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В 1911 г. G. Kelling при обтурирую-

щем раке пищевода впервые исполь-

зовал в качестве эзофаготрансплан-

тата поперечную ободочную кишку 

[1].

Однако и сегодня результаты пла-

стики пищевода сегментом тол-

стой кишки при его послеожоговой 

стриктуре не удовлетворяют хирур-

гов. Обобщены результаты эзофаго-

колопластики, выполненной в пери-

од 1987 – 2007 гг. по поводу рака пи-

щевода и его неопухолевых заболе-

ваний в 11 хирургических клиниках 

мира [2]. Проанализированы 1163 

наблюдения. Некроз шейной части 

колотрансплантата возник у 7,5% 

больных, несостоятельность швов 

шейного соустья – у 3,3 – 14,8%, его 

стеноз – у 2 – 24%, послеопераци-

онная летальность составила от 0 до 

16,7%. По данным A. Ahmed, L. Spitz 

[3], N. Freeman, D. Cass [4], ишемия 

или некроз колотрансплантата вы-

явлены в 3 – 15% наблюдений. T. De 

Meester и соавторы [5] опубликова-

ли в 1988 г. результаты эзофагоколо-

пластики: некроз шейной части ко-

лотрансплантата из левой полови-

ны ободочной кишки отмечен у 4,6% 

больных, из правой – у 10,8%.

   

J. Sonneland и соавторы [6] по ре-

зультатам патологоанатомического 

исследования 600 трупов описали 

24 варианта сосудистой анатомии 

толстой кишки и объединили их в 

7 больших групп. Установлено, что 

правая ободочная артерия (a. colica 

dextra) отсутствовала в 12,6% наблю-

дений, средняя (a.colica media) – в 

3%; немагистральный тип этих арте-

рий отмечен соответственно в 9,4 и 

8,6%; классическая анатомия сосудов 

правой половины ободочной кишки 

выявлена только в 68%.

Появление технологии инва-

зивной ангиографии, разработан-

ной S. Seldinger в 1953 г. [7], позволи-

ло более детально изучать хирурги-

ческую анатомию сосудов толстой 

кишки, особенности коллатераль-

ного и внутристеночного кровоо-

бращения, венозного оттока. Фун-

даментальную монографию, в кото-

рой обобщен собственный и миро-

вой опыт мезентерикографии, опу-

бликовал в 1985 г. A. Marston [8].
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R.Ventemiglia и соавторы [9] в 

70% наблюдений выявили преры-

вистость маргинальной дуги меж-

ду средней и правой ободочными 

артериями и, соответственно, воз-

можность возникновения ишемии 

в области правого изгиба ободоч-

ной кишки во время выделения пра-

востороннего колографта при та-

кой сосудистой анатомии.

Эти данные подтверждены и дру-

гими авторами [10 – 12]. J. Kralik, K. 

Turek [13] и R. Nick [14] доказали, что 

в левой половине ободочной киш-

ки маргинальные венозные соустья 

всегда хорошо выражены, а веноз-

ный отток из бассейна восходящей 

и поперечной ободочной кишки не-

достаточен у 20 – 30% людей. В свя-

зи с этой информацией для эзофа-

гопластики чаще используют левую 

половину ободочной кишки.

P. Thomas и соавторы [15] уста-

новили полное отсутствие средней 

ободочной артерии в 25% наблюде-

ний, правой – в 20%, соустья между 

подвздошно–ободочной и правой 

ободочной артериями – в 5%, марги-

нальной артерии Драммонда в пра-

вой половине ободочной кишки – 

в 25 – 75%. Наиболее постоянной 

ветвью верхней брыжеечной арте-

рии (a. mesenterica superior) является 

подвздошно–ободочная артерия (a. 

ileocolica). D. Ficher, F. Fry [16], а так-

же некоторые другие авторы [17] до-

казали, что почти у 50% пациентов 

артериальная дуга (Риолана) пре-

рывистая, кровоток по ней недоста-

точный, а у 5% – она отсутствует [17 

– 19].

Т. De Мееster в 1995 г. описал 5 

ангиографических критериев для 

успешной эзофагопластики сег-

ментом левой половины ободоч-

ной кишки: 1) хорошо выражен-

ный ствол нижней брыжеечной ар-

терии (a. mеsenterica inferior); 2) на-

личие восходящей ветви левой обо-

дочной артерии (a. colіca sinistra; 3) 

хороший анастомоз между левой 

ветвью средней ободочной арте-

рии (a. colіca media) и восходящей 

ветвью левой ободочной артерии 

(a. colica sinistra); 4) единственный 

ствол средней ободочной артерии, 

разделяющийся на правую и левую 

ветви; 5) наличие отдельной правой 

ободочной артерии [18].

Наличие 4 – 5 критериев обе-

спечивало хорошее кровоснабже-

ние шейной части левостороннего 

графта [18].

Проведение перед операцией ан-

гиографии особенно важно у паци-

ентов в возрасте старше 60 лет из–за 

более высокой вероятности атеро-

склероза [19]. P. Тhomas и соавторы 

[20] считают, что предоперационная 

ангиография показана: при наличии 

клинических признаков артериаль-

ной недостаточности нижних ко-

нечностей; аневризме аорты из–за 

высокой вероятности стеноза или 

окклюзии устья нижней брыжееч-

ной артерии; ранее выполненные 

большие абдоминальные операции, 

во время которых могли быть лиги-

рованы сосуды ободочной кишки; 

при необходимости использования 

длинного (long colonic conduit) ко-

лотрансплантата с формировани-

ем шейного пищеводного или гло-

точного анастомоза. J. Wain и соав-

торы [21] в течение 1956 – 1997 гг. 

применили предоперационную ме-

зентерикографию у 32 больных. У 

12 (37,5%) из них выявлен немаги-

стральный тип кровоснабжения. Из 

52 больных, у которых выполнена 

эзофагоколопластика по поводу не-

опухолевых заболеваний пищево-

да, ишемия графта возникла у 5 (9%). 

Кроме того, проведение ангиогра-

фии дало возможность запланиро-

вать реваскуляризацию шейной ча-

сти трансплантата. Знание сосуди-

стой анатомии позволило авторам 

в 46 наблюдениях выбрать левосто-

ронний колографт при уровне его 

ишемии 6,5% [22].

Тем не менее, некоторые авторы 

не считают необходимым ангиогра-

фическое исследование из–за воз-

можности возникновения специфи-

ческих осложнений, высокой стои-

мости, несовпадения данных мезен-

терикографии и интраоперацион-

ного исследования коллатерального 

кровотока [23 – 25]. Выбор вариан-

та эзофагопластики по данным ме-

зентерикографии позволил умень-

шить частоту несостоятельности 

швов шейного эзофагоколоанасто-

моза до 1,5%, некроза графта на шее 

– до 2% [17]. C. Loinaz, N. Altorki [26] 

и E. Wilkins [27] являются активными 

сторонниками проведения предопе-

рационной мезентерикографии.

В настоящее время в предопера-

ционной диагностике чаще исполь-

зуют не инвазивную ангиографию, а 

компьютерную томографию с кон-

трастным усилением и 3D рекон-

струкцией.

   -
 

При пластике пищевода сегмен-

том тонкой кишки наиболее частой 

причиной некроза шейной части 

графта является ишемия его тканей 

из–за недостаточного притока кро-

ви по сосудистым аркадам. При за-

грудинной пластике сегментом тол-

стой кишки, кроме артериальной не-

достаточности, некроз шейной ча-

сти колотрансплантата может быть 

обусловлен нарушением венозно-

го оттока [14, 19, 20, 24, 28, 29]. Все 

хирурги перед лигированием и пе-

ресечением артерий сегмента обо-

дочной кишки клиппируют их сосу-

дистыми зажимами («бульдогами»). 

При этом необходимо контролиро-

вать не только ишемию тканей буду-

щего колотрансплантата, но и воз-

можность венозной гипертензии в 

нем [9]. Т. De Meester [17] предложил 

при отложении живой ткани в бры-

жейке ободочной кишки для пред-

упреждения ее сдавления иссекать 

пилой Джигли левое грудинно–клю-

чичное сочленение [17]. Аналогич-

ную манипуляцию рекомендуют A. 

Charg и M. Orringer [28, 29]. P. Thomas 

и соавторы [20] иссекают левое гру-

динно–ключичное сочленение, ес-

ли за рукоятку грудины нельзя про-

вести четыре пальца.

Для предупреждения травматиза-

ции вен брыжейки и возникновения 

венозного стаза, кроме иссечения 

левого грудинно–ключичного соч-

ленения, необходимо избегать пере-

крута сосудистой ножки графта [24]. 

Т. De Meester [17] описал пять техни-

ческих приемов, позволяющих со-

хранить адекватный кровоток в ле-

востороннем эзофагоколотранс-

плантате: 1) сохранять восходящую 

ветвь левой ободочной артерии для 

дополнительного питания графта 

из сигмовидных артерий и допол-

нительного венозного оттока че-

рез сигмовидные и геморроидаль-

ные вены; 2) лигировать среднюю 
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ободочную артерию до ее разделе-

ния на правую и левую ветви; 3) из-

бегать давления на сосудистую нож-

ку трансплантата со стороны пери-

карда, по показаниям его рассекают 

продольно на 2 – 3 см и сшивают по-

перечно, как при пилоропластике 

по Heineke – Miculich; 4) пересекать 

дистальный конец колотрансплан-

тата без повреждения краевого бры-

жеечного сосуда; 5) разделить опе-

рацию эзофагоколопластики на два 

этапа при недостаточном кровотоке 

в шейной части графта.

W. Lees [30] для создания после эк-

стирпации пищевода максималь-

но длинного колотрансплантата и 

его анастомозирования с глоткой у 

2 больных с успехом переместил на 

шею в заднем средостении началь-

ный отдел восходящей ободочной 

кишки путем пересечения правых и 

средних ободочных сосудов. Пита-

ющей ножкой была левая ободоч-

ная артерия. H. Furst и соавторы [31] 

предложили для лучшего кровоснаб-

жения колотрансплантата при вы-

полнении операции по W. Lees не 

мобилизовать левый изгиб ободоч-

ной кишки. За 1,5 года они выполни-

ли у 12 больных эзофагэктомию, у 3 

– эзофагогастрэктомию с использо-

ванием цервикохиатального досту-

па и эзофагоколопластику по пред-

ложенной технологии. Ишемию 

трансплантата не наблюдали.

A. Chang и M. Orringer [28, 29] пред-

ложили после клиппирования арте-

рий ободочной кишки контролиро-

вать аркадный кровоток в шейной 

части будущего колотрансплантата 

путем интраоперационной доппле-

рографии [28, 29].

T. De Meester [17] и J. Wain [21] для 

предупреждения травмы сосудов 

брыжейки трансплантата предло-

жили надевать на него в брюшной 

полости специальный пластиковый 

мешок, заполненный изотониче-

ским раствором натрия хлорида (a 

saline–soaked plastic bag), и только 

после этого протягивать колографт 

через загрудинный тоннель.

  -
 
A. Carrel [32] впервые в мире в экс-

перименте, проведенном на базе 

Университетского госпиталя имени 

Джона Хопкинса (Балтимор, США), 

успешно пересадил на шею собаке 

сегмент тонкой кишки с формиро-

ванием микрососудистых анастомо-

зов с общей сонной артерией и вну-

тренней яремной веной.

Экспериментально обоснован-

ная идея A. Carrel о прямой реваску-

ляризации была воплощена в клини-

ке W. Longmire Jr через 40 лет. С ис-

пользованием бинокулярной лупы и 

атравматичного шовного материала 

он наложил прямые сосудистые ана-

стомозы тощекишечных артерии и 

вены первого порядка шейной части 

подкожно проведенного эзофаго-

еюнотрансплантата с аналогичны-

ми внутренними грудными сосуда-

ми у пациента 28 лет по поводу про-

тяженной послеожоговой стрикту-

ры грудной части пищевода [24]. Для 

доступа к внутренним грудным сосу-

дам автор резецировал хрящи II – III 

ребер слева. В последующем успеш-

но выполнены операции у 4 детей 

с реваскуляризацией шейной части 

тощекишечного трансплантата по 

поводу врожденной атрезии пище-

вода, осложненной трахеопищевод-

ным свищом.

B. Seidenberg и соавторы [33] для 

завершения пластики пищевода вме-

сто кожной вставки впервые осуще-

ствили свободную пересадку участ-

ка тонкой кишки на шею. Для жиз-

необеспечения трансплантата вы-

полнена прямая реваскуляризация, 

а затем наложен анастомоз между 

шейной частью пищевода и прокси-

мальным концом тонкокишечного 

графта, дистальный край – анасто-

мозирован с проксимальным кон-

цом тощекишечного трансплантата.

Эти блестящие достижения хи-

рургии пищевода были в течение 

некоторого времени не востребова-

ны, поскольку французские хирурги 

в 50–е годы прошлого столетия по-

казали преимущества эзофагоколо-

пластики, где прямая реваскуляриза-

ция требовалась гораздо реже.

В 1997 г. H. Schwabegger и соав-

торы [34] опубликовали результаты 

патологоанатомического исследо-

вания 86 трупов. Они показали, что 

средний диаметр внутренних груд-

ных вен достаточно большой: слева 

у мужчин и у женщин около 1,6 мм, 

справа – 2,3 мм. Это сообщение воз-

родило интерес к прямой реваску-

ляризации тонкокишечного эзофа-

готрансплантата. В конце XX в. в ми-

ре стала бурно развиваться микро-

сосудистая и пластическая хирур-

гия. Современные операционные 

микроскопы, шовный материал и 

специальное оснащение позволили 

микрохирургам успешно формиро-

вать артериальные и венозные ана-

стомозы малого и супермалого диа-

метра. Кроме того, иссечение левого 

грудинно–ключичного сочленения 

при загрудинной эзофагопластике 

обеспечивало хороший хирургиче-

ский доступ к внутренним грудным 

сосудам.

A. Ascioti и соавторы [35], 

S. Swischer и соавторы [2] использо-

вали предпочтительно ретростер-

нальное проведение тощей кишки, 

A.Maier и соавторы [36] – заднее ме-

диастинальное, R. Heitmiller и соав-

торы [37] для надежного протяги-

вания эзофагоеюнотрансплантата 

выполняли стернотомию. По дан-

ным исследователей, при прямой 

реваскуляризации тонкокишечно-

го графта на шее его некроз возник в 

1% наблюдений, стриктура шейного 

соустья – в 4,8 – 18,8%; без реваску-

ляризации – соответственно в 8,3 и 

48,6%.

Другие авторы использовали для 

реваскуляризации сегмента тощей 

кишки не внутренние грудные со-

суды, а подобно A. Carrel – наруж-

ную сонную артерию (а. carotis 

externa) и внутреннюю яремную 

верну (v. jugularis interna) [32]; попе-

речную артерию шеи (a. transversa 

coli) и внутреннюю сонную вену 

[38, 39]. Поперечную шейную арте-

рию и внутреннюю сонную вену ис-

пользовали и для реваскуляризации 

ободочнокишечного эзофаготранс-

плантата [22, 40].

Y. Shirakawa и соавторы [41] при 

выполнении колоэзофагопластики 

в период 1998–2004 гг. у 347 боль-

ных по поводу рака пищевода у 41 

– выполнили реваскуляризацию. На 

формирование артериального, а за-

тем венозного анастомоза они за-

трачивали по 15 мин, то есть про-

должительность операции увеличи-

валась всего на 30 мин. Для гипер-

васкуляризации они использовали 

предпочтительно ветви внутренней 
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сонной артерии (верхнюю щито-

видную, язычную, лицевую, восходя-

щую глоточную), а для венозного со-

устья – яремную вену [37].

  -

В 1908 г. A. Esan и T. Ritter в экспе-

рименте изучили особенности кро-

воснабжения петли тонкой кишки, 

выведенной из брюшной полости. 

Для этого поочередно лигировали 

сосуды ее брыжейки [42].

H. Shumacker, J. Battersby [43] в 

1950 г. провели оригинальный экс-

перимент по изучению коллатераль-

ного кровотока в тонкой кишке жи-

вотных. Оперировали 46 крыс–аль-

биносов. У всех животных выделяли 

петлю по Ру из тощей кишки. Сохра-

няли тощекишечную артерию пер-

вого порядка, остальные артерии пе-

ревязывали подряд однократно или 

через одну поочередно в два этапа. 

Доказано, что перевязка трех подряд 

артерий первого порядка не вызыва-

ет ишемии тощей кишки, при пере-

вязке подряд 4 артерий и более воз-

никала гангрена кишки. У 18 живот-

ных лигировали через одну 3 – 5 ар-

терий. В сроки от 9 сут до 3 мес после 

первой операции лигировали между 

ними 3 – 5 артерий второго поряд-

ка. Петля по Ру оставалась живой, на 

ее свободном конце отмечен хоро-

ший кровоток благодаря развитию 

коллатерального кровообращения. 

Аналогичные результаты наблюда-

ли на тощей и подвздошной кишке у 

16 собак. Применение такой техно-

логии обеспечивало успешное вы-

ведение гиперваскуляризированной 

тонкой кишки подкожно на шею по-

сле пересечения всех сосудов меж-

ду ранее наложенными лигатурами 

[43]. A. Hadidi [44] использовал идею 

H. Shumacker, J. Battersby для эзофа-

гоколопластики. В 1999 – 2002 гг. 

оперированы 11 детей по поводу по-

слеожоговой рубцовой стриктуры 

пищевода. 

При формировании гастросто-

мы лигировали у основания средние 

ободочные артерию и вену. Гипер-

васкуляризация поперечной обо-

дочной кишки после этого обеспе-

чивалась из левой ободочной арте-

рии и артериальной дуги (Риолана). 

Не менее чем через 1 мес выполняли 

загрудинную эзофагопластику сег-

ментом толстой кишки.

В клинике более 10 лет существу-

ет рентгеноэндоваскулярное отде-

ление, мы являемся активными сто-

ронниками проведения предопера-

ционной мезентерикографии. У 19 

(67,9%) из 28 больных выполнена 

инвазивная ангиография. Применя-

ем предпочтительно «бордосскую» 

методику эзофагопластики, поэтому 

исследование начинаем с верхней 

мезентерикографии. При выявле-

нии немагистрального или смешан-

ного типа ветвления верхней бры-

жеечной артерии выполняем ниж-

нюю мезентерикографию [45]. При 

пластике сегментом правой полови-

ны ободочной кишки ангиография 

проведена у 14 (87,5%) из 16 пациен-

тов, левой половины – у 5 (41,7%) из 

12. Считаем контрастное исследова-

ние сосудов обязательным у всех па-

циентов старше 60 лет и при нали-

чии клинических признаков обли-

терирующего атеросклероза сосу-

дов нижних конечностей. У 2 (14,2%) 

больных по данным верхней мезен-

терикографии установлен немаги-

стральный тип кровоснабжения. Ин-

траоперационная оценка ветвления 

сосудов правой половины ободоч-

ной кишки у них оказалась значи-

тельно более обнадеживающей, что 

позволило успешно выполнить эзо-

фагоколопластику по «бордосской» 

методике. Для оценки кровоснабже-

ния эзофагоколотрансплантата H. 

Furst и соавторы [31] и T. De Meester 

[17] после операции проводили эн-

доскопию слизистой оболочки. Мы 

считаем такую манипуляцию доста-

точно рискованной для состоятель-

ности швов шейного эзофагоколоа-

настомоза в раннем послеопераци-

онном периоде и разработали ме-

тодику чрескожной допплерогра-

фии шейной части колотрансплан-

тата [45].

У одного пациента 69 лет при об-

наружении немагистрального типа 

ветвления верхней и нижней бры-

жеечных артерий осуществлена 

прямая реваскуляризация [45, 46].

Запланирована прямая реваскуля-

ризация правостороннего эзофаго-

колотрансплантата. Питающей нож-

кой избрана средняя ободочная ар-

терия. Для реваскуляризации из ле-

вой общей сонной артерии выделе-

на сосудистая ножка трансплантата 

из подвздошно–ободочной арте-

рии. Однако после выведения иле-

околотрансплантата на шею длина 

сосудистой ножки оказалась недо-

статочной. Заготовлена аутовеноз-

ная вставка. Наложены два соустья: 

подвздошно–ободочной артерии с 

венозной вставкой конец в конец и 

другого конца венозной вставки с 

левой общей сонной артерией ко-

нец в бок. Венозное соустье не фор-

мировали.

В илеоколотрансплантате отме-

чена преходящая венозная гипер-

тензия. Трансплантат жизнеспосо-

бен. В мировой медицинской лите-

ратуре сведения о прямой реваску-

ляризации шейной части кишечно-

го эзофаготрансплантата с исполь-

зованием аутовенозной вставки для 

удлинения сосудистой ножки не об-

наружены.

Нами, в отличие от идеи А. Hadidi, 

предложена гиперваскуляризация 

левостороннего колотрансплантата 

[9, 45, 46]. В связи с неубедительными 

результатами верхней и нижней ме-

зентерикографии нами впервые вы-

полнено у пациента 58 лет без пред-

варительной лапаротомии и гастро-

стомии лапароскопическое клип-

пирование левой ободочной арте-

рии. Хорошая гиперваскуляризация 

левой половины ободочной кишки 

позволила успешно осуществить за-

грудинную эзофагоколопластику и 

одноэтапно сформировать на шее 

эзофагосигмоанастомоз. Обоснова-

на технология лапароскопического 

клиппирования сосудов правой по-

ловины ободочной кишки для ее ги-

перваскуляризации [46].

Лигирование сигмовидной арте-

рии для гиперваскуляризации левой 

половины ободочной кишки при-

менили также после неудачной пра-

восторонней эзофагоколопласти-

ки. Продолжительность хирургиче-

ской реабилитации пациента около 

2,5 года. Информация об успешной 

реэзофагоколопластике, тем более с 

использованием идей H. Shumacker, 

J. Battersby, A. Hadidi в англоязычных 

публикациях не обнаружена. Приво-

дим наблюдение.

Пациенту Х., 30 лет, через 1 мес 

после ожога пищевода щелочью в 
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клинике наложена гастростома. Че-

рез 4 мес выполнена загрудинная 

эзофагопластика с применением 

«бордосского» метода при убеди-

тельных данных верхней мезенте-

рикографии о магистральном кро-

вотоке с хорошим краевым сосудом.

На 6–е сутки в связи с некро-

зом правостороннего эзофагоко-

лотрансплантата произведены ре-

лапаротомия, резекция графта, фор-

мирование концевой шейной эзо-

фагостомы и питательной еюносто-

мы. 

Через 1 мес, при очередной ла-

паротомии осуществлены резек-

ция наложенной еюностомы, вис-

церолиз, регастростомия. Масса те-

ла пациента увеличилась, состояние 

улучшилось. По данным нижней ме-

зентерикографии отмечено недо-

статочное развитие сосудистых кол-

латералей левой половины ободоч-

ной кишки.

В целях гиперваскуляризации ле-

вой половины ободочной кишки 

по H. Shumacker, A. Hadidi выполне-

ны лапаротомия, тотальный висце-

ролиз, лигирование сигмовидной 

артерии. Через 1 год по данным по-

вторной нижней мезентерикогра-

фии отмечена развитая гиперваску-

ляризация левой половины ободоч-

ной кишки.

Еще через 1 мес выполнены ла-

паротомия, внутриплевральная пла-

стика пищевода сегментом левой 

половины ободочной кишки. Про-

ведение трансплантата через пра-

вую плевральную полость позади 

корня легкого с помощью эндоско-

па позволило избежать торакото-

мии. На шее наложен эзофагосиг-

моанастомоз с использованием од-

норядного шва, далее – кологастро-

анастомоз конец в бок и илеоректо-

анастомоз бок в конец по идее A.Sarli 

[47]. После операции осложнений 

не было. Гастростома закрылась са-

мостоятельно. В настоящее время у 

пациента индекс массы тела 22,3 кг/

м2; нарушений обмена электролитов 

нет.

Пластику пищевода сегментом 

тонкой кишки у больного не плани-

ровали по следующим соображени-

ям: 1) отсутствие правой половины 

ободочной кишки; 2) при астениче-

ском телосложении для успешной 

подкожной эзофагоколопластики 

необходимо использовать сегмент 

тощей кишки значительной длины, 

что сопряжено с угрозой возникно-

вения синдрома укороченной киш-

ки – в лучшем случае или некроза 

графта – в худшем; 3) более корот-

кий ретростернальный путь уже ис-

пользован ранее; 4) резекция пище-

вода и проведение трансплантата в 

заднем средостении как наиболее 

короткого пути требовало, кроме ла-

паротомии, еще и применения тора-

кального доступа.

Таким образом, гиперваскуляри-

зация планируемого левосторонне-

го эзофагоколотрансплантата по-

требовалась 3 (10,7%) из 28 больных.

Анализ результатов предопераци-

онной мезентерикографии, профи-

лактика венозного стаза в толсто-

кишечном графте при загрудинной 

пластике пищевода, владение тех-

ническими приемами гиперваскуля-

ризации эзофагоколотранспланта-

та позволят существенно уменьшить 

риск возникновения ишемии тканей 

его шейной части. Это дает возмож-

ность выполнять реконструктивную 

операцию в один этап при мини-

мальной частоте послеоперацион-

ных осложнений, в отдаленном по-

слеоперационном периоде обеспе-

чивает хороший функциональный 

результат шунтирующей эзофагоко-

лопластики.
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