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В в е д е н и е. Целью эзофагопластики (ЭП) яв-
ляется восстановление перорального приема пищи, 
что, безусловно, улучшает уровень качества жизни 
пациентов. Для формирования искусственного пи-
щевода могут использоваться различные отделы 
пищеварительной трубки – желудок (целый или 
стебель), фрагмент толстой или тонкой кишки [1–4]. 

Среди методик диагностики этого состояния 
ведущими являются рентгеноскопия искусствен-
ного пищевода и эндоскопическое исследование, 
позволяющие уточнить характер изменений искус-
ственного пищевода и провести коррекцию этих 
состояний [2, 5, 6]. 

После выполнения ЭП все пациенты должны на-
ходиться на диспансерном наблюдении, поскольку 
частота возникновения болезней искусственного 
пищевода может составлять более 50 % [2, 7–10]. 

Цель исследования – оценка возможностей ис-
пользования эндоскопических методик в лечении 
болезней искусственного пищевода.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. В клинике кафед ры госпи-
тальной хирургии Новосибирского государственного меди-
цинского университета (в отделении торакальной хирургии 
ГБУЗ НСО «ГНОКБ») за период с 1995 по 2016 г. под наблю-
дением находились 195 пациентов после различных видов ЭП. 
Возраст пациентов составил от 18 до 71 года. Мужчин было 
124, женщин – 71. Показаниями к ЭП у всех были доброка-
чественные заболевания пищевода: рубцовое послеожоговое 
сужение пищевода (112 пациентов), ахалазия пищевода (73), 
рефлюкс-эзофагит с формированием стриктуры, резистентной 
к эндоскопическому лечению (10). 184 пациента оперированы. 
Распределение пациентов по способу ЭП приведено в табл. 1.

При формировании анастомоза на шее использовали сле-
дующие способы: при эзофагогастропластике (ЭГП) – «конец 
в конец» двухрядный шов (внутренний – викрил; наружный – 
пролен) у 63 пациентов или циркулярный сшивающий аппарат 
диаметром не менее 21 мм (у 47), при эзофагоколопластике 
(ЭКП) – «конец в бок» двухрядный шов (внутренний – викрил; 
наружный – пролен). 

Всем больным выполняли рентгеноскопию искусственного 
пищевода и эндоскопическое исследование для оценки состо-
яния трансплантата. Нами разработан и внедрен в клиниче-
скую практику алгоритм обследования пациентов после ЭП: 
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после ЭП их обследуют через 1, 3, 6, 12 месяцев и далее 1 раз 
в год после ЭП. Это позволяет выявлять и достаточно успешно 
лечить болезни искусственного пищевода с использованием 
эндоскопических методик. 

Статистическую обработку материала непараметрическим 
методом проводили с вычислением критерия χ2. В том слу-
чае, если частота хотя бы в одной ячейке таблицы ожидаемых 
частот была меньше или равна 5, для сравнения частот каче-
ственного показателя в двух независимых группах использо-
вали точный критерий Фишера.

Р е з у л ь т а т ы. По результатам проведенных 
исследований у 73 из 195 обследованных пациентов 
выявлены болезни искусственного пищевода, что 
составило 37,43 %. Распределение пациентов в за-
висимости от вида ЭП приведено в табл. 2. 

Статистически значимых различий по частоте 
возникновения болезней искусственного пищево-
да в зависимости от вида пластики не получено 
(χ2=0,01; p=0,90). 

Роль врача-эндоскописта неоценима в лечении 
этой категории пациентов. Именно он проводит 
осмотр и планирует проведение лечения с после-
дующим наблюдением. Эндоскопические вмеша-
тельства выполнены 60 пациентам (43 – после ЭГП 
и 29 после ЭКП). После ЭГП в 40 наблюдениях 
выполнено бужирование или дилатация анастомо-
за, в 1 – стентирование искусственного пищевода, 
в 4 – пилородилатация. Вмешательства у 8 больных 
были дополнены удалением лигатур из зоны эзофа-
гогастроанастомоза. После ЭКП в 29 наблюдениях 

выполнено бужирование и (или) дилатация анасто-
моза, в 3 – торакоскопическая стволовая ваготомия, 
в 1 – бужирование искусственного пищевода, в 1 – 
бужирование нативного пищевода. У 3 больных 
вмешательства дополнены удалением лигатур из 
области проксимального анастомоза. 

Пациенты со стенозом пищеводного анастомоза 
составили большинство с болезнями искусствен-
ного пищевода. Для восстановления проходимости 
пищеводных анастомозов использовали следу ющие 
методики: бужирование анастомоза, дилатация ана-
стомоза или их сочетание. У 5 больных после ЭКП 
был стеноз кологастроанастомоза (у 3 – в сочетании 
со стенозом эзофагоколоанастомоза). 

Чаще всего (у 40 пациентов) сужение анасто-
моза возникло в течение первых 6 месяцев после 
операции. Нарушение прохождения пищи в сроки 
от 7 до 12 месяцев после вмешательства отметил 
21 больной. У 8 из них дисфагия появилась более 
чем через год после вмешательства. У 1 пациент-
ки стеноз эзофагогастроанастомоза рецидивировал 
после его реконструкции. У 3 больных были руб-
цовые стриктуры пищевода или глотки выше нало-
женного анастомоза, которые не были распознаны 
и корригированы во время основного оперативного 
вмешательства. 

При рентгеноскопии искусственного пищевода 
облитерация проксимального анастомоза  была вы-
явлена у 2 пациентов. У 58 больных анастомоз рас-

Т а б л и ц а  1

Распределение пациентов по способу эзофагопластики

Способ эзофагопластики
Число 

больных
%

Экстирпация пищевода с пластикой желудочным стеблем 110 56,41

Экстирпация пищевода с пластикой целым желудком 1 0,50

Субтотальная шунтирующая эзофагоколопластика левой половиной ободочной кишки 75 38,46

Экстирпация пищевода с пластикой левой половиной ободочной кишки 3 1,53

Субтотальная шунтирующая пластика правой половиной ободочной кишки  6 3,1

    В с е г о 195 100

Т а б л и ц а  2

Болезни искусственного пищевода в зависимости от вида эзофагопластики

Болезнь искусственного пищевода ЭГП ЭКП

Стеноз анастомоза на шее 40 25

Стеноз дистального анастомоза – 5

Пилороспазм 4 –

Трахеопищеводный свищ 1 –

Эрозии и язвы искусственного пищевода и анастомозов 1 3

Опухоли искусственного пищевода – 1

Сужение искусственного пищевода – 1

П р и м е ч а н и е: у части пациентов было несколько патологических состояний.
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полагался по центру, а у 11 – эксцентрично, что при-
водило к образованию изгиба поданастомотического 
участка трансплантата, а при наличии свища на шее 
(у 2 пациентов) контрастное вещество попадало через 
свищевой ход на шею. Престенотическое расширение 
пищевода было у 13 больных. После эзофагоколопла-
стики у 3 из 5 пациентов выявлено преданастомоти-
ческое провисание толстокишечного трансплантата, 
анастомоз у них располагался эксцентрично, что вме-
сте с сужением задерживало эвакуацию контрастного 
вещества в желудок. 

Статистически значимых различий по частоте 
возникновения стриктур пищеводных анастомо-
зов в зависимости от вида пластики не получено 
(χ2=0,09; p=0,76). При выявлении признаков суже-
ния анастомоза проводили курс эндоскопического 
лечения с последующим контролем через 3–4 неде-
ли. При первичном эндоскопическом исследовании 
стеноз I степени выявлен у 5 пациентов, II степе-
ни – у 14, III степени – у 34, IV степени – у 14. 
Анастомозит обнаружен у 15 больных, у осталь-
ных в зоне анастомоза были рубцовые изменения 
слизистой. Просвет суженного анастомоза имел 
округлую форму (у 54 пациентов), деформация 
анастомоза с рубцовыми изменениями по одной 
из стенок отмечена у 14. При сужении дистального 
анастомоза стеноз II степени был у 2 пациентов, 
III степени – у 3. Протяженность участка суже-
ния составляла от 3 до 10 мм у 55 больных, более 
10 мм – у 9. При стенозе дистального анастомоза во 
всех наблюдениях протяженность участка сужения 
составляла от 3 до 10 мм. 

По итогам более чем 20-летнего периода вы-
полнения ЭП можно выделить 3 этапа в лечении 
пациентов со стенозами пищеводных анастомо-
зов: 1) бужирование анастомоза бужами Savary до 
№ 38–40 Fr (до 2006 г.); 2) бужирование анасто-
моза бужами Savary до № 38–40 Fr с последую-
щей баллонной дилатацией анастомоза (с 2006 по 
2014 г.); 3) бужирование анастомоза бужами Savary 
до № 54–60 Fr (с 2014 г. по настоящее время). 

Основным методом лечения было и остается бу-
жирование анастомоза по струне-проводнику. Эта 
 методика использована у 59 пациентов. Число сеан-
сов бужирования за госпитализацию составляло от 1 
до 6, в среднем для адекватного расширения просвета 
анастомоза требовалось 3–4 сеанса. Осложнений не 
отмечено. У 25 больных дополнительно проведена 
баллонная гидродилатация анастомоза (баллоны 20, 
25 и 30 мм при давлении до 4 атм), а у 3 эта методика 
была единственной при лечении сужения анастомоза.  
Число сеансов дилатации в среднем составило 3. 
С 2014 г. мы отказались от выполнения дилатации 
пищеводных анастомозов в связи с приобретени-
ем набора пищеводных бужей до 60 Fr. Методика 

бужирования лучше переносится пациентами и не 
требует экспозиции бужа, что необходимо для дила-
тации. В настоящее время пролечены 14 пациентов, 
но различия в результатах лечения при использовании 
разных методик не являются статистически значимы-
ми. Отмечено незначительное (в среднем на 1 сутки) 
уменьшение срока госпитализации. 

У всех пациентов со стенозом анастомоза уда-
лось адекватно расширить соустье, что привело 
к регрессу дисфагии и жалоб и позволило пациен-
там принимать любую пищу. 

Рестеноз проксимального анастомоза после 
первого курса лечения возник у 41 (60,29 %) боль-
ного в сроки от 2 недель до 1 года, что потребовало 
проведения повторных курсов эндоскопического 
лечения (1 до 6). Чаще это возникало при бужирова-
нии анастомоза до № 40 Fr и реже – при сочетании  
бужирования и последующей баллонной гидро   -
дилатации анастомоза (χ2=3,88; р=0,048). 

У 63 пациентов при стенозе проксимального 
анастомоза удалось добиться стабилизации про-
света в зоне анастомоза (у 6 из них длительность 
эндоскопического лечения составила до 1 года). Ре-
конструкция анастомоза потребовалась 1 пациенту. 
Во всех наблюдениях стеноза дистального анасто-
моза после проведения от 1 до 3 курсов лечения 
проходимость анастомоза восстановлена. Таким 
образом, эндоскопическое лечение при стенозах 
пищеводного анастомоза является основным. 

При пилороспазме проведены 1 или 2 курса 
баллонной гидродилатации привратника, что по-
зволило восстановить эвакуацию из желудочного 
трансплантата. 

Пациентам с язвами кологастроанастомоза или 
нижней трети трансплантата из-за отсутствия эф-
фекта от консервативных мероприятий выполнена 
торакоскопическая стволовая ваготомия. Осложне-
ний в послеоперационном периоде не было. Ранее 
у всех пациентов были выполнены дренирующие 
операции на желудке. Срок наблюдения составил 
более 10 лет. Рецидивов не выявлено. 

При наличии свища между искусственным пище-
водом и трахеей из-за тяжелого состояния для пре-
доперационной подготовки и обеспечения питания 
через рот выполнено стентирование искусственно-
го пищевода металлическим саморасправляющим-
ся стентом. Дефект перекрыт. Нарушений питания 
не было. После предоперационной подготовки вы-
полнено разобщение свища и реэзофагопластика. 

При наличии сужения искусственного толсто-
кишечного пищевода (у 1 пациента) и порочно 
выполненной эзофагопластики (у 1) (длинный 
трансплантат, его атония и деформация с прохож-
дением пищи по «родному» рубцово-измененному 
пищеводу) проведено бужирование по струне-про-
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воднику искусственного и «родного» пищеводов 
с восстановлением их проходимости. 

О б с у ж д е н и е. Частота возникновения болез-
ней искусственного пищевода не имеет тенденции 
к уменьшению и зависит от способа эзофагопласти-
ки, а также особенностей размещения трансплан-
тата [2, 6–8]. Полученный нами результат указы-
вает на высокую эффективность эндоскопических 
методик в диагностике и лечении этой категории 
пациентов [5, 8, 10]. 

При коррекции стенозов пищеводных соустий 
получены результаты, указывающие на высокую 
эффективность сочетания бужирования соустья с его 
последующей баллонной дилатацией или использо-
вания бужирования анастомоза бужами № 42-60. Эта 
методика легче переносится пациентами, особенно 
при стенозе проксимального соустья или эзофаго-
гастроанастомоза, а ее результаты аналогичны соче-
танию бужирования и дилатации [5], что совпадает 
с полученными нами результатами.

Эндоскопические методики лечения позволяют 
добиться восстановления проходимости анастомо-
зов, искусственного и рубцово-измененного пище-
вода при порочно выполненной эзофагопластике. 

В ы в о д ы. 1. Эндоскопические методы лече-
ния болезней искусственного пищевода являются 
высокоэффективными, позволяя восстановить про-
ходимость искусственного пищевода и пищевод-
ных анастомозов.

2. Эти вмешательства должны выполняться 
в специализированных отделениях. 

3. Полученные нами данные указывают на необ-
ходимость диспансеризации пациентов после эзофа-
гопластики. Это позволит в ранние сроки диагности-
ровать и лечить болезни искусственного пищевода.
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