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Данная статья посвящена одной из актуальных проблем реконструктивной хирургии пищевода — руб-
цовым сужениям пищеводных анастомозов. Частота рубцовых стриктур колеблется от 10 до 45 % и является 
наиболее сложной и дискутабельной проблемой. В статье представлены результаты миниинвазивных методов 
лечения больных с данной патологией. Проанализированы результаты различных методов хирургической кор-
рекции стриктур, а также представлена собственная методика реконструкции рубцовых стриктур пищеводных 
анастомозов и ее ближайшие результаты. 
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The article is devoted to one of the actual problems of esophageal reconstructive surgery — esophageal anasto-
moses’ scarry strictures. Scarry strictures rate varies from 10 to 45 % and represents one of complex and considerable 
problem. Results of mini- invasive methods of treatment of patients with this pathology are presented in the article. 
Results of different methods of strictures surgical correction are analyzed and our method of esophageal anastomo-
ses’ scarry strictures reconstruction and its, nearest results are presented. 
Key words: scarry strictures of esophageal anastomoses, reconstruction of anastomoses.
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Благодаря значительным успехам современ-
ных медицинских технологий, реконструктивно-
восстановительная хирургия пищевода, начинав-
шаяся с трудоемких многоэтапных операций и 
достигшая совершенства в выполнении сложных 
одномоментных вмешательств, сделала большой 
шаг вперед. Однако все это привело к неизбеж-
ному увеличению так называемых «болезней 
оперированного пищевода» (БОП), частота 
развития которых не имеет тенденции к умень-
шению и напрямую зависит от качества выпол-
ненного первоначального вмешательства [1, 4]. 
В связи с этим с каждым годом все более совер-
шенствуются отдельные хирургические «прие-
мы» с целью улучшения отдаленных результатов 
одномоментной эзофагопластики. При этом в 
структуре БОП частота его рубцовых стриктур 
колеблется от 10 до 45 %, т. е. занимает ведущее 
место и представляется наиболее сложной и дис-
кутабельной проблемой [2, 3, 7]. 

Причины развития рубцовых сужений пище-
водных анастомозов разнообразны, но все же ве-
дущей остается возникновение недостаточности 

соустья в раннем послеоперационном периоде. 
Рубцовые сужения пищеводных анастомозов, по 
данным различных авторов, развиваются в пер-
вые 6–9 месяцев после выполненной пластики 
пищевода. По данным Э. Н. Ванцяна, Р. А. Тоща-
кова (1971), стриктура проксимального анасто-
моза после эзофагопластики развивается при-
мерно у 15 % больных, составляющих половину 
всех пациентов с БОП [1, 7]. 

Интересным и объективным является мне-
ние, что все пищеводные анастомозы сужаются 
в различные сроки после пластики пищевода 
и поэтому на первый план выходит функцио-
нальное состояния анастомоза, так как нередки 
случаи, когда по данным комплексного обследо-
вания имеется выраженное сужение пищевод-
ного анастомоза, а клинически пациенты дис-
фагии не отмечают, и наоборот. Следовательно, 
с клинической точки зрения, диагноз стрикту-
ры анастомоза актуален только при наличии 
у больного дисфагии. В случае его установле-
ния конкурируют два критерия — субъектив-
ный клинический (дисфагия) и объективный 
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эндоскопический (диаметр анастомоза) [5, 6]. 
На основании перечисленного, в качестве кли-
нической целесообразно применять современ-
ную эндоскопическую классификацию рубцово-
го стеноза пищеводного (глоточного) соустья с 
трансплантатом, предложенную Ю. И. Галлинге-
ром и Э. А. Годжелло [1, 2].

До сих пор остаются нерешенными и диску-
табельными вопросы, касающиеся выбора опти-
мальной тактики лечения данного контингента 
пациентов. В большинстве случаев удается улуч-
шить проходимость анастомоза с помощью бу-
жирования и дилатации, однако все же остается 
категория пациентов, у которых выполнение ин-
струментальных методов лечения неэффективно 
или же невозможно. 

В таких случаях приходится прибегать к так 
называемым реконструктивным операциям. Не-
сомненным остается тот факт, что выполнение 
повторных реконструктивных операций на пи-
щеводных анастомозах (ПА) после восстанови-
тельных операций является не менее сложным 
разделом пищеводной хирургии, чем сама пла-
стика пищевода [8]. 

Цель: Изучить характер и результаты повтор-
ных реконструктивных хирургических вмеша-
тельств у больных с рубцовыми сужениями пи-
щеводных анастомозов. 

 Материал и методы

За период с 1991 по 2009 гг. в отделении хирур-
гии пищевода и желудка РСЦХ имени академика 
В.  Вахидова находилось на стационарном об-
следовании и лечении 52 пациента с рубцовыми 
стриктурами пищеводных анастомозов. Данные 
пациенты поступали после реконструктивно- 

восстановительных операций по поводу различ-
ных заболеваний пищевода, выполненных в на-
шей клинике и в других стационарах. 

Всем 52 пациентам было проведено комплекс-
ное обследование, включавшее в себя эндоско-
пию (рис. 1) и рентгенконтрастное исследование 
(рис. 2), что было достаточным для установления 
диагноза.

По степени рубцовой стриктуры анастомо-
за пациенты были распределены согласно со-
временной эндоскопической классификации 
Ю. И. Галлингера и Э. А. Годжелло (2002):

I степень — диаметр соустья составляет 
9–11 мм (через стриктуру проходит среднекали-
берный гастроинтестинальный эндоскоп) — 20 
(38,5 %) пациентов;

II степень — просвет анастомоза составляет 
6–8 мм (проходит бронхофиброскоп диаметром 
5,5–7 мм) — 26 (50 %) пациентов; 

III степень — диаметр соустья составляет 
3–5  мм (проходит ультратонкий эндоскоп диа-
метром 2,4–2,8 мм, а если он не применяется, то 
просвет сужения оценивается по диаметру стру-
ны или катетера) — 4 (7,6 %) пациентов;

IV степень — просвет сужения составляет 
1–2  мм или вовсе отсутствует (ниже зоны су-
жения удается провести только направляющую 
струну, за исключением случае полной облитера-
ции анастомоза) — 2 (3,8 %) пациентов.

Степень дисфагии пациентов с рубцовыми 
стриктурами пищевода определяли согласно 
классификации А. А. Чернявского (1991):

I степень — затруднение прохождения только 
твердой пищи: 20 пациентов;

II степень — затруднение прохождения твер-
дой и густой пищи: 26 пациентов;

III степень — затруднение прохождения даже 
жидкой пищи: 2 пациента; 

Рис. 1. Эндоскопическая картина рубцового сужения пищеводных анастомозов

Рубцовое сужение эзофагоколоанастомоза Рубцовое сужение эзофагогастроанастомоза
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IV степень — полная непроходимость любой 
пищи: 2 пациента. 

У 2 пациентов при поступлении жалоб на дис-
фагию не отмечалось. Таким образом, имеется 
некоторое несоответствие между диаметром 
сужения и степенью выраженности дисфагии, 
в связи с чем мы согласны с мнением Ю. И. Гал-
лингера и Э. А. Годжелло (2002), которые счита-
ют, что диагноз стриктуры анастомоза актуален 
только при наличии у больного дисфагии. 

Распределение 52 пациентов с РСПА по 
методам проведенного лечения было следую-
щим: эндоскопическое бужирование сменными 

металлическими оливами у 3 пациентов; эндо-
скопическая диатермотуннелизация у 5; бужиро-
вание по струне-проводнику у 25; гидробаллон-
ная дилатация у 3 и реконструктивные операции 
на шейном анастомозе у 16 пациентов.

В данном научном исследовании проанали-
зированы характер, особенности и результаты 
16  повторных реконструктивных вмешательств 
у  пациентов с рубцовыми сужениями шейных 
пищеводных анастомозов. 

Характер выполненных первичных вмеша-
тельств у данной категории больных в зависимо-
сти от патологии пищевода представлен в таблице.

Табл ица
Распределение больных с РСПА по характеру заболеваний и выполненным восстановительным 

операциям 
Экстирпация пищевода 

с гастропластикой
Экстирпация пищевода  

с колопластикой
Шунтирующая 
колопластика

Шунтирующая 
еюнопластика

ПРСП (n = 26) 1 1 21 3
Рак (n = 22) 20 – 2 –
СРЭ (n = 2) 2 – – –
Ахалазия (n = 1) 1 – – –
Травма (n = 1) – 1 – –
ИТОГО 24 2 23 3

Рис. 2. Рентгенологическая картина рубцовых сужений пищеводных анастомозов

Рубцовое сужение  
эзофагогастроанастомозаРубцовое сужение эзофагоколоанастомоза
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Из данных таблицы видно, что большин-
ство пациентов оперированы по поводу ПРСП 
(n = 26), при этом в 21 случаях выполнена шунти-
рующая колоэзофагопластика, в двух — экстир-
пация пищевода, в трех случаях — тонкокишеч-
ная эзофагопластика. 

По поводу рака пищевода оперировано 22 
пациента, 20 пациентам выполнена экстирпация 
пищевода с гастропластикой, двум — шунтиру-
ющая эзофагоколопластика. По поводу ахалазии 
кардии одной пациентке выполнена экстирпа-
ция пищевода с гастропластикой. По поводу сте-
нозирующего рефлюкс-эзофагита 2 пациентам 
выполнена экстирпация пищевода с гастропла-
стикой.

Таким образом, из 16 пациентов с РСПА у 
3  отмечено сужение эзофагоэнтероанастомоза 
(ЭзЭА), у 2 — эзофагогастроанастомоза (ЭзГА) 
и у 11 — эзофагоколоанастомоза (ЭзКА). 

Результаты и обсуждение

Необходимо отметить, что повторные рекон-
структивные операции отличаются сложностью, 
и к ним прибегают только в исключительных слу-
чаях при невозможности других методов лечения. 
Причем до сих пор не существует какой-либо од-
ной методики вмешательств, так как нередко вари-
ант операции подбирается строго индивидуально 
в зависимости от интраоперационной находки, 

что обусловливает разнообразие реконструктив-
ных вмешательств.

Реконструкция анастомоза по типу Ниссена 
(операция ¾) заключается в продольном рассече-
нии передней стенки суженного сегмента соустья 
с поперечным сшиванием, что позволяет расши-
рить просвет пищеводного анастомоза. Данный 
способ реконструкции остается наиболее распро-
страненным при непротяженных сужениях пище-
водных анастомозов независимо от того, какой 
трансплантат сформирован. Операция ¾ выпол-
нена у 9 пациентов (схема представлена на рис. 3).

Резекция анастомоза с наложением нового 
соустья по типу «конец-в-конец» выполнена 
у 2 пациентов. Данный способ технически явля-
ется более сложным, так как требует дополни-
тельной мобилизации как культи пищевода, так 
и трансплантата, однако при протяженных су-
жениях считается более рациональным. Схема 
резекции пищеводного анастомоза с формирова-
нием нового соустья представлена на рис. 4. 

Из-за особенностей тонкокишечной эзофаго-
пластики (извитость петель, короткая брыжейка, 
подкожный путь проведения трансплантата) су-
жение пищеводно-тонкокишечного транспланта-
та представляет наибольшие сложности. В  связи 
с этим 2 пациентам выполнено удаление транс-
плантата с шунтирующей колоэзофагопластикой. 

В послеоперационном периоде у одной паци-
ентки развилось нагноение раны на шее и  у  ше-
сти — недостаточность анастомоза. Такой 

Рис. 3. Схема реконструкции РСПА по типу операции 3/4

Реконструкция эзофагогастроанастомоза Реконструкция эзофагоколоанастомоза
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достаточно большой (46,1 %) процент недо-
статочности можно объяснить сложностью по-
вторных вмешательств, наличием периэзофагита 
и  рубцового процесса вокруг анастомоза, что 
требует дополнительной мобилизации культи пи-
щевода и проксимальной части трансплантата, 
что нередко ведет к нарушению кровоснабжения 

и натяжению швов анастомоза. Кроме этого, у 2 
пациентов после шунтирующей колоэзофагопла-
стики развилось сужение анастомоза и им выпол-
нена реконструкция пищеводного анастомоза по 
типу операции ¾. Несмотря на это, наступил по-
вторный рецидив РСПА, что вновь потребовало 
хирургической коррекции. 

Рис. 4. Схема реконструкции РСПА по типу операции 3/4

Варианты резекции пищеводного анастомоза Окончательный вид вновь сформиро­
ванного пищеводного анастомоза

Рис. 5. Схема реконструкции РСПА по типу операции 3/4

Схема сужения пищеводного 
анастомоза

Окончательный вид реконст­
рукции по типу ¾ — сохраня­
ется деформация задней стенки 
анастомоза

Окончательный вид «на разре­
зе» предлагаемой реконструк­
ции пищеводного анастомоза
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При классической операции типа ¾ выполня-
ется коррекция только передней стенки сужен-
ного анастомоза, что достаточно для увеличения 
просвета соустья, однако сохраняется деформа-
ция задней стенки, что приводит в отдаленном 
периоде к рецидиву сужения (рис. 5). 

С целью улучшения отдаленных результатов 
хирургических вмешательств нами разработана 
и внедрена в клиническую практику собственная 
методика реконструкции РСПА, представленная 
на рис. 6.

Идеей предлагаемой методики является кор-
рекция как передней, так и задней стенки соустья 
с использованием прецизионной техники. Суть 
предлагаемой операции заключается в продоль-
ном рассечении передней стенки анастомоза с 
иссечением рубцовых тканей (рис. 6 а, б), затем 
продольно рассекается задняя стенка суженного 
соустья без вскрытия просвета (рис. 6 в) с попе-
речным ушиванием слизисто-подслизистого слоя 
(рис. 6 г). Операция завершается поперечным 
сшиванием передней стенки пищеводного ана-
стомоза (рис. 6 д). Данная операция выполнена у 

3 пациентов (у двух при сужении ЭзКА и у одно-
го со стриктурой ЭзГА). 

В послеоперационном периоде осложнений у 
этих пациентов не было. Пациенты свободно прини-
мают жидкую и густую пищу. В отдаленном периоде 
(более 2 лет) обследованы все 3 пациента, при этом 
клинически и по данным комплексного обследова-
ния признаков рецидива анастомоза не выявлено. 

Заключение

РСПА являются наиболее частыми причина-
ми неудовлетворительных результатов эзофаго-
пластики. Тактика лечения пациентов с РСПА 
должна быть индивидуальной, при этом инстру-
ментальные методы являются приоритетными. 

Повторные реконструктивные операции при 
РСПА являются одними из наиболее сложных 
вмешательств в реконструктивной хирургии пи-
щевода, к которым необходимо прибегать только 
в случае неэффективности или невозможности 
мини-инвазивных методов. 
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