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Цель. Улучшить результаты лечения несостоятельности пищеводных анастомозов при эзофагопластике. 
Материалы и методы. За 20 лет выполнено 262 резекции пищевода с различными вариантами пла(
стики по поводу рака и доброкачественных заболеваний пищевода. Несостоятельность соустья разви(
лась в 65 случаях (24,8 %).  
Результаты. Чаще всего несостоятельность анастомоза развилась после заднемедиастинальной эзо(
фагогастропластики – у 43 больных (38,4 %). После проксимальных резекций желудка с резекцией 
пищевода из лапаротомного доступа осложнение диагностировано у 11 пациентов (24,3 %), после га(
стрэктомий с резекцией пищевода – у 6 (16,2 %). Несостоятельность анастомоза возникла после опе(
рации Льюиса в 5 случаях (7,7 %). Повторно прооперированы 23 человека (35,4 %). Умер 31 больной 
(11,4 %). В 58,1 % случаев причиной смерти служили гнойные осложнения вследствие несостоятельно(
сти анастомоза. Применение для формирования соустья сшивающих циркулярных аппаратов СDH 
и СЕЕА снизило частоту несостоятельностей с 34,1 до 15,4 %, а опыт хирургии пищевода позволил 
уменьшить летальность за 20 лет с 19,1 до 6,8 %. 
Выводы. Несостоятельность пищеводных анастомозов чаще возникает после заднемедиастинальной 
пластики пищевода, реже после операции Льюиса, что связано с особенностями кровоснабжения 
трансплантата. Аппаратный шов повышает надежность анастомоза. 
Ключевые слова. Эзофагопластика, несостоятельность анастомоза, сшивающие аппараты, повтор(
ные операции, осложнения. 
 
Aim. The aim of the study was to improve the results of treatment of esophageal anastomosis failure in 
esophagoplasty. 
Materials and methods. During 20 years, 262 esophageal resections with different variants of plasty for cancer 
and benign esophageal diseases were fulfilled. Anastomosis failure was developing in 65 % of cases (24,8 %). 
Results. More frequently anastomosis failure was developing after the posteromediastinal 
esophagogastroplasty – in 43 patients (38,4 %). Following the proximal gastric resections with esophageal 
resection from laparotomy approach, complications were diagnosed 11 patients (24,3 %), gastrectomy with 
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esophageal resection – in 6 persons (16,2 %). Anastomosis failure occurred after Lewis surgeries – in 5 cases 
(7,7 %). Twenty three (35,4 %) patients underwent the repeated surgeries. Thirty one patients died (11,4 %). 
Death caused by purulent complications following anastomosis failure was registered in 58,1 % of patients. 
Surgical circular stapling instruments CDH and CEEA used for the formation of anastomosis permitted to 
reduce its failure rate from 34,1 to 15,4 %, and experience of esophageal surgery – to decrease lethality from 
19,1 to 6,8 % for 20 years.  
Conclusions. Esophageal anastomosis failure more often occurs after the posteromediastinal 
esophagogastroplasty, rarely – after Lewis surgery that is connected with peculiar features of transplant blood 
supply. Machine suture raises reliability of anastomosis. 
Key words. Esophagoplasty, anastomosis failure, surgical stapling instruments, repeated surgeries, complications. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Перемещение желудочного транспланта(
та во время эзофагопластики в грудную клетку 
или на шею требует перевязки части основных 
питающих его сосудов и обширной мобилиза(
ции органа. Это нередко приводит к ишемиче(
ским, краевым некрозам трансплантата [3]. 
Повышение давления в супрастенотически 
расширенном участке пищевода вызывает ис(
тончение его стенки и дополнительное нару(
шение кровоснабжения [2]. Возникшая в ре(
зультате несостоятельность анастомоза явля(
ется одним из наиболее грозных осложнений, 
часто требующих повторного оперативного 
вмешательства [7]. По данным литературы 
частота несостоятельности пищеводно(
желудочного соустья колеблется от 4,3  
до 50,0 % [1, 2, 6], а летальность при этом 
возрастает более чем в 5 раз [8, 9].  

Цель исследования – анализ причин не(
достаточности анастомозов при различных 
вариантах пластики пищевода, совершенст(
вование путей их диагностики, профилакти(
ки и лечения.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ 

В торакальном отделении Пермской 
краевой клинической больницы с 1995 по 
2015 г. было выполнено 262 резекции пище(
вода по поводу кардиоэзофагеального рака 
(127) и рака грудного отдела пищевода (98), 
рубцовых стриктур пищевода (25), кардиос(

пазма (6) и других заболеваний (6). Объем 
оперативного вмешательства определялся 
характером, распространенностью и лока(
лизацией патологического процесса. Субто(
тальная резекция пищевода с заднемедиа(
стинальной пластикой пищевода была вы(
полнена 112 больным, операция типа 
Льюиса – 65, проксимальная резекция же(
лудка с резекцией нижней тети пищевода – 39, 
гастрэктомия с резекцией пищевода – 37, 
толстокишечная пластика – 7, сегментарная 
тонкокишечная пластика – 2 пациентам. Не(
состоятельность швов анастомоза выявлена 
в 65 случаях (24,8 %) (таблица). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Несостоятельность эзофагогастроана(
стомозов чаще всего возникала после заднеме(
диастинальной эзофагогастропластики с соус(
тьем на шее – у 43 человек (38,4 %), что было 
связано с большой длиной трансплантата 
и худшим кровоснабжением его дистальной 
части. Недостаточность соустья проявлялась 
появлением инфильтрата, боли, гиперемии на 
шее, гипертермией, обычно на 5–8(е сутки 
после операции. Чаще всего для лечения было 
достаточно разведения краев раны и наружно(
го дренирования. Зонд, установленный в тон(
кую кишку для питания во время операции, 
позволял длительно проводить энтеральное 
питание до заживления раны. В ряде случаев 
зонд для питания устанавливали через дефект 
в анастомозе в трансплантат. Заживление, как 
правило, происходило в течение 2–6 недель.  
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Число несостоятельностей анастомоза  
после эзофагопластики 

Операция 
Число  
опера(

ций 

Число 
несо(

стоятель(
ностей 

Субтотальная резекция пищевода 
с заднемедиастинальной пластикой 
пищевода 

112 43 

Операция типа Льюиса 65 5 
Проксимальная резекция желудка 
с резекцией нижней трети пищевода 

39 11 

Гастрэктомия с резекцией пищевода 37 6 
Толстокишечная пластика пищевода 7 0 

Сегментарная тонкокишечная  
пластика пищевода 

2 0 

 

После проксимальных резекций желуд(
ка с резекцией пищевода из лапаротомного 
доступа недостаточность швов анастомоза 
развилась в 11 случаях (24,3 %), после гаст(
рэктомий с резекцией пищевода – у 6 боль(
ных (16,2 %). В этой группе фактором риска 
осложнения служила техническая сложность 
наложения швов в средостении из(за боль(
шой глубины раны и узости операционного 
поля из лапаротомного доступа. Релапаро(
томия с ушиванием дефекта анастомоза бы(
ла предпринята у 7 из 16 больных, опериро(
ванных из лапаротомного доступа. При зате(
ке контрастного вещества небольшой 
величины и его хорошей эвакуации по уста(
новленным во время операции дренажам 
ограничивались консервативной терапией 
и зондовым питанием. При микрофистулах 
с небольшим затеком контраста длиной  
2–3 см зондовое питание позволяло добить(
ся заживления дефекта в течение 2–3 недель. 

Реже всего несостоятельность эзофаго(
гастроанастомоза отмечена после операций 
типа Льюиса – в 5 случаях (7,7 %). При этом 
доступе создается наиболее широкий обзор 
зоны операции и хорошее кровоснабжение 
желудочного трансплантата, что обеспечи(
вает большую надежность анастомоза. Диаг(
ностика осложнения основывалась на появ(

лении мутного с осадком отделяемого по 
дренажам, повышении температуры тела до 
фебрильных цифр после нормальных пока(
зателей, возрастание лейкоцитоза. При на(
личии дренажей выпитый через рот метиле(
новый синий сбрасывался в плевральную 
полость и поступал в дренажную банку. При 
подозрении на фистулу выполняли рентге(
носкопию пищевода с водорастворимыми 
контрастными веществами. При этом уточ(
няли локализацию, величину дефекта и на(
личие недренированных затеков. Дополни(
тельно характер изменений тканей оценива(
ли по данным компьютерной томографии. 
Все несостоятельности были обусловлены 
ишемическими изменениями трансплантата 
и потребовали разобщения органов с выве(
дением эзофаго( и гастростомы, так как по(
стоянное поступление содержимого пище(
вода в средостение и плевральную полость 
приводит к тяжелому гнойному медиастини(
ту, эмпиеме плевры и сепсису.  

Оценка жизнеспособности транспланта(
та и его кровоснабжения основывалась на 
цвете органа и характере пульсации питаю(
щих сосудов. Следует отметить, что объек(
тивная оценка степени ишемии дистального 
конца трансплантата служит методом выбора 
наиболее надежного места для соустья. Так, 
М.В. Бурмистров с соавт. использовали для 
измерения метод пульсометографии и не на(
кладывали первичный анастомоз при недос(
таточном кровоснабжении желудочного 
трансплантата, что дало возможность снизить 
частоту осложнения с 28,9 до 7,8 % [1]. Выбор 
наиболее хорошо кровоснабжаемой зоны 
стенки желудка для формирования соустья 
с помощью лазерассистированной ангиогра(
фии с флуоресцентным красителем (зеленым 
индоцианином) позволил уменьшить количе(
ство несостоятельностей с 45 до 2 % [3]. 
A. Oezcelik et al. [5] показали, что проведение 
компьютерной томографии не дает инфор(
мации об отсутствии ишемии трансплантата. 
Наиболее точным и безопасным методом 
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оценки кровоснабжения кондуита указанные 
авторы считают раннюю эндоскопию.  

Не было несостоятельностей после 
7 толстокишечных пластик пищевода.  

Повторно были оперированы 23 боль(
ных (35,4 %). Чаще всего требовалось вскры(
тие и дренирование ограниченных гнойни(
ков в средостении в зоне затека содержимого 
пищевода. С этой целью использовали лапа(
ро( и торакоскопический доступы, позво(
ляющие с минимальной травмой обеспечить 
адекватную санацию абсцессов (рисунок). 
При уже удаленных дренажах дважды при(
шлось для дренирования прибегнуть к откры(
тым доступам – реторакотомии и релапаро(
томии. Релапаротомии с ушиванием дефекта 
анастомоза сделаны 7 пациентам. Разобще(
ние внутриплеврального анастомоза с резек(
цией трансплантата и выведением эзофаго( 
и гастростомы проведены 5 больным после 
операции Льюиса. И в одном случае при(
шлось реконструировать соустье из(за его 
стенозирования в ранние сроки. Альтернати(
вой повторному вмешательству в настоящее 
время стало стентирование пищевода. Стент 
может полностью перекрыть отверстие в ана(
стомозе и таким образом изолировать про(
свет органа от средостения. Однако недрени(
рованные полости необходимо опорожнить. 
Стентирование позволяет ликвидировать сви(
щи в 72–77 % случаев [6, 8]. 

 

Рис. Видеоторакоскопия, вскрытие  
и дренирование абсцесса средостения 

После операций умер 31 больной (11,4 %), 
причем в 58,1 % случаев причиной смерти 
служили гнойные осложнения, развившиеся 
вследствие несостоятельности анастомоза.  

В последнее десятилетие, с 2005 г., 
для формирования пищеводных анастомо(
зов стали использовать сшивающие аппара(
ты фирм «Аутосъюче» и «Этикон» CDH и 
CEEA 21 и 25 мм. Аппаратные швы наложены 
в 130 случаях, ручной шов – у 132 пациен(
тов. Сшивающие аппараты значительно  
облегчают наложение соустья в сложных 
анатомических областях, глубоких ранах, 
в частности высоко в средостении при ис(
пользовании лапаротомного доступа.  

Применение циркулярных сшивающих 
аппаратов CDH и СЕЕА для наложения ана(
стомозов позволило снизить частоту несо(
стоятельностей соустья с 34,1 до 15,4 %. Не(
состоятельность анастомоза характеризова(
лась небольшим, ограниченным затеком 
в средостение, не требующим повторного 
вмешательства. Вторым немаловажным фак(
тором, улучшившим результаты операции, 
служит накопленный опыт хирургии пище(
вода. Так, летальность в период с 1996 
по 2000 г. равнялась 19,1 %, с 2001  
по 2005 г. – 16,7 %, с 2006 по 2010 г. – 7,1 %, 
с 2011 по 2016 г. – 6,8 %. Эти результаты 
подтверждают литературные данные, со(
гласно которым только выполнение более 
чем 20 эзофагэктомий в год в крупных хи(
рургических центрах позволяет снизить ле(
тальность до 4,9 % [4]. 

ВЫВОДЫ 

1. Развитие несостоятельности пище(
водно(желудочного анастомоза связано с 
техническими особенностями вмешательст(
ва, кровоснабжения трансплантата, условия(
ми наложения соустья и регенераторными 
возможностями организма.  

2. Несостоятельность анастомоза чаще 
всего возникает после заднемедиастиналь(
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ной пластики пищевода с анастомозом на 
шее, реже – после операции Льюиса. 

3. Циркулярные аппаратные швы позво(
ляют повысить надежность анастомоза при 
его расположении в сложных анатомиче(
ских зонах.  
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