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ПРИ НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ ПИЩЕВОДНЫХ 

АНАСТОМОЗОВ И ПОВРЕЖДЕНИЯХ ПИЩЕВОДА, 

ОСЛОЖНЕННЫХ МЕДИАСТИНИТОМ

Резюме. Проведено изучение результатов хирургическо-
го лечения больных с недостаточностью пищеводных анас-
томозов и разрывов грудного отдела пищевода, сопровож-
дающихся медиастинитом, которые находились на лечении 
в 2010–2015 г. в ГУ «ИОНХ им. В. Т. Зайцева НАМНУ», 
и анализ полученных результатов. В работе представлены 
результаты активной хирургической тактики с использова-
нием трансхиатальной экстирпации пищевода и наложением 
конечной эзофагостомы и гастро- или еюностомы.
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Введение
Оперативные вмешательства на органах вер-

хних отделов желудочно-кишечного тракта яв-
ляются серьезными и тяжелыми в виду риска 
возникновения послеоперационных осложне-
ний, несмотря на большой арсенал современ-
ного фармакологического, анестезиологичес-
кого и хирургического обеспечения [1, 7, 11].

Несостоятельность внутригрудного пище-
водно-желудочного анастомоза — самое тяже-
лое послеоперационное осложнение, причиной 
которого могут послужить краевой или более 
обширный некроз культи пищевода или желу-
дочного интерпоната при эзофагогастроплас-
тике – вследствие нарушения кровообращения 
либо из-за плохой репарации тканей. Одной 
из наиболее веских предпосылок к развитию 
несостоятельности пищеводно-желудочного 
анастомоза у пациентов, которые нуждаются 
в проведении операций на верхних отделах 
желудочно-кишечного тракта, являются на-
рушения нутритивного статуса [5]. Не следует 
забывать и о роли технических погрешностей: 
несопоставление слизистых оболочек, очень 
частые швы и чрезмерное тугое завязывание 
узлов, прокалывание иглой слизистых оболо-
чек при формировании второго ряда швов, на-
тяжение сшиваемых органов и др. [8]. Развитие 
несостоятельности швов пищеводно-желудоч-
ного анастомоза встречается в 0,5-33 % наблю-
дений [1, 10, 11]. При интраторакальном на-
ложении пищеводно-желудочного анастомоза 
несостоятельность его приводит к развитию 
таких угрожающих жизни осложнений, как 
плеврит, эмпиемы плевры, медиастинит, кото-
рые приводят к смерти по данным различных 
авторов от 25 до 71 % больных [1, 2, 4, 5].

Описаны два принципиально отличающихся 
направления лечения несостоятельности швов 

внутригрудных пищеводных анастомозов: кон-
сервативный и хирургический [2, 4, 6, 8].

Консервативная тактика оправдана при час-
тичной несостоятельности швов анастомоза 
и заключается в следующем: пациенту заво-
дят назогастральный зонд намного дисталь-
нее анастомоза, назначают per os антисепти-
ческие растворы, антибиотики, растительные 
масла. Данный зонд отграничивает зону не-
состоятельности, а также используется для 
кормления больного. Недостаток описанного 
способа лечения заключается в длительнос-
ти и малоэффективности при возникновении 
эмпиемы плевры, так как в раннем послео-
перационном периоде отмечается преоблада-
ние процессов катаболизма и отрицательного 
азотистого баланса с одной стороны, и пос-
тоянное поддержание гнойного воспаления 
плевры секретом и микрофлорой желудочно-
кишечного тракта [2].

Второе направление подразумевает актив-
ную хирургическую тактику. После проведения 
короткой интенсивной инфузионной предопе-
рационной подготовки выполняется повтор-
ное хирургическиое вмешательство – разъ-
единение анастомоза с наложением шейной 
эзофагостомы и абдоминальной гастростомы 
[5, 6] или резекция несостоятельного анасто-
моза с наложением нового [7, 8]. Летальность 
при этом виде операций даже в специализи-
рованных клиниках с большим опытом пище-
водной хирургии достигает от 15 до 60 % [2, 5].

К недостаткам такой тактики лечения сле-
дует отнести высокую летальность повторного 
оперативного вмешательства, невозможность 
наложения повторного анастомоза в условиях 
воспаленных тканей, а также высокий уровень 
внутриплевральных гнойно-септических ос-
ложнений [5, 11]. 
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Цель исследования
Изучение результатов лечения больных с не-

состоятельностью пищеводных анастомозов 
и повреждениями грудного отдела пищевода, 
осложненных медиастинитом, у которых при-
менялась разработанная в клинике хирурги-
ческая тактика.

Материалы и методы исследований
Проанализированы результаты хирургичес-

кого лечения 8 больных в возрасте от 46 до 
60 лет, находившихся на лечении  в клинике 
института с 2010 по 2015 г. В исследуемой груп-
пе несостоятельность пищеводного анастомо-
за после гастрэктомии отмечена в 3-х случаях, 
после операции Льюиса – в 2-х случаях, после 
проксимальной резекции желудка – в 1-м слу-
чае, разрывы грудного отдела пищевода были 
у 2-х больных. 

У исследуемых больных применялась актив-
ная хирургическая тактика лечения, заклю-
чавшаяся в выполнении после интенсивной 
предоперационной подготовки трансхиаталь-
ной экстирпации пищевода (без торакотомии). 
Следует отметить, что тяжесть состояния 
больных по шкале APACHE ІІ не превышала 
20 баллов, что позволяло прибегнуть к актив-
ной хирургической тактике. 

Оценивали развитие инфекционных ослож-
нений, наличие SIRS (ACCP/SCCM Consensus 
Conference Conmmitee, 1992) и MODS по 
Zimmerman J. E. и соавт. (1996), а также уро-
вень послеоперационной летальности. 

Результаты исследований и их обсуждение
Методика трансхиатальной экстирпации пи-

щевода без торакотомии проводилась в три этапа: 
абдоминальный, шейный и трансхиатальный.

Абдоминальный этап. После выполнения 
верхнее-срединной лапаротомии, выполняют 
висцеролиз, левую долю печени перемещают 
вправо. При необходимости выполняют сагит-
тальную диафрагмотомию по Савиных. Далее 
мобилизуется дистальный отдел грудного от-
дела пищевода на расстоянии 5-10 см в заднем 
средостении, путем тракции пищеводно-желу-
дочного перехода (при его наличии) в брюшную 
полость за наложенную ранее держалку во вре-
мя диссекции пищевода вдоль его стенки в сре-
достении второй рукой. Опыт показывает, что 
выполнение трансхиатальной эзофагэктомии 
«вслепую» позволяет мобилизовать меньшую 
часть дистального отдела пищевода, в отличие 
от мобилизации пищевода под визуальным кон-
тролем с помощью узких ретракторов, когда 
перевязка и пересечение латеральных перипи-
щеводных связок четко контролируется. В этом 
случае возможна мобилизация дистального от-
дела пищевода как минимум до уровня карины 

трахеи. Мобилизация дистального отдела пище-
вода считается оконченной, когда пищевод сво-
бодно смещается в заднее средостение, отсутс-
твует фиксация его к превертебральной фасции, 
аорте и другим медиастинальным структурам. 
Формируют еюностому или гастростому (в за-
висимости от ситуации), через которую за связ-
ку Трейца заводят зонд для кормления. 

Шейный этап. Доступ к пищеводу на шее 
осуществляется косым разрезом параллель-
но переднему краю левой грудинно-ключич-
но-сосцевидной мышцы от уровня вырезки 
грудины до перстневидного хряща. Платизму 
и лопаточно-подъязычную мышцу пересека-
ют, грудинно-ключично-сосцевидную мышцу 
и сосудисто-нервный пучок шеи смещают ла-
терально, в то время как гортань и трахею 
смещают медиально. Среднюю щитовидную 
вену и нижнюю щитовидную артерию обычно 
лигируют и пересекают. 

Диссекцию выполняют путем отделения пи-
щевода от превертебральной фации вслепую 
с помощью пальца в верхнем средостении. При 
диссекции в зоне пищеводно-трахеальной бо-
розды существует опасность повреждения ле-
вого возвратного нерва, что можно предупре-
дить путем тракции пищевода кзади от трахеи 
с помощью держалки, наложенной на шейный 
отдел пищевода, путем аккуратной слепой дис-
секции передней полуокружности пищевода 
справа налево. Пищевод свободно подтягива-
ется вверх, когда грудная его часть мобилизо-
вана в верхнем средостении. Ладонная повер-
хность пальцев располагается по направлению 
к трахее и по средней линии пищевода во время 
диссекции для предотвращения разрыва мемб-
ранозной части трахеи. Использование подоб-
ной техники дает возможность мобилизации 
верхнегрудного отдела пищевода практически 
до карины трахеи через шейный доступ.

Медиастинальная (трансхиатальная) дис-
секция. Трансхиатальная диссекция пищево-
да выполняется аккуратно и последователь-
но. Одна рука со стороны брюшной полости 
вводится в средостение через пищеводное от-
верстие диафрагмы позади пищевода, а через 
шейный доступ в верхнее средостение вво-
дится тупфер вдоль превертебральной фасции. 
Далее аккуратно отслаивают тупфером пище-
вод от превертебральной фасции до тех пор, 
пока тупфер не достигнет руки введенной че-
рез пищеводное отверстие диафрагмы. 

После мобилизации задней стенки пище-
вода приступают к выделению передней его 
стенки. С помощью держалки, наложенной 
в зоне пищеводно-желудочного перехода, пи-
щевод подтягивают книзу, и хирург вводит 
руку ладонью вниз относительно передней 
стенки пищевода и продвигает ее в средосте-
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нии, постепенно отделяя пищевод от перикар-
да и карины трахеи.

Руку необходимо держать выпрямленной, 
чтобы уменьшить смещение сердца и сопутс-
твующее нарушение гемодинамики. Симуль-
танное выделение передней полуокружности 
пищевода сверху и снизу через абдоминаль-
ный и шейный доступы позволяет разъеди-
нить пленчатые сращения между пищеводом и 
задней полуокружностью трахеи.

После выделения передней и задней полуок-
ружности пищевода необходимо разъединить 
боковые связки пищевода. Хирург аккуратно 
подтягивает пищевод кверху за держалку, на-
ложенную на шейный отдел пищевода. Вер-
хние боковые сращения пищевода аккуратно 
рассекают по мере подтягивания пищевода в 
шейную рану. Таким образом мобилизуют по 
окружности  примерно 5-8 см верхнегрудного 
отдела пищевода. Далее подтягивая за нижнюю 
держалку, наложенную в зоне пищеводно-желу-
дочного перехода, книзу вводят одну руку через 
пищеводное отверстие диафрагмы, продвигая 
ее ладонью вниз вдоль передней полуокружнос-
ти пищевода в верхнее средостение в ретротра-
хеальное пространство, при этом мобилизуют 
пищевод по окружности. Достигают оставших-
ся боковых сращений пищевода. Пищевод ох-
ватывают указательным и средним пальцем и 
аккуратными движениями вверх и вниз разру-
шают оставшиеся боковые сращения и корот-
кие ветви вагуса. Основной ствол обоих вагусов 
необходимо пересекать под непосредственным 
визуальным контролем на уровне между сред-
не- и нижнегрудным отделом пищевода путем 
введения ретракторов в пищеводное отверстие 
диафрагмы. Иногда сращения или фиброз под 
кариной трахеи или парааортально препятству-
ют полной мобилизации среднегрудного отдела 
пищевода на протяжении 1-2 см. В этом случае 
необходимо жестко разрушить эти сращения 
указательным и средним пальцами.

Также можно выполнить частичную верх-
нюю стернотомию для рассечения оставших-
ся перипищеводных сращений под непосредс-
твенным визуальным контролем.

После мобилизации пищевода его с помощью 
верхней держалки выводят в рану на шею на 
протяжении 8-10 см и пересекают. Затем пище-
вод выводят в брюшную полость и отсекают.

Осуществляется дренирование заднего сре-
достения по Розанову, в оба поддиафрагмаль-
ных пространства устанавливают «улавливаю-
щие» перчаточно-трубочные дренажи. 

Фиксация гастро- или еюностомической 
трубки к передней брюшной стенке выполня-
ется после окончания трансхиатальной резек-
ции пищевода. На шее накладывают концевую 
эзофагостому. Лапаротомную рану ушивают.

Антибактериальная терапия проводилась 
по принципу де-эскалации: «стартовая» анти-
биотикотерапия включала препарат фармако-
логической группы «Карбапенемы» или ком-
бинированный антибактериальный препарат, 
содержащий полусинтетический антибиотик 
широкого спектра действия с ингибитором 
β-лактамаз; при высокой вероятности MRSA (в 
3-х случаях) – лечение дополнялось введением 
антибиотика класса оксазолидинонов или ан-
тибиотика группы гликопептидов. Все препа-
раты при этом назначали и вводили согласно 
установленным рекомендациям. При высокой 
вероятности ESBL-продуцентов использовали 
препарат фармакологической группы «Карба-
пенемы» или «Тетрациклины». Дальнейшая 
коррекция антибактериальной терапии про-
водилась согласно результатам посевов и чувс-
твительности к антибиотикам.

В исследуемой группе умерло 2 больных (пос-
леоперационная летальность составила 25 %). 
Причинами смерти в одном случае была ост-
рая легочно-сердечная недостаточность, один 
пациент умер на фоне прогрессирования явле-
ний эндогенной интоксикации и полиорган-
ной недостаточности.

Послеоперационные осложнения диагнос-
тированы в 3-х случаях (37,5 %), при этом в 2-х 
случаях течение послеоперационного периода 
осложнилось развитием нагноения послеопе-
рационной раны, в 1-м случае – развитием ос-
трой легочно-сердечной недостаточности, что 
послужило причиной смерти больного. Следует 
отметить, что в исследуемой группе пациентов 
ни в одном наблюдении внутриплевральных 
осложнений и пневмонии отмечено не было. 

Трем выжившим больным, перенесшим экс-
тирпацию пищевода, через 6 месяцев после 
выписки выполнялись реконструктивные опе-
рации — этапы операций–пластики грудного 
отдела пищевода сегментами кишечника, 2-м 
пациентам, которым накладывались губовид-
ные еюностомы, в плановом порядке произво-
дили закрытие стом из локального доступа.

Выводы
Таким образом, внедрение в практику лече-

ния больных с несостоятельностью пищевод-
ных анастомозов и разрывов грудного отдела 
пищевода, сопровождающихся медиастинитом, 
активной хирургической тактики  с применени-
ем трансхиатальной экстирпации пищевода поз-
волило добиться снижения уровня летальности 
и послеоперационных осложнений (в сравнении 
с литературными данными). Предлагаемый ле-
чебно-тактический подход позволяет выполнять 
реконструктивные вмешательства после стаби-
лизации состояния пациента, что в последую-
щем позволяет улучшить качество их жизни.
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Резюме. Проведено вивчення результатів хірургічного ліку-
вання хворих з недостатністю стравохідних анастомозіов та 
розривів грудного відділу стравоходу, що сопроводжувались 
медіастинітом, які перебували на лікуванні у 2010–2015 роках 
у ДУ «ІЗНХ ім. В. Т. Зайцева НАМНУ», та аналіз отриманих 
даних. У роботі представлено результати активної хiрургічної 
тактики з використанням трансхіатальної екстирпації стра-
воходу та накладанням кінцевої езофагостоми та гастро- чи 
єюностоми.

Ключові слова: недостатність стравохідного анастомозу, 
трансхиатальна дисекція стравоходу, екстирпація стравоходу.

Summary. The results of surgical treatment in patients with leak-
age of esophageal anastomosis or damaged of thoracic esophagus 
complicated by mediastinitis and analysis of the data were presented. 
The patients were treated in 2005–2015 years in «V. T. Zaitsev IGUS 
NAMSU». The work presents the results of active surgical tactics 
using transhiatal extirpation of the esophagus and the formation of 
esophagostomy and gastro- or jejunostomy.

Key words: leakage of esophageal anastomosis, transhiatal dissection 
of esophagus, extirpation of esophagus.
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