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Статья посвящена актуальной проблеме онкологии, а именно реконструктивному направлению

хирургического лечения рака пищевода. Представлен исторический очерк развития толстокишечной
эзофагопластики. Освещены анатомические предпосылки эзофагопластики. Выявлен разносторонний
спектр оперативных подходов. Накопленный опыт показывает, что ряду пациентов в условиях дефицита
пластического материала требуется реконструкция, где в качестве пластического материала будет выс-
тупать толстокишечный трансплантат. Современное направление реконструктивной хирургии пищево-
да в онкологии идет по пути интраоперационной профилактики и предупреждения ишемических ослож-
нений. В последнее время в связи с развитием микрохирургической техники разрабатываются различные
варианты реваскуляризация трансплантата путем наложения микрососудистых анастомозов между пе-
ресеченными сосудами трансплантата и донорскими сосудами, что позволяет создать дополнительный
источник кровоснабжения и обеспечить адекватное кровообращение.
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The article is dedicated to the urgent problem of oncology, namely, reconstructive surgical treatment of
esophageal cancer. Historical review of the colonic esophagoplasty is presented. The anatomical conditions of
esophagoplasty are shown. A diverse range of operational approaches is determined. Past experience shows
that the number of patients in a deficit of plastic material needs to be reconstructed, where the intestine transplant
will act as the plastic material.

The modern trend of reconstructive surgery of esophageal cancer is on the way of intraoperative
prophylaxis and prevention of ischemic complications. Recently, in connection with the development of
microsurgical techniques  various options for revascularization of the graft by applying a microvascular
anastomosis between the crossed vessels of the graft and donor vessels have been developed, which permits to
create an additional source of blood supply and to ensure the adequate circulation.
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Введение

Хирургия рака пищевода (РП) начиналась
с наиболее доступного с анатомической точки
зрения его шейного отдела. Впервые резекцию
пищевода при РП в этом сегменте выполнил V.
Czerny в 1877 году. Первой пластической опе-
рацией на пищеводе можно считать вмешатель-
ство, произведенное I. Mikulitz в 1886 году, ког-
да дефект пищеводной стенки был закрыт лос-
кутом кожи.

Различные варианты использования кожных
лоскутов были предложены H. Bircher в 1894 г.
и A.L. Wullstein в 1904 г. H. Bircher формировал
кожную трубку от левой подчелюстной облас-
ти до левой реберной дуги, стремясь соединить
желудок с шейным отделом пищевода. В 1922
году T. Rovsing предложил накладывать эзофа-
го- и гастростому с последующим включением
их в кожную трубку [1]. Дальнейшее развитие
кожная пластика получила в работах В.Р. Брай-

цева, который раневую поверхность над сшитой
кожной трубкой в области стомы закрывал пе-
ремещенными кожными лоскутами на ножке,
взятыми на шее и груди.

Кожная пластика применялась также для
соединения фистул пищевода и кишки при ки-
шечной пластике. При близком расположении
фистул С.С. Юдин производил кожный разрез,
окаймляющий обе фистулы, отсепаровывал края
и сшивал их над фистулами эпидермальной по-
верхностью внутрь; на образовавшийся кожный
дефект перемещал образованные языкообраз-
ные лоскуты на ножке.

Кроме описанных выше, были предложены
и другие, более сложные многоэтапные мето-
дики кожной пластики пищевода. При этом дли-
тельность лечения достигала более шести ме-
сяцев и сопровождалась летальностью до 20%.
По этим причинам кожная пластика пищевода с
60-х годов XX столетия была практически пол-
ностью оставлена и в настоящее время пред-
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ставляет преимущественно исторический инте-
рес [2, 3, 4].

Первый опыт использования транспланта-
та из толстой кишки в реконструктивно-восста-
новительной хирургии пищевода относится к
началу XX века. G. Kelling в 1911 г. предпринял
первую попытку осуществления толстокишеч-
ной эзофагопластики (ЭП) при РП, выкраивая
трансплантат из поперечной ободочной кишки.
Проксимальный конец трансплантата перемещал
под кожу передней поверхности грудной клетки
слева от грудины до уровня сосков с формиро-
ванием колостомы. Дистальный конец анасто-
мозировал с передней стенкой желудка на уров-
не его дна. Питание осуществлялось посред-
ством гастростомы. Через 25 дней формировал
эзофагостому, которую соединял при помощи
кожной трубки с колостомой. Операция стала
прототипом изоперистальтической толстоки-
шечной ЭП [5].

Лозанский хирург A. Vulliet спустя два ме-
сяца в этом же 1911 г. опубликовал результаты
секционных исследований. Он пересекал тол-
стую кишку на уровне печеночного и селезеноч-
ного углов. Мобилизовал левую половину транс-
плантата на протяжении 32-40 см на сосудис-
той ножке. Печеночный конец трансплантата
вшивал в переднюю стенку желудка, а селезе-
ночный – проводил на переднюю поверхность
груди до уровня шеи. Таким образом, трансплан-
тат располагал антиперистальтически [6]. Ра-
боты A. Vuillet легли в основу антиперистальти-
ческой толстокишечной ЭП.

В 1923 г. О. Roith впервые осуществил то-
тальную ЭП правой половиной толстой кишки с
участком подвздошной. Питание мобилизован-
ной кишки осуществлялось за счет средней обо-
дочной артерии (СОА). Это позволяло сформи-
ровать трансплантат с адекватным кровоснаб-
жением и достаточной длины для анастомози-
рования с пищеводом на шее [7].

J.L. Lortar-Jacob в 1951 году использовал
данную методику для ЭП при хирургическом
лечении РП, а J.C. Rudler и P.H. Monod-Broca –
для формирования обходного анастомоза при
нерезектабельном РП [8].

E.B. Montenegro и D.E. Cutait в 1958 году
сообщили о внутриплевральной изоперистальти-
ческой ЭП с включением в трансплантат попе-
речной ободочной кишки с участками восходя-
щего и нисходящего ее отделов и питающейся
за счет левой ободочной артерии (ЛОА) [9, 10].

E.F. Scanlon и C.J. Staley в 1958 г. впервые

выполнили вариант антиперистальтической ЭП
из правого фланга ободочной кишки. Такая тех-
ника ЭП используется тогда, когда связи меж-
ду правой ободочной артерией (ПОА) и а.
ileocolica выражены лучше, чем связи между
ПОА и СОА, а использование левого фланга
ободочной кишки невозможно по каким-либо
причинам. Питающей ножкой такого трансплан-
тата является a. ileocolica, а сам трансплантат
состоит из слепой, восходящей и части попереч-
ной ободочной кишки. При формировании транс-
плантата пересекают ПОА, а если не хватает
длины – СОА [11].

Тотальную антеторакальную ЭП из левого
фланга ободочной кишки в антиперистальтичес-
ком направлении выполнили в 1950 г. французс-
кие авторы P. Orsoni и A. Toupet. Питание транс-
плантата осуществлялось за счет СОА [12]. В
этом случае обеспечивается надежное крово-
снабжение и приемлемая длина трансплантата,
в меньшей степени нарушается функция толстой
кишки. Отрицательным моментом является
антиперистальтическое расположение [13].

Впервые изоперистальтическую ЭП левой
половиной толстой кишки выполнил L. Christophe
в 1951 году [14]. Трансплантат при этом форми-
руют из двух третей левой части поперечной
ободочной кишки, левого угла и нисходящей
части ободочной кишки. Операция выполнима
при хорошо выраженной дуге Риолана, так как
ножкой трансплантата является ЛОА.

Ключевые понятия в реконструктивной
хирургии пищевода

Выделяют заместительную и шунтирую-
щую ЭП. В первом случае выполняют субто-
тальную резекцию или экстирпацию пищевода,
а искусственный – создают из висцерального
трансплантата (желудка, тонкой или толстой
кишки). Во втором – патологически изменен-
ный пищевод оставляют в заднем средостении
и чаще «выключают» на шее, восстанавливая
непрерывность за счет шунта из желудочной
трубки или другого трансплантата. В практичес-
кой онкологии интерес представляет замести-
тельный вариант ЭП с одномоментным удале-
нием пораженного пищевода. Шунтирующий
характер ЭП имеет место при паллиативном
лечении РП или при оперативном лечении пос-
леожоговых рубцовых стриктур пищевода.

Пластика всего пищевода называется то-
тальной ЭП (проксимальный анастомоз накла-
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дывают с глоткой). В случае наложения ораль-
ного анастомоза с шейным отделом пищевода
речь идет о субтотальной ЭП.

Сегментарной называют ЭП с замещени-
ем одного из отделов пищевода, при котором
сохраняют кардиальный или глоточно-пищевод-
ный сфинктер.

Современное состояние проблемы

Отсутствие общепринятого и универсаль-
ного варианта ЭП делает необходимым исполь-
зование различных способов. Применяемый
способ ЭП должен соответствовать следующим
принципам: онкологическая радикальность; фун-
кциональность; косметичность; наименьшая
травматичность; техническая простота испол-
нения. Толстокишечная ЭП соответствует этим
требованиям и применяется при невозможнос-
ти гастроэзофагопластики (ГЭП) [15, 16].

В настоящее время в хирургическом лече-
нии РП наиболее популярной является пластика
желудком [17]. Заместительная ГЭП после суб-
тотальной резекции пищевода по поводу РП яв-
ляется методикой выбора ввиду больших плас-
тических возможностей гастротрансплантата и
хорошо развитой подслизистой сосудистой сети
[18].

Однако, ГЭП невозможна при «скомпроме-
тированном» (нетрансплантабельном) желудке:
язвенная болезнь; сформированная из большой
кривизны, с пересечением сосудистой аркады
желудка стебельчатая гастростома; состояние
после резекции желудка, гастрэктомии; переход
РП на тело желудка; первично-множественный
синхронный РП и желудка, встречающийся у
4,6% пациентов [19]. Кроме того, у 4,4% паци-
ентов, перенесших гастрэктомию по поводу рака
желудка, в течение 4-6 лет развивается РП [20].
В подобных случаях, учитывая приоритет хи-
рургического метода в лечении РП, наиболее
оправданным методом пластики является тол-
стокишечная ЭП [21, 22]. С 1950 г. толстоки-
шечная ЭП получила наибольшее распростра-
нение при невозможности выполнения ГЭП [23,
24]. Толстокишечный трансплантат является
наиболее подходящим фрагментом ввиду раз-
витого кровоснабжения. Преимущества толсто-
кишечной ЭП: достаточная длина, адекватное
кровоснабжение, возможность получить прямой
(без лишних петель) трансплантат.

Согласно данным многочисленных исследо-
ваний, висцеральные трансплантаты можно рас-

положить по мере снижения их устойчивости к
гипоксии следующим образом: желудочная труб-
ка, левая половина толстой кишки, правая поло-
вина толстой кишки, тонкая кишка.

Любой вариант ЭП включает следующие
этапы: 1) выбор пластического материала (мо-
билизация, оценка кровоснабжения, измерение
длины, выбор основного питающего сосуда); 2)
формирование трансплантата в виде мобильно-
го висцерального сегмента на питающей нож-
ке; 3) размещение трансплантата (формирова-
ние канала, по которому трансплантат проводят
на шею); 4) восстановление непрерывности пи-
щеварительного тракта путем создания дигес-
тивных соустий.

Этапы толстокишечной ЭП [13]: 1) ла-
паротомия, ревизия толстой кишки; 2) мобили-
зация толстой кишки (от слепой до сигмовид-
ной); 3) выявление особенностей кровоснабже-
ния; 4) выбор достаточного по длине участка
кишки, пробное пережатие питающих сосудов;
5) формирование трансплантата и восстановле-
ние непрерывности толстой кишки; 6) формиро-
вание анастомоза трансплантата с желудком или
кишкой (двенадцатиперстной или тощей); 7)
формирование загрудинного предфасциального
тоннеля; 8) выделение шейного отдела пищево-
да, проведение трансплантата через загрудин-
ный тоннель в шейную рану, анастомозирование
его с пищеводом; 9) дренирование шейной раны,
загрудинного тоннеля и брюшной полости.

Результаты толстокишечной ЭП по данным
разных клиник представлены на таблице  [24].

По данным ряда авторов послеоперацион-
ная летальность варьирует в пределах от 4–10
% [25, 32, 33, 34, 35] до 16 % [29].

Анатомические предпосылки
толстокишечной ЭП

Кровоснабжение ободочной кишки включа-
ет два основных питающих сосуда: CОА – бас-
сейн верхней брыжеечной артерии (ВБА); ЛОА
– бассейн нижней брыжеечной артерии (НБА).
Между ними формируется крупный анастомо-
тический сосуд магистрального типа (дуга Ри-
олана), обеспечивающий возможность исполь-
зования поперечной ободочной кишки в качестве
трансплантата.

Толстокишечная ЭП включает два основ-
ных способа: формирование трансплантата на
питающей ножке из CОА или ЛОА. В обоих слу-
чаях возможны варианты создания кишечных
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сегментов в изо- и антиперистальтическом на-
правлении. Предпочтительным является изопе-
ристальтическое направление как наиболее фи-
зиологическое [36]. Наилучшего кровоснабже-
ния возможно добиться при сохранении в каче-
стве основного питающего сосуда CОА, но фор-
мирование изоперистальтического транспланта-
та достаточной длины затруднено в связи с тем,
что перемещение слепой кишки с участком под-
вздошной сопровождается нарушениями процес-
са пищеварения и проходимости [37]. Напротив,
при изоперистальтическом варианте пластики с
сосудистой ножкой из ЛОА становится возмож-
ным формирование трансплантата достаточной
длины, но обеспечить адекватное кровоснабже-
ние удается реже в сравнении с основной пита-
ющей толстую кишку CОА [38].

При формировании трансплантата ободоч-
ную кишку тотально мобилизуют рассечением
переходной складки брюшины, печеночный угол
–  пересечением толстокишечно-почечной и тол-
стокишечно-двенадцатиперстной связок, селе-
зеночный угол – пересечением толстокишечно-
диафрагмальной связки, поперечную ободочную
кишку – отделением ее от желудочно-толсто-
кишечной связки. Мобилизацию завершают ап-
пендэктомией. Толстую кишку выводят в рану,
осматривают ее сосуды и выбирают наиболее
подходящий участок для образования транс-
плантата.

Преимущества формирования транспланта-
та из левого фланга толстой кишки: левая поло-

вина толстой кишки длиннее правой и меньше
по диаметру; преимущественно магистральный
тип кровообращения, а не петлевой, как у пра-
вой половины. При этом позиция трансплантата
(изо- или антиперистальтическая) не имеет
принципиального значения, поскольку пассаж
пищи осуществляется преимущественно за счет
силы тяжести, а не перистальтики. Ряд авторов
утверждает, что трансплантат из ободочной
кишки обладает большими адаптационными
резервами, что позволяет ему адекватно испол-
нять функцию искусственного пищевода вне
зависимости от позиции [39].

Изучение моторной активности после опе-
рации показало, что толстокишечный трансплан-
тат в течение не менее двух месяцев сохраняет
физиологическое направление перистальтики. В
вертикальном положении пациента антиперис-
тальтические сокращения зачастую являются
причиной регургитации, удлиняют период эваку-
ации пищи, причиняя дискомфорт и вызывают
респираторные осложнения [16, 39].

Для формирования трансплантата достаточ-
ной длины можно использовать часть сигмовид-
ной кишки, для чего пересекают ПСА (первую
сигмовидную артерию) после ее пробного пе-
режатия. Аркаду между СОА и ПОА сохраня-
ют. Таким образом, ПОА служит дополнитель-
ным источником кровоснабжения антиперис-
тальтического трансплантата. В случае, если
CОА недостаточно развита, можно расположить
трансплантат как изо-, так и антиперистальти-

Результаты толстокишечной ЭП по данным разных клиник

Таблица

Источники Количество 
вмешательств 

(по поводу 
онкопатологии) 

Предпочтительный 
способ 

колопластики  
(%) 

Послеопераци
онная 

 летальность  
(%) 

Некроз 
трансплантата 

(%) 

Несостояте
льность 

швов 
анастомоза 

(%) 

Стриктура 
анастомоза 

(%) 

T.R. DeMeester 
et al. [25] 

92 (37) Левый фланг (92) 5 7,6 4,3 4,3 

J.A. Hagen et 
al. [26] 

72 (72) Левый фланг 5,6 5,6 12,5 нет 
данных 

K.A. Mansour 
et al. [27] 

129 (35) Правый фланг (66) 5,9 3,0 14,8 2,3 

R.J. Cerfolio et 
al. [28] 

32 (15) Левый фланг (63) 9,4 9,4 3,3 24 

J. Isolauri et al. 
[29] 

248 (248) Левый фланг (54) 16 3 4 нет 
данных 

P. Thomas et al. 
[30] 

60 (37) Левый фланг (88) 8,3 5,0 10,0 13,5 

P. Kolh et al. 
[31] 

38 (38) Левый фланг (63) 2,5 0 0 нет 
данных 
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чески на ЛОА.
При недостаточно развитых CОА и ЛОА,

но сохраненной дуге Риолана можно сформиро-
вать трансплантат на ПСА. В редких случаях
перерыва сосудистой аркады между ЛОА и
ПСА используют участок основного ствола
НБА в качестве сосудистой аркады. НБА при
этом пересекают выше устья ЛОА и ниже ус-
тья ПСА. Основное условие для этого – сохра-
нение достаточного кровоснабжения дисталь-
ных отделов сигмовидной кишки за счет верх-
них прямокишечных сосудов, что определяется
пробным пережатием.

По данным ряда авторов, формирование
изоперистальтического подвздошно-толстоки-
шечного трансплантата (пластика из ileocolon)
и ретростернальное его проведение на шею яв-
ляется наиболее оптимальным способом, что
связано с адекватным кровоснабжением сфор-
мированного трансплантата, в то время как рет-
ростернальное его расположение позволяет из-
бежать контакта трансплантата с «ложем опу-
холи» [40]. Такой вариант ЭП с включением в
трансплантата подвздошной кишки обеспечива-
ет профилактику регургитации [29]. Данный спо-
соб ЭП осуществим в случае достаточного раз-
вития и образования непрерывного маргиналь-
ного сосуда, анастомозирующего с сосудами
подвздошной петли. Недостатком является не-
удовлетворительное кровоснабжение тонкоки-
шечного фрагмента трансплантата, что может
закончиться некрозом трансплантата или несо-
стоятельностью швов анастомоза (НША) на
шее с тяжелыми септическими осложнениями
[41]. В связи с этим предложен вариант ревас-
куляризации трансплантата из ileocolon путем
наложения микрососудистых анастомозов меж-
ду a. ileocolica и ПОА, a. ileocolica и а. thoracica
interna [42].

Из правой половины толстой кишки также
можно сформировать как изо- так и антиперис-
тальтический трансплантат. Источником крово-
снабжения служит CОА.

Обсуждение

Радикальная операция (субтотальная резек-
ция или экстирпация пищевода с регионарной
лимфодиссекцией) является общепризнанным
стандартом в лечении РП [43]. Следует отме-
тить, что поскольку в лечении РП нет действен-
ной альтернативы хирургическому лечению, то
востребованность хирургического метода оста-

ется высокой.
Реконструкция пищевода (суб- или тоталь-

ная ЭП) остается сложной и до конца нерешен-
ной задачей. В настоящее время имеет место
тенденция выполнения одномоментных опера-
ций с формированием искусственного пищево-
да из желудка одномоментно с удалением по-
раженного органа. Такая тактика позволяет су-
щественно сократить продолжительность хирур-
гического лечения и ускоряет медико-соци-
альную реабилитацию пациентов. Одномомен-
тные операции остаются высокотравматичны-
ми. У пациентов с конкурирующей патологией
дыхательной и сердечно-сосудистой систем
сопровождаются высоким уровнем послеопера-
ционной летальности. В связи этим часть паци-
ентов, у которых риск одномоментной операции
высок, подвергается отсроченной ЭП, которая
осуществляется отдельным хирургическим эта-
пом. При этом встает вопрос о выборе пласти-
ческого материала для создания искусственно-
го пищевода.

В случае сегментарной резекции пищевода
метод свободной тонкокишечной ЭП позволяет
максимально сохранить анатомичность и физи-
ологичность системы антирефлюксных жомов
и применяется при хирургическом лечении РП
с поражением его шейного отдела. Основным
недостатком тонкокишечной ЭП является сег-
ментарное строение сосудистого русла тонкой
кишки – высокая вероятность развития несос-
тоятельности артериальных аркад, образующих
питающий тонкокишечный трансплантат крае-
вой сосуд; сложность отдаленного перемеще-
ния, избыточная петлистость. В связи с этим
выполнение тонкокишечной ЭП зачастую тре-
бует дополнительной реваскуляризации [24].
Проблема тотальной пластики грудного отдела
пищевода реваскуляризированным сегментом
тонкой кишки представлена в литературе лишь
единичными наблюдениями и не имеет широко-
го практического применения, так как при этом
остро стоит вопрос поиска сосудов, способных
обеспечить адекватный кровоток в пересажен-
ном тонкокишечном трансплантате. Это обус-
ловлено анатомическими особенностями бры-
жеечных сосудов, так как их длина не позволя-
ет использовать отдаленно расположенные со-
суды без дополнительно применения аутовеноз-
ных вставок. Другой проблемой является чув-
ствительность аутотрансплантата к длительной
аноксии, что ограничивает хирурга во времени
и создает риск ишемических осложнений [44].
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Преимущества толстокишечного транс-
плантата: магистральный тип кровообращения;
отсутствие избыточной петлистости и правиль-
ная форма; устойчивость к гипоксии; возмож-
ность формирования достаточного по длине
трансплантата.

Анализ литературы показывает, что выпол-
нение ЭП сегментом толстой кишки оправдана
в следующих клинических ситуациях: 1) при не-
трансплантабельном желудке (после резекции,
гастрэктомии, неправильно наложенной гастро-
стомы, при наличии язвенной или ожоговой руб-
цовой деформации желудка, при синхронном раке
желудка); 2) стриктуры и свищи в области ос-
ложненного анастомоза пищевода с трансплан-
татом, после ликвидации, которых невозможно
выполнение пластики местными тканями; 3) при
недостаточной длине трансплантата из тонкой
кишки или желудка; 4) в случае реконструкции
после разобщающих операций по поводу некро-
за гастротрансплантата или несостоятельности
внутриплеврального пищеводного анастомоза; 5)
рецидив рака в зоне пищеводного анастомоза
после операции; 6) первично-множественный
синхронный или метахронный рак пищевода и
желудка.

Важным моментом ЭП является путь про-
ведения трансплантата на шею. Выделяют сле-
дующие способы проведения трансплантата на
шею: предгрудинный (антеторакальный); загру-
динный (ретростернальный); чресплевральный
(трансплевральный); заднемедиастинальный.

Предгрудинный вариант расположения
трансплантата применяется редко, что связано
с рядом недостатков: отсутствие косметичнос-
ти; высокая вероятность травматизации транс-
плантата и его сосудистой ножки при перегибах
через реберную дугу и рукоятку грудины; необ-
ходимость формирования длинного трансплан-
тата; являетстя самым длинным путем прове-
дения трансплантата на шею.

Применение более коротких загрудинного,
внутриплеврального и заднемедиастинального
путей в качестве альтернативы антеторакаль-
ному позволяет избежать перекрута, извитос-
ти, натяжения и сдавления трансплантата.

Ретростернальный путь проведения толсто-
кишечного трансплантата с формированием пи-
щеводно-толстокишечного анастомоза разрабо-
тан в 1950 году. Большинство хирургов распо-
лагают пищеводно-толстокишечный анастомоз
на шее главным образом с целью уменьшения
риска фатальных осложнений в случае разви-

тия НША [45, 46, 47]. Важным этапом являет-
ся формирование загрудинного тоннеля для тол-
стокишечного трансплантата. Наиболее узким
местом загрудинного тоннеля является щель
верхней апертуры грудной клетки, ограниченная
трахеей, рукояткой грудины, ножками киватель-
ных мышц. Сдавление приводит к ишемии и
некрозу орального конца трансплантата, НША,
септическому состоянию.

Ряд публикаций доказывает необходимость
заднемедиастинального проведения трансплан-
тата для достижения функциональных резуль-
татов операции, так как такой путь проведения
является наиболее коротким и прямым [16, 48,
49]. Многие авторы считают внутриплевраль-
ный способ ЭП наиболее опасным и воздержи-
ваются от ее широкого применения [21, 39].

Применение инструментальных методов
регистрации показателей артериального и веноз-
ного кровотока (термография, ангиотензометрия,
полярография, оксигемометрия, флоуметрия)
целесообразно при экспериментальной разработ-
ке новых способов ЭП. При этом использова-
ние контактных датчиков затрудняет их интра-
операционную реализацию. Наиболее оптималь-
ным методом регистрации кровотока в магист-
ральных и интрамуральных сосудах трансплан-
тата на практике является спектральная доп-
плерография. Данный метод позволяет оценить
состояние сосудов проксимального отдела
трансплантата в раннем послеоперационном
периоде путем определения объемного крово-
тока (Q). Критерием жизнеспособности транс-
плантата является показатель Q более 40 мл в
минуту [50].

Большую значимость в понимании оптими-
зации кровоснабжения трансплантата, как од-
ной из главных проблем ЭП, имеют работы В.Н.
Шамова и Е.Ю. Крамаренко. В 1926 г. В.Н.
Шамов впервые в мире выполнил антеторакаль-
ную тонкокишечную ЭП. При этом дополнитель-
ное кровоснабжение тонкокишечного трансплан-
тата обеспечивалось по методу Н.П. Филато-
ва. В этом же 1926 г. одесский хирург Е.Ю. Кра-
маренко доложил о выполнении антеторакаль-
ной тонкокишечной ЭП с реваскуляризацией
трансплантата за счет сосудистого анастомоза
с а. thoracica interna.

Большое значение для жизнеспособности
трансплантата имеет состояние венозного от-
тока. Венозная недостаточность толстокишеч-
ного трансплантата является тяжелым ослож-
нением ЭП вследствие травматического нару-



124

Малькевич В.Т. с соавт. Толстокишечная эзофагопластика в лечении рака пищевода

шения естественного соотношения артериаль-
ного и венозного русла. При этом венозная сис-
тема острее реагирует на изменение кровото-
ка. Ввиду уменьшения емкости венозного рус-
ла при сохранившемся артериальном притоке
возникает венозная гипертензия, переходящая в
стаз и тромбообразование и приводящая, в ко-
нечном итоге, к ишемии трансплантата и воз-
никновению осложнений. Нарушение кровотока
в венах приводит к тромбозам и инфарктам обо-
дочной кишки венозного генеза. Ряд авторов
предлагает профилактический вариант сохране-
ния толстокишечного трансплантата за счет
наложения дополнительных дренирующих мик-
рососудистых венозных анастомозов (между v.
colica dextra трансплантата и ветвью v. jugularis
interna), которые позволяют решить проблему
венозного стаза и венозных тромбозов в транс-
плантате [51].

К осложнениям ЭП в позднем послеопера-
ционном периоде относятся: 1) непроходимость
искусственного пищевода (рубцовая стриктура
анастомоза или трансплантата; избыточная пет-
ля трансплантата); 2) рефлюкс-колит; 3) реци-
див РП в зоне анастомоза; 4) свищеобразова-
ние (наружные и внутренние свищи); 5) повреж-
дения (механическая, термическая или хими-
ческая травма, перфорация).

Недостатками толстокишечной ЭП явля-
ются: необходимость в сложной предопераци-
онной подготовке; сопутствующие заболевания
толстой кишки (полипы, язвы, мезентеральный
атеросклероз); техническая сложность oneрации
(необходимость формирования до четырех ана-
стомозов); неблагоприятный исход операции в
случае поздней диагностики некроза трансплан-
тата; развитие рефлюкс-колита трансплантата;
формирование псевдодивертикулов; развитие
стриктур в области шейного анастомоза; над-
диафрагмальная избыточность трансплантата и
пилоростеноз [52]; вероятность формирования
в отдаленном периоде коло-перикардиальных и
коло-кавальных фистул [53].

Наиболее опасными осложнениями при ЭП
являются некроз трансплантата и НША. Оце-
нивая причины возникновения НША при любом
варианте ЭП, становится очевидным, что ре-
шающими факторами при этом являются: адек-
ватность кровоснабжения сопоставляемых тка-
ней; достаточность длины трансплантата, обес-
печивающая отсутствие механического натяже-
ния; правильность техники формирования анас-
томоза [54]; недостаточность развития колла-

терального кровообращения в толстой кишке.
Ишемический некроз орального конца транс-
плантата наблюдается при использовании тон-
кой кишки у 8-32 %, толстой – у 2-12 % пациен-
тов [55].

Основной причиной летальности после ЭП
является ишемия трансплантата и связанные с
ней осложнения.

Профилактика некроза трансплантата на-
правлена на: 1) обеспечение адекватного кро-
вообращения в трансплантате путем различных
вариантов реваскуляризации, что увеличивает
доставку крови и создает дополнительный ис-
точник кровоснабжении; 2) снижение емкости
брыжеечного и внутристеночного сосудистого
русла за счет формирования более короткого
трансплантата и выбора более короткого пути
проведения на шею, что позволяет уменьшить
потребность трансплантата в кислороде.

Заключение

Хирургический метод является ведущим в
лечении РП. Реконструкция пищевода после
субтотальной резекции или экстирпации остает-
ся сложной и до конца нерешенной задачей. В
настоящее время имеет место тенденция вы-
полнения операций с одномоментной ЭП. При
этом встает вопрос о выборе пластического
материала для создания искусственного пище-
вода.

При изучении литературы по хирургичес-
ким подходам в лечении РП выявлен разносто-
ронний спектр в оценках выбора оперативных
подходов. На сегодняшний день большинство
хирургов при выполнении реконструктивных
операций на пищеводе склоняется к использо-
ванию в качестве пластического материала же-
лудочного трансплантата. Накопленный опыт
показывает, что вопрос о выборе органа для
замещения пищевода необходимо решать ин-
дивидуально, но ряду пациентов в условиях
дефицита пластического материала (при не-
трансплантабельном желудке) требуется ре-
конструктивная операция, где в качестве плас-
тического материала будет выступать толсто-
кишечный трансплантат.

Несмотря на большое разнообразие спосо-
бов реконструкции пищевода, существует кате-
гория пациентов, у которых в качестве перспек-
тивного направления изучается возможность
использования в качестве эзофаготранспланта-
та различных реваскуляризируемых кишечных
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сегментов, например, сегмента, выкроенного из
ободочной кишки. Предметом интереса явля-
ется изучение кровообращения и обеспечение
эзофаготрансплантата, выкроенного из ободоч-
ной кишки, адекватным кровоснабжением при
реконструктивных операциях, что достигается
за счет дополнительной реваскуляризации пу-
тем наложения сосудистых анастомозов меж-
ду пересеченными собственными сосудами
трансплантата с рядом дополнительных источ-
ников кровоснабжения.

Таким образом, современное направление
реконструктивной хирургии пищевода в онко-
логии идет по пути интраоперационной профи-
лактики и предупреждения ишемических ос-
ложнений трансплантата путем реализации раз-
личных способов реваскуляризации. В после-
днее время в связи с развитием микрохирур-
гической техники в ряде случаев целесообраз-
ным является выполнение толстокишечной ЭП
с дополнительной реваскуляризацией путем
наложения микрососудистых анастомозов меж-
ду пересеченными сосудами трансплантата и
донорскими сосудами в зоне ЭП, что позволя-
ет создать дополнительный источник крово-
снабжения трансплантата и обеспечить адек-
ватное кровообращение. Разработка новых
методик выполнения операций будет способ-
ствовать снижению числа осложнений и леталь-
ности в послеоперационном периоде у данной
категории пациентов.
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