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Післяопераційна рубцева стриктура стравоходу є
однією з причин виникнення стенозуючих захворю�
вань органа та одним з ускладнень реконструктивно—
відновних оперативних втручань на стравоході у відда�
леному післяопераційному періоді [1 — 4]. Частота ви�
никнення стриктури шийного анастомозу більша (30%)
при використанні трансплантату шлункової трубки, ніж
товстої (8,7%) або тонкої (до 1%) кишки [5, 6].

Представляємо спостереження лікування цього ус�
кладнення і вихід з нестандартної інтраопераційної си�
туації у хворого через 6 років після здійснення езофаго�
пластики з використанням сегмента товстої кишки.

У клініку хірургії № 1 госпіталізований хворий Х., 66
років. У 2009 р. хворого лікували у відділенні торакаль�
ної хірургії з приводу протяжної рубцевої стриктури
стравоходу і стенозу виходу з шлунка, спричинених
хімічним опіком, з повною непрохідністю стравоходу.
Хворому здійснена субтотальна езофагопластика з ви�
користанням сегмента ободової кишки з збереженням
кровопостачання лівої ободової артерії, накладений га�
строентероанастомоз, сформована гастростома за Ка�
дером. Пацієнт виписаний через 22 доби. Протягом 6
років результат лікування вважали хорошим. У червні
2015 р. з'явились скарги на утруднене ковтання та про�
ходження твердої їжі, пізніше хворий вживав напіврідку
та рідку їжу. Стан хворого погіршувався, відзначали вис�
наження, схуднення. Загальний аналіз крові: ер. 3,5 × 1012

в 1 л, Hb 105 г/л, л. 7,0 × 109 в 1 л, п. 0,03, лімф. 1,5 × 109в 1
л, ШОЕ 30 мм/год, калій 3,6 ммоль/л, натрій 137
ммоль/л, загальний білок 57 г/л, альбумін 30 г/л, загаль�
ний білірубін 8,6 мкмоль/л,  фібриноген 3,7 г/л, про�
тромбіновий індекс 92%, сечовина 5,0 ммоль/л, креа�
тинін 0,05 ммоль/л. Загальний аналіз сечі: забарвлення

солом'яно—жовте, реакція кисла, щільність 1,018, білок
0,033 г/л, епітелій плоский 5 — 6, лейкоцити 3 — 5, ери�
троцити 0 — 1 в полі зору. За даними езофагоскопії ви�
явлено стриктуру езофагоколоанастомозу, пройти езо�
фагоскопом не вдалося. Проведене рентгеноконтраст�
не дослідження "штучного" стравоходу з тріомбрастом:
виявлено стриктуру шийного езофагоколоанастомозу,
повну непрохідність стравоходу, його супрастенотичне
розширення.

Діагноз: рубцева стриктура стравохіднотовстокиш�
кового анастомозу; повна непрохідність стравоходу;
ішемічна хвороба серця; атеросклеротичний міокардіо�
склероз; аортосклероз; серцева недостатність І стадії,
гіпертонічна хвороба ІІ стадії, ризик ІV, гіпертрофія
лівого шлуночка. Трофічний статус хворого оцінений
як помірне виснаження. Спроби здійснити бужування
стравоходу та стентування виявилися невдалими. Хво�
рому запропоноване оперативне втручання.

Перед операцією проводили інтенсивну транс�
фузійну терапію, корекцію розладів водно—елект�
ролітного балансу, білкового, вуглеводного обміну. При�
значали антибактеріальну, протизапальну, антисекре�
торну та антирефлюксну терапію. Цей етап проводили у
співпраці з лікарем—реаніматологом.

22.07.15 виконана операція. Лівобічна цервікотомія.
Виявлена ділянка супрастенотичного розширення. Дис�
тальніше ділянку стриктури та анастомозу не знайдено
(не виключено, через скорочення кишки). Прийняте
рішення виконати поздовжню стернотомію. Відстань
від супрастенотичного розширення до трансплантата 5
— 6 см, анастомоз у вигляді рубця діаметром 2 мм. З
технічними труднощами виділений стравохіднотовсто�
кишковий анастомоз, додатково мобілізований з спайок
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товстокишковий трансплантат. Здійснено резекцію
стравохіднотовстокишкового анастомозу, додатково
мобілізований товстокишковий трансплантат достат�
ньої довжини.

Сформований новий езофагоколоанастомоз кінець
у бік з попереднім заведенням у шлунок зонду № 21.
Операція завершена дренуванням середостіння та
ділянки лівобічної цервікотомії з застосуванням спаре�
них поліхлорвінілових трубок.

Після операції продовжували інфузійну терапію про�
тягом 7 діб. Застосоване ентеральне харчування
сумішшю "Peptamen" через назогастральний зонд. Хво�
рому проводили антибактеріальну терапію (цефтази�
дим 1 г двічі на добу, метронідазол 100 мл двічі на добу),
антикоагулянтну (еноксапарин 0,4 мл підшкірно 1 раз

на добу) та інфузійно—детоксикаційну терапію. На 9—
ту добу перевірено спроможність швів езофагоколоана�
стомозу за допомогою рентгеноконтрастного дослід�
ження з введенням всередину тріомбрасту. Після цього
пацієнту дозволили пити, а потім — приймати їжу. Дре�
нажі видалені через 12 і 14 діб. Рани загоїлися первин�
ним натягом. На 16—ту добу пацієнт у задовільному
стані виписаний.

Наведене клінічне спостереження ілюструє пра�
вильність обраної хірургічної тактики при рубцевій
стриктурі езофагоколоанастомозу у віддаленому після�
операційному періоді. Дотримання чіткого діагностич�
ного алгоритму допомогло швидко встановити діагноз
та вести хворого у післяопераційному періоді.
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