вы-
кроенного кишечного сегмента в условиях из-
мененной сосудистой анатомии толстой кишки 
[2, 6, 7, 8, 9]. Васкуляризация трансплантата 
применена у 42,5% (17/40) пациентов. [8]. Об-
щая схема представлена на рис. 2. 

Выполнение повторных реконструкций пи-
щевода после осложнений первичной пластики 
пищевода желудком или тонкой кишкой не 

всегда сопровождается необходимостью в со-
судистом усилении. Показанием к васкуляриза-
ции в работе было наличие перерывов краевого 
(маргинального или пристеночного) питающего 
сосуда по правому или левому флангу толстой 
кишки, а также перерыв анастомотического 
сосуда между бассейнами верхней и нижней 
брыжеечных артерий [8]. Указанные особен-
ности могут быть диагностированы на доопера-
ционном этапе путем выполнения селективной 
ангиографии — верхней и нижней мезентери-
кографии. Это позволяет планировать уровни 
пересечения питающих сосудов для формиро-
вания трансплантата, наиболее подходящего в 
данных анатомических условиях (рис. 3). 

Послеоперационная летальность после 
эзофагоколопластики может достигать 9-17% 
[2, 3, 12]. По данным исследования R.A. Fisher 
et al., включившего все толстокишечные пла-
стики, выполненные за десятилетний период в 
Великобритании, послеоперационная леталь-
ность составила 11% (35/318) наблюдений [5]. 
J. Brown et al. приводит данные мета-анализа 
1849 толстокишечных пластик пищевода из 
27 различных исследований, где показатель 
послеоперационной летальности для всей 
когорты пациентов варьировал в зависимости 
от фланга толстой кишки, использованного 
для реконструкции. Так, для эзофагопластики 
с использованием правого и левого флангов 
толстой кишки послеоперационная летальность 
составила 10,1% и 6,5% соответственно [13].

При анализе собственного материала по-
казатели 30- и 60-дневной послеоперационной 
летальности составили 7,5% (3/40) и 10% (4/40) 
соответственно. Следует отметить, что боль-
шинство авторов в своих публикациях четко не 

А Б

Рис. 2. Схема повторной загрудинной толстокишечной пластики пищевода после разобщающей операции  
по поводу осложнений первичной реконструкции пищевода желудком: вид сбоку (А) и вид спереди (Б).  

1 – пищеводно-толстокишечный анастомоз, 2 – межартериальный сосудистый анастомоз между внутренней 
грудной и ободочно-кишечной артерией, 3 – толсто-тонкокишечный анастомоз,  
4 – желудочный трансплантат, резецированный в ходе разобщающей операции.
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разграничивают показатели послеоперационной 
летальности (госпитальная, 30-, 60-дневная), 
что и имеет ключевое значение при сравни-
тельном анализе. По этой причине довольно 
трудно сравнивать между собой различные 
исследования, в том числе и из-за неполноты 
представляемых данных.

Одним из показателей, определяющих эф-
фективное функционирование пересаженного 
толстокишечного сегмента, является частота 
развития поздних рубцовых стриктур шейного 
пищеводно-толстокишечного анастомоза. Руб-
цевание анастомоза встречается у 18,6–32,1% 
пациентов, перенесших толстокишечную эзо-
фагопластику [3, 12]. В данной работе частота 
стриктурообразования зарегистрирована у 7,5% 
(3/40) пациентов по данным фиброэзофагоко-
лоноскопии, которая выполнялась на 3-й месяц 
после эзофагоколопластики. Развитие рубцовой 
стриктуры было обусловлено вторичным за-
живлением (через шейный свищ) анастомозов, 
осложненных несостоятельностью.

Экстренные реоперации по причинам раз-
вития хирургических осложнений (некроза, 
несостоятельности, непроходимости) являются 
нередкими и достигают 14,2–32,1% после эзо-
фагоколопластики [3, 13, 14]. Необходимость в 
выполнении реопераций в данной работе воз-
никла в 7,5% (3/40) случаев. В 5% (2/40) наблю-
дений потребовалась разобщающая операция с 
удалением загрудинно расположенного толсто-
кишечного трансплантата по поводу некроза 
проксимального его сегмента, а в 2,5% (1/40) –  
разобщение межтолстокишечного анастомоза 
по поводу несостоятельности последнего с 
формированием концевой асцендостомы.

Развитие респираторных осложнений 
(респираторный дистресс-синдром взрослых 

и пневмония) является одной из частых при-
чин послеоперационной смертности у данной 
категории пациентов и встречается в 35-42,8% 
случаев [3, 7, 15]. В данной работе из общего 
числа пациентов (n=40) пневмония диагности-
рована у 12,5% (5/40) человек, из которых 7,5% 
(3/40) пациентов умерло по данной причине в 
сроки до 60 суток после вмешательства.

Естественный пероральный прием пищи 
был восстановлен у 95% (38/40) пациентов. В 
5% (2/40) случаев было выполнено удаление 
толстокишечного кондуита по причине некроза 
проксимальной его трети. В литературе приво-
дится данный показатель в пределах 75-80% слу-
чаев [14]. Нефункциональность трансплантата 
зачастую обусловлена рубцовыми стриктурами 
анастомоза, избыточностью трансплантата с 
возможностью его перекрута по оси и развитием 
стриктуры на протяжении.

Важным преимуществом загрудинного пути 
проведения является изоляция трансплантата от 
переднего средостения и плевральных полостей 
за счет расположения в созданном предфасци-
альном пространстве. Отграничивающую роль 
выполняют внутригрудная фасция и плевраль-
ные мешки. По этой причине при формирова-
нии загрудинного предфасциального тоннеля 
необходимо минимизировать риск вскрытия 
плевральных полостей.

Развитие ишемических осложнений после 
радикальных операций по поводу карцином 
пищевода и пищеводно-желудочного пере-
хода сопровождается высокой летальностью. 
Активная тактика лечения позволяет спасти 
пациента ценой выполнения разобщающей 
операции со стомированием [16]. Повторная 
толстокишечная пластика пищевода является 
«спасительной» операцией, позволяющей вос-

Рис. 3. Схема дооперационного планирования уровня пересечения питающих сосудов: 
верхняя мезентерикография (А) и схема формирования трансплантата (Б).

1 – пересечение средней ободочной артерии, 2 – пересечение правой ободочной артерии, 
3 – пересечение краевого (пристеночного или маргинального) сосуда по правому флангу толстой кишки.
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становить непрерывность пищеварительного 
тракта при невозможности использования для 
пластики желудка или тонкой кишки. Вы-
полнение повторной реконструкции создает 
условия для долговременной выживаемости за 
счет улучшения качества жизни. Полученный 
показатель 5-летней выживаемости (26,8%) со-
относится с данными по выживаемости после 
стандартных операций, где искомый показатель 
составляет 25,4% [17].

Таким образом, индивидуализированный 
подход при выборе варианта эзофагопластики 
в условиях дефицита пластического материала 
несет в себе потенциал долговременной выжи-
ваемости за счет снижения частоты развития 
послеоперационных осложнений и улучшения 
качества жизни пациентов c карциномами пи-
щевода и пищеводно-желудочного перехода.

Заключение

При повторной толстокишечной пластике 
пищевода использование правого фланга толстой 
кишки в изоперистальтической позиции является 
предпочтительным, так как позволяет сфор-
мировать толстокишечный сегмент по физио-
логическому направлению перистальтики путем 
менее травматичной субтотальной мобилизации 
ободочной кишки, минимизируя риск поврежде-
ния анастомотической связи между бассейнами 
верхней и нижней брыжеечных артерий.

Формирование жизнеспособного тол-
стокишечного трансплантата при повторной 
эзофагоколопластике должно проводиться с 
учетом вариабельности ангиоархитектоники 
ободочной кишки, что требует дооперационно-
го планирования уровня пересечения питающих 
сосудов на основании данных, полученных при 
селективной ангиографии (верхней и нижней 
мезентерикографии). 

Повторная толстокишечная пластика 
пищевода при хирургическом лечении кар-
цином пищевода и пищеводно-желудочного 
перехода является «спасительной» процедурой 
для пациентов, перенесших разобщающие 
(стомирующие) оперативные вмешательства, 
позволяющей повысить качество жизни онко-
логических пациентов за счет восстановления 
естественного пищеварительного пассажа и до-
биться удовлетворительных непосредственных 
и отдаленных результатов лечения.
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