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ЭЗОФАГОКОЛОПЛАСТИКА С ПЛАНИРОВАНИЕМ  
ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ КАРЦИНОМ ПИЩЕВОДА  

И ПИЩЕВОДНО-ЖЕЛУДОЧНОГО ПЕРЕХОДА

Аннотация. Оценена эффективность метода планирования толстокишечной пластики пищевода при хирурги-
ческом лечении карцином пищевода и пищеводно-желудочного перехода.

Эзофагоколопластика при нетрансплантабельном желудке выполнена 109 пациентам, из них 72 (66,1 %), страда-
ющим карциномами пищевода, и 37 (33,9 %) с пищеводно-желудочным переходом. При этом у 40,4 % (44/109) 
пациентов был применен метод планирования (селективная ангиография и пробное пережатие сосудов). Эффек тив-
ность метода оценивали путем определения влияния на относительные риски смерти от респираторных осложнений 
(аспирационные пневмонии и респираторный дистресс-синдром взрослых) и от других причин.

Общая частота послеоперационных осложнений составила 66,8 % (73/109). Некроз трансплантата был диагнос-
тирован у 7,3 % (8/109) пациентов, несостоятельность пищеводного анастомоза без некроза – у 5,5 % (6/109), пневмо-
ния – у 14,7 % (16/109), легочно-сердечная недостаточность – у 5,5 % (6/109), тромбоэмболия легочной артерии –  
у 0,9 % (1/109). Использование метода планирования позволило снизить риск смерти от респираторных осложнений 
и от других причин (OP 0,46 [95 % ДИ 0,24–0,89], pCox = 0,021 и OP 0,52 [95 % ДИ 0,29–0,95], pCox = 0,034 соответ-
ственно).

Метод планирования эзофагоколопластики позволяет выбрать наиболее подходящий толстокишечный сегмент, 
заранее спланировать уровни пересечения питающих сосудов и сформировать трансплантат путем субтотальной 
мобилизации толстой кишки. Неблагоприятными факторами в отношении риска смерти от респираторных ослож-
нений и от других причин являются факт развития некроза трансплантата, наличие длительно существующего 
шейного свища в условиях раневой инфекции, наличие рефлюкса желчи, III и IV стадии злокачественной опухоли.

Ключевые слова: ангиография, мезентерикография, толстокишечная пластика пищевода, карцинома пищево-
да, карцинома пищеводно-желудочного перехода, хирургический метод лечения, респираторные осложнения, аспи-
рационная пневмония
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COLONIC ESOPHAGOPLASTY WITH PLANNING IN ESOPHAGEAL  
AND GASTROESOPHAGEAL JUNCTION CARCINOMAS SURGICAL TREATMENT

Abstract. The effectiveness of the colonic esophagoplasty planning method for surgical treatment of esophageal and 
gastroesophageal junction carcinomas is evaluated by analyzing factors that affect the mortality risk from respiratory compli-
cations and other causes.

Colonic esophagoplasty in cases of non-transplanted stomach was performed in 109 patients with esophageal carcino- 
mas – 66.1 % (72/109) and gastroesophageal junction carcinomas – 33.9 % (37/109). Esophagoplasty was performed using the 
planning method (selective angiography and trial clamping of vessels) which was applied in 40.4 % (44/109) patients. The 
method effectiveness was evaluated by determining the effect of mortality risks (hazard ratio – HR) from respiratory compli-
cations (aspiration pneumonia and adult respiratory distress syndrome) and other causes.

Postoperative morbidity was determined in 66.8 % (73/109) observations. Graft necrosis was diagnosed in 7.3 % patients 
(8/109), esophageal anastomosis leakage without graft necrosis – in 5.5 % patients (6/109), pneumonia – 14.7 % patients 
(16/109) patients, pulmonary and heart failure – in 5.5 % patients (6/109), pulmonary artery thromboembolism – in 0.9 % pa-
tients (1/109). The use of the planning method reduced the mortality risk from respiratory complications and from other caus-
es (HR 0.46 [95 % CI 0.24–0.89], pCox =  0.021 and HR 0.52 [95 % CI 0.29–0.95], pCox  =  0.034, respectively).
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The planning method allows selecting the most suitable colonic segment, planning in advance the levels of feeding ves-
sels intersection and forming a graft by subtotal colon mobilization. Adverse factors in relation to the mortality risk from re-
spiratory complications and from other causes are the fact of graft necrosis development, the presence of long-existing cervi-
cal fistula in conditions of wound infection and the presence of bile reflux, stage III and IV of malignant tumors.

Keywords: angiography, mesentericography, colonic esophagoplasty, esophageal carcinoma, gastroesophageal junction 
carcinoma, surgical treatment, respiratory complications, aspiration pneumonia
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Введение. Для восстановления непрерывности пищеварительного тракта при хирургическом 
лечении  карцином  пищевода  и  пищеводно-желудочного  перехода  в  условиях  нетранс планта-
бельности желудка (резекция, гастрэктомия и др.) используются нежелудочные трансплантаты, 
из  которых  выкраивается  сегмент  необходимой  длины.  Как  правило,  тонкая  кишка  является 
непригодной  для  перемещения  на  шею,  так  как  при  этом  требуется  пересечение  до  четырех 
тонкокишечных артерий, а наличие коротких мезентериальных аркад препятствует выпрям ле-
нию тонкокишечного графта, ограничивая его по длине [1]. При этом остается открытым вопрос 
повышения эффективности пластики пищевода в условиях дефицита пластического материала. 
Особенно актуальное значение данная проблема приобретает для пациентов, перенесших хирур-
гические операции резекционного характера на полых органах брюшной полости, когда в после-
дующем затруднена визуализация питающих толстую кишку сосудов. В таких случаях необхо-
дима персонализированная тактика, направленная на индивидуальное планирование оптимального 
варианта эзофагоколопластики в существующих анатомических условиях.

В литературе представлено немало работ, демонстрирующих преимущества методик сосу-
дистого  усиления,  направленных на  обеспечение  эффективного  кровообращения  в  сформиро-
ванном  кишечном  сегменте,  с  целью  профилактики  некроза  трансплантата  и/или  несостоя-
тельности  анастомоза  ишемического  генеза  [2–8].  Однако  такая  сложная  процедура  должна 
осуществляться по показаниям, а не в рутинном режиме, так как проблема ишемических ослож-
нений  зависит  не  только  от  недостаточного  артериального  притока,  но  и  от  венозного  стаза.  
В  связи  с  этим  решение  конкретных  клинических  задач  должно  быть  взвешенным  и  осуще-
ствляться путем синтеза данных, полученных на дооперационном этапе и интраоперационно. 
Планирование потенциально возможного варианта эзофагопластики возможно путем селек тив-
ной ангиографии (мезентерикографии) с визуализацией ветвей брыжеечных артерий и их вариа-
тивных особенностей, что дает возможность заранее определить наиболее подходящий кишеч-
ный сегмент и спланировать уровни пересечения питающих сосудов при формировании транс-
плантата.

Цель исследования – оценить эффективность метода планирования толстокишечной пласти-
ки пищевода при хирургическом лечении карцином пищевода и пищеводно-желудочного пере-
хода путем анализа факторов, влияющих на риски смерти от респираторных осложнений и от 
иных причин.

материалы и методы исследования. Толстокишечная пластика пищевода выполнена 109 
пациентам, из них 72 (66,1 %), страдающим карциномами пищевода, и 37 (33,9 %) с карциномами 
пищеводно-желудочного  перехода.  У  пациентов,  нуждавшихся  в  пластике  пищевода  толстой 
киш кой,  применяли  метод  планирования  толстокишечной  эзофагопластики  [9],  включавшей 
дооперационный (селективная ангиография – верхняя и нижняя мезентерикография) и интраопе-
рационный  этапы  (пробное  пережатие  питающих  сосудов  на  основании  данных,  полученных 
при ангиографии). Эзофагоколопластика с применением метода планирования выполнена у 40,4 % 
(44/109) пациентов. Мезентерикографию выполняли из бедренного доступа с последовательным 
контрастированием верхней и нижней брыжеечных артерий, а также их ветвей (верхняя и ниж-
няя мезентерикография). При этом вариантную ангиоархитектонику ободочно-кишечных сосу дов 
оценивали с позиций выполнения оптимальной эзофагоколопластики. Показанием к исполь зо-
ва нию  метода  планирования  являлась  необходимость  выполнения  толстокишечной  эзофаго-
пластики пациентам, страдающим карциномами пищевода и пищеводно-желудочного перехода.
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Структура злокачественных опухолей в когорте была представлена плоскоклеточным раком 
пищевода  и  аденокарциномой  пищеводно-желудочного  перехода  –  66,1  %  (72/109)  и  34,0  % 
(37/109) пациентов соответственно. Лица мужского пола преобладали над пациентами женского 
пола – 85,3 % (93/109). Средний возраст пациентов составил 57,0 (52,0; 63,0) года, средний индекс 
массы тела – 20,3 (19,0; 24,6) ед.

По дескриптору pT пациенты распределились следующим образом: pT1 – 9,2 % (10/109), pT2 – 
31,2 %  (34/109),  pT3 –  42,2 %  (46/109),  pT4 –  17,4 %  (19/109);  по  дескриптору pN:  pN0 –  52,3 % 
(57/109), pN1 – 44,0 % (48/109); pN2 – 2,8 % (3/109); pN3 – 0,9 % (1/109); по стадиям: IV – 3,7 % 
(4/109), III – 45,0 % (49/109), II – 28,4 % (31/109), I – 21,1 % (23/109), 0 – 1,8 % (2/109).

Причинами  использования  толстой  кишки  в  качестве  трансплантата  для  замещения  уда-
ленного  пищевода  являлись:  рак  верхней  трети  грудного  отдела  пищевода  у  19,3  %  (21/109) 
пациентов, оперированный в анамнезе желудок (непригодный для пластики) – у 11,0 % (12/109), 
рецидив рака в зоне пищеводно-органного анастомоза после хирургического лечения – у 7,3 % 
(8/109), повторные и отсроченные реконструкции после ранее перенесенных разобщающих опе-
раций – у 62,4 % (68/109).

Технология  пересечения  питающих  сосудов  при  формировании  трансплантата  из  правого 
фланга толстой кишки, включающего восходящий отдел и поперечную ободочную кишку, без 
включения в трансплантат илеоцекального соединения, состояла в следующем. Средние ободоч-
ные сосуды пересекались всегда после пробного пережатия, если планировалось формирование 
толстокишечного  трансплантата  из  правого  фланга  для  перемещения  на  шею.  Если  правая 
ободочная  артерия  (ПОА)  непосредственно  отходила  от  верхней  брыжеечной  артерии  (ВБА) 
(рис. 1, а), то ПОА пересекалась у места отхождения от ВБА.

В случаях, если ПОА отходила от подвздошно-ободочно-кишечной артерии (ПОКА), ее пе-
ресекали у места отхождения от ПОКА (рис. 1, b). Если имелся общий ствол для ПОА и средней 
ободочной  артерии  (СОА),  то  он  пересекался  у  места  отхождения  от  ВБА  (рис.  1,  c).  При 
удвоенной ПОА (рис. 1, d) пересекались обе ветви ПОА. Если ПОА отсутствовала, при формиро-
вании  трансплантата  пересекался  краевой  сосуд,  образованный  восходящей  ветвью  ПОКА  
и правой ветвью СОА.
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Цель исследования – оценить эффективность метода планирования толстокишечной пластики
пищевода при хирургическом лечении карцином пищевода и пищеводно-желудочного перехода
путем анализа факторов, влияющих на риски смерти от респираторных осложнений и иных причин.

Материалы и методы исследования. Толстокишечная пластика пищевода выполнена 109 
пациентам, из них 72 (66,1 %), страдающим карциномами пищевода, и 37 (33,9 %) с карциномами 
пищеводно-желудочного перехода. У пациентов, нуждавшихся в пластике пищевода толстой кишкой,
применяли метод планирования толстокишечной эзофагопластики [9], включавшей дооперационный
(селективная ангиография – верхняя и нижняя мезентерикография) и интраоперационный этапы 
(пробное пережатие питающих сосудов на основании данных, полученных при ангиографии). 
Эзофагоколопластика с применением метода планирования выполнена у 40,4 % (44/109) пациентов.
Мезентерикографию выполняли из бедренного доступа с последовательным контрастированием
верхней и нижней брыжеечных артерий, а также их ветвей (верхняя и нижняя мезентерикография). 
При этом вариантную ангиоархитектонику ободочно-кишечных сосудов оценивали с позиций
выполнения оптимальной эзофагоколопластики. Показанием к использованию метода планирования
являлась необходимость выполнения толстокишечной эзофагопластики пациентам, страдающим
карциномами пищевода и пищеводно-желудочного перехода.

Структура злокачественных опухолей в когорте была представлена плоскоклеточным раком
пищевода и аденокарциномой пищеводно-желудочного перехода – 66,1 % (72/109) и 34,0 % (37/109)
пациентов соответственно. Лица мужского пола преобладали над пациентами женского пола – 85,3 %
(93/109). Средний возраст пациентов составил 57,0 (52,0; 63,0) года, средний индекс массы тела – 20,3 
(19,0; 24,6) ед.

По дескриптору pT пациенты распределились следующим образом: pT1 – 9,2 % (10/109), pT2 –
31,2 % (34/109), pT3 – 42,2 % (46/109), pT4 – 17,4 % (19/109); по дескриптору pN: pN0 – 52,3 % (57/109),
pN1 – 44,0 % (48/109); pN2 – 2,8 % (3/109); pN3 – 0,9 % (1/109); по стадиям: IV – 3,7 % (4/109), III – 45,0 %
(49/109), II – 28,4 % (31/109), I – 21,1 % (23/109), 0 – 1,8 % (2/109).

Причинами использования толстой кишки в качестве трансплантата для замещения удаленного
пищевода являлись: рак верхней трети грудного отдела пищевода у 19,3 % (21/109) пациентов,
оперированный в анамнезе желудок (непригодный для пластики) – у 11,0 % (12/109), рецидив рака в
зоне пищеводно-органного анастомоза после хирургического лечения – у 7,3 % (8/109), повторные и
отсроченные реконструкции после ранее перенесенных разобщающих операций – у 62,4 % (68/109).

Технология пересечения питающих сосудов при формировании трансплантата из правого фланга
толстой кишки, включающего восходящий отдел и поперечную ободочную кишку, без включения в
трансплантат илеоцекального соединения, состояла в следующем. Средние ободочные сосуды
пересекались всегда после пробного пережатия, если планировалось формирование толстокишечного

Рис. 1. Схема пересечения питающих сосудов при фор-
мировании  трансплантата  из  правого  фланга  толстой 
кишки (а, b, c, d – варианты формирования трансплан-
татов в зависимости от уровня пересечения питающих 
сосудов: 1  – СОА, 2  – ПОА, 3  – ЛОА, 4  – добавочная 

ПОА)

Fig.  1.  Scheme  of  feeding  vessels  intersection  during  the 
graft formation with the right colon flank (а, b, c, d are the 
variants of grafts formation depending on the level of feed-
ing vessels  intersection: 1 – middle colic artery, 2 – right 
colic artery, 3 – left colic artery, 4 – additional right colic 

artery)
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Рис. 2. Схема пересечения питающих сосудов при формировании трансплантата из левого фланга толстой кишки (а, b, c,
d – варианты формирования трансплантатов в зависимости от уровня пересечения питающих сосудов: 1 – СОА, 2 – ПОА, 3 –

ЛОА, 4 – СС, 5 – добавочная ЛОА, 6 – левоободочно-сигмовидно-кишечная артерия)

Fig. 2. Scheme of feeding vessels intersection during the graft formation with the left colon flank (а, b, c, d are the variants of 
grafts formation depending on the level of feeding vessels intersection: 1 – middle colic artery, 2 – right colic artery, 3 – left colic

artery, 4 – sigmoid trunk, 5 – additional left colic artery, 6 – left colonic-sigmoid intestinal artery)

Для учета всех послеоперационных осложнений использовали классификацию Clavien-Dindo [10],
согласно которой к осложнениям I–II степени относили инфекционные осложнения со стороны
послеоперационной раны, к осложнениям III–IV степени – некроз трансплантата, несостоятельность 
анастомоза, пневмонию, легочную недостаточность, перитонит, тромбоэмболию легочной артерии,
кишечную непроходимость.

Статистика. Нормальность распределения признаков оценивали с применением теста
Колмогорова–Смирнова. Признак считали отличающимся от нормального распределения при p < 0,05.
Изучаемые количественные признаки не подчинялись нормальному распределению, и по этой
причине количественные параметры в работе были представлены в виде медианы (Mе) и квартилей
(Q) – Mе (Q25; Q75). Факторы прогноза, оказывающие влияние на относительный риск (ОР) смерти от
респираторных осложнений (аспирационная пневмония, респираторный дистресс-синдром
взрослых), развивающихся от рефлюкса, и ОР смерти от всех причин, определяли с помощью
регрессионного анализа по Коксу.

Результаты исследования. Первичная пластика пищевода толстой кишкой выполнена у
39,5 % (43/109) пациентов, повторная (после ранее перенесенных разобщающих операций по поводу
осложнений первичной пластики желудком или тонкой кишкой) – у 53 % (42/109), отсроченная
пластика – у 22,0 % (24/109). Для загрудинной пластики пищевода изоперистальтическая позиция
применена у 71,6 % (78/109) пациентов, антиперистальтическая – у 28,4 % (31/109). При этом
трансплантат из правого фланга толстой кишки сформирован у 49,5 % (54/109) пациентов, из левого
фланга – у 50,5 % (55/109).

При выполнении оперативных вмешательств применяли следующие доступы: абдомино-
цервикальный – у 64,2 % (70/109) пациентов, абдомино-торакальный – у 8,2 % (9/109), торако-
абдомино-цервикальный – у 26,6 % (29/109), абдомино-торако-цервикальный – у 0,9 % (1/109).

Рис.  2.  Схема  пересечения  питающих  сосудов  при 
формировании трансплантата из левого фланга толстой 
кишки (а, b, c, d – варианты формирования трансплан-
татов в зависимости от уровня пересечения питающих 
сосудов: 1 – СОА, 2  – ПОА, 3  – ЛОА, 4  – СС, 5  –  до-
бавочная ЛОА, 6 – левоободочно-сигмовидно-кишечная 

артерия)

Fig. 2. Scheme of feeding vessels intersection during the graft 
formation with the left colon flank (а, b, c, d are the variants of 
grafts formation depending on the level of feeding vessels in-
tersection: 1 – middle colic artery, 2 – right colic artery, 3 – 
left colic artery, 4 – sigmoid trunk, 5 – additional  left colic 

artery, 6 – left colonic-sigmoid intestinal artery)

a b a b
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В  некоторых  случаях  ПОА  и  ПОКА  могли  формироваться  из  общего  короткого  ствола, 
отходящего от ВБА. При этом выкраивание трансплантата сопровождалось пересечением только 
ПОА.

Формирование  трансплантата  из  левого  фланга  ободочной  кишки  осуществлялось  путем 
пересечения  левых ободочных  сосудов  (без  включения  сигмовидных  сосудов)  с  учетом инди-
видуальных  особенностей:  самостоятельное  отхождение  левой  ободочной  артерии  (ЛОА)  от 
нижней брыжеечной артерии (НБА) (рис. 2, а); удвоенная ЛОА (рис. 2, b); левоободочно-сигмо-
видно-кишечный ствол,  разделяющийся на ЛОА и  сигмовидный ствол  (СС)  (рис.  2, c);  отсут-
ствие ЛОА (рис. 2, d).

Для учета всех послеоперационных осложнений использовали классификацию Clavien-Dindo 
[10], согласно которой к осложнениям I–II степени относили инфекционные осложнения со сто-
роны послеоперационной раны, к осложнениям III–IV степени – некроз трансплантата, несостоя-
тельность анастомоза, пневмонию, легочную недостаточность, перитонит,  тромбоэмболию ле-
гоч ной артерии, кишечную непроходимость.

Статистика. Нормальность распределения признаков оценивали с применением теста Кол-
могорова–Смирнова.  Признак  считали  отличающимся  от  нормального  распределения  при 
p  <  0,05.  Изучаемые  количественные  признаки  не  подчинялись  нормальному  распределению,  
и по этой причине количественные параметры в работе были представлены в виде медианы (Mе) 
и  квартилей  (Q)  – Mе  (Q25; Q75). Факторы  прогноза,  оказывающие  влияние  на  относительный 
риск  (ОР)  смерти  от  респираторных  осложнений  (аспирационная  пневмония,  респираторный 
дистресс-синдром взрослых), развивающихся от рефлюкса, и ОР смерти от всех причин, опре-
деляли с помощью регрессионного анализа по Коксу.

Результаты исследования. Первичная  пластика  пищевода  толстой  кишкой  выполнена  
у 39,5 % (43/109) пациентов, повторная (после ранее перенесенных разобщающих операций по 
поводу осложнений первичной пластики желудком или тонкой кишкой) – у 53 % (42/109), отсро-
ченная пластика – у 22,0 % (24/109). Для загрудинной пластики пищевода изоперистальтическая 
позиция применена у 71,6 % (78/109) пациентов, антиперистальтическая – у 28,4 % (31/109). При 
этом трансплантат из правого фланга толстой кишки сформирован у 49,5 % (54/109) пациентов, 
из левого фланга – у 50,5 % (55/109).

При  выполнении  оперативных  вмешательств  применяли  следующие  доступы:  абдомино-
цервикальный – у 64,2 % (70/109) пациентов, абдомино-торакальный – у 8,2 % (9/109), торако-аб-
домино-цервикальный – у 26,6 % (29/109), абдомино-торако-цервикальный – у 0,9 % (1/109).

Для  пластики  пищевода  правый  фланг  толстой 
кишки без включения в трансплантат илео цекального 
соединения использовали у 43,1 % (47/109) пациентов, 
правый фланг с включением илеоцекального соедине-
ния  и  терминального  сегмента  подвздошной  кишки  
в  изоперистальтической  позиции  (ileocolon  пластика, 
рис. 3) – у 6,4 % (7/109), левый фланг – у 50,5 % (55/109).

При выкраивании толстокишечного трансплантата 
в изоперистальтической позиции в качестве сосудистой 
ножки, питающей сформированный кишечный сег мент, 
чаще использовалась ЛОА – у 56,9 % (62/109) пациен-
тов. Двойное кровоснабжение за счет ЛОА и СОА уда-
лось  обеспечить  только  в  3,7  %  (4/109)  случаев.  При 
формировании антиперистальтического трансплантата 
из  левого  фланга  и  изоперистальтического  комбини-
рованного  трансплантата  из  ileocolon  (рис.  3)  в  роли 
питающей ножки у 39,4 % (43/109) пациентов выступала 
СОА.

Для  формирования  трансплантатов  использовали 
пересечение ПОА у 50,5 % (55/109) пациентов, ПОКА – 
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Для пластики пищевода правый фланг толстой кишки без включения в трансплантат
илеоцекального соединения использовали у 43,1 % (47/109) пациентов, правый фланг с включением
илеоцекального соединения и терминального сегмента подвздошной кишки в изоперистальтической
позиции (ileocolon пластика, рис. 3) – у 6,4 % (7/109), левый фланг – у 50,5 % (55/109).

Рис. 3. Схема формирования комбинированного трансплантата из ileocolon (а, b – формирование трансплантата: 1 –
СОА, 2 – ПОА, 3 – уровень пересечения ПОКА, 4 – уровень пересечения анастомотического сосуда между ПОКА и ВБА)

Fig. 3. Scheme of the combined graft formation with the ileocolon (a, b – graft formation: 1 – middle colic artery, 2 – right colic
artery, 3 – ileocolic artery intersection level, 4 – intersection level of anastomotic vessel between the ileocolic artery and the

superior mesenteric artery)

При выкраивании толстокишечного трансплантата в изоперистальтической позиции в качестве
сосудистой ножки, питающей сформированный кишечный сегмент, чаще использовалась ЛОА – у 
56,9 % (62/109) пациентов. Двойное кровоснабжение за счет ЛОА и СОА удалось обеспечить только в
3,7 % (4/109) случаев. При формировании антиперистальтического трансплантата из левого фланга и
изоперистальтического комбинированного трансплантата из ileocolon (рис. 3) в роли питающей ножки 
у 39,4 % (43/109) пациентов выступала СОА.

Для формирования трансплантатов использовали пересечение ПОА у 50,5 % (55/109) пациентов,
ПОКА – у 1,8 % (2/109). Пересечение СОА потребовалось у 62,4 % (68/109) пациентов, ЛОА – у 25,7 %
(28/109). Полная перевязка СОА выполнена у 51,4 % (56/109) пациентов, перевязка только правой
ветви – у 10,1 % (11/109), перевязка только левой ветви СОА – у 0,9 % (1/109).

Пищеводно-толстокишечный анастомоз формировали преимущественно «конец в конец» у 64,2 %
(70/109) пациентов, «конец в бок» — у 33,9 % (37/109), анастомоз трансплантата с глоткой «бок в 
бок» – у 1,8 % (2/109). Дистальный анастомоз с толстокишечным трансплантатом формировали по типу 
«конец в бок» на петле с межкишечным соустьем, расположенным дистальнее ранее
сформированной еюностомы, – у 29,4 % (32/109) пациентов; на отключенной по Ру петле – у 19,3 %
(21/109); с передней стенкой желудка – у 45,9 % (50/109); с передней стенкой верхней горизонтальной
ветви двенадцатиперстной кишки – у 5,5 % (6/109).

Рис. 3. Схема формирования комбинированно-
го  трансплантата  из  ileocolon  (а,  b  –  фор ми-
рование трансплантата: 1 – СОА, 2 – ПОА, 3 – 
уровень пересечения ПОКА, 4 – уровень пе ре- 
сечения анастомотического сосуда между ПОКА 

и ВБА)

Fig.  3.  Scheme  of  the  combined  graft  formation 
with the ileocolon (a, b – graft formation: 1 – middle 
colic  artery,  2  –  right  colic  artery,  3  –  ileocolic 
artery  intersection  level, 4  –  intersection  level of 
anastomotic  vessel  between  the  ileocolic  artery 

and the superior mesenteric artery)

a b
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у 1,8 %  (2/109). Пересечение СОА потребовалось у 62,4 %  (68/109) пациентов, ЛОА – у 25,7 % 
(28/109). Полная перевязка СОА выполнена у 51,4 % (56/109) пациентов, перевязка только правой 
ветви – у 10,1 % (11/109), перевязка только левой ветви СОА – у 0,9 % (1/109).

Пищеводно-толстокишечный  анастомоз  формировали  преимущественно  «конец  в  конец»  
у 64,2 % (70/109) пациентов, «конец в бок» – у 33,9 % (37/109), анастомоз трансплантата с глоткой 
«бок в бок» – у 1,8 % (2/109). Дистальный анастомоз с толстокишечным трансплантатом форми-
ровали по типу «конец в бок» на петле с межкишечным соустьем, расположенным дистальнее 
ранее сформированной еюностомы, – у 29,4 % (32/109) пациентов; на отключенной по Ру петле – 
у 19,3 % (21/109); с передней стенкой желудка – у 45,9 % (50/109); с передней стенкой верхней 
горизонтальной ветви двенадцатиперстной кишки – у 5,5 % (6/109).

Васкуляризацию толстокишечного трансплантата, которая потребовалась 27,5 % (30/109) па-
циентов,  осуществляли  путем  межартериального  анастомозирования  ободочно-кишечных  со-
судов трансплантата с внутренними грудными сосудами. Показанием к сосудистому усилению 
явились диагностированные ангиограграфически и путем интраоперационной визуальной оцен-
ки особенности ангиоархитектоники. Для доступа к внутренним грудным сосудам выполняли 
резекцию хрящевого сегмента II ребра у 23 % (7/30) пациентов, III – у 53 % (16/30), IV – у 17 % 
(5/30), V – у 7 % (2/30). Межартериальные и дополнительные дренирующие межвенозные анасто-
мозы  (аутотрансплантации) применены у 5,5 %  (6/109),  у  22 %  (24/109)  –  только  артериальная 
васкуляризация.

Полное восстановление перорального приема пищи было достигнуто в 94,5 % (103/109) слу-
чаев.

Средняя продолжительность пребывания в стационаре составила 27,0 (21,0; 35,0) дня, сред-
няя длительность оперативных вмешательств – 375,0 (325,0; 445,0) мин.

Общая частота послеоперационных осложнений составила 66,8 % (73/109). Осложнения III–
IV  степени  по  Сlavien-Dindo  развились  у  44,8  %  (49/109)  пациентов,  I–II  степени  –  у  22,0  % 
(24/109).

Некроз трансплантата диагностирован у 7,3 % (8/109) пациентов; несостоятельность ана сто-
моза  –  у  12,8  %  (14/109),  из  которых  некроз  анастомотического  сегмента  толстокишечного 
трансплантата  со  вторичной  несостоятельностью  пищеводного  анастомоза  развился  у  7,3  % 
(8/109) пациентов, изолированная (без некроза) несостоятельность пищеводно-толстокишечного 
анастомоза  –  у  5,5 %  (6/109). Среди  других  осложнений наблюдались  аспирационная  пневмо- 
ния – у 14,7 % (16/109), легочная недостаточность – у 5,5 % (6/109), перитонит – у 2,7 % (3/109), 
тромбоэмболия легочной артерии – у 0,9 % (1/109), кишечная непроходимость – у 0,9 % (1/109), 
инфекция послеоперационной раны – у 22,0 % (24/109).

Средний объем интраоперационной кровопотери – 450,0 (350,0; 600,0) мл. При этом потреб-
ность  в  интраоперационном  переливании  эритроцитарной  массы  составила  37,6  %  (41/109). 
Гемостатическая терапия интраоперационно потребовалась 12,8 % (14/109) пациентов. Средний 
объем перелитых глюкозо-солевых растворов составил 3800,0 (3100,0; 4800,0) мл, средний общий 
средний объем  трансфузии –  5050,0  (3800;  6087,5),  интраоперационный диурез  –  900,0  (600,0; 
1100,0) мл.

Послеоперационная 30-, 60- и 90-дневная летальность составила 7,3 % (8/109), 10,1 % (11/109) 
и 11,0 % (12/109) соответственно.

Обсуждение. Общая частота послеоперационных осложнений у пациентов всей когорты – 
66,8 % (73/109). Анализируемый показатель для онкологических пациентов, по данным V. Res-
linger с соавт. [1], составляет 89 %, а по сведениям M. Сhirica с соавт. [11], для операций по поводу 
неонкологической патологии он равен 62 %.

В  отдаленные  сроки  (через  3  мес.)  у  9,2 %  (10/109)  пациентов  встречались  также  поздние 
рубцовые стриктуры шейного пищеводно-толстокишечного анастомоза. По данным V. Reslinger 
с соавт. и С. D. Klink с соавт. [1, 12], рубцевание анастомоза встречается у 18,6–32,1 % пациентов, 
перенесших толстокишечную эзофагопластику.

Послеоперационная  летальность  после  эзофагоколопластики  варьируется  в  широких  пре-
делах и может достигать 7–16,7 % [5]. При этом, как правило, авторами приводится показатель 
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без указания сроков его регистрации от момента выполнения операции, что делает невозможным 
сопоставление данных, полученных разными хирургическими школами. Анализ собственного 
материала показал, что послеоперационная 30-, 60- и 90-дневная летальность составила 7,3 % 
(8/109),  10,1  %  (11/109)  и  11,0  %  (12/109)  соответственно.  Причинами,  вызвавшими  летальные 
исходы пациентов, были двухсторонняя полисегментарная пневмония – у 5,5 % (6/109) пациентов, 
некроз  проксимальных  отделов  трансплантата  с  медиастинитом  –  у  2,8 %  (3/109),  кровотече- 
ние – у 1,8 % (2/109).

Одним из жизнеугрожающих осложнений после эзофагопластики является развитие респи-
раторных осложнений, в частности аспирационных пневмоний (до 32 % случаев) [5]. Рефлюкс 
желчи  как  причина  развития  аспирационной  пневмонии,  респираторного  дистресс-синдрома 
взрослых, эзофагита оказывает влияние на ОР смерти пациентов. Так, монофакторный анализ 
данных всей когорты пациентов убедительно демонстрирует, что в послеоперационном периоде 
аспирационная пневмония, развивающаяся от рефлюкса желчи, повышает риск смерти в 2 раза 
(OP 2,09 [95 % ДИ 1,11–3,97], pCox = 0,023). Пневмония от иных причин также влияет на указан-
ный показатель  (OP 1,93  [95 % ДИ 1,03–3,62], pCox = 0,040). Учитывая,  что одной из основных 
причин послеоперационной 30- и 60-дневной летальности была пневмония (54,0 % (6/11)), носив-
шая аспирационный генез, было оценено влияние ряда независимых факторов на ОР смерти от 
респираторных  осложнений  и  от  всех  причин  после  эзофагоколопластики.  Для  этого  была 
сформирована регрессионная модель пропорциональных рисков Кокса (см. таблицу).

независимые переменные, оказывающие влияние на послеоперационную летальность 
от респираторных осложнений и от других причин

Independent variables affecting postoperative mortality from respiratory complications and from other causes

Переменная

Относительный риск (ОР) смерти

от респираторных осложнений от всех причин

ОР 95 % ДИ pCox ОР 95 % ДИ pCox

Некроз кишки 5,43 2,32–12,71 <0,001 6,64 2,85–15,49 <0,001
Несостоятельность анастомоза 0,68 0,30–1,55 0,357 0,62 0,28–1,35 0,229
Объем мобилизации кишки 0,35 0,18–0,70 0,003 0,48 0,26–0,89 0,020
Тип перевязки ободочных сосудов 0,44 0,22–0,87 0,019 0,44 0,23–0,84 0,013
Изоперистальтическая позиция 0,36 0,14–0,96 0,040 0,75 0,35–1,58 0,447
Наличие гнойного свища 2,66 1,05–6,76 0,039 2,12 0,86–5,21 0,101
Постановка назального зонда 0,47 0,23–0,97 0,042 0,43 0,21–0,86 0,018
Стадия III–IV 1,39 1,02–1,90 0,038 1,36 1,01–1,83 0,044
Метод планирования 0,46 0,24–0,89 0,021 0,52 0,29–0,95 0,034

Антибиотикопрофилактика 0,76 0,36–1,58 0,463 Переменная не вошла в итоговое уравнение 
расчета риска смерти от всех причин

Как видно из таблицы, использованный метод планирования толстокишечной эзофаго плас-
тики  при  хирургическом  лечении  карцином  пищевода  и  пищеводно-желудочного  перехода 
позволяет статистически значимо снизить ОР смерти от респираторных осложнений и от других 
причин  (OP 0,46  [95 % ДИ 0,24–0,89], pCox = 0,021 и OP 0,52  [95 % ДИ 0,29–0,95], pCox = 0,034 
соответственно).

Важное значение имеет правильный выбор уровня пересечения питающих ободочно-кишеч-
ных  сосудов  (в  соответствии  с  технологией,  представленной  на  рис.  1–3)  при  формировании 
трансплантата, что является независимым фактором, снижающим риск смерти от респиратор-
ных осложнений и от других причин на 56 % (OP 0,44 [95 % ДИ 0,22–0,87], pCox = 0,019 и OP 0,44 
[95 % ДИ 0,23–0,84], pCox = 0,013 соответственно) (см. таблицу).

Стадия  злокачественной  опухоли  также  оказала  значимое  влияние  на  риск  смерти  от 
рефлюкса желчи и от других причин (OP 1,39 [95 % ДИ 1,02–1,90], pCox = 0,038 и OP 1,36 [95 % ДИ 
1,01–1,83],  pCox  =  0,044  соответственно),  так  как  половина  пациентов  в  когорте  была  со  зло-
качественными опухолями III–IV стадии.
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Специфическими  осложнениями  пластики  пищевода  является  развитие  некроза  транс-
плантата и/или несостоятельности анастомоза. Частота некроза толстокишечного трансплантата 
после эзофагоколопластики, согласно С. D. Klink с соавт. [12], достигает 9,3 % (4/43), по сведениям 
V. Reslinger с соавт. [1] – 14,3 % (4/28). В данной работе искомый показатель составил 7,3 % (8/109). 
Так, в сформированной регрессионной модели факт развития некроза толстокишечного транс-
плантата в послеоперационном периоде повышает риск смерти от рефлюкса желчи и от других 
причин (ОР 5,43 [95 % ДИ 2,32–12,71], pCox  < 0,001 и ОР 6,64 [95 % ДИ 2,85–15,49], pCox < 0,001 со-
ответственно). В  свою очередь несостоятельность пищеводно-толстокишечного  анастомоза на 
шее  не  оказывает  влияния  на  риск  смерти  от  рефлюкса  желчи  и  от  других  причин  (OP  0,68  
[95 % ДИ 0,30–1,55], pCox = 0,357 и OP 0,62 [95 % ДИ 0,28–1,35], pCox = 0,357 соответственно).

По данным моновариантного анализа, переменная, включающая все случаи развития ише-
мических осложнений (некроз и несостоятельность), в целом не оказала значимого влияния на 
риск смерти от всех причин (OP 1,30 [95 % ДИ 0,75–2,25], pCox = 0,356). Это связано с тем, что  
в настоящее время четко выработана активная тактика лечения указанных осложнений, ранее 
считавшихся летальными.

У оперированных пациентов  частота несостоятельности пищеводно-толстокишечного  ана-
стомоза на шее составляла до 50 % от их общего числа [5]. Например, S. Awsakulsutthi с соавт. [2] 
приводят показатель, равный 35,7 %; С. D. Klink с соавт. [12] – 30,2; V. Reslinger с соавт. [1] – 32; J. 
Вrown с соавт. – 13 и 15,2 % соответственно для левого и правого флангов [13]. Частота зависит 
от ряда факторов, например от опыта хирурга, количества выполняемых им операций опре де-
ленного типа. При анализе собственных результатов изучаемый показатель не превышал пока-
затели, представленные в рейтинговых публикациях, и  составил 12,8 %  (14/109)  случаев. Так, 
несостоятельность  анастомоза  на  шее  без  некроза  лечится  консервативно  (санация,  дрениро-
вание). В свою очередь несостоятельность с некрозом в области линии шва анастомоза (более 1/3 
окружности анастомоза) лечится или стентированием зоны осложнения с дренированием, или 
путем пластики местными тканями в сочетании с перемещенными кожно-мышечными лос ку-
тами  (пекторальный).  Если  же  речь  идет  о  некрозе  трансплантата  (тотальном  некрозе  или 
некрозе проксимальной 1/3 трансплантата), то единственным вариантом спасения жизни являет-
ся  разобщающая  операция  в  объеме  удаления  некротизированного  трансплантата.  При  этом 
сама несостоятельность анастомоза не сопряжена с угрозой для жизни пациента (OP 0,73 [95 % 
ДИ 0,37–1,45], pCox = 0,386), даже когда произошло нагноение шейной раны (OP 0,55 [95 % ДИ 
0,29–1,04], pCox = 0,068), в то время как факт развития протяженного некроза, сформированного 
для  эзофагопластики  сегмента  толстой  кишки,  значительно  отягощает  прогноз  в  отношении 
жизни (OP 4,15 [95 % ДИ 1,93–8,91], pCox < 0,001). В случаях ишемического некроза транспланта-
та, когда развивается легочная недостаточность на фоне пневмонии или тромбоэмболии ветвей 
легочной артерии, риск смерти значительно повышен (OP 20,99 [95 % ДИ 7,52–58,65], pCox < 0,001). 
Вторичное заживление анастомоза через длительно существующий гнойный свищ на шее также 
оказывает  неблагоприятное  воздействие  на  летальный  прогноз  в  случаях,  когда  по  эндоско-
пическим данным регистрировался рефлюкс желчи (OP 2,66 [95 % ДИ 1,05–6,76], pCox = 0,039), не 
оказывая влияния на риск смерти от других причин (OP 2,12 [95 % ДИ 0,86–5,21], pCox = 0,101). 
При  этом  кишечная  непроходимость,  диагностированная  в  послеоперационном  периоде,  не 
ассоциирована с повышением летальности (OP 0,04 [95 % ДИ 0,0–20,50], pCox = 0,321), что объяс-
няется своевременной диагностикой и лечением данного патологического состояния.

Использование метода планирования сопровождалось субтотальной мобилизацией толстой 
кишки у 52,3 %  (57/109) пациентов  с целью минимизации  травматизма вмешательства. Моби-
лизация толстой кишки до селезеночного изгиба, особенно после ранее перенесенных операций 
на  органах  брюшной  полости,  при  формировании  изоперистальтического  толстокишечного 
трансплантата позволяет снизить риск смерти от респираторных осложнений (OP 0,35 [95 % ДИ 
0,18–0,70], pCox = 0,003) и риск смерти от других причин (OP 0,48 [95 % ДИ 0,26–0,89], pCox = 0,020). 
Это достигается снижением травматизма и риска повреждения анастомотического сосуда, кото-
рый залегает именно в области селезеночного изгиба. Селезеночный изгиб является технически 
сложным в отношении его мобилизации при повторных и отсроченных эзофагоколопластиках 
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из-за спаечных процессов после предшествующих операций. Кроме того, в левом мезогастрии 
нередко находится ранее сформированная гастро- или еюностома, осложняющая процесс моби-
лизации селезеночного изгиба толстой кишки.

При  пластике  пищевода  толстой  кишкой  предпочтение  отдавалось  изоперистальтической 
позиции трансплантата, которая является более физиологичной из-за сохранения кишкой своей 
активности  в  отдаленные  сроки.  Расположение  трансплантата  по  физиологическому  направ-
лению перистальтики является протективным фактором в отношении снижения риска смерти 
из-за респираторных осложнений (OP 0,36 [95 % ДИ 0,14–0,95], pCox = 0,040), не оказывая влия-
ния на риск смерти от других причин  (OP 0,75  [95 % ДИ 0,35–1,58], pCox = 0,447). За счет рас-
положения толстокишечного трансплантата в изопозиции обеспечивается профилактика респи-
раторных осложнений (рефлюкс-эзофагита, респираторных осложнений – аспирационных пневмо- 
ний, респираторного дистресс-синдрома взрослых). Подобная тенденция прослеживается и при 
формировании пищеводно-толстокишечного анастомоза «конец в конец» с изоперистальтически 
расположенным  васкуляризированным  толстокишечным  трансплантатом,  сформированным 
путем  субтотальной  мобилизации  ободочной  кишки.  Такой  подход  (изопозиция,  постановка 
зонда  при  травматичной  мобилизации)  позволяет  добиться  того,  что  на  риск  смерти  от  всех 
причин (на основании моновариантного анализа) не оказывают влияние осложнения рефлюкса 
желчи (OP 0,68 [95 % ДИ 0,37–1,23], pCox = 0,202), даже если осложнения развились.

В свою очередь постановка трансназального зонда для декомпрессии в условиях, когда имела 
место  травматичная  мобилизации  ободочной  кишки  из  массивного  спаечного  процесса  при 
формировании  толстокишечного  трансплантата,  дает  возможность  добиться  снижения  риска 
смерти от респираторных осложнений (OP 0,47 [95 % ДИ 0,23–0,97], pCox = 0,042), а также от дру-
гих причин (OP 0,43 [95 % ДИ 0,21–0,86], pCox = 0,018).

Таким образом, толстокишечная пластика пищевода является сложной хирургической опе-
рацией, сопровождающейся высокой частотой послеоперационных осложнений и летальности. 
Основной причиной летальных исходов являются осложнения респираторного генеза, обуслов-
ленные чаще всего рефлюксом желчи  (аспирационные пневмонии и респираторный дистресс-
синдром взрослых).

Заключение. Метод планирования эзофагоколопластики позволяет выбрать наиболее подхо-
дящий толстокишечный сегмент, который можно расположить в изоперистальтической позиции, 
заранее спланировав уровни пересечения питающих сосудов исходя из индивидуальных особен-
ностей  ангиоархитектоники,  и  минимизировать  риски  смерти  от  респираторных  осложнений  
и от других причин.

Независимыми факторами, снижающими риски смерти от респираторных осложнений и от 
других причин, являются формирование трансплантата в соответствии с разработанным мето-
дом  планирования  путем  субтотальной  мобилизации  толстой  кишки  и  с  постановкой  транс-
назального  зонда  в  трансплантат  в  случаях,  когда  имела  место  травматичная  мобилизация 
толстой кишки из спаечного процесса и при антиперистальтической позиции.

Неблагоприятными  факторами  в  отношении  повышения  риска  смерти  от  респираторных 
осложнений и от других причин являются факт развития тотального или субтотального некроза 
трансплантата, наличие длительно незаживающего шейного свища в условиях раневой инфек-
ции, наличие рефлюкса желчи, III и IV стадии злокачественной опухоли.
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