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 Белорусская медицинская академия последипломного образования 1, 

Минская областная клиническая больница 2, г. Минск,

Республика Беларусь 

Статья посвящена истории анатомических, экспериментальных и клинических исследований, по-
зволивших прогнозировать и улучшать кровоснабжение шейного отдела кишечного трансплантата для вы-
полнения шунтирующей эзофагопластики в один этап.

Во второй половине XX века на трупах, а затем при ангиографии по методике Seldinger  была 
детально изучена архитектоника бассейнов верхней и нижней брыжеечных артерий, кровоснабжающих 
ободочную кишку. На основе полученных результатов предложены оригинальные способы профилактики 
ишемии и венозного стаза в загрудинно проведенном эзофагоколотрансплантате.

Почти одновременно H. Shumacker и J. Battersby в Лондоне, а А. Шалимов в Киеве разработали в 
1950-1951 гг. в эксперименте и внедрили в клинику методику «тренировки» сосудистых коллатералей то-
щекишечного эзофаготрансплантата. Она нашла применение и в XXI веке. A. Carrel в 1907г. в Балтиморе, а  
Е. Крамаренко в 1921 г. в Одессе выполнили в эксперименте прямую реваскуляризацию кишечного 
графта. В клинике эту идею воплотил W. Longmire в Балтиморе в 1946 году. П. Андросов в Москве с 1950 
года начал формировать прямые артериальные анастомозы механическим сосудосшивающим аппаратом 
В. Гудова. В 1976 г. в Минске И. Гришин выполнил прямую реваскуляризацию тощекишечного графта 
из грудной аорты. Благодаря развитию микрососудистых технологий, гиперваскуляризация эзофаготран-
сплантата находит все больше сторонников. Сегодня белорусские хирурги широко используют данную 
технологию в трудных анатомических ситуациях для выполнения одноэтапной загрудинной эзофагоко-
лопластики. 

Ключевые слова: пластика пищевода, брыжеечные сосуды, эзофагоколотрансплантат, гиперваскуляри-
зация кишечного графта 

The article is devoted the history of anatomical, experimental and clinical trials permitting the prognosis 
and improvement the blood flow in the cervical part of the intestinal grafts to perform the one-stage shunting 
esophagoplasty. 

In the second half of the twentieth century, on the corpses, and then during angiography using the method 
of Seldinger, the architectonics of the basins of the upper and lower mesenteric arteries, supplying the colon, was 
studied in detail. Based on the results obtained, original methods for the prevention of ischemia and venous stasis in 
the retrospective esophagocolotransplant were proposed.

Almost simultaneously H. Shumacker and J. Battersby in London, and A. Shalimov in Kiev developed 
in 1950-1951 in the experiment and introduced into the clinic the technique of "training" of the vascular 
collaterals of the jejunal graft. It found application in the twenty-first century. A. Carrel in 1907 in Baltimore, and  
E. Kramarenko in 1921 in Odessa carried out in experiment the direct revascularization of the intestinal graft. In 
the clinic, this idea was embodied by W. Longmire in Baltimore in 1946. P.Androsov in Moscow since 1950 has 
begun to form direct arterial anastomoses with V.Gudov mechanical vasoconstrictor apparatus. In 1976 in Minsk  
I. Grishin performed a direct revascularization of the jejunal graft from the thoracic aorta. Due to the development 
of microvascular technologies, the hypervascularization of the esophagus is finding more and more supporters. 
Today, Belarusian surgeons widely use this technology in difficult anatomical situations to perform a one-step 
retrosternal esophagogastroplasty.
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Сосудистая анатомия толстой кишки

После первых исследований анатомии 
человека в эпоху Возрождения интерес к сосу-
дистой анатомии кишечника возродился только 

во второй половине XIX века, когда A. Heller 
в Германии провел тщательное исследование 
сосудов кишечника человека  [1]. Стабильно 
высокая частота некроза тонко- и толстоки-
шечного эзофаготрансплантатов потребовала 
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дальнейших анатомических исследований. В 
1955 году  N. Michels подвел итоги детального 
изучения сосудистого русла ободочной кишки 
и издал специализированный анатомический 
атлас [2]. Он установил, что из трех магистраль-
ных артерий правого фланга ободочной кишки 
постоянной является лишь a.ileocolica. Наличие 
и варианты отхождения и ветвления правой и 
средней ободочных артерий очень разные. У 
10% людей a.colica dextra вообще отсутствует. 
N. Michels установил, что аркадные анастомозы, 
создающие дугу Риолана и маргинальную дугу 
Драммонда, бывают либо очень маленького 
диаметра либо могут быть прерывистыми. Такая 
особенность  коллатерального кровотока явля-
ется причиной некроза графта при эзофагоко-
лопластике. Через 8 лет N. Michels опубликовал 
результаты 400 аутопсий [3]. Он установил, что 
первые 60 см тощей кишки кровоснабжаются из 
3-5 артерий в 84%; одной-двумя артериями – в 
13%, только одной – в 3% случаев. Тем самым 
была подвергнута сомнению безупречность 
аркадного кровоснабжения тощекишечного 
эзофаготрансплантата. С другой стороны, было 
установлено по результатам анализа микроцир-
куляции в кишечной стенке, что подслизистое 
сплетение тонкой кишки более выражено и 
лучше развито, чем в ободочной кишке [4, 5]. 
Поэтому  тощекишечный эзофаготрансплантат 
должен быть более толерантным к ишемии.

На кафедре госпитальной хирургии Мин-
ского медицинского института, руководимой 
И.М. Стельмашонком, его ученик В.Я. Бан-
далевич в 1956 году завершил исследование 
на 124 трупах. Он установил, что аркадный 
или петлистый тип ветвления тощекишечных 
артерий имелся в 75%, немагистральный (кусти-
стый) – в 12,2%, смешанный – в 12,8% случаев. 
Другой ученик И.М. Стельмашонка исследовал 
особенности кровоснабжения шейного отдела 
пищевода с точки зрения его жизнеспособности 
после пересечения для наложения эзофагоею-
ноанастомоза [6].

Группа хирургов из г. Бордо (Франция) в 
исследованиях сосудов на трупах установила, 
что включение в правосторонний эзофагоко-
лотрансплантат 15-20 см терминального отдела 
подвздошной кишки не грозит последнему ише-
мией из-за наличия хороших сосудистых аркад 
[7]. После  этого в клинике они усовершен-
ствовали методику толстокишечной пластики 
пищевода по O. Roith.

J. Sonneland et al. по результатам 600 аутоп-
сий описали 24 варианта сосудистой анатомии 
толстой кишки и объединили их в 7 больших 
групп. Они установили, что a.colica dextra от-
сутствовала в 12,6%, а a.colica media – в 3% 

случаев. Немагистральный тип этих артерий 
имелся, соответственно, в 9,4% и 8,6% наблю-
дений. Классическая анатомия сосудов правого 
фланга ободочной кишки выявлена только в 
68% случаев [8].

Было установлено, что маргинальная сосу-
дистая дуга в правой половине толстой кишки 
была достаточной только в 30-76% наблюдений, 
что грозит ишемией и некрозом такого графта 
[9, 10, 11]. J. Kralik и R. Nick et al. доказали, что 
в левой половине ободочной кишки маргиналь-
ные венозные соустья всегда хорошо выражены, 
а венозный отток из бассейна восходящей и 
поперечно-ободочной кишок недостаточный у 
20-30% людей [12, 13]. Эта информация сделала 
более популярной для эзофагопластики левую 
половину ободочной кишки.

С появлением технологии инвазивной 
ангиографии, разработанной S. Seldinger в 
1953 году [14], продолжилось более детальное 
изучение хирургической анатомии сосудов 
толстой кишки, особенностей коллатерального 
и внутристеночного кровообращения и веноз-
ного оттока. Фундаментальную монографию, в 
которой обобщен собственный и накопленный 
мировой опыт мезентерикографии, опубликовал 
в 1985 году A. Marston [15]. Артериальное русло 
тонкой и толстой кишок он разделил на четыре 
компонента: 1) главные сосуды, отходящие от 
брюшной аорты; 2) промежуточные сосуды, 
включая vasa recta и аркады тонкой кишки; 
3) маргинальные артерии ободочной кишки 
и отходящие от них vasa recta и vasa brevia;  
4) микроциркуляторное русло.

R. Ventemiglia et al. в 1977 году показали, 
что в 70% наблюдений имелась прерывистость 
маргинальной дуги между средней и правой 
ободочными артериями и, соответственно,  
возникала возможность ишемии в области 
печеночного изгиба ободочной кишки при за-
готовке правостороннего колографта при такой 
сосудистой анатомии [16]. 

P. Thomas et al. установили полное от-
сутствие: средней ободочной артерии в 25%, 
правой ободочной – в 20%; соустья между 
подвздошно-ободочной и правой ободочной 
артериями – в 5%; маргинальной артерии Драм-
монда в правой половине ободочной кишки –  
в 25-75% случаев [17]. Наиболее постоянной 
ветвью верхней брыжеечной артерии явля-
ется подвздошно-ободочная артерия. Отсут-
ствие дуги Риолана в 5% случаев подтвердил  
T. De Meester [18]. С другой стороны, в 10-48% 
наблюдений установлено наличие a.colica media 
в виде нескольких мелких стволов с отсутствием 
между ними сосудистых аркад [17, 19]. D. Ficher 
и F. Fry, как и ряд других авторов, доказали, что 
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почти у половины пациентов дуга Риолана пре-
рывиста и кровоток по ней недостаточный [16, 
20], а у 5% пациентов дуга Риолана полностью 
отсутствует [17].

В хирургической клинике профессора  
T. De Meester в Лос-Анджелесе в 1995 году 
были описаны 5 ангиографических критериев 
для успешной эзофагопластики левым флангом 
ободочной кишки: 1) хорошо выраженный 
ствол нижней брыжеечной артерии; 2) наличие 
восходящей ветви левой ободочной артерии;  
3) хороший анастомоз между левой ветвью сред-
ней ободочной артерии и восходящей ветвью 
левой ободочной артерии; 4) единственный 
ствол средней ободочной артерии, разделяю-
щийся на правую и левую ветви; 5) наличие 
отдельной правой ободочной артерии [18]. 
Основываясь на морфометрических данных J. 
Sonneland et al. [8], T. De Мееster описал 5 типов 
ветвления верхней брыжеечной артерии. Маги-
стральный I тип с наличием подвздошно-обо-
дочной, правой ободочной и средней ободочной 
артерий имелся только в 68% наблюдений.  
Наличие 4-5 критериев позволяло обеспечи-
вать хорошее кровоснабжение шейного отдела 
левостороннего эзофагоколотрансплантата [18].

Предоперационная ангиография особенно 
важна у пациентов старше 60 лет из-за более 
высокой вероятности атеросклероза [18]. В кли-
нике торакальной хирургии и заболеваний пи-
щевода в госпитале святой Маргариты в Марсе-
ле придерживаются подобных позиций. Авторы 
подробно описали в 2007 году все технологиче-
ские этапы толстокишечной пластики пищевода 
[21]. Они же обобщили результаты эзофагоко-
лопластики при раке пищевода и его добро-
качественной патологии, полученные в период 
с 1987 по 2007 год в 11 хирургических клиник 
мира. В обзор вошли 1163 наблюдения. Некроз 
шейного отдела колотрансплантата составил 
0-7,5%; несостоятельность шейного соустья – 
3,3-14,8%; его стеноз – 2-24%; послеопераци-
онная летальность – от 0 до 16,7%. По данным  
A. Ahmed и N. Freeman et al., ишемия или 
некроз колотрансплантата имелись в 3-15% 
случаев [22, 23]. T. De Meester опубликовал в 
1988 году свои результаты эзофагоколопласти-
ки: некроз шейного отдела колотрансплантата 
из левой половины ободочной кишки имелся 
в 4,6%; при использовании правостороннего 
графта – в 10,8% наблюдений [24].

P. Thomas с сотрудниками из Марселя 
считают, что предоперационная ангиография 
показана в следующих случаях: при клинике 
артериальной недостаточности в нижних ко-
нечностях; при аневризме аорты из-за высо-
кой вероятности стеноза или окклюзии устья 

нижней брыжеечной артерии; если в анамнезе 
были большие абдоминальные операции, ког-
да могли быть лигированы сосуды ободочной 
кишки; при необходимости длинного (Long 
Colonic Conduit) колотрансплантата с шейным 
пищеводным или глоточным анастомозом [21]. 
J. Wain с сотрудниками выполнили в течение 
1956-1997 гг. 32 предоперационные мезенте-
рикографии. В 12 наблюдениях (37,5%) был 
выявлен немагистральный тип кровоснабжения. 
Из 52 эзофагоколопластик при доброкачествен-
ной патологии пищевода ишемия графта была в 
9% случаев [25]. Кроме того, ангиография дала 
возможность запланировать реваскуляризацию 
шейного отдела трансплантата. Знание сосу-
дистой анатомии позволило авторам в 46 из 52 
наблюдений выбрать левосторонний колографт 
с уровнем его ишемии 6,5%. При использовании 
правого фланга ободочной кишки его ишемия 
выявлена в 33,3%, а в целом – в 9,6% наблю-
дений [25].

Выбор варианта эзофагопластики по дан-
ным мезентерикографии позволил T. De Meester 
снизить уровень несостоятельности шейного эзо-
фагоколоанастомоза до 1,5%, а некроза графта на 
шее – до 2% [26]. C. Loinaz и E. Wilkins являются 
активными сторонниками предоперационной 
мезентерикографии [27, 28].

Сегодня в предоперационной диагностике 
чаще используют не  инвазивную ангиографию, 
а компьютерную томографию с ангиоусилением 
и 3D реконструкцией [29].

Тем не менее, ряд других авторов не счи-
тают важным рутинное ангиографическое ис-
следование из-за возможности специфических 
осложнений, дороговизны, несовпадения дан-
ных мезентерикографии и интраоперационного 
контроля коллатерального кровотока [19, 30].

В нашей клинике более 10 лет существует 
полноценное рентгеноэндоваскулярное от-
деление, поэтому мы являемся активными 
сторонниками предоперационной мезенте-
рикографии. В 19 из 28 наших наблюдений 
(67,9%) была выполнена инвазивная анги-
ография. Мы предпочитаем «бордосскую» 
методику эзофагопластики, поэтому всегда 
начинаем с верхней мезентерикографии. Если 
видим немагистральный или смешанный тип 
ветвления верхней брыжеечной артерии – да-
лее выполняем нижнюю мезентерикографию 
[31]. При пластике правым флангом ободоч-
ной кишки ангиографию выполнили в 14 из 
16 наблюдений (87,5%), при левосторонней 
колопластике – в 5 из 12 наблюдений (41,7%). 
Считаем, что контрастное исследование со-
судов обязательно у всех пациентов старше 
60 лет и при наличии клиники облитериру-
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ющего атеросклероза нижних конечностей. 
Следует отметить, что в двух из 14 верхних 
мезентерикографий (14,2%)  был установлен 
немагистральный тип кровоснабжения. Ин-
траоперационная оценка ветвления сосудов 
правого фланга ободочной кишки  в этих 
наблюдениях оказалась значительно более 
обнадеживающей, что позволило успешно вы-
полнить «бордосскую» эзофагоколопластику.

Профилактика ишемии и венозного  
стаза в кишечном графте

При тонкокишечной пластике пищевода 
наиболее частой причиной некроза шейного отде-
ла графта является его ишемия из-за недостаточ-
ного притока крови по тощекишечным аркадам.

При толстокишечной загрудинной пла-
стике, кроме артериальной недостаточности, 
причиной некроза шейного отдела колотран-
сплантата может являться нарушение венозного 
оттока в нем [12, 13, 19, 21, 26, 32]. Все хирурги 
перед лигированием и пересечением артерий 
ободочнокишечного графта клипируют их со-
судистыми зажимами – «бульдогами». При этом 
необходимо следить не только за ишемией бу-
дущего колотрансплантата, но и за признаками  
возможной венозной гипертензии в нем [18].

A. Chang и M. Orringer предложили по-
сле клипирования артерий ободочной кишки 
проверять аркадный кровоток в шейном от-
деле будущего колотрансплантата с помощью 
интраоперационной допплерографии [32, 33].  
Т. De Мееster описал свой способ отсечения 
средней ободочной артерии (СОА), разделяю-
щейся на два ствола, от верхней брыжеечной 
артерии (ВБА). Для этого он отжимал послед-
нюю зажимом Сатинского, отсекал оба ствола 
СОА вместе с их основанием от стенки ВБА. 
Затем атравматической сосудистой нитью 
ушивал площадку под обоими стволами СОА 
и дефект стенки ВБА. Сохраненный таким 
образом «аркадный» кровоток через основа-
ния обоих стволов СОА являлся, по мнению  
Т. Dе Мееster, профилактикой ишемии графта 
[18]. Он же предложил при тучной брыжейке 
ободочной кишки для профилактики сдавления 
последней иссекать пилой Джигли левое гру-
динно-ключичное сочленение [18]. Аналогич-
ную манипуляцию всегда выполняют A. Charg 
и M. Orringer [32, 33]. P. Thomas et al. выпол-
няют иссечение левого грудинно-ключичного 
сочленения, если за рукоятку грудины нельзя 
провести четыре сложенных пальца руки [21].

Для избежания травмы вен брыжейки и 
венозного стаза, кроме иссечения левого грудин-
но-ключичного сочленения, нужно тщательно 

следить за отсутствием перекрута сосудистой 
ножки графта [19]. T. De Meester и J. Wain для 
избежания травмы брыжейки трансплантата на-
девают на него в брюшной полости специальный 
пластиковый мешок, заполненный физиологи-
ческим раствором (a saline-soaked plastic bag), 
и только затем протягивают колографт через 
загрудинный тоннель [18, 25]. Кроме того, T. 
De Meester  описал пять технических приемов, 
позволяющих сохранить адекватный кровоток 
в левостороннем эзофагоколотрансплантате: 1) 
сохранять восходящую ветвь левой ободочной 
артерии для дополнительного питания графта 
из сигмовидных артерий и дополнительного 
венозного оттока из графта через  сигмовидные 
и геморроидальные вены; 2) лигировать средние 
ободочные артерии до их разделения на правые 
и  левые ветви, как было описано выше; 3) 
избегать давления на сосудистую ножку транс-
плантата со стороны перикарда: при показаниях 
последний рассекают продольно на 2-3 см и 
сшивают поперечно, как при пилоропластике 
по Heineke-Miculich; 4) пересекать дистальный 
конец колотрансплантата, не повреждая краевой 
брыжеечный сосуд; 5) разделять эзофагоколопла-
стику на два этапа, если имеется недостаточный 
кровоток в шейном отделе графта [18].

Интраоперационная гиповолемия приводит к 
ишемии колографта и развитию в нем реперфу-
зионного синдрома [18, 34]. Поэтому необходимо 
контролировать во время операции все параметры  
гемодинамики и при необходимости поддержи-
вать их медикаментозно. I. Ashizawa et al считают, 
что всегда нужно максимально резецировать из-
быточную абдоминальную часть колотрансплан-
тата, сохраняя его краевой сосуд [35].

W. Lees для создания после экстирпации 
пищевода максимально длинного колотрансплан-
тата и формирования его анастомоза с глоткой 
дважды с успехом переместил на шею в заднем 
средостении начальный отдел восходящей обо-
дочной кишки. Он пересекал правые и средние 
ободочные сосуды. Питающей ножкой была левая 
ободочная артерия [36]. H Furst et al. из клиники 
Grosshadern в Мюнхене предложили для лучшего 
кровоснабжения колотрансплантата при вы-
полнении операции по W. Lees не мобилизовать 
селезеночный изгиб ободочной кишки [30]. С 
января 1997 по июнь 1998 года они выполнили 12 
эзофагэктомий и 3 эзофагогастрэктомии цервико-
хиатальным доступом c эзофагоколопластикой 
по предложенной технологии. Ишемии транс-
плантата не было ни в одном наблюдении [30].

Для оценки кровоснабжения эзофаго-
колотрансплантата H. Furst и T. De Meester 
применили после операции эндоскопический 
осмотр слизистой [18, 30]. Мы считаем такую 
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манипуляцию достаточно рискованной для со-
стоятельности шейного эзофагоинтестиноана-
стомоза в раннем послеоперационном периоде 
и разработали методику чрескожной допплеро-
графии шейного отдела колотрансплантата [31].

Дополнительная васкуляризация кишечного 
эзофаготрансплантата

Еще в 1954 году С.С. Юдин, а затем в 1958 
году Н.М. Амосов описали технологию «само-
удлинения» и дополнительной  васкуляризации 
заведомо недостаточно длинного тощекишечно-
го эзофаготрансплантата. В такой ситуации его 
нужно оставить в подкожном предгрудинном 
тоннеле на несколько месяцев. На следующем 
этапе такую ранее короткую петлю можно до-
тянуть до шеи [37]. Аналогичные приемы для 
удлинения  толстокишечного графта описал и 
выполнил дважды П.И. Андросов в 1959 году. 
На первом этапе он располагал недостаточно 
длинную поперечно-ободочную кишку в под-
кожном тоннеле, не пересекая ее «у основания 
мобилизации». В брюшной полости формиро-
вал илеотрансверзоанастомоз «конец в бок». 
Через 3-4 месяца он  рассекал кожу тоннеля 
над выведенным под кожу графтом и после 
гидропрепаровки мобилизовал кишку. Далее 
после верхней срединной  лапаротомии и висце-
ролиза отсекал над илеотрансверзоанастомозом 
поперечно-ободочную кишку. Затем прокси-
мальный ее конец удавалось дотянуть до шеи. 
Дистальный конец графта он анастомозировал 
с желудком соустьем «конец в бок». На третьем 
этапе через 6-7  дней он формировал шейный 
эзофаготрансверзо- или асцендоанастомоз [38].

Ученица А.Г. Савиных, В.С. Рогачева при 
невыполнимости одномоментной заднеме-
диастинальной эзофагоеюнопластики после 
резекции пищевода оставляла мобилизованную 
тощую кишку в брюшной полости, формирова-
ла шейную эзофагостому и гастростому. Через 
1-2 месяца трансплантат удлинялся настолько, 
что его можно было провести загрудинно по 
Н.И. Еремееву до шеи и успешно завершить 
тонкокишечную пластику. В.С. Рогачева на-
звала такую технологию «двухэтапной реваску-
ляризацией» [39].

В начале XX века русский  ученый В.П. 
Филатов предложил для нужд пластической 
хирургии круглый кожный стебель. «Тренируя» 
питающую ножку стебля путем создания его 
временной ишемии, он стимулировал гиперва-
скуляризацию последнего. Этим была создана 
возможность переместить стебель в отдаленный 
от его основания участок тела [40, 41].

Ученый из Харькова В.Н. Шамов после 

неудачной эзофагопластики по Ру-Герцену 
при послеожоговой стриктуре пищевода моди-
фицировал идею В.П. Филатова для пластики 
пищевода. Он заготовил длинный филатовский 
кожный лоскут и поместил  в него сегмент 
тонкой кишки на сосудистой ножке. Затем за 
несколько этапов он постепенно лигировал 
брыжейку кишки. Далее она кровоснабжалась 
только за счет неоангиогенеза из сосудов под-
кожной клетчатки филатовского стебля, была 
жизнеспособной, перистальтировала и выделяла 
нормальный кишечный секрет. После этого 
В.Н. Шамов начал отжимать дистальный конец 
стебля, затем смог его отсечь и переместить вы-
соко на грудную клетку вместе с живой кишкой 
[42]. В.Н. Шамов сделал прекрасный доклад о 
новом принципе антеторакальной эзофагопла-
стики на XVIII съезде российских хирургов в 
1926 году в Москве. Из-за рубцевания кишки 
в филатовском стебле В.Н. Шамов смог соеди-
нить шейный отдел пищевода с тонкой кишкой 
только через кожную вставку [41].

Идею В.Н. Шамова подхватили в США. Со-
трудники хирургической клиники Университета 
Дж. Хопкинса в Балтиморе в 1942 году начали 
эксперименты на собаках. В двух сериях по 5 и 
9 животных они создавали трубчатый мигрирую-
щий кожно-тонкокишечный стебель. В 1946 году 
W. Longmire-младший и М. Ravitch выполнили 
по идее Филатова-Шамова антеторакальную 
пластику пищевода успешно у двух взрослых 
женщин и годовалого ребенка. Последний умер 
от сепсиса [43]. Шведские хирурги широко ис-
пользовали  метод Шамова-Longmire («employing 
skin tubes and tubed pedicle graft») [44].

«Тренировка» сосудистых коллатералей

В 1908 году A. Esan и  T. Ritter провели экс-
перименты по особенностям кровоснабжения 
выведенной из брюшной полости петли тонкой 
кишки. Они постепенно поочередно лигировали 
сосуды брыжейки [45].

В апреле 1951 года в журнале «Annals 
of Surgery» была опубликована статья H. 
Shumacker-младшего и I. Battersby из меди-
цинского центра университета Индианополи-
са (США). В 1950 году они начали большой 
эксперимент по изучению коллатерального 
кровотока в тонкой кишке животных. Было 
оперировано 46 крыс-альбиносов. У всех за-
готавливали петлю по Ру из тощей кишки. 
Сохраняли первую тощекишечную артерию. 
Остальные перевязывали подряд однократно 
или через одну поочередно в два этапа. Было 
доказано, что перевязка трех подряд артерий 
первого порядка не  вызывает ишемии тощей 
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кишки. Перевязка подряд 4 и более артерий 
приводила к гангрене кишки. У 18 животных 
лигировали через одну 3-5 артерий. В сроки от 
9 дней до 3 месяцев после первой операции ли-
гировали между ними три-пять артерий второго 
порядка. Петля по Ру оставалась живой, на ее 
свободном конце имелся хороший кровоток из-
за развития коллатерального кровообращения. 
Аналогичные результаты получены на тощей и 
подвздошной кишках 16 собак. Такая «трени-
ровка коллатералей» обеспечивала успешное 
выведение гиперваскуляризированной тонкой 
кишки у животных подкожно на шею после 
пересечения всех сосудов между ранее нало-
женными лигатурами [46].

Результаты эксперимента позволили по 
такой технологии выполнить антеторакальную 
эзофагоеюнопластику у 17-месячной девочки 
после щелочного ожога. Сначала в ноябре 1949 
года ей наложили гастростому. Через три не-
дели заготовили петлю по Ру и в ее брыжейке 
перевязали подряд вторую, третью и четвертую 
главные тощекишечные артерии, а затем через 
одну – шесть артерий второго порядка. Была 
заготовлена петля по Ру и  наложен еюно-
еюноанастомоз «конец в бок». Через 9 суток 
при релапаротомии констатировали хорошее 
состояние культи  петли по Ру, что позволило 
провести последнюю в подкожном тоннеле на 
шею. Еще через 6 суток на шее сформировали 
эзофагоеюноанастомоз «конец в конец». Га-
стростома закрылась самостоятельно. Пациент-
ка осмотрена 2.10.1950 года, через 9 с половиной 
месяцев после завершения хирургического 
лечения:  здорова [46].

В 1948 году Н.М. Амосов посоветовал 
работавшему в его подчинении в Брянской 
областной больнице хирургу А.А. Шалимову, 
независимо от идей  H. Shumacker и J. Battersby, 
по аналогии с  тренировкой филатовского сте-
бля перевязывать магистральные сосуды тощей 
кишки [37]. Сам Н.М. Амосов начал применять 
«тренировку коллатералей» перед эзофагоеюно-
пластикой только с 1956 года [37].

А.А. Шалимов провел эксперимент. Он 
лигировал радиальные тощекишечные сосуды, 
обкалывая их двумя лигатурами на расстоянии 1 
см друг от друга, и проводил между лигатурами 
по брыжейке черную нить. На втором  этапе 
через 3-4 месяца, ориентируясь на эту  нить, 
можно было бескровно рассечь брыжейку между 
лигатурами. А.А. Шалимов сделал вывод, что 
возможно тренировать подлежащую мобилиза-
ции кишку, как это делается при филатовском 
стебле. Кровоснабжение петли тощей кишки 
при этом временно ухудшается и осуществляет-
ся из двух магистральных сосудов у приводяще-

го и отводящего отрезков кишки через аркады. 
Последние гипертрофируются  и обеспечивают 
гиперваскуляризацию [47]. 24 февраля 1949 года 
А.А.Шалимов выполнил такую «тренировку 
коллатералей» в клинике во время лапаротомии 
и наложения гастростомы на первом этапе лече-
ния. Всего по данной методике были с успехом 
оперированы 5 пациентов. И.М. Стельмашонок 
в Минске выполнил аналогичную операцию в 
1951 году [48].

S. Baum, изучая мезентериальный кровоток, 
описал в 1971 году феномен дилатации марги-
нальных аркад тонкой кишки при окклюзии 
верхней  брыжеечной артерии. Такая дилатация 
была компенсаторной реакцией сосудистого 
русла для обеспечения коллатерального кро-
воснабжения тонкой кишки [9].

A. Hadidi, шеф клиники детской хирургии 
Каирского университета, использовал идею 
Шалимова-Шумахера-Баттерсби для эзофа-
гоколопластики. В 1999-2002 годах он опери-
ровал 11 детей с послеожоговыми рубцовыми 
стриктурами пищевода: при формировании 
гастростомы лигировал у основания средние 
ободочные артерию и вену. Реваскуляризация 
поперечноободочной кишки после этого обе-
спечивалась из левой ободочной артерии и 
дуги Риолана. Не менее чем через месяц он 
выполнял толстокишечную загрудинную эзо-
фагопластику [49].

Нами, в отличие от идеи Hadidi,  опи-
санной в его статье в 2006 году, предложена 
«тренировка коллатералей» левостороннего 
колотрансплантата [31, 50, 51]. 5 сентября 
2008 года после неубедительных результатов 
верхней и нижней мезентерикографий нами 
было впервые выполнено у мужчины 58 лет, без 
предварительной лапаротомии и гастростомии, 
лапароскопическое клипирование левой обо-
дочной артерии. Хорошая гиперваскуляризация 
левого фланга ободочной кишки позволила нам 
21 ноября 2008 года выполнить загрудинную 
эзофагоколопластику по Еремееву и одноэтапно 
сформировать на шее эзофагосигмоанастомоз. 
Осмотрен через 6 месяцев: акт глотания не 
нарушен, набрал вес. Нами  обоснована также 
технология лапароскопического клипирования 
сосудов правой половины ободочной кишки для 
«тренировки» ее  коллатералей [31, 51].

Второй раз нам пришлось выполнить 
лигирование сигмовидной артерии для эзофа-
гопластики левым флангом ободочной кишки 
после неудачной правосторонней эзофагоко-
лопластики [50]. 

Таким образом, «тренировка коллатералей» 
будущего левостороннего колотрансплантата по-
надобилась в 2 из 28 наших наблюдений (7,1%).
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Прямая реваскуляризация кишечного 
эзофаготрансплантата

A. Carrel впервые в мире в эксперименте, 
выполненном на базе университетского го-
спиталя имени Джона Хопкинса в Балтиморе 
(США), успешно пересадил на шею собаке 
сегмент его тонкой кишки с формированием 
микрососудистых анастомозов между сосудами 
перемещенной на шею собаки кишки и общей 
сонной артерией и внутренней яремной веной 
животного [52]. Только  через 15 лет после 
экспериментов A. Carrel, автора первого сосу-
дистого шва, независимо от его исследований, 
этот уникальный опыт повторил в Одессе хирург 
и анатом Е.Ю. Крамаренко. В 1921 году на за-
седании Одесского хирургического общества 
он доложил результаты своих экспериментов 
на трупах. Он предложил прямую реваскуля-
ризацию тощей кишки при антеторакальной 
эзофагопластике. Для этого нужно было сфор-
мировать прямой сосудистый анастомоз с пере-
сеченной внутренней грудной («титечной» по 
автору) артерией на середине трансплантата. В 
выступлении в прениях на XVIII съезде рос-
сийских хирургов он предположил, что можно 
сделать дополнительно также и на шейном от-
деле трансплантата вторую сосудистую ножку 
и сшить не только артерии, но и вены [53]. Он 
прозорливо предвидел, что «оживить кишку 
можно, только произведя сосудистую пластику. 
Быть может, случай заставит смелого хирурга 
сделать это in vivo».

Таким образом, на XVIII съезде хирургов 
России в 1926 году были сделаны два прин-
ципиально новых шага в развитии шунтиру-
ющей пластики пищевода. Это предложение  
В.Н. Шамова о мигрирующем кожно-ки-
шечном филатовском стебле и предложение  
Е.Ю. Крамаренко о прямой реваскуляризации 
шейного отдела кишечного эзофаготрансплан-
тата. Первое предложение было подхвачено в 
Балтиморе W. Longmire-младшим, но не имело 
перспектив для широкого внедрения.

Экспериментально обоснованная идея 
Carrel-Крамаренко о прямой реваскуляризации 
опять же закономерно была возрождена на ро-
дине А. Carrel в Балтиморском университете. 
Ровно через 40 лет после его экспериментов и 
через 20 лет после выступления Е.Ю. Крама-
ренко руководитель хирургической клиники 
Университета Джона Хопкинса в Балтиморе  
W. Longmire-младший впервые в мире воплотил 
идею своих предшественников в клинике. Ис-
пользуя  бинокулярную лупу и атравматический 
шовный материал, он 15.04.1946 года наложил 
прямые сосудистые анастомозы первых тоще-

кишечных артерии и вены шейного отдела под-
кожно проведенного эзофагоеюнотрансплан-
тата с аналогичными внутренними грудными 
сосудами 28-летнему пациенту с протяженной 
послеожоговой стриктурой грудного отдела пи-
щевода [54]. Для доступа к внутренним грудным 
сосудам W. Longmire  резецировал хрящи II-III 
ребер слева. Позднее  он успешно выполнил у 
детей четыре операции с реваскуляризацией 
шейного отдела тощекишечного трансплантата 
при врожденной атрезии пищевода, осложнен-
ной трахеопищеводным свищом [55]. Начали 
сбываться мечты хирургов первой половины XX 
века об одноэтапной тонкокишечной пластике 
пищевода. Однако техника сосудистых соустий 
по W. Longmire в то время была достаточно 
сложной и трудно воспроизводимой.

После второй мировой войны инженер 
В.Ф. Гудов в СССР разработал механический 
сосудосшивающий аппарат [56]. П.И. Андросов 
в 1950 году усовершенствовал идею Карреля-
Крамаренко-Лонгмайра. В клинике он наложил 
аппаратом Гудова анастомоз между второй ра-
диарной артерией тощей кишки и внутренней 
грудной артерией. В отличие от W. Longmire 
он не формировал венозное соустье [57]. Затем 
П.И. Андросов внедрил прямую реваскуляри-
зацию толстокишечного трансплантата. Эти 
операции он выполнял после неудавшейся 
тонкокишечной пластики. Аппаратный со-
судистый шов при этом он накладывал между 
желудочно-сальниковой и средней ободочной 
артериями [58].

B. Seidenberg в 1959 году для завершения 
пластики пищевода взамен кожной вставки 
впервые осуществил свободную пересадку участ-
ка тонкой кишки на шею. Для жизнеобеспечения 
такого кишечного трансплантата он выполнил 
прямую реваскуляризацию, а после этого нало-
жил анастомоз между шейным отделом пище-
вода и проксимальным концом тонкокишечного 
фрагмента. Дистальный край последнего был 
анастомозирован с проксимальным концом 
тощекишечного трансплантата [59].

В СССР к концу 1958 года В.И. Попов и 
В.И. Филин закончили серию экспериментов, 
подобных идее B. Seidenberg [60]. В феврале 
1959 года они выполнили первую свободную 
пересадку короткого сегмента тощей кишки на 
длинной сосудистой ножке на шею для местной 
эзофагопластики при послеожоговой рубцовой 
стриктуре пищевода. Для реваскуляризации 
кишечного трансплантата они использовали, 
как и П.И. Андросов, сосудосшивающий аппа-
рат. К 1961 году они выполнили 10 подобных 
операций [60].

Эти блестящие достижения хирургии 



396

пищевода были некоторое время невостребо-
ванными, поскольку французские хирурги в 
1950-е годы показали преимущества эзофаго-
колопластики, где прямая реваскуляризация 
требовалась гораздо реже. 27 января 1976 года 
известный белорусский хирург И.Н. Гришин, 
учитель авторов данной статьи, впервые на-
ложил прямой анастомоз третьей радиальной 
тощекишечной артерии с грудной аортой по 
типу «конец в бок» при проведении петли по Ру 
на шею через левую плевральную полость [61].

В 1997 году H. Schwabegger с соавторами 
опубликовали результаты 86 аутопсий. Они до-
казали, что средний диаметр внутренних груд-
ных вен достаточно большой: слева и у мужчин 
и у женщин он близок к 1,6 мм, а справа –  
к 2,3 мм. Это сообщение возродило интерес 
к прямой реваскуляризации тонкокишечного 
эзофаготрансплантата [62]. В конце XX века 
во всем мире бурное развитие получила микро-
сосудистая и пластическая хирургия. Совре-
менные операционные микроскопы, шовный 
материал и специальное оснащение позволили 
микрохирургам успешно формировать арте-
риальные и венозные анастомозы малого и 
супермалого диаметра.Кроме того, иссечение 
левого грудинно-ключичного сочленения при 
загрудинной эзофагопластике обеспечивало 
хороший хирургический доступ к внутренним 
грудным сосудам.

A. Ascioti, S. Swischer с соавторами пред-
почитали ретростернальное проведение тощей 
кишки, A. Maier – заднее медиастинальное, а 
R. Heitmiller с соавторами для надежного протя-
гивания эзофагоеюнотрансплантата выполняли 
стернотомию [63, 64, 65, 66]. По их данным 
при прямой реваскуляризации тонкокишеч-
ного графта на шее его некроз имелся в 1,0% 
наблюдений, а стриктура шейного соустья – в 
4,8-18,8%, без реваскуляризации – в 8,3% и 
48,6% соответственно.

Другие авторы использовали для реваскуля-
ризации тощей кишки не внутренние грудные 
сосуды, а подобно A.Carrel наружную сонную 
артерию и внутреннюю яремную вену [64]; 
поперечную шейную артерию и внутреннюю 
сонную вену [67, 68]. Поперечную шейную ар-
терию и внутреннюю сонную вену использовали 
и для реваскуляризации ободочнокишечного 
эзофаготрансплантата [69, 70].

Y. Shirakawa et al. на 347 колоэзофагопла-
стик в период 1998-2004 гг. при раке пищевода 
выполнили 41 реваскуляризацию. На артери-
альный, а затем венозный анастомоз они затра-
чивали по 15 минут, т.е. операция удлинялась 
всего на 30 минут. Для гиперваскуляризации 
они предпочитают ветви внутренней сонной 

артерии (верхнюю щитовидную, язычную, ли-
цевую, восходящую глоточную), а для венозного 
соустья всегда используют яремную вену [71]. 

В клинике детской хирургии Белорусского 
государственного медицинского университета 
за период 1985-2015 гг. выполнено 79 эзофа-
гоколопластик при врожденной патологии 
пищевода и при его ожогах. В 3 наблюдениях 
использована сегментарная пластика свобод-
ным тонкокишечным сегментом по Seidenberg-
Попову-Филину при электрохимических ожо-
гах шейного отдела пищевода. Артериальную 
реваскуляризацию осуществляли из верхних 
щитовидных (n=2) и левой внутренней грудной 
артерий (n=1) соустьями  «конец в конец». 
Венозный отток создавали соустьями «конец 
в бок» с внутренней яремной веной (n=2) и 
верхней полой веной (n=1). При загрудинной 
эзофагоколопластике выполнены 4 прямые ре-
васкуляризации шейного отдела трансплантата 
с левой внутренней грудной артерией (n=3) 
и левой поверхностной артерией шеи (n=1). 
Коррекцию венозного оттока в этих ситуациях 
авторы не производили [72].

А. Воробей c соавт. [51] в одном случае 
выполнили реваскуляризацию правостороннего 
илеоколотрансплантата, удлинив  его сосуди-
стую ножку (подвздошно-ободочную артерию) 
аутовенозной вставкой. При этом пришлось 
сформировать два сосудистых соустья: под-
вздошно-ободочной артерии с венозной встав-
кой по типу “конец в конец” и другого конца 
венозной вставки со стенкой общей сонной 
артерии по типу «конец в бок».

В мировой медицинской литературе прямой 
реваскуляризации шейного отдела кишечного 
эзофаготрансплантата с использованием ауто-
венозной вставки для удлинения сосудистой 
ножки мы не встретили.

Заключение

Безусловно, в рамках двух журнальных 
статей невозможно отразить результаты всех 
публикаций русскоязычных и западных кол-
лег, внесших свой вклад в развитие хирургии 
пищевода при его доброкачественной патоло-
гии. Этому разделу хирургии уже 110 лет, а с 
учетом оперативного лечения рака пищевода –  
более 130 лет. Мы попытались обозначить 
лишь принципиальные экспериментальные и 
клинические этапы поиска вариантов обеспе-
чения жизнеспособности эзофаготрансплан-
тата. Идеалом и мечтой для каждого хирурга 
и благом для пациентов с непроходимостью 
пищевода является его успешная одноэтапная 
пластика.

© А.В.  Воробей с соавт.  История эзофагопластики
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