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Проблема неудачной (незавершенной) пластики пищевода не теряет своей актуальности. Одномоментная эзофагопла-
стика остаётся главным приоритетом реконструктивной хирургии пищевода. Однако в случае ишемических расстройств 
в трансплантате, его исходно недостаточной длины, дефицита органов пластического резерва завершение эзофагопла-
стики является технически сложной задачей, вынуждающей хирургов прибегать к многоэтапным вмешательствам. Та-
кая тактика ассоциирована с удлинением сроков лечения и ухудшением качества жизни пациентов.
В статье представлен редкий опыт эзофагопластики комбинированными трансплантатами, состоящими из висцераль-
ных сегментов на естественном источнике кровообращения. Примененные оперативные приемы позволили не только од-
номоментно завершить пластику пищевода, в том числе при помощи рациональной утилизации «скомпрометированного» 
пластического материала, но и максимально сохранить физиологию пищеварения.
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The problem of unsuccessful (incomplete) esophagoplasty is still urgent nowadays. Simultaneous esophagoplasty remains a method 
of choice in reconstructive surgery of the esophagus. However, in the case of ischemic disorders in the transplant, its initially 
insufficient length, deficiency of the organs of the plastic reserve, the completion of esophagoplasty seems to be a technically 
complicated task, forcing surgeons to perform multi-stage intervention techniques. These techniques are associated with longer 
treatment periods and deterioration in the quality of life of patients.
The article highlights a rare experience of esophagoplasty with combined grafts consisting of visceral segments on a natural source 
of blood circulation. Applied operational techniques allowed to complete esophagoplasty in a single step, including rational disposal 
of “compromised” plastic material, and also to preserve digestion.
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Несмотря на улучшение результатов первично-
го хирургического лечения заболеваний пищевода, в 
специализированные стационары ежегодно продол-
жают поступать тяжелые больные после неудачной 
первичной эзофагопластики, точные данные о рас-
пространенности которой в современной литературе 
отсутствуют [1-4]. В определенных ситуациях завер-
шение эзофагопластики является технически сложной 
задачей. Причинами неудачной (незавершенной) пла-
стики пищевода являются ишемические расстройства 
в трансплантате, его исходно недостаточная длина, 
констатируемый в ходе операции дефицит органов 
пластического резерва, возникающий, в том числе, 
вследствие их непригодности для эзофагопластики 
[5]. В этом случае актуальной остаётся проблема вы-
нужденно отсроченной пластики пищевода, к которой 
впоследствии прибегают хирурги. Следует отметить, 
что многоэтапные хирургические вмешательства при-
водят к удлинению сроков лечения и ухудшению ка-
чества жизни пациентов [6]. Больные с незавершенной 
эзофагопластикой часто истощены, лишены физиче-

ской и социальной активности, а перспектива возвра-
щение им возможности полноценного питания через 
рот довольно сомнительна. По этой причине одномо-
ментная пластика пищевода сегодня является приори-
тетной.

Исходя из вышесказанного, встает вопрос о спосо-
бе завершения первичной эзофагопластики в сложных 
ситуациях. В первую очередь, он актуален для боль-
ных, оперируемых повторно, и для пациентов с соче-
танным или комбинированным поражением верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта. Одномоментно 
завершить эзофагопластику помогают определенные 
оперативные приемы, обеспечивающие техническую 
возможность пластического использования скомпро-
метированных органов висцерального резерва при 
максимальном сохранении физиологии пищеварения.

Данные тематической зарубежной и, тем более, 
отечественной литературы крайне скудны, а тактика 
хирургического лечения больных в подобных ситу-
ациях окончательно не определена. Этот факт делает 
особо актуальным настоящее исследование [7, 8].
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Цель 

Обосновать применение при суб-/тотальной 
эзофагопластике комбинированных трансплантатов, 
созданных из различных висцеральных сегментов на 
естественных источниках кровоснабжения.

Материалы и методы

В период с октября 2016 по декабрь 2017 гг. в от-
делении реконструктивной хирургии пищевода и же-
лудка НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского были 
хирургически пролечены 3 больных с изначальным 
дефицитом органов пластического резерва - с компро-
метированным желудком, предопределившим недо-
статочную длину трансплантата. 

Учитывая необходимость персонифицированно-
го подхода к этим крайне сложным больным, целесо-
образно рассмотреть все три наблюдения в отдельно-
сти.

Клинические наблюдения
Наблюдение 1. Пациентка Д., 64 лет, в октябре 

2016 г. перенесла операцию по поводу аксиальной гры-
жи пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) в объ-
еме лапароскопической крурорафии, фундопликации 
по Ниссену в одном из стационаров по месту житель-
ства. 

Обратилась в НМИЦ хирургии им. А.В. Вишнев-
ского МЗ РФ (далее – НМИЦХ) с жалобами на дис-
фагию, боли при приеме пищи, непрекращающуюся 
изнуряющую изжогу, возникшие через месяц после 
первичного вмешательства. Лечилась консервативно 
по месту жительства без положительного эффекта. 
При эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) выявили 

тяжелый эрозивный рефлюкс-эзофагит 2 ст. При рент-
геноскопии установили рецидив ГПОД, укорочение 
пищевода 2 ст., гастро-эзофагеальный рефлюкс, со-
скальзывание фундопликационной манжеты по типу 
"slipped Nissen" (рис. 1а).

В НМИЦХ пациентке выполнили трансхиаталь-
ную эзофагэктомию с одномоментной субтотальной 
заднемедиастинальной пластикой пищевода комбини-
рованным желудочно-тонкокишечным транспланта-
том. При ревизии выявили деформацию фундоплика-
ционной манжетки, выраженные рубцовые изменения 
в ней. Свод желудка располагался выше фундопли-
кационной манжетки в заднем средостении по типу 
ущемленной параэзофагеальной грыжи с выраженны-
ми трофическими изменениями дна желудка (рис. 1б). 
Первым этапом желудок с фундопликационной ман-
жеткой низвели, освободили из рубцовых сращений. 
Ранее сформированную манжету развернули. Учиты-
вая укорочение пищевода 2 ст., решили выполнить га-
стропластику по Collis (рис. 2а). После мобилизации 
дна желудка и прошивания аппаратом воспаленных и 
истонченных стенок пищеводно-желудочного перехо-
да (ПЖП) произошел линейный разрыв «неокардии». 
По этой причине прибегли к резекции зоны ПЖП.

Реконструкцию решили выполнить сегментом 
тощей кишки на сосудистой ножке по типу еюно-
гастропластики (ЕГП) в модификации Merendino-
Dillard. Для это выкроили желудочный стебель из 
большой кривизны длиной 20 см с питанием на правой 
желудочно-сальниковой артерии. Мобилизовали сег-
мент тощей кишки длиной 15 см с питанием на 3-й 
тонкокишечной артерии и переместили его в верхний 

Рис. 1. Наблюдение 1. Больная Д., 64 лет. Предоперационное исследование: а – рентгенограмма, рецидив ГПОД, укорочение 
пищевода 2 ст., гастро-эзофагеальный рефлюкс; соскальзывание фундопликационной манжеты по типу «slipped» Nissen; 
б - схематичное изображение, фундопликационная манжетка деформирована. Свод желудка расположен в заднем средо-
стении по типу параэзофагеальной грыжи.
Fig. 1. The first case. Patient D., 64 y.o. Preoperative examination: a – X-ray; recurrent esophageal hiatal hernia, the short esophagus, 
«slipped» Nissen’s fundoplication; b – the schematical image: wrap deformation.  Migration of the stomach’s fundus in posterior 
mediastinum as paraesophageal hernia. 
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этаж брюшной полости через окно в мезоколон. Сфор-
мировали однорядный гастроеюноанастомоз «конец 
в конец». Пищевод пересекли на 5 см выше уровня 
ПОД на Г-образном зажиме. Однако из-за тяжелого 
рефлюкс-эзофагита произошло размозжение и разрыв 
стенки пищевода выше наложенного зажима, после 
чего сформировать надежное пищеводно-тощекишеч-
ное соустье высоко в заднем средостении было уже не-
возможно (рис. 2б).

Следующим, третьим, этапом выполнили транс-
хиатальную экстирпацию грудного отдела пищевода. 
Длины ранее сформированной желудочной трубки 
было недостаточно для завершения эзофагопластики. 
Поэтому приняли решение выполнить одномомент-
ную реконструкцию комбинированным желудочно-
тонкокишечным трансплантатом. Для этого разоб-
щили гастроеюноанастомоз. Желудочную трубку с 
сохранением ее питающей ножки отсекли от двенад-
цатиперстной кишки (ДПК) сшивающим аппаратом 
и провели в заднем средостении на шею. Маневр от-
сечения трансплантата от ДПК обеспечил большую 
мобильность его в проксимальном направлении и по-
зволил сформировать соустье с культей пищевода на 
шее без натяжения. Для ликвидации диастаза между 
трансплантатом и культей ДПК использовали ранее 
мобилизованный изоперистальтический сегмент то-
щей кишки по типу еюногастропластики (ЕГП). Для 
этого сформировали двухрядные дуоденоеюно- и ею-
ногастроанастомоз по типу «конец в конец» (рис. 3а,б).

Послеоперационный период гладкий. При кон-
трастной рентгеноскопии на 5-е и 7-е сут. пассаж 
бариевой взвеси и его эвакуация из всех сегментов 

конструкции не нарушены, анастомозы состоятель-
ны. Пациентку выписали на 9-е сут. после операции в 
удовлетворительном состоянии и с полноценным пи-
танием через рот.

В описанном наблюдении для эзофагопластики 
использовали «скопрометированный» желудок, кото-
рый, несмотря на проксимальную резекцию, остался 
пригоден для субтотального замещения пищевода. 
Ввиду исходного дефицита длины желудочной трубки, 
прибегли к маневру отсечения ее от ДПК для макси-
мального перемещения трансплантата в проксималь-
ном направлении. Формирование комбинированного 
трансплантата позволило не только сохранить дуоде-
нальный пассаж пищи и одномоментно завершить эзо-
фагопластику, но и оставить толстую кишку в резерве 
для реэзофагопластики в случае развития осложнений 
на любом из этапов лечения.

Наблюдение 2. Пациент Д., 55 лет, поступил в 
НМИЦХ с жалобами на невозможность приема твер-
дой и жидкой пищи, рвоту съеденной пищей, похуда-
ние за три месяца на 5-7 кг, общую слабость. Вышеу-
казанные жалобы отмечал на протяжении многих лет, 
но они прогрессировали за последний год. У пациента 
диагностировали ахалазию кардии терминальной ста-
дии с полной дисфагией. По поводу основного заболе-
вания он никогда не лечился.  В стационаре по месту 
жительства при ЭГДС выявили выраженное расши-
рение пищевода, полную непроходимость кардии для 
эндоскопа. При МСКТ визуализировали расширен-
ный пищевод диаметром более 6 см с выраженным 
S-образным искривлением и удлинением; застой пи-

Рис. 2. Наблюдение 1. Больная Д., 64 лет. Схематическое изображение этапов операции: а - 1 этап. Попытка гастропластики 
по Collis. Линейный разрыв неокардии после попытки прошивания аппаратом; б - 2 этап. Попытка интерпозиции сегмента 
тощей кишки по типу операции Merendino-Dillard. Сформированный желудочный стебель. Сформированный гастроеюно-
анастомоз. Размозжение стенки пищевода выше Г-образного зажима.
Fig. 2. The first case. Patient D., 64 y.o. The scheme of surgical procedure’s steps: a – the first step.  An effort to perform a Collis 
gastroplasty. The using of a surgical stapler for ventrical incision occured a rupture of the neo-esophagus; b – the second step. An 
effort to perform the jejunogastroplasty procedure (the analogy of Merendino-Dillard procedure). Formed gastric tube. Formed 
gastrojejunoanastomosis. Esophageal wall is damaged by upper the L-formed clamp.
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щевых масс в его просвете (рис. 4). Больному устано-
вили зонд в пищевод для декомпрессии.

В НМИЦХ пациенту выполнили хирургическое 
вмешательство в объеме трансхиатальной эзофагэк-
томии с одномоментной субтотальной заднемедиа-
стинальной пластикой пищевода комбинированным 
желудочно-тонкокишечным трансплантатом (рис. 
5). При ревизии выявили рубцовый стеноз луковицы 
ДПК с язвой, пенетрирующей в печеночно-двенадца-
типерстную связку. После экстирпации грудного от-
дела пищевода выполнили резекцию привратника и 
луковицы ДПК, из большой кривизны желудка сфор-
мировали свободную с обоих концов изоперисталь-
тическую трубку на правых желудочно-сальниковых 
сосудах. Желудочный трансплантат провели на шею 
через заднее средостение. Большая мобильность кон-
дуита позволила резецировать его проксимальный 
конец с зоной апикальной ишемии и сформировать 
эзофагогастроанастомоз в условиях хорошего кровос-
набжения тканей. В результате дополнительного пере-
мещения желудочного трансплантата в проксималь-
ном направлении образовался диастаз его дистального 
конца и культи ДПК, который заместили по типу ЕГП. 
Для этого мобилизовали сегмент тощей кишки длиной 
15 см с питанием на 3-й тонкокишечной артерии и ин-
терпонировали его между культей ДПК и желудочной 
трубкой в изоперистальтической позиции. Затем сфор-
мировали терминолатеральный еюнодуоденоанасто-
моз с нисходящей частью ДПК (рис. 5, 6).

При контрастной рентгеноскопии на 5-е и 7-е 
сут.: пассаж и эвакуация контраста по комбиниро-

ванному трансплантату не нарушены, анастомозы со-
стоятельны. Послеоперационный период осложнился 
гангренозным холециститом, в связи с чем на 7-е сут. 
после операции больному экстренно выполнили ре-
лапаротомию, холецистэктомию, санацию брюшной 
полости.  На фоне полноценного перорального пита-
ния на 15-е сут. у пациента возникла частичная не-
состоятельность аппаратного шва культи ДПК. Зону 
отграниченного затека в подпеченочном пространстве 
дренировали под УЗ-контролем. При КТ на 26-е сут. 
признаков дуоденального свища не выявили. Пациен-
та выписали на 31-е сут. в удовлетворительном состоя-
нии с полноценным питанием через рот.

В представленном наблюдении маневр «транс-
секции» использовали для перемещения желудоч-
ного трансплантата в проксимальном направлении 
и формирования соустья в зоне наиболее благопри-
ятного кровоснабжения. Интерпонированный между 
дистальным концом кондуита и культей ДПК изо-
перистальтический сегмент тощей кишки позволил 
не только возместить образовавшийся диастаз, но 
сохранить дуоденальный пассаж пищи. Выполнение 
комбинированной пластики пищевода, как и в преды-
дущем примере, позволило одномоментно завершить 
эзофагопластику с использованием желудка, а также 
сберечь толстую кишку в резерве на случай реэзофа-
гопластики.

Наблюдение 3. Пациент А., 56 лет, поступил в 
НМИЦХ с жалобами на дисфагию. В декабре 2017 г. 
в одном из стационаров по месту жительства боль-
ному по поводу кардиоэзофагеального рака pT4N0M0 

Рис. 3. Наблюдение 1. Больная Д., 64 лет. Заключительный этап операции: а - схема 3 этапа операции: одномоментная пласти-
ка пищевода комбинированным желудочно-тонкокишечным трансплантатом. Разобщен гастроеюноанастомоз. Транссек-
ция желудочной трубки на уровне привратника. Интерпозиция сегмента тощей кишки между культей ДПК и желудочной 
трубкой. Сформирован двухрядный дуоденоеюноанастомоз и еюногастроанастомоз «конец-в-конец»; б - заключительный 
вид комбинированного трансплантата (интраоперационное фото).
Fig. 3. The first case. Patient D., 64 y.o. The final surgical procedure’s step. A - the scheme of the third step: one-stage esophageal 
reconstruction with combined jejunogastric graft. Disconnection of previously formed gastrojejunoanastomosis. Gastric tube 
transection by the level of pylorus. Jejunal segment interposition between duodenum and gastric tube. Duodenojejunoanastomosis 
and jejunogastroanastomosis are created; b – final view of combined graft (perioperative photo).
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выполнили субтотальную проксимальную резекцию 
желудка и абдоминального отдела пищевода с фор-
мированием эзофагогастроанастомоза. В раннем по-
слеоперационном периоде появилась и быстро про-
грессировала дисфагия. Проводили неоднократное 
бужирование с незначительным и непродолжитель-

ным клиническим эффектом. При МСКТ визуали-
зировали рецидив опухоли пищеводно-желудочного 
анастомоза. При ЭГДС обнаружили циркулярное опу-
холевое сужение анастомоза до 4-5 мм, непроходимое 
для аппарата.

В НМИЦХ пациенту выполнили субтотальную 
трансхиатальную эзофагэктомию, экстирпацию куль-
ти желудка с зоной эзофагогастроанастомоза, резек-
цию ножек и левого купола диафрагмы, атипичную 
резекцию SII печени. При ревизии выявили плотное 
образование в зоне эзофагогастроанастомоза до 5 см в 
диаметре, прорастающее в ножки и левый купол диа-
фрагмы, правую и левую медиастинальные плевры, SII 
печени. Кроме того, установили сегментарный тип ан-
гиоархитектоники ободочной кишки, не позволяющий 
сформировать трансплантат достаточной длины для 
субтотальной эзофагопластики. В результате перене-
сенных вмешательств и анатомических особенностей 
у больного образовался дефицит органов пластическо-
го резерва (рис. 7а).

После экстирпации грудного отдела пищевода и 
культи желудка удалось сформировать изоперисталь-
тический толстокишечный трансплантат на левой обо-
дочной артерии длиной всего 30 см. После пробного 
проведения кондуита через заднее средостение на 
шею, установили, что его дистальный конец распо-
лагался на 5,0 см выше ПОД. Ликвидировать диастаз 
между культей ДПК и толстокишечным транспланта-
том решили посредством ЕГП – т.е. мобилизованного 
на 3-й паре тонкокишечных сосудов сегмента тощей 
кишки длиной 15 см. Тонкокишечную вставку в изо-
перистальтической позиции последовательно анасто-

Рис. 6. Наблюдение 2. Больной Д., 55 лет. Заключительный 
вид комбинированного трансплантата (интраоперационное 
фото).
Fig. 6. The second case. Patient D., 55 y.o. Final view of combined 
graft (perioperative photo).

Рис. 4. Наблюдение 2. Больной Д., 55 лет. Компьютерная то-
мограмма, коронарная проекция: расширенный пищевод с 
S-образным искривлением и удлинением.
Fig. 4. The second case. Patient D., 55 y.o. CT scan, coronal plane: 
dilated S-shaped elongated esophagus.

Рис. 5. Наблюдение 2. Больной Д., 55 лет. Схема операции: 
трансхиатальная экстирпация пищевода с резекцией при-
вратника и луковицы ДПК, эзофагопластика комбиниро-
ванным желудочно-тонкокишечным трансплантатом.
Fig. 5. The second case. Patient D., 55 y.o. The scheme of the 
surgical procedure: transhiatal esophagectomy with resection of 
pylorus and duodenal bulb, one-stage esophageal reconstruction 
with combined jejunogastric graft.
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Рис. 7. Наблюдение 3. Больной А., 56 лет. Схема операции: а - резекционный этап. Субтотальная трансхиатальная эзофа-
гэктомия, экстирпация культи желудка с зоной эзофагогастроанастомоза, резекция ножек и левого купола диафрагмы, 
атипичная резекция SII печени; б - реконструктивный этап. Эзофагопластика комбинированным толсто-тонкокишечным 
трансплантатом.
Fig. 7. The third case. Patient A., 56 y.o. The scheme of the surgical procedure: a – resection step. Transhiatal esophagectomy with 
stomach’s stump extirpation, resection of crura and the left part of the diaphragm, atypical SII hepatic resection. a – reconstructive step. 
One-stage esophageal reconstruction with combined colojejunal graft.

мозировали с дистальным концом толстокишечного 
трансплантата и культей ДПК. После этого комбини-
рованный трансплантат провели через заднее средо-
стение на шею, где сформировали двухрядный терми-
нолатеральный эзофагоколоанастомоз (рис. 7б, 8а).

Послеоперационный период гладкий. При кон-
трастной рентгеноскопии на 5-е и 7-е сут.: пассаж 
контраста и его эвакуация из всех сегментов искус-
ственного пищевода не нарушены, анастомозы состоя-
тельны (рис. 8б). Пациента выписали на 10-е сут. после 
операции в удовлетворительном состоянии с полно-
ценным питанием через рот.

В данном наблюдении имел место дефицит ор-
ганов пластического резерва. Особенности ангиоар-
хитектоники ободочной кишки не позволили сфор-
мировать толстокишечный трансплантат достаточной 
длины для выполнения субтотальной пластики пи-
щевода. Комбинация висцеральных фрагментов на 
естественном источнике кровоснабжения позволила 
создать искусственный пищевод достаточной длины 
для субтотальной эзофагопластики и одномоментно 
завершить реконструкцию, избежав многоэтапного 
вмешательства.

Обсуждение 

Как известно, для одномоментного завершения 
реконструкции необходимы следующие обязательные 
условия: 1) надежное кровоснабжение трансплантата; 
2) достаточная длина трансплантата; 3) сохраненный 
пластический резерв [5, 9].

Желудок является приоритетным органом для 
эзофагопластики по причине его надежного кровос-
набжения [10]. Однако при формировании желудочной 
трубки происходит критичная редукция кровотока 
на ее проксимальном конце, достигающая 60-70% [5]. 
Ишемический некроз трансплантата является самой 
распространенной причиной незавершенной эзофаго-
пластики (до 70,7%) [11]. Ишемия желудочной трубки 
после первичной эзофагопластики является редким 
(0,5-10,4%), но грозным осложнением, ответственным 
за несостоятельность швов пищеводного анастомоза 
[12].

На практике оценить протяженность зоны апи-
кальной ишемии трансплантата зачастую можно лишь 
визуально (т.е. макроскопически) по цвету, температу-
ре, тургору тканей. В случае анатомически короткой 
перигастральной дуги без ассоциативной ветви между 
бассейнами правой и левой желудочно-сальниковых 
артерий трансплантат зачастую становится непригод-
ным для суб-/тотальной пластики пищевода по причи-
не расширения зоны ишемии.

Любые варианты предшествующей прокси-
мальной и дистальной резекции желудка делают его 
фактически непригодным для субтотальной эзофа-
гопластики. Гастростомия и гастроэнтеростомия, 
сопровождающиеся повреждением большой пери-
гастральной сосудистой дуги, не позволяют создать 
желудочный трансплантат достаточной длины [5, 13]. 
Исходная недостаточная длина трансплантата, не по-
зволяющая без натяжения создать пищеводное со-
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устье, является второй по частоте (7,3- 5,8 %) после 
некроза причиной незавершенной эзофагопластики. 
[14, 15].

Дефицит органов пластического резерва суще-
ственно затрудняет выбор способа эзофагопластики, 
формирование полноценного трансплантата. Понятие 
«скомпрометированного» желудка подразумевает под 
собой его комбинированное с пищеводом поражение, 
сочетанное заболевание или изменения после ранее 
перенесенных вмешательств. Скомпрометированный 
желудок может оказаться как пригодным, так и непри-
годным для эзофагопластики. Неоднократно описана 
возможность использования желудка в пластических 
целях даже после его резекции [16, 17].

В условиях выраженного дефицита висцераль-
ного резерва дополнительным материалом эзофаго-
пластики может служить тощая кишка. Однако более 
чем в трети случаев ангиоархитектоника тощей киш-
ки не позволяет создать из нее трансплантат для суб-/
тотального замещения пищевода с надежным кровоо-
бращением и требуемой длины [18]. Но короткий (до 
30 см) сегмент на сосудистой ножке всегда возможно 
использовать в качестве «вставки» по типу ЕГП между 
дистальным концом короткого трансплантата и ДПК 
[19]. Изъятие такого фрагмента тощей кишки не нано-
сит существенного ущерба пищеварению.

До сих пор остается нерешенным вопрос о спосо-
бах завершения первичной эзофагопластики при высо-
ком риске ишемического повреждения трансплантата 
и его недостаточной длине, а также в случае дефицита 
органов висцерального резерва. Именно этим опре-
делен постоянный поиск вариантов рациональной 
утилизации пластического материла для реализации 
основного принципа эзофагопластики – ее завершен-
ности.

В некоторых ситуациях завершение эзофагопла-
стики является технически сложной задачей. В силу 
указанных выше причин не всегда из органа пластиче-
ского резерва можно создать трансплантат, пригодный 
для суб-/тотального замещения пищевода. Осложне-
ния и ошибки на этапе формирования трансплантата, 
особенно в условиях дефицита висцерального резерва, 
могут стать препятствием к завершению эзофагопла-
стики. Во избежание данных ситуаций, техника опе-
рирования должна быть щадящей и экономной по от-
ношению к органам пластического резерва.

Комбинированная пластика пищевода известна 
давно. В начале XX века E. Lexer успешно заместил 
дефицит длины тонкокишечного трансплантата пред-
грудинной кожной вставкой [20]. С.С. Юдин обладал 
наибольшим опытом комбинированной пластики пи-
щевода, используя надставку из кожи к короткому ан-
теторакальному тонкокишечному трансплантату [18]. 
Сегодня кожную эзофагопластику не применяют не 
столько в связи с трудоемкостью, сколько по причи-
не большой частоты осложнений (стриктур, свищей, 
рака) со стороны кожной вставки [21]. 

Современная реконструктивная хирургия пище-
вода идет по пути функциональной и физиологической 
обоснованности выбора пластического материала для 
эзофагопластики в соответствии с принципом гисто-
генетической совместимости, гласящем, что восста-
новление дефектов тканей и органов должно осущест-
вляться тканями им подобными [22]. Этот принцип 
оправдывает применение комбинированных транс-
плантатов из различных висцеральных сегментов пи-
щеварительного тракта [23]. 

Приоритет отдают висцеральным сегментам на 
естественном источнике кровоснабжения, так как ис-
пользование свободного лоскута с реваскуляризацией 

Рис. 8. Наблюдение 3. Больной А., 56 лет. Заключительный вид толсто-тонкокишечного трансплантата: а - интраоперацион-
ное фото; б - контрастная рентгенограмма, пассаж бариевой взвеси и эвакуация из искусственного пищевода не нарушены.
Fig. 8. The third case. Patient A., 56 y.o. Final view of combined colojejunal graft: a - perioperative photo; b – X-ray image of the barium 
swallow study, normal passage, barium solution has evacuated in time.
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ассоциировано с более высоким риском осложнений. 
Например, по данным S.H. Blackmon с соавт., частота 
некроза свободного сегмента тощей кишки и несосто-
ятельности дигестивных анастомозов достигает 32% 
[24].

Существует два оперативных приема, позволя-
ющих сформировать комбинированный трансплан-
тат с надежным кровоснабжением и необходимыми 
функциональными характеристиками. Первый из них 
описан в литературе – это маневр транссекции ДПК, 
т.е. отсечения ее от желудочной трубки. Он позволяет 
максимально переместить желудочный трансплантат 
на сосудистой ножке в проксимальном направлении. 
Прием успешно применили N. Yoshido с соавт. (2015) 
для завершения одномоментной пластики пищевода 
после тотальной эзофагэктомии в сочетании с фарин-
голарингоэктомией, обеспечив формирование глоточ-
ного соустья [7].

В более ранних работах схожий прием выполни-
ли K. Kosumi с соавт. (2012) для пластики пищевода 
после предшествующей химиолучевой терапии, ког-
да верхние отделы желудка попали в зону облучения. 
Желудок был скомпрометирован, а маневр транссек-
ции ДПК позволил использовать короткий желудоч-
ный трансплантат для эзофагопластики [8].

Данный оперативный прием мы применили в 
первом и втором наблюдениях для придания большей 
мобильности желудочному трансплантату в прокси-
мальном направлении. У первой больной транссек-
ция ДПК позволила сформировать шейное соустье с 
исходно «коротким» желудочным трансплантатом, 
а во втором – избежать формирования пищеводного 
анастомоза в зоне апикальной ишемии кондуита. Наш 
собственный опыт показал, что оперативный прием 
разобщения ДПК и желудочной трубки позволяет:

Придать большую мобильность трансплантату 
в проксимальном направлении в случае дефицита его 
длины.

Сформировать соустье в зоне наиболее благопри-
ятного кровоснабжения, резецировав зону апикальной 
ишемии трансплантата. 

Использовать оперированный желудок для эзо-
фагопластики.

Аборальный конец желудочного сегмента K. 
Kosumi с соавт. (2012) и N. Yoshido с соавт. (2015) ана-
стомозировали с мобилизованной по Ру петлей тощей 
кишки, тем самым выключая ДПК из пассажа пищи. 
Мы считаем включение ДПК в пищеварение важным 
физиологическим принципом, позволяющим избежать 

тяжелых диспепсических расстройств – агастральной 
астении, мальабсорбции и демпинг-синдрома и т.п. 
[25]. Итак, второй, не менее важный прием состоит в 
замещении диастаза между дистальным концом ко-
роткого желудочного (или толстокишечного) транс-
плантата и культей ДПК посредством интерпозиции 
изоперистальтического сегмента тощей кишки на со-
судистой ножке по типу ЕГП. Мы использовали этот 
оперативный прием во всех трех наблюдениях, что 
позволило не только ликвидировать диастаз, образо-
вавшийся между дистальным концом трансплантата и 
ДПК, но и восстановить дуоденальный пассаж пищи.

Проблема завершения эзофагопластики в слож-
ных ситуациях вынуждает хирурга отказываться от 
стандартных методик и идти по пути усложнения 
оперативного приема. Это увеличивает риски небла-
гоприятных последствий для больного, а также огра-
ничивает использование данной методики до узкого 
контингента пациентов. Тем не менее, развитие ане-
стезиологического и реанимационного обеспечения 
достигло сегодня уровня, позволяющего с минималь-
ными рисками увеличить техническую сложность и 
продолжительность операции ради реального улуч-
шения качества жизни больного.

Применение комбинированных трансплантатов 
при эзофагопластике дает возможность рационально 
использовать «скомпрометированные» органы ЖКТ и 
завершить реконструкцию в условиях дефицита вис-
церального резерва.

Заключение

Применение комбинированных трансплантатов 
из двух коротких висцеральных сегментов позволяет 
одномоментно завершить субтотальную эзофагопла-
стику в условиях тотального дефицита висцерального 
резерва.

Использование изоперистальтического сегмента 
тощей кишки на ножке по типу еюногастропластики 
позволяет завершить реконструкцию, ликвидировав 
диастаз между дистальным концом короткого транс-
плантата и ДПК, реализовать физиологический прин-
цип сохранения дуоденального пассажа и предотвра-
тить желчный рефлюкс.
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