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Вв е д е ни е .  Показанием для выполнения 
пластики пищевода являются рубцовые сужения 
пищевода после химического ожога при отсут-
ствии эффекта от консервативных мероприятий, 
пептические сужения пищевода, пищевод Баррет-
та, ахалазия кардии, рак пищевода [1–3, 5, 8, 9, 11, 
15, 22, 24].

Чаще применяется экстирпация пищевода с 
формированием трансплантата из желудка, левой 
половины ободочной кишки. Искусственный 
пищевод размещают в заднем средостении, что 
является оптимальным [10, 12, 16, 22, 30].

Для уменьшения частоты интра- и после-
операционных осложнений при экстирпации 
пищевода проводятся разработка и внедрение 
малоинвазивных вмешательств. Все чаще появ-
ляются публикации о применении для этого 
торакоскопии и лапароскопии [4, 6, 7, 13, 18, 20, 
23, 25, 26].

Каждый из малоинвазивных методов имеет 
свои преимущества и недостатки, связанные с 
особенностями выполнения этапов мобилизации 
и экстирпации пищевода [6, 17, 18, 20, 23, 27–29].

Медиастиноскопия широко используется в 
торакальной хирургии для диагностики и лечения 
новообразований средостения, медиастинальной 
лимфоаденопатии или стадирования рака легкого 
[14, 19].

Но применение этого метода для выделения 
пищевода при его экстирпации недостаточно изу-
чено, и опыт большинства клиник насчитывает не 
более 15–18 пациентов [28, 29]. В то же время, 
этот метод может использоваться довольно широ-
ко при экстирпации пищевода.

Цель исследования — оценка эффективности 
применения видеомедиастиноскопии для выделе-
ния пищевода.

Материал  и  методы .  За период с 1995 по 2015 г. 
экстирпация пищевода с замещением изоперистальтической 
желудочной трубкой при его рубцовых сужениях и аха-
лазии кардии выполнена 83 пациентам. Из них ахалазия 
кардии была у 44 (53,06%) пациентов, рубцовое сужение 
пищевода после химического ожога — у 31 (37,34%), пепти-
ческая стриктура пищевода — у 7 (9,6%). Мужчин было 33 
(39,75%), женщин — 50 (62,25%). Возраст пациентов состав-
лял от 16 до 69 лет, средний — (43,74±1,41) года.

В зависимости от методики оперативного вмешательства 
пациенты разделены на две группы: 1-я группа — сравнения — 
38 пациентов, выделение и экстирпацию пищевода проводили 
дигитально под контролем зрения, т. е. стандартная экстирпа-
ция пищевода (СЭП); 2-я группа — основная — 45 пациентов, 
выделение и экстирпацию пищевода проводили при медиа-
стиноскопии, т. е. медиастиноскопическая экстирпация 
пищевода (МЭП). После выполнения цервикотомии слева 
по переднему краю грудинноключично-сосцевидной мышцы 
и выделения шейного отдела пищевода через цервитомную 
рану средостения вводился одноканальный медиастиноскоп 
«Karl Storr» и проводилось с его помощью выделение пище-
вода по всей его окружности до нижней трети с разделением 
и коагуляцией сращений в средостении [27, 29]. Нижняя 
треть пищевода выделялась из лапаротомного доступа. Далее 
пищевод отводился от желудка и выводился через рану на 
шее. Формирование желудочного трансплантата осущест-
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влялось по ходу большой кривизны желудка. В качестве          
питающего сосуда использовалась a. gastroepiploica dextra. 
Формирование эзофагогастроанастомоза осуществлялось 
через цервикотомную рану по типу «конец в конец».

Характеристика групп по полу и возрасту представлена 
в табл. 1.

Распределение пациентов по нозологиям в зависимости 
от способа экстирпации пищевода представлено в табл. 2.

Оценивали основные параметры интраоперационного и 
послеоперационного периода, в том числе частоту интра- и 
послеоперационных осложнений.

Статистическую обработку материала непараметриче-
ским методом проводили с вычислением критерия χ2. Для 
парных сравнений в группах и оценки взаимного влияния при-
знаков использован критерий Манна—Уитни с последующим 
множественным сравнением. Критический уровень достовер-
ности нулевой статистической гипотезы принят равным 0,05. 
Характеристики выборок представлены в виде медианных 
значений с интерквартильными размахами 25 и 75%.

Р е з у л ь т а ты  и  о б с ужд е н и е .  Для 
оценки оперативного вмешательства проведено 
сравнение следующих параметров: общее время 
оперативного вмешательства и время этапа экс-
тирпации пищевода.

Средние показатели указанных выше параме-
тров представлены в табл. 3.

Средняя продолжительность этапа мобилиза-
ции и экстирпации пищевода в группе пациентов 
при медиастиноскопической экстирпации пищево-
да оказалась меньше на 65 мин (30,15%), а общая 
длительность вмешательства — на 126,5 мин 
ниже (40,15%), чем у пациентов при стандартной 
медиастиноскопии.

Сравнительная характеристика объема 
интраоперационной кровопотери представлена 
в табл. 4.

Использование этой методики позволи-
ло добиться снижения объема кровопотери на 
45,52%. Большой объем кровопотери чаще 
требовал проведения гемотрансфузии (13 паци-

ентов — в группе сравнения и 3 — в группе 
медиастиноскопии) (χ2=6,76; р=0,0093).

Кроме оценки основных показателей опе-
ративного вмешательства, была проведена 
сравнительная оценка осложнений во время опера-
ции в группах пациентов. Осложнения возникли у 
31 пациента (у 6 пациентов, оперированных с при-
менением медиастиноскопии, и 25 пациентов, 
оперированных стандартным способом). У 25 
пациентов было 1 осложнение и у 6 — 2 ослож-
нения. Общая частота интраоперационных 
осложнений при использовании медиастиноскопии 
при выделении и экстирпации пищевода значитель-
но снизилась — с 65,78 до 13,33% (25 пациентов 
в группе пациентов, оперированных стандартным 
способом, 6 — при использовании медиастиноско-
пии) (χ2=11,1; р=0,0009).

Самым частым осложнением было повреж-
дение медиастинальной плевры и возникновение 

Таблица  1

Распределение пациентов по полу и возрасту

Параметры СЭП (n=38) МЭП (n=45)

Пол (женский/мужской) 22/16 28/17

Возраст, лет; 
Me (25%; 75%)

43,0 
(35,0; 50,0)

46,0 
(30,0; 54,5)

Таблица  2

Распределение пациентов в группах 
в зависимости от заболевания

Заболевание
СЭП 

(n=38)
МЭП 

(n=45)
Итого

Рубцовые послеожоговые 
сужения

15 16 31

Ахалазия кардии 19 25 44

Пептическая стриктура пищевода 4 4 8

Таблица  3

Оценка временных параметров экстирпации пищевода при стандартной экстирпации пищевода 
и с использованием медиастиноскопии, Me (25%; 75%)

Критерий
Результат (Me 25%; 75%)

р
СЭП (n=38) МЭП (n=45)

Общее время выполнения оперативного вмешательства, мин 315,0 (280,0; 340,0) 187,5 (170,0; 220,0) <0,01

Длительность этапа мобилизации и экстирпации пищевода, мин 185,0 (165,0; 205,0) 100,0 (87,5; 110,0) <0,01

Таблица  4

Объем интраоперационной кровопотери при стандартной экстирпации пищевода 
и использовании медиастиноскопии, Me (25%; 75%)

Критерий
Результат, Me (25%; 75%)

р
СЭП (n=38) МЭП (n=45)

Объем интраоперационной кровопотери, мл 670,0 (600,0; 860,0) 365,0 (300,0; 500,0) <0,01
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пневмоторакса. Данные о распределении этого 
осложнения в группах пациентов представлены 
в табл. 5.

Интраоперационное кровотечение, связанное 
с повреждением крупных кровеносных сосудов, 
возникло у 3 пациентов группы сравнения.

Меньшая травматичность вмешательства 
привела к уменьшению объема экссудата из 
средо стения в раннем послеоперационном пери-
оде у пациентов, которые были оперированы 
с использованием медиастиноскопии.

В табл. 6 представлены данные по количеству 
отделяемого из средостения в послеоперационном 
периоде.

Осложнения в послеоперационном периоде 
возникли в 22 наблюдениях (17 человек из группы 
пациентов, оперированных стандартным спосо-
бом, 5 — из группы пациентов, оперированных 
с применением медиастиноскопии). Характери-
стика послеоперационных осложнений в группах 
пациентов отражена в табл. 7.

Применение медиастиноскопии при выделении 
и экстирпации пищевода привело к снижению 
более чем на 30% общего числа послеоперацион-
ных осложнений (χ2=6,91; р=0,0086).

Летальный исход был у 1 пациента при стан-
дартном способе операции (1,69%). Причина 
летального исхода — правосторонняя тотальная 
пневмония, осложненная полиогранной недоста-
точностью.

Время, проведенное пациентами в отделении 
реанимации, в группе пациентов, оперированных 
с применением медиастиноскопии, составило на 
1 сут меньше, чем при стандартном вмешатель-
стве (р<0,01). Длительность послеоперационного 
периода при использовании медиастиноскопии 
составила на 5 сут меньше, чем в группе стандарт-
но оперированных пациентов (р<0,01). Средние 
сроки пребывания пациентов в стационаре в груп-
пе пациентов, оперированных с применением 
медиастиноскопии, меньше на 4,5 дня, чем в группе 

Таблица  5

Повреждение медиастинальной плевры и пневмоторакс в группах пациентов

Повреждение медиастинальной плевры, 
пневмоторакс

Группы пациентов
Статистический критерий

СЭП (n=38) МЭП (n=45)

Односторонний пневмоторакс 15 3 χ2=8,36; р=0,0038

Двусторонний пневмоторакс 7 2 χ2=3,33; р=0,068

Все го 22 5 χ2=10,47; р=0,0012

Таблица  6

Объем отделяемого из средостения в послеоперационном периоде в группах пациентов, Me (25%; 75%)

Отделяемое по дренажу и после операции
Группы

р
СЭП (n=38) МЭП (n=45)

Общее количество отделяемого по дренажу из средостения, мл 930,0 (590,0; 1300,0) 335,0 (159,0; 450,0) <0,01

Количество отделяемого после оперативного вмешательства, мл:

за 1-е сутки 380,0 (280,0; 550,0) 165,0 (87,5; 250,0) <0,001

за 2-е сутки 300,0 (200,0; 520,0) 105,0 (50,0; 155,0) <0,001

за 3-и сутки 150,0 (80,0; 250,0) 50,0 (15,0; 67,5) <0,001

Таблица  7

Частота осложнений в послеоперационном периоде в зависимости от способа экстирпации пищевода

Осложнения
Группы пациентов

Статистический критерий
СЭП (n=38) МЭП (n=45)

Несостоятельность эзофагогастроанастомоза 8 – р=0,031

Полисегментарная пневмония 4 2 р=0,2860

Парез голосовых складок 3 2 р=0,4348

Тромбоз вен нижних конечностей 2 – р=0,2185

Хилоторакс – 1 р=0,5476

Все го 17 5 χ2=6,91; р=0,0086
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пациентов, оперированных стандартным способом 
(р=0,016).

Выводы .  1. Применение медиастиноскопии 
для выделения и экстирпации пищевода позволило 
уменьшить длительность основных этапов вмеша-
тельства, снизить объем кровопотери и частоту 
интраоперационных осложнений.

2. Использование медиастиноскопии улуч-
шило основные показатели послеоперационного 
периода и позволило уменьшить длительность 
пребывания пациентов в стационаре.
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MEDIASTINOSCOPY IN SURGERY OF BENIGN 
DISEASES OF ESOPHAGUS AND CARDIAC 
ORIFICE

Novosibirsk State Medical University

An article presents the results of application of mediatinos-
copy in extirpation of the esophagus and cardiac orifice. The 
comparative assessment was made in group of patients who 
underwent the standard surgery. An application of mediastinos-
copy for excretion and extirpation of the esophagus allowed 

doctors to cut down the duration of intervention on 40,15%. The 
volume of intraoperative loss of blood was reduced on 45,52% 
and the rate of intraoperative complications decreased on more 
than 45% compared with standard surgery. There was noted the 
reduction of the rate of postoperative complications more than 
30% and the course of postoperative period was smooth. These 
factors shortened hospital stay and time the patients should be in 
resuscitation department.

Key words: scarry stricture of the esophagus, achalasia 
of blood, esophagoplasty, extirpation of esophagus, mediastino-
scopy


