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Введ ени е .  В настоящее время общепризнан-
ным является целесообразность использования 
желудка при выполнении эзофагопластики [2, 3, 
10]. Главным аргументом в пользу эзофагопласти-
ки желудком являются лучшие функциональные 
результаты, влияющие на качество жизни пациен-
тов после операции [6]. Кроме того, формирование 
только одного анастомоза значительно снижает 
риск оперативного вмешательства.

Часто при попытке выполнить эзофагопласти-
ку желудком возникают нестандартные ситуации, 
к которым следует отнести ранее перенесённые 
операции на желудке. Накопленный опыт пока-
зал большие пластические возможности желудка, 
даже при значительной его рубцовой деформации 
после перенесённой операции [7, 11, 15]. Большое 
значение имеют внутриорганные сосудистые маги-
страли желудка [4, 12]. Не удаётся использовать 
оперированный желудок для эзофагопластики 
при ранее выполненной резекции желудка [6, 
13, 14] и при перевязке или повреждении правой 
желудочно-сальниковой артерии [1, 9, 16].

Цель настоящего исследования — оцен-
ка результатов использования оперированного 
желудка при выполнении эзофагопластики и 
поиск возможности их улучшения.

Материал  и  методы .  В отделение торакальной 
хирургии Тульской областной клинической больницы с 2001 
по 2010 г. было произведено 117 экстирпаций пищевода с 
одномоментной пластикой: у 94 пациентов — желудком 
и у 23 — толстой кишкой. При использовании желудка 
искусственный пищевод формировали из большой кривизны 
желудка, изоперистальтическим стеблем с размещением его 
в заднем средостении. Двухрядный эзофагогастроанастомоз 

накладывали на шее [9]. У 50 больных имелись опера-
ции на желудке, что составило 42,7%. Накопленный опыт 
позволил провести сравнительные исследования результатов 
использования оперированного желудка для эзофагопла-
стики (основная группа — 50 больных) и неоперированного 
желудка (контрольная группа — 67 больных). По возрасту и 
полу группы больных оказались сравнимы (р>0,05). В обеих 
сравниваемых группах имелось значительное преобладание 
мужчин над женщинами.

В основной группе рак пищевода имелся у 39 пациентов 
и рубцовая стриктура пищевода — у 11, в контрольной груп-
пе рак пищевода — у 61 и рубцовая стриктура пищевода — у 
6. Среди пациентов основной и контрольной группы дисфа-
гия II–III степени имелась соответственно у 38 (76%) и 47 
(70,1%) из них (p>0,05). Похудание отмечалось у 44 (88%) 
пациентов основной группы и у 63 (94,0%) — контрольной, 
при этом дефицит массы тела 20% и более имелся у 7 (14%) 
и 6 (8,95%) больных соответственно (p>0,05).

Среди пациентов основной группы у 29 (58%) удалось 
использовать желудок для выполнения эзофагопластики. 
Из них у 26 пациентов была ранее наложена гастро-
стома, у 2 — в анамнезе выполнение фундопликации и 
у 1 — ушивание прободной язвы желудка. Среди пациентов, 
у которых не удалось использовать оперированный желу-
док для эзофагопластики (21 человек), также наибольшее 
количество пациентов было с ранее наложенной гастросто-
мой — у 13. В 33,3% наблюдений желудок с гастростомой 
оказался не пригоден для эзофагопластики. Причинами не -
удач являлись: формирование гастростомы с повреждением 
правой желудочно-сальниковой артерии (у 11 больных) и 
значительная деформация желудка (у 2). Из 11 пациентов 
с повреждением правой желудочно-сальниковой артерии 
у 7 артерия была перевязана в средней трети, у 3 — вбли-
зи пилорического жома и у 1 — в дистальном отделе в 
сочетании с выраженной деформацией желудка. Во всех 
наблюдениях была нарушена целостность перигастрической 
сосудистой аркады. Отказаться от эзофагопластики желуд-
ком пришлось у 4 больных, у которых в анамнезе была 
произведена резекция желудка, у 3 — с наличием гастро-
стомы и гастроэнтероанастомоза и у 1 — с гастростомой и 
гастродуоденоанастомозом. Среди пациентов контрольной 
группы у 65 была выполнена эзофагопластика желудком, у 
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2 — эзофагопластика толстой кишкой по причине наличия 
рака пищевода с переходом на кардиальный отдел желудка.

Длительность операции в основной группе была боль-
ше, чем в контрольной, что обусловлена наличием спаек в 
брюшной полости и трудностями при выполнении эзофа-
гопластики. В 2 наблюдениях при разделении спаек была 
повреждена селезёнка, что у 1 пациента привело к спленэк-
томии.

Различные послеоперационные осложнения развились у 
29 (58%) пациентов основной группы и у 27 (40,3%) пациен-
тов контрольной группы. Как в основной, так и контрольной 
группе в послеоперационном периоде чаще возникали лёгоч-
ные осложнения, так пневмонии были зарегистрированы у 5 
(10%) и 7 (10,4%) больных (p>0,05) соответственно. По харак-
теру послеоперационных осложнений сравниваемые группы 
оперированных были сопоставимы, но обращает на себя 
внимание большая частота несостоятельностей пищеводно-
желудочных анастомозов: в основной группе — у 6 (20,7%) 
больных, чем в контрольной группе, — у 3 (4,6%) (p<0,05). 
Несостоятельность эзофагогастроанастомоза в сочетании 
с краевым некрозом трансплантата у 1 пациента основной 
группы привела к медиастиниту и летальному исходу. После-
операционная летальность в основной группе составила 4% 
(2 больных), в контрольной — 5,9% (4) (p>0,05).

Средние сроки послеоперационного пребывания в 
больнице в основной группе составили (23,5±3,2) дня, в кон-
трольной группе — (15,6±1,7) дня (p<0,05).

При оценке отдалённых результатов следует отметить, 
что среди больных основной группы стеноз эзофагогастро-
анастомоза имелся у 24,1% (7 пациентов), а в контрольной 
группе — у 7,7% (5) из числа оперированных.

Р е з у л ь т а ты  и  о б с ужд е н и е .  Наш 
опыт как удачного использования оперированного 
желудка для пластики пищевода, так и неудачного, 
подтверждает мнение большинства авторов, что 
главным условием, позволяющим использовать 
желудок для пластики, является сохранение пра-
вой желудочно-сальниковой артерии. Трудности, 
с которыми хирурги сталкиваются при выполне-
нии эзофагопластики оперированным желудком, 
ухудшают непосредственные и отдалённые 
результаты данной операции. Формируемый из 
оперированного желудка изоперистальтический 
трансплантат часто короче трансплантата из 
неоперированного желудка. Это обусловлено руб-
цами, деформирующими стенку желудка, в месте 
ранее выполненного хирургического вмешатель-
ства. Чем выраженней рубцовая деформация 
желудка, тем короче трансплантат и тем меньше 
избыточная часть трансплантата, которую можно 
резецировать на шейном этапе операции. Это 
приводит к необходимости формирования эзофа-
гогастроанастомоза на значительном удалении от 
последней ветви правой желудочно-сальниковой 
артерии, где кровоснабжение желудочного 
трансплантата оставляет желать лучшего. Дан-
ные особенности выполнения эзофагопластики 
оперированным желудком обусловили развитие 

несостоятельности пищеводно-желудочного ана-
стомоза в основной группе больных в 4,5 раза 
чаще, чем в контрольной, а формирование 
рубцового стеноза эзофагогастроанастомозов — 
в 3 раза чаще.

С целью улучшения результатов выполнения 
эзофагогастропластики оперированным желуд-
ком в нашей клинике разработана и внедрена в 
практику методика выполнения серозомиотомии 
по большой кривизне желудка при формировании 
желудочного трансплантата.*

По данной методике после мобилизации желуд-
ка с сохранением правой желудочно-сальниковой 
артерии по большой кривизне желудка в обла-
сти тела в 2–3 промежутках между ветвями 
правой желудочно-сальниковой артерии выпол-
няли рассечение серозного и мышечного слоёв 
до подслизистого, не повреждая последний, раз-
резы ушивали в продольном направлении (схема). 
Выполнение серозомиотомии позволяет удлинить 
большую кривизну желудка и трансплантат.

Для оценки эффективности данной методики 
мы провели исследования на 19 нефиксированных 
трупах обоего пола. Первым этапом измеряли 
длину большой кривизны желудка от привратника 
до конечной ветви, идущей к желудку, от правой 
желудочно-сальниковой артерии. В среднем этот 
показатель оказался равен (31,8±0,5) см. Затем 
выполняли серозомиотомию между ветвями пра-
вой желудочно-сальниковой артерии по описанной 
ранее методике. Серозомиотомия выполнялась 
последовательно в нижней, средней и верхней 
трети правой желудочно-сальниковой артерии, 
и проведённые замеры не выявили достоверного 
различия эффектов от каждой серозомиотомии в 
отдельности.

Максимальное удлинение большой кри-
визны желудка составило 14 см и средний 
показатель — (8,7±2,31) см. В процентах от исход-
ного показателя — это (29,6±12,5)%. Проведённые 
исследования выявили закономерность: чем коро-
че длина большой кривизны от привратника до 
конечной ветви правой желудочно-сальниковой 
артерии, тем более значительно достигается удли-
нение после выполнения серозомиотомии.

С 2005 г. мы стали выполнять серозомио-
томию при эзофагопластике желудком. Нами 
выполнена 21 эзофагопластика с примене-
нием серозомиотомии, удлинение большой 
кривизны составило (32,4±11,4)% от исходного. 
Длина трансплантата от привратника до послед-
ней ветви правой желудочно-сальниковой артерии 

* Патент РФ на изобретение № 2454949. Способ удлинения желудочного 
трансплантата / В. А. Марийко, Д. А. Дорофеев. Заявка № 2010124360 от 
15.06.2010 г. Зарегистрирован 10.07.2012 г.
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была на (2±1,5) см короче длины большой кривиз-
ны желудка после выполнения серозомиотомии. В 
данной группе больных несостоятельности эзофа-
гогастроанастомоза не наблюдали.

Для оценки влияния серозомиотомии на кро-
воснабжение трансплантата использовали метод 
лазерной допплеровской флоуметрии (ЛДФ) 
с помощью компьютеризированного лазер-
ного анализатора микроциркуляции крови 
ЛАКК-02 (исполнение 4) производства НПП 
«Лазма» (Москва).

Состояние кровоснабжения стенки желудка оценивали 
по показателям перфузии (М) и амплитуды её изменения, 
характеризующейся параметром — среднеквадратическое 
отклонение (σ). Соотношение этих показателей оценивали 
путём расчёта коэффициента вариации (Kv):

Кv=σ/М·100%.

Показатель Кv более объективно характеризует 
со стояние микроциркуляции, чем M и σ в отдельности. На уве-
личение коэффициента вариабельности (Kv) оказывают 
влияние ряд факторов, таких как активация эндотелиальной 
секреции, нейрогенных и миогенных механизмов.

Оценку кровотока в стенке желудка проводили в три 
этапа: перед мобилизаций, после мобилизации с сохранением 
правой желудочно-сальниковой артерии и после формирова-
ния трансплантата. На всех этапах изменения проводились 
в 2 точках. Точка «1» — это точка располагается в 2 см от 
большой кривизны желудка, на 2,5–3 см от привратника. 
Точка «2» расположена на 2 см от большой кривизны в обла-
сти последней ветви желудочно-сальниковой артерии.

Для сравнительной оценки влияния серозо-
миотомии пациентов разделили на две группы: 
1-я — пациенты, у которых эзофагопластику 
желудком выполняли без серозомиотомии (22 
пациента), 2-я — с выполнением серозомиотомии 
(21 пациент). Результаты исследования приведены 
в таблице. Величины M, σ, Кv индивидуальны для 
каждого пациента, их значения до мобилизации 
желудка характеризуют его нормальное крово-
снабжение (см. таблицу).

Схема серозомиотомии по большой кривизне желудка 
(объяснения в тексте)
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Анализ данных ЛДФ-грамм показал, что изме-
нения в точке «1» в обеих группах идентичны. 
В точке «2» динамика показателей перфузии 
(М), амплитуды её изменения, характеризующие-
ся средним квадратичным отклонением (σ), и 
коэффициент вариации (Kv) без выполнения серо-
зомиотомии и при выполнении серозомиотомии 
достоверно не отличаются. Проведённые иссле-
дования показывают, что серозомиотомия не 
ухудшает кровоснабжение трансплантата.

Таким образом, нам удалось у 58% боль-
ных с ранее оперированным желудком выполнить 
эзофагопластику. Использование оперированно-
го желудка затрудняет эзофагопластику, и при 
этом возрастает риск несостоятельности эзо-
фагогастроанастомоза и его рубцового стеноза. 
Предложенная нами методика серозомиотомии 
позволяет удлинить трансплантат и сформировать 
анастомоз в зоне последней ветви желудочно-
сальниковой артерии.

Выводы .  1. Использование оперированного 
желудка затрудняет эзофагопластику и приводит 
к увеличению числа несостоятельности эзофаго-
гастроанастомоза и его рубцового стеноза.

2. Выполнение серозомиотомии позволяет 
удлинить трансплантат и улучшить условия для 
формирования эзофагогастроанастомоза.

3. Выполнение серозомиотомии по большой 
кривизне желудка не ухудшает кровоснабжение 
трансплантата.
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EFFICACY OF THE USE OF REMNANT 
STOMACH IN ESOPHAGOPLASTY

Medical institute of Tula State University

In the period from 2001 till 2010 there were 117 extirpations 
of the oesophagus with single-stage plasty of the stomach in 94 
patients and plasty of the large intestine — in 23 cases. Gastric 
resections were performed earlier in 50 (42,7%) patients, though 
gastrectomy took place in 39 (78%) patients. The accumulated 
experience allowed making an assessment of immediate and 
long-term results of esophagoplasty to patients, who had ear-
lier the gastric resection. The incompetence of oesophagogastric 
anastomosis was noted in 2 times more frequent and the forma-
tion of stenosis of given anastomosis in 3 times more often. 
I order to improve the results of esophagoplasty, the method of 
serousmyotomy was applied in the cases of remnant stomach.

Key words: remnant stomach, serousmyotomy, fluometry-
Doppler, esophagoplasty


