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ПРОФИЛАКТИКА НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ 
АНАСТОМОЗА ПРИ ВЫСОКОЙ 
ЭЗОФАГОГАСТРОПЛАСТИКЕ ПО ПОВОДУ РАКА 
ПИЩЕВОДА

Резюме. Рассмотрены варианты эзофагогастропластики при 
раке внутригрудных отделов пищевода и подходы к лечению 
несостоятельности анастомозов. 
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Введение
Рак пищевода ежегодно выявляется у 450 000 

пациентов [8]. Наиболее рациональным вари-
антом оперативного вмешательства при раке 
пищевода является эзофагогастропластика с 
выполнением двухзональной лимфодиссекции 
[1-5, 7]. Выполнение этой операции при раке 
проксимальных отделов пищевода представ-
ляет собой определенную техническую про-
блему и зачастую сопровождается высокой ча-
стотой тяжелых осложнений, среди которых 
на первом месте находится несостоятельность 
анастомоза [6]. Совершенствование хирурги-
ческой техники, по мнению многих авторов, 
должно быть направлено на увеличение дли-
ны желудочного трансплантата, а так же на 
улучшение условий его кровоснабжения в зоне 
наложения анастомоза [2, 4-6]. При возникно-
вении несостоятельности анастомоза высоким 
является риск летального исхода, что требует 
совершенствования хирургических подходов 
для лечения подобных осложнений [2, 4, 6, 7].

Материалы и методы исследований
Для улучшения показателей операбельно-

сти рака проксимальных отделов пищевода 
нами разработана методика удлинения желу-
дочного трансплантата (патент Украины № 
30388 А), которая заключается в выкраива-
нии трансплантата с помощью последователь-
но наложенных УО-60 4-6 танталовых швов 
вдоль большой кривизны желудка на расстоя-
нии 4-5 см от ее наружного края – рис. 1 [2, 7]. 
В промежутках между танталовыми швами на-
носятся поперечные насечки серозно-мышеч-
ного слоя стенки желудка длиной по 1,5–2 см, 
а затем растягивается стенка желудка по длине 
и зашиваются эти участки отдельными руч-
ными швами, что позволяет дополнительно 
удлинить трансплантат на 3-4 см в каждом из 
промежутков между танталовыми швами, и в 
общей сложности на 12-15 см. Этапы выполне-
ния оперативного вмешательства при наложе-
нии цервикального эзофагогастроанастомоза 
и формирование анастомоза на шее представ-
лено на рис. 2. 

Рис 1.  Методика формирования  желудочного 

трансплантата
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Рис. 2. Этапы формирования цервикального эзофагога-

строанастомоза: а — формирование трансплантата, 

б — наложен цервикальный эзофагогастроанастомоз
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Клиническим материалом исследования яв-
ляются результаты оперативного  лечения 397 
больных с раком пищевода различных лока-
лизаций, из них 117 операций 29 %) проведено 
при раке средне- и верхне-грудного отделов 
пищевода с наложением пищеводно-желудоч-
ного анастомоза под куполом плевры (82 боль-
ных – 21 %) и на шее (35 больных – 8 %). 

Результаты исследований и их обсуждение
В 6 (4,7 %) случаях имела место несостоя-

тельность ПЖА: 4 (3,4%)  – внутригрудного, 
2 (1,7%) – цервикального. Своевременное рас-
крытие раны после цервикотомии, перевязки с 
антисептиками, в большинстве случаев позво-
ляли вылечить это осложнение без повторных 
хирургических вмешательств. При недоста-
точности интраторакального анастомоза на-
ми выполнялось введение зонда для питания 
в двенадцатиперстную кишку или в началь-
ные отделы тощей кишки, что выполнялось 
под рентгенвидеоконтролем (у 5 больных) или 
с помощью эндоскопа (у 1 больного). 

Перевод больных на энтеральное зондовое 
питание позволил в 4 (80 %) случаях добиться 
формирования интраплеврального свищевого 
хода с последующим его полным заживлени-
ем в сроки от 1 до 2 месяцев после операции. 
Отмечен 1 летальный сход (25 %) в группе 
больных с интраторакальной несостоятель-
ностью трансплантатов, причиной летального 
исхода послужила полная несостоятельность 
трансплантата с присоединением медиастини-
та, сепсиса и полиорганной недостаточности.

Мерами профилактики несостоятельности 
ПЖА считаем: хороший запас длины желу-
дочного трансплантата, сохранение хорошего 
кровоснабжения желудочного трансплантата 
по всей его длине, применение прецизионной 
техники шва анастомоза. При высоком риске 
несостоятельности (недостаточное кровоснаб-
жение, истощение больного, наличие локаль-
нораспространенного онкопроцесса)  прово-
дили формирование анастомоза на шее, что 
позволяло снизить риск летального исхода при 
развившейся несостоятельности. 

У 3-х больных после эзофагогастропласти-
ки развилсь доброкачественные стриктуры зо-
ны анастомоза с клиникой дисфагии. Этим 
больным проводилась баллонная дилатация 
стриктур с хорошими клиническими резуль-
татами и ликвидацией дисфагии.

Выводы
1. Методика выкраивания желудочного транс-

плантата зарекомендовала себя как эффектив-
ный и безопасный способ в лечении рака верх-
ней трети внутригрудного отдела пищевода.

2. При несостоятельности пищеводно-желу-
дочного анастомоза методом выбора является 
ранний перевод больного на энтеральное зон-
довое питание с адекватным дренированием 
зоны несостоятельности.

3. У больных с предполагаемым высоким 
риском несостоятельности анастомоза пред-
почтительным является наложение анастомо-
за на шее ввиду гораздо меньших показателей 
летальности 
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Резюме. Розглянути варіанти єзофагогастропластики при 
раку внутрішньогрудних відділів стравоходу та підходи до 
лікування неспроможності анастомозів. 

Ключові слова: анастомоз, неспроможність, єзофагогастро-
пластіка, рак стравоходу.

Summary. Variants of esophagogastroplasty and approaches to 
treatment of complications in treatment of intrathoracic esophageal 
cancer are described.

Key words: аnastomosis, insolvency, еzofagogastroplastс, esophageal 
cancer.
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