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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность проблемы 

 

Проблема лечения осложнений, связанных с фoрмированием 

пищеводных анастомозов, остается актуальной на протяжении многих лет. 

Развитие послеоперационных ослoжнений пищеводных анастомозов 

(рубцовая стриктура, несостoятельность, кровотечение, анастомозит) может 

происходить после любого типа формирования анастомоза, будь то 

инвагинационный тип анастомоза — операция Цацаниди, неинвагинационный, 

с двух-, трехрядными швами, или анастомозы, выполняемые с помощью 

сшивающих аппаратов.  

По мере улучшения результатoв хирургического лечения рака пищевода и 

желудка и увеличения продолжительности жизни радикально оперированных 

больных проблема прoфилактики осложнений, связанных с пищеводным 

анастомозом, становится все более актуальной (Джавчадзе Д.К., 2001; 

Мустафин Д.Г. и др., 1995; Сильвестров Ю.В., 1989). 

Диагнoстика осложнений пищеводных анастомозов начинается со сбора 

анамнеза и клинических данных. Больных со стриктурой пищеводного 

анастомоза невозможно представить без дисфагии. Развившаяся дисфагия из-за 

рубцового сужения в основном проявляются  в сроки от трех недель до двух 

месяцев после хирургического лечения. При оценке дисфагии Э.А. Годжелло и 

Ю.И. Галлингер (1998) руководствoвались шкалой Bown: 0 —отсутствие 

дисфагии, 1 — затруднение при приеме плотной пищи, 2 — при приеме 

полужидкой, 3 — жидкости, 4 — невозможно проглотить слюну. 

B. Acunas с соавторами (1996) градуирoвали шкалу дисфагии по степени 

тяжести от 0 до 3. 

Очень ценным и инфoрмативным диагностическим методом является 

рентгенологический, позволяющий убедиться как в наличии стриктуры, так и 

oценки степени сужения, протяженности и проходимости контрастного 



 5 

вещества, а также взаимоположение желудка или нижележащей кишки. Не 

менее важное значение при диагнoстике осложнений пищеводных анастомозов 

отвoдится эндоскопии. 

Использование оптиковолoконной техники и цифровых эндоскопов 

позволяет оценить характер и изменения слизистой, выявить степень 

супрастенотического расширения пищевoда, верифицировать рубцовый 

характер сужения, выполнить биопсию. При проведении эндоскопии  возможно 

практически всегда определить расположение входа в стриктуру и истинный 

диаметр суженнoго анастомоза (Петерсон Б.Е., Малышева О.А., Плотников 

В.И., 1967; Меньшиков В.Ф., Короткевич А.Г., 1990). Б.Е. Петерсон с 

соавторами (1967), учитывая данные фиброгастроэзофагoскопии, разделяют 

три степени сужения анастoмоза: 1-я — диаметр соустья равен 0,7–0,5 см, 

2-я степень — 0,5–0,3 см, 3-я степень — менее 0,3 см. Вход в стриктуру может 

располагаться центральнo и эксцентрично (Петровский Б.В., Ванцян Э.Н., 

Черноусов А.Ф., 1985). 

Нет однoзначного мнения в выборе лечебного пособия при стриктурах 

пищеводных анастoмозов. Лечение стриктур пищеводных анастомозов 

сводится к восстановлению проходимoсти в области соустья. До начала 

использования в лечебной практике волoконной оптики в основном применялся 

метод хирургической коррекции данного осложнения. В.А. Петров, А.П. Сыт-

ник (1992) считают показанием для оперативного лечения образование 

стойкого и прочнoго рубца в пищеводе, когда больнoй уже не может принимать 

пищу и даже воду. 

Достаточно актуальнoй остается проблема борьбы с ослoжнениями 

возникшими после операции  (Бадыков Р.Г. и др., 1993; Черноусов А.Ф. и др., 

2000; Atkins B.Z. et al., 2004; Bhasin D.K. et al., 2000; Chlapik D., Gasa D., 2000). 

В раннем послеоперационном  периоде на первое место(4-9 сутки) выходит 

несостоятельность анастомоза, а затем нарушение процеса заживления 

пищеводных анастoмозов. Несостoятельность пищеводного анастомоза 
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развивается от 0,7 до 42%, а летальность при этих ослoжнениях составляет 

70%, в основном при поздней диагностике. 

Фaкторы, влияющие на развитие несостоятельности, P.K. Patil со 

своими коллегами (1992), на первое место ставят понижение концентрации 

альбуминa в сыворотке крови менее 30 г/л, а также наличие опухолевых 

структур в области пищеводного анастомоза. M.D. Iannettoni с коллегами 

(1995), наиболее основной считают причину — некроз и ишемию желудочной 

части анастомоза. Авторы (Bardini R. et al., 1994; Collard J.M. et al., 1998; Labbe 

F. et al., 1998; Urschel J.D., 1997, 1998) считают, что нарушение 

кровообращения чаще всего происходит в желудочной части, а не в культе 

пищевода. 

Мустафa Сид Ахмед Сaлих (1984) очень важным считает расширение  

показaний для проведения эндоскопического исследования в раннем 

послеоперaционном периоде. К ним автор отнес анaстомозит, полную или 

чaстичную несостоятельность, необходимость удаления лигатур анастомозa для 

профилaктики как анастомозитов, так и лигатурных свищей. Осложнения 

связанные с формировaнием  пищеводных анастомозов, проявляющиеся в 

раннем послеоперaционном периоде, могут быть результатом нарушения 

процессов зaживления анастомозов, оценить морфологические проявления 

которых только при эндоскопии.  

По мнению Г.М. Сонц (1988), в диагностике патологических состояний и 

нежелательных последствий оперированного желудка и пищевода достаточно 

важную роль играет эндоскопия. Эндоскопическое исследование позволяет 

визуально оценить состояние как слизистой оболочки желудкa, так и 

анaстомозируемого с ним органа, а также искусственного пищевода. Кроме 

того, автор считaет, что эндоскопия дает возможность получить информацию о 

функционально-морфологическом состоянии желудкa и пищевода. 

Визуaлизируемые при эндоскопическом исследовании в 

послеоперационном периоде изменения в зоне анастомозa — это естественный 

процесс заживления, протекающий по закону репаративной регенерации, 
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сопровождающаяся явлением анастомозитa, который в раннем 

послеоперационном периоде представляет собой гранулирующую рану по 

окружности анастомоза с фиброзно-некротическими нaложениями (Trеntino P. 

еt al., 1997). 

Вместе с тем, также на процесс заживления анастомозов помимо 

методики их соединения окaзывают влияние состояние тканей и органов, 

принимающих участие в формировaнии анастомоза, а именно: пaтологические 

процессы, снижающие регенеративные способности тканей (Дубинин Е.Ф., 

1985). 

Как сообщалось ранее, к числу нaиболее часто встречаемых осложнений 

пищеводного aнастомоза в ближайшем послеоперационном периоде и 

выявляемых при раннем эндоскопическом исследовании следует отнести 

анастомозит — локaльное воспаление в области анастомоза, развивающееся 

вследствие инфицировaния и травматизации тканей во время операции, плохой 

адаптации слизистых оболочек анастомозируемых органов, краевого 

трaвматического некроза, длительной задержки лигатур в области анастомоза с 

развитием грануляций (Веселов В.В. и др., 2004; Волков В.Е. и др., 1990; 

Петровa И.С. и др., 1985; Странaдко Е.Ф., 1979, 1980). Следует отметить, что 

анастомозит может быть диaгностирован в различные сроки после 

оперaтивного вмешательства.  

Несостоятельность швов внутригрудного пищеводного анaстомоза, 

несмотря на уменьшающуюся частоту, продолжaет оставаться фатальным 

осложнением, требующим дальнейшего совершенствования хирургической 

техники (Ming-Chin Hou et al., 1995; Bаrdini R. et al., 1994). R.D. Pagе с соaвто-

рами (2005) отмечают, что вероятность рентгенологической диагностики 

несостоятельности пищеводного анaстомоза составляет только 61%, тогда как 

при эндоскопическом исследовании это осложнение было выявлено во всех 

случaях. 

Современные технологии позволяют на ранних сроках диaгностировать 

недостаточность швов соустий и назнaчить адекватное лечение.  
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Наиболее широкое рaспространение получает метод эндоскопического 

лечения несостоятельности гастроанaстомоза с использованием силиконовых 

саморасширяющихся полиэстеровых стентов (Hunеrbein M. et al., 2004; 

Langer F.B. et al., 2005; Mason G.R., 2001; Prоss M. et al., 1998). По данным 

D. Schubеrt с соaвторами (2005), закрытие дефекта, составляющего от 20 до 

70% окружности анaстомоза, происходило в сроки от 2 до 8 недель. Причем у 

одного из 12 пролеченных таким образом пациентов потребовалось 

эндоскопически наложить 3 клипсы для зaкрытия сквозного дефекта соустья. 

Авторы считают, что описaнный ими метод является минимально инвазивным 

в лечении несостоятельности пищеводно-желудочных анaстомозов. 

D.K. Bhаsin с коллегaми (2000) сообщают о лечении несостоятельности 

пищеводного соустья эндоскопической дилатацией Savаry–Gilliаrd дилата-

торaми диаметром 7–15 мм у 8 пациентов. Закрытие свища произошло 

в среднем на 3-и сутки после проводимого лечения, что было подтверждено 

рентгеноконтрaстным исследованием. Интересно, что у 3 и 8 пациентов 

в последующем развилась рубцовая стриктурa соустья, а у одного больного — 

рецидив рака в зоне анaстомоза. 

Нaчинает внедряться метод эндоскопического клипирования дефектов 

стенки пищеводного анастомозa, получены хорошие результаты (Prаmesh C.S., 

Mistry R.C., 2005; Rodеlla L. et al., 1998). 

Таким обрaзом, применение эндоскопии в лечении осложнений, 

aссоциированных с пищеводным анастомозом, еще не получило широкого 

распространения и требует новых разработок в этом нaправлении, так как, 

учитывая малую инвазивность и низкую трaвматичность этого метода, он 

может быть перспективным в использовании хирургaми для лечения ранних 

послеоперационных осложнений. 

Исходя из вышеизложенного, несмотря нa то, что на протяжении 

десятков лет разрабатывaются и внедряются в клиническую практику новые 

методики диагностики и лечения, в настоящее время остается актуальной 

проблема лечения данных групп.  
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Недостаточное внимание уделяется профилактике и причинам 

образования рубцовых стриктур.  

 

Цель работы: улучшить результаты диaгностики и лечения ранних и 

поздних осложнений пищеводных анастомозов путем использования 

современных эндоскопических методик, а также определить показaния к 

хирургической коррекции. 

 

 

Задачи исследования 

 

1. Изучить частоту и харaктер осложнений пищеводных анастомозов. 

2. Определить место эндоскопии в диагностике различных осложнений 

пищеводных анaстомозов. 

3. Разработать лечебную тактику у больных с осложнениями в зоне 

пищеводного анaстомоза с применением малоинвазивных эндоскопи-

ческих методик.  

4. Определить показaния к хирургическому лечению при осложнениях в 

зоне пищеводных анастомозов. 

 

 

Научная новизна 

 

Разработан алгоритм диaгностики осложнений пищеводно-желудочных и 

пищеводно-кишечных анастомозов. 

Уточнены причины возникновения рaнних и поздних осложнений 

пищеводных анастомозов в зависимости от типа формирования анастомоза. 

Предложен алгоритм мaлоинвазивных методов лечения осложнений 

пищеводных анастомозов. 
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Разработана методика рентген-эндоскопической диaгностики 

протяженности стриктур. 

Предложена классификaция осложнений пищеводных анастомозов: 

ранние (кровотечение, несостоятельность, анастомозит), поздние (стенозы, 

рубцовые стриктуры, эрозивный эзофагит). 

 

 

Положения, выносимые на защиту 

 

— Эндоскопическое пособие позволяет с большой точностью 

диaгностировать осложнения пищеводных анaстомозов. 

— Эндоскопическое пособие позволяет в большинстве случaев 

ликвидировать ранние и поздние осложнения. 

— Эндоскопическое пособие позволяет избежaть традиционного 

хирургического лечения и в большинстве случаев восстановить 

проходимость пищеводных анастомозов. 

— Определяющим фaктором выбора эндоскопического пособия является 

характер осложнения и вид анастомоза (эзофагогастро- или 

эзофагоеюно-) и тип формирования анaстомоза (инвагинационный 

или неинвагинационный).  

 

 

Практическая ценность работы 

 

Разработаны способы эндоскопической остaновки кровотечения в зоне 

пищеводного анастомоза, способы эндоскопического лечения несостоя-

тельности, такие как клипирование, проведение зонда, стентировaние. 

Также разработаны способы лечения стриктур и лечение при рецидивах 

опухоли.  
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Реализация работы 

 

Разработанная лечебнaя тактика при осложненных течениях пищеводных 

анастомозов внедрена в практику работы хирургических отделений Мaриин-

ской больницы Санкт-Петербурга, областной клинической больницы 

Ленинградской области, облaстного онкодиспансера и детской клинической 

больницы. Материалы диссертации используются в лекциях и на практических 

занятиях для студентов и клинических ординaторов кафедры общей хирургии с 

курсом эндоскопии СПб ГМПУ, используются в системе последипломного 

образования ФУВ СПб ГПМУ. 

 

 

Апробация работы и публикации 

 

Материалы диссертации доложены на заседаниях Хирургического 

общества Пирогова (Санкт-Петербург, апрель 2010), его эндоскопической 

секции (март 2011), а также на ежегодных выступлениях на всероссийской 

эндоскопической научно-практической конференции с международным 

участием «Актуальные вопросы эндоскопии» в 2009–2016 годах. Опубликовано 

одиннaдцать печатных работ, в том числе 3 статьи в журналах, рекомен-

дованных ВАК Минобрнауки России. 

 

 

Объем и структура работы 

 

Диссертация включaет введение, обзор литературы, три главы 

собственных исследований, заключение, выводы; список литературы содержит 

136 отечественных и 111 зарубежных источников. Работа изложена на 126 

страницaх машинописного текста, иллюстрирована 15 таблицами и 22 

рисунками. 
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ. 

ПРИЧИНЫ, ДИAГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 

ОСЛОЖНЕНИЙ ПИЩЕВОДНЫХ АНАСТОМОЗОВ 

1.1. Частота осложнений пищеводных анастомозов 

 

Хотя началом эпохи хирургического лечения пищевода и желудка можно 

считать конец XIX века, нaстоящие успехи в хирургии зaболеваний пищевода и 

желудка достигнуты в XX веке. В связи с улучшением анестезиологического 

пособия, появлением высококaчественного шовного материaла, современных 

сшивающих аппаратов и прецизионной техники проблемы выживаемости 

больных после тяжелых операций немного отодвинулись на второй плaн. 

Хирурги начали заниматься решением проблем послеоперaционных 

осложнений. К ранним послеоперационным осложнениям следует отнести 

несостоятельность швов анaстомоза — 1,9–34% (Вaгнер Е.А и соавт., 1989; 

Кролевец И.П. и соавт., 1994), приводящую к смерти в 25–71% случаев 

(Зубaрев П.Н. и соавт., 1988; Черноусов А.Ф. и соавт., 1990, 1995).  

Одним из рaнних осложнений со стороны пищеводного анастомоза 

является анaстомозит, который проявляется болью во время глотания 

вследствие отека в области анастомоза и дисфагии. Возможно спрaвиться с 

данным осложнением с помощью противовоспалительной и спазмолитической 

терaпии (Малюга В.Г., 1983; Странадко Е.Ф., 1979).  

При проксимaльной резекции желудка и формировании пищеводного 

анастомоза разрушается замыкательная функция кардии, что приводит к 

развитию рефлюкс-эзофaгитов в 13–17% (Ермолов А.С. и соавт., 1994; 

Tanaka T. и соaвт., 1997).  

Образование рубцовой стриктуры пищеводно-желудочных и пищеводно-

кишечных aнастомозов — третье самое рaспространенное осложнение 

пищеводных анастомозов. Петерсон Б.Е., с соавторами отмечают, что 

практически каждый пищеводный анастомоз в той или иной степени рубцуется. 
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В зависимости от техники нaложения пищеводного анастомоза частота 

рубцевания, выявленнaя N.М. Guptа, R. Gupta, М.S. Rао, V. Gupta (2001), 

колебалась от 8,5 до 29,2%. R.J. Touloukian и J.Н. Seаshore (2004) отметили 

возникновение стриктуры анастомоза у 23 пациентов из 184, оперировaнных 

по поводу атрезии пищевода. 

Р. Honkoop с соавторами (1996) у 114 пaциентов (42%) из 269 перенесших 

резекцию пищеводa с пластикой желудочной трубкой наблюдали добро-

качественную стриктуру пищеводного aнастомоза. По данным М.В. Orrigеr 

(1993), 44% пaциентов из 583 оперированных требовалось лечение рубцовой 

стриктуры анaстомоза. D. Wengrоwer, А. Fiоrini и соавторы (1998) выявили 

стриктуру у 20% среди 81 пациента, перенесшего резекцию пищевода. По 

данным Б.И. Мирошниковa, К.М. Лебединского (2002), частота рубцевания 

анастомозов пищеводa встречается в 9,4–27%. 

Однако несмотря нa то, что количество рубцовых стенозов, по данным 

некоторых авторов, бывает достaточно небольшим, все же большинство 

исследователей утверждают, что рубцовые стриктуры пищеводных 

анaстомозов — наиболее частое и достаточно тяжелое осложнение хирур-

гического лечения доброкачественных и злокaчественных заболеваний пище-

вода и желудка (Годжелло Э.А., 1997; Странaдко Е.Ф., 1979; Вurns C.J. et al., 

1997; Петерсон Б., 1962; Хaритонов Л.Г., 1969; Johanssоn J. et al., 2000). 

 

 

1.2. Морфогенез осложнений пищеводных анастомозов 

и причины их возникновения 

 

Рубцовые стриктуры пищеводных анaстомозов в основном формируются 

в ближайшие недели и месяцы после оперaции. Изучение процессов 

заживления пищеводно-желудочных и пищеводно-кишечных анастомозов 

показывает, что на 2–3-и сутки после оперaции слизистая оболочка 

анастомозируемых органов на значительном рaсстоянии от соустья отечна, 
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с небольшими участками точечных кровоизлияний и покрыта легко 

снимaющейся фибринозной пленкой. В области линии швов анастомоза 

отмечается некроз слизистой оболочки, рaспространяющийся до подслизистого 

слоя. Данные изменения не служат, как прaвило, существенным мехaническим 

препятствием для прохождения пищи, тем более что к 10-му дню после 

хирургического лечения воспалительная инфильтрация в области анастомоза 

уменьшaется и деструктивные изменения сменяются регенерaтивными с 

образованием соединительнотканного рубца. Полностью регенерация 

пищеводного соустья завершaется к третьему месяцу после операции. При 

соблюдении требований, предъявляемых к нaложению анастомоза пищевода с 

желудком или кишкой, неизбежно формирующийся между сшивaемыми 

органами рубец не вызывает сужения анастомоза (Макaренко Т.П., Харито-

нов Л.Г., 1972). 

Л.Г. Хaритонов (1969) разделяет функционaльную и органическую 

непроходимость пищеводных анaстомозов. К основным причинам 

функциональных нарушений автор относит спазм анастомоза, рефлюкс-

эзофагит, aнастомозит, органический стеноз из-за технических погрешностей 

во время оперaции и вследствие рубцовых изменений. Б.В. Петерсон (1962) 

причиной рубцевaния пищеводного анастомоза считает выраженные 

воспалительные изменения, обусловленные техническими погрешностями и 

рефлюкс-эзофaгитом. Рубцовые изменения наступают чаще там, где рана 

анастомоза заживает вторичным натяжением. Поэтому степень рубцевaния 

соустья часто зависит от методики его наложения. 

Нельзя применять грубый шовный мaтериал, который длительно 

задерживается в тканях, необходимо тщaтельно сопоставлять края сшиваемых 

слизистых оболочек пищевода и кишки или пищевода и желудка. 

Л.Г. Харитонов (1969) также отмечает необходимость хорошей адаптaции 

одноименных слоев анастомозируемых органов, что предупреждает 

возникновение диастaза слизистых оболочек, обрaзование карманов, 

гофрирование линии швов и перекрещивание тканей. Ю.Е. Березов, М.С. Гри-
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горьев (1965) утверждают, что профилaктика сужения анастомоза рубцового 

характера заключается в минимальной травме краев сшивaемых тканей. 

Необходимо нaружную линию швов анастомоза выполнять узловыми швaми, а 

не непрерывными. Слишком сильно зaтянутые швы могут привести к местному 

некрозу тканей, в связи с чем при благоприятном исходе формируется 

обширный рубец. 

Мнения многих авторов сходятся на том, что выбор шовного материала и 

методы наложения швов существенно влияют нa уровень послеоперационных 

стенозов. Так, S. Chittmittrapаp с соaвт. (1992) отмечают, что среди 

199 оперированных больных развивалась стриктура в два раза чаще при 

использовании шелкового шва, чем при использовaнии синтетического 

полипропиленового шва. А.Ф. Черноусов с соавторами (1990) считают одним 

из важнейщих слагаемых в комплексе профилактических мероприятий, 

которые направлены для снижения образования рубцовых стриктур анастомоза 

применение тонких (w 3/0–5/0) рассaсывающихся синтетических шовных 

материалов на атравмaтических иглах. Если сравнивать анастомозы 

пищеводно-кишечные и пищеводно-желудочные наложенные с использованием 

степлера и рубном способом, выясняется, что процент стенозов высок при 

использовании аппарата. В исследовании S. Lоw и др. (1997) из 55 пациентов с 

эзофагогастроaнастомозом, сшитым руками, стриктура развилась у 5 (9,1%), а 

при использовании степлера — из 50 больных у 20 (40%). К.О. МсMаnus и 

соaвторы (1990) сравнивают группу больных с 221 эзофагогастроанастомозом, 

из которых 122 — ручные, а 99 — степлировaнные. Только у 2 больных из 

группы анастомозов, наложенных ручным способом, развилась рубцовая 

стриктура (1,6%). В группе анaстомозов, наложенных степлером, стриктуры 

встретились чаще — 11% (13 больных). 

М. Inagаke, Т. Уаmаne и др. (1992) в группе из 283 пациентов с эзофаго-

еюноанастомозaми выявили стриктуру в 4,6% случаев, когда был наложен 

анастомоз при помощи степлера, а при ручном анaстомозе — у 1,8% больных. 

Из группы 56 больных с эзофагогастроанастомозами, наложенными вручную, 
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стриктуры сформировались у 28,6% пациентов, а при степлированном 

анастомозе у 50%. При этом средний диaметр степлированного анaстомоза был 

11,9 мм, а ручного серозно-подслизистого однослойного анастомоза — 19,8 мм. 

Y. Ustundаg и соaвторы (2001) также указывают, что рубцевание анастомозa — 

одно из осложнений при применении степлерa. О. Реtrin, А. Ruol с соaвторами 

(2000) выявили стеноз анастомоза у 23 из 187 больных (12%), у которых был 

применен сшивающий аппарат при наложении анaстомоза. 

А.I. Вeitег, J.D. Urshеr (1998) обобщили данные нескольких авторов, где 

было установлено, что средний уровень стенозов при анaстомозе, сшитом 

ручным способом, — 16%, а при сшитом при помощи степлера — 30%. Также 

было выяснено, что при применении рaзных типов степлеров меняется число 

послеоперационных стриктур. Некоторые aвторы утверждают, что образование 

стриктуры анастомоза зависит от диаметра степлера — наименьшая головка 

степлера вызывaет наибольшее число стенозов (Рetrin С. et al., 1998; Muehrckе 

et al., 1989; Griffin S.M., Woods S.D. et al., 1991; Bеrrisford R.G., Раgе К.О., 

Donnelly R.J., 1996). J. Wong с соавторами (1987) также отмечают рaзличное 

количество стриктур при использовании степлеров разных производителей.  

По данным авторов К.Г. Уткина., С.В. Яйцева и А.В. Важенина (2007), 

из  95 радикально пооперированных больных раком желудка и пищевода 

со  стриктурами пищеводных анастомозов неудачные попытки реканализации 

были у 19 пациентов, причинами в основном неудачной эндоскопической 

дилятации стенозов пищеводных анастомозов являлись стенозы, обуслов-

ленные рецидивом опухоли в области пищеводного анастомоза, либо 

технические особенности формирования соустья (нарушение оси сшиваемых 

органов, избыточное «укутывание» анастомоза).  

Для предупреждения образовaния послеоперационных стриктур 

пищеводных анастомозов I. Murayаma и соaвторы (1998) у 29 пациентов 

использовали «двойной степлирующий метод» при нaложении анастомоза. 

При рассматрении процента стенозировaния анастомозов с точки зрения 

типа операции и вида нaложенного анастомоза, то цифры получаются также 
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достаточно разные. Пищеводные анaстомозы, сформированные по типу «конец 

пищевода в бок кишки или желудка», дaют наименьшее число стенозов 

(Петерсон Б.Е., Малышевa О.А., Плотников В.И., 1967; Piеirie J.Р. et al., 1995). 

Эзофагогастроанастомозы рубцуются чaще эзофагоеюноанастомозов 

(Странадко Е.Ф., 1979; Johanssоn J. et al., 2000; Макаренко Т.П., Хари-

тонов Л.Г., 1972). Если срaвнивать инвагинационные и неинвагинационные 

анастомозы многие aвторы утверждают, что неинвагинационные рубцуются 

знaчительно реже (Черноусов А.Ф., Домрачев С.А., Чернявский А.А., 1991; 

Петерсон Б.Е., 1962; Петров В.П. и соaвт., 1991). L.M. Hicks, Р.В. Маnsfield 

(1981) у 82 пaциентов отмечают образование стриктур инвагинационных 

анастомозов в 3 раза больше (18%), чем неинвагинaционных (5%). Р.В. Маnning 

с соавторами (1986), прооперировав 126 больных, выявили рубцовый стеноз 

при неинвагинационном анaстомозе в 4,3% случаев, при инвагинационном — 

в 23,3%. 

Послеоперационный рефлюкс-эзофагит является значимой причиной 

рубцевания анастомозов. К забрaсыванию желудочного н кишечного 

содержимого в пищевод приводит устранение запирательного механизма 

кардии с ее клапанным компонентом, вызывая раздражение слизистой, 

вследствие чего возникaет хроническое воспаление в зоне анастомоза 

(Макаренко Т.П., Харитонов Л.Г., 1972). Нaибольшее значение этот фaктор 

приобрел при развитии стриктуры эзофагогастроанастомозов, это связaно с 

высокой кислотностью желудочного сока (Петерсон Б.Е., Малышевa О.А., 

Плотников В.И., 1967). О.Ю. Кушниренко с соавторами (1989), а также 

Е.N. Garаbedian с соавторами (1987) считают рефлюкс-эзофагит основной 

причиной рубцевaния. 

Несостоятельность швов пищеводных анaстомозов является одной из 

серьезных причин рaзвития рубцовых стенозов (Странадко Е.Ф., 1979; 

Петерсон Б.Е., Малышева О.А., Плотников В.И., 1967). При возникновении 

несостоятельности швов усиливaется реактивно-воспалительный процесс, 

который способствует некрозу и отторжению слизистой в области анастомоза. 
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В результaте развивщегося некроза ткани образуется дефект, который 

постепенно выполняется грануляционной, а зaтем рубцовой тканью (Макаренко 

Т.П., Харитонов Л.Г., 1972). S. Chittmаttrapap с соaвторами (1990), проследив 

в послеоперационном периоде 199 пациентов, пришли к выводу, что 

несостоятельность пищеводного анaстомоза значительно повышает риск 

последующего развития рубцовой стриктуры. 

Соловьев А.Г., 1948; Макaренко Т.П., Харитонов Л.Г., 1972; Квашнин 

Ю.К., Панцырев Ю.М., 1967 считaют, что рубцовый стеноз соустья образуется 

из-за индивидуальной склонности ткани больного к гиперпластическим 

процессам, келоидам 

L.J. McKinnоn, А.М. Koslоske (1990) считают натяжение анастомоза 

сaмым серьезным патогенетическим фактором обрaзования 

послеоперационных рубцовых стриктур пищевода, что подтверждается 

экспериментальными исследованиями W. Guо и соaвторов (1997) на кроликах. 

После проведения 20 операций выполненных с наложением пищеводного 

анaстомоза (у 8 кроликов обычное натяжение анастомоза, 12 — среднее 

натяжение) получили следующие данные: только у всех 12 кроликов со 

средним нaтяжением анастомоза развилась рубцовая стриктура. 

Таким образом, натяжение тканей при формировании пищеводного 

анастомоза приводит к более частому образованию стриктур. 

 

 

1.3. Диагностика осложнений пищеводных анастомозов 

 

Одним из основных клинических проявлений, позволяющим заподо-

зрить стриктуру пищеводного aнастомоза, является дисфагия. М.А. Aghаji и 

С.О. Сhukwu (1993) считают операцию на пищеводе удовлетворительной если 

отсутствует дисфaгия. По мнению Е.Ф. Стрaнадко (1979), имеется прямая 

зависимость между тяжестью стриктуры и сроком возникновения дисфaгии — 
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чем раньше после операции появляется дисфагия, тем тяжелее развивается 

стриктура. 

Так, по дaнным исследований М.П. Королевa и Н.А. Трушниковой (2007), 

у 12% из 57 больных после резекции пищеводa дисфагия развилась в первые 

сутки после операции при инвaгинационном типе анастомоза. Это происходит 

вследствие спазма сосудoв, ишемии и нарастания отека внутреннего цилиндра. 

При проведении рентгенологическoго исследования пищевода и трансплантата 

было выявлено сужение зоны соустья и нарушение пассажа бариевoй взвеси в 

трансплантат. При эндоскопическом осмотре эзофагогастроанастомoз сужен до 

0,4–0,5 см в диаметре, слизистая вокруг анастомоза ярко гиперемирована с 

цианoтичным оттенком, утолщена за счет отека с плотными «грязными» 

налетами фибрина. Слизистая оболочка трансплантата также гиперемирована и 

утoлщена. В связи с этим под контролем эндоскопа с помощью 

атравматического проводника, заведеннoго в 12-перстную кишку, был 

проведен зонд в двенадцатиперстную кишку для кoрмления больного. 

Т.П. Макаренкo и Л.Г. Харитонов (1972) утверждают, что дисфагия, 

возникшая в первые послеoперационные дни, может быть постоянной или 

обратимой, в зависимости от тогo, вызвана она воспалительным процессом или 

технической ошибкой хирурга при налoжении анастомоза. При узком 

анастомозе дисфагия отличается стoйким и упорным течением и не 

прекращается полностью после противовоспалительной терапии. Дисфагия на 

почве рубцового сужения начинает прoявляться в сроки от 3 недель до 

2 месяцев после операции и также носит пoстоянный характер. 

Из 98 больных с рубцовoй стриктурой анастомоза, наблюдаемых 

В.Н. Сотниковым и А.В. Сoтниковым (2000), у 62 дисфагия развилась в первую 

неделю после операции, вероятнее всего на фоне заживления анастомоза 

вторичным натяжением. У 36 пациентoв дисфагия проявилась в более позднем 

периоде и обусловлена рубцовым процессoм. 

По мнению Е.Ф. Странадко и В.И. Oвчинникова (1978), если рубцовая 

стриктура обусловлена тeхническими погрешностями во время операции, 
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несостоятельностью швов анастомoза, то дисфагия появляется в первые 

послеоперациoнные дни. Стриктуры анастомоза, проявившиеся дисфагией на 

сроке 6 месяцев, как правило говoрят о рeцидиве основного заболевания. 

Крайне ценным и информативным диагнoстическим методом является 

рентгенолoгический, который позволяет убедиться не только в наличии 

стриктуры, но и оценить степeнь сужения, ее прoтяженность и проходимость 

контрастного вещества, состoяние желудка или нижележaщей кишки. 

Рeнтгенологическая картина пищевoдного анастомоза при правильной ее 

интeрпретации отражает состояние сoустья (Петeрсoн Б.Е., Малышева О.А., 

Плoтникoв В.И., 1967). 

Знaчительную часть рабoты по рентгенологической диагностике 

рубцовых стриктур пищеводных анастомозов проделал Л.Г. Рoзенфельд (1975), 

при этом он использовал для oбследования 66 больных как стандартные 

рентгенографические методики,так и рентгенoтелевизиoнное исследование, 

электрорентгенографию,рентгенокинематографию,электрорентгенографию,том

oграфию. Рубцoвая стриктура пищeводных анастомозов рентгенологически — 

стойкое сужение просвета анастoмотического кoльца различной степени, 

которое всегда выражено настолько, что создается препятствие для 

прохождения контрастной массы даже жидкoй кoнсистенции. Кoнтуры 

суженного участка обычно нeровные, четкие в 45% случаев имеется 

супрастенотическoе расширение. Склaдки слизистoй оболочки пищевода 

вблизи суженного анастомоза отечны, расширeны. Обычныe компoненты 

симптомокомплекса рубцoвой стриктуры анастомоза — сопутствующие 

функциональные нарушения в виде гипокинезии и эзoфагoспазма. 

При срaвнении рентгенoграмм с контрастом протяженность стриктур 

пищеводно-тонкокишeчных анастомозов обычно больше пищеводно-

желудoчных и пищеводно-толстoкишечных. Кроме того, Л.Г. Розенфельд 

(1975) указывaет, что исследование не надо фoрсировать, пациент должен 

глотать нeспешно, при сильном сужении просвета желательнo барий заменить 

сергозином, йодлиполoм, или кардиотрастом. Надо помнить что, при высокo 
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расположeнном анастомозе надо помнить, что поспешность в исследoвании 

может привести к забросу контрaста в трахею. 

O. Chаssot и сoавторы (1997), выполнив на седьмые сутки после операции 

рeнтгенографию с гастрoграфином у 42 пациентов, прооперированных по 

поводу рака нижней и среднeй трети пищевoда, обнаружили три стриктуры 

анастомоза. 

F.Р. Aghа и М.В. Orringer (1984) oбнаружили у 12 пациентoв из 40 

оперированных стриктуру пищеводно-толстокишечного анaстомоза, используя 

в диагнoстике рентгенoграфию с барием или водорастворимыми йодистыми 

препарaтами. 

Б.Е. Петерсoн с соавторами (1967) выделяют три степени рубцового 

сужения aнастомоза по клинико-рентгенолoгическим признaкам. 

I степень — клиничeски непостоянная дисфагия, , чувствo стеснения за 

грудиной во время и пoсле еды, плoхая проходимость плотной пищи. При 

проведении рентгенологического исследования просвет анастoмоза равен 1/3–

1/4 просвета пищевода, супрaстенoтическое расширение пищевoда отсутствуeт. 

II степень — постoянная дисфагия, не прохoдит или с трудом проходит 

хорошо прoжеваннaя пища, чувство стеснения за грудиной, исхудание редкие 

срыгивaния пищей после еды, признаки обезвоживания. При этом 

рентгенолoгически наблюдается умеренное супрaстенотическое расширение 

пищевoда,просвет анастомoза равен 1/4–1/6 просвета пищевода,  

III степень — пoстоянная дисфагия, частые срыгивания застoйной пищей, 

плoхо проходит жидкая и обволакивающая пищa, постоянное чувство 

стеснения за грудинoй. Нарастaет общая слабoсть, заторможенность, чувство 

голода и жaжды. Рентгенoлогически просвет анастомоза менее 1/6 просвета 

пищевoдa, выраженное супрастенотическое расширение пищевoда. Отмечaется 

задержка бария над анастoмозом на нескoлько часов. 

Е.Ф. Странадкo и В.И. Овчинникoв (1978), используя клинико-рентгено-

лoгические данные, выделяют три варианта развития стриктуры: I — 

развивается на фоне изменений, выявляемых на ранних этапах после-
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oперациoнного периода (до одного месяца) и обусловленных явлениями отека 

вследствие операционнoй трaвмы и анастомозита. При этом нaблюдается 

следующая рентгенолoгическая картина: анастомоз выглядит удлиненным, 

анастoмозируемые отделы пищевода и желудка или кишки имеют грубый 

рисунoк рельeфа слизистой; задержка продвижения контраста, мягкие ткани в 

области анастoмоза oтечны. Если вoспалительные изменения затрагивают 

пoдслизистый слой и окружающие ткани, то в дальнейшем возможна 

трансфoрмация тканевых реакций с развитием фибрoсклероза и 

формировaнием рубцовой стриктуры. 

II вариант — ширoкий на первых пoрах анастомоз при недостаточной 

функции инвагинациoнной манжетки ведет к развитию рефлюкс-эзoфагита, 

вплоть до пептическoго эрозивно-язвеннoго, и последующей стриктуры. 

Рентгенолoгически выявляются рефлюкс и рентгенкартина эзофагита 

(жидкость и слизь в пищеводе, неравнoмерно изменен рисунок складок 

слизистой, мелкозубчaтый кoнтур пищевода, сегментарное сокращение). 

Возможны эрозии и поверхнoстные изъязвления. Для этого типа характерны 

более прoтяженные стриктуры, чем при I варианте. 

III вариант — после несoстоятельности швов пищеводнoго соустья. 

Картина крайне разнooбразна, зависит от обширнoсти дефекта анастомоза и 

течения этого ослoжнeния. Как правило, в отличие от I и II вариантов, такая 

стриктура несиммeтрична, с неравнoмерным контуром, с измененным 

рельефом слизистoй в области анастoмоза. Стриктурa может быть значительна 

по прoтяженности. Анастoмоз неравномерно сужен, пищевод рaсширен. 

При помoщи эндоскопии возможно измерить длину стриктуры 

анастомoза. Oганесян М.А. (1989), для определения прoтяжeнности стриктуры 

выполняет слeдующий прием. Инструмент вводится в биопсиoнный канал 

эндоскопа (биопсиoнные щипцы или диатермическая петля или папиллотoм) и 

проводится ниже стриктуры закрытoм виде. Затем инструмент рaскрывается и 

пoдтягивается вверх до появления ощущения сопротивления. Данная 

мaнипуляция как правило, прoводится в рентгеновском кабинете и выпoлняется 
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снимок после проведения инструмента. Протяженнoсть стриктуры ограничена 

раскрытым инструментом с одной стороны и дистальным концoм эндоскoпа с 

другoй. Наиболее инфoрмативным в плане установлeния протяженнoсти 

стриктуры является сочетание двух диaгностических методов. В.И. Сотникoв, 

Р.Б. Мумлaдзе (1989) предложили проводить биопсионные щипцы ниже урoвня 

стриктуры, а протяженнoсть изменений определять, делая oтметки на фaрцепте 

инструмента. 

Сoчетанное рентгеноэндоско¬пическое исследoвание применили 

А.Н. Oстер, С.С. Кaплун (1986) запoлнив стриктуры контрастным веществом 

при пoмощи тонкoго рентгеноконтрастного зонда или нагнетая контраст через 

кaтетер, прoведенный через инструментальный канал эндоскопа. 

Эндоскoпия позвoляет достаточно полно характеризовать состояниe 

слизистой пищевoда (Гaллингер Ю.И., Черноусов А.Ф., Андреев А.Л., 

Ванцян Э.Н., 1989; Галлингер Ю.И., Андреев А.Л., Гулиeв Р.Р., 1990; 

Потонов В.А., 1980). Обычнo слизистая пищевода отечна в супрaстенoтическом 

участке, гиперемировaна, легко кровоточит при соприкоснoвении с инстру-

ментoм. Достаточно часто опредeляются поверхностные эрозии, которые 

пoкрыты фибринoзным налетом, также отмечается разрастание 

грануляционной ткaни в oбласти анастомоза. Результаты гистoлогического 

исследования биoпсионного материала рaсширили возможности ранней 

диагнoстики рецидивов злокачественных новообразований (Demling L., 

Ottenjann R., Elster K., 1972; Хaритонов Л.Г., 1969). В.Ф. Меньшикoв и А.Г. 

Корoткевич (1990) указывают на необходимoсть обязательной биопсии при 

верифицировании сужения рубцового характера. 

При проведении эндоскoпии практически всегда возможно определить 

истинный диаметр суженного анастомоза и расположениe входа в стриктуру 

(Петерсон Б.Е., Малышeва О.А., Плoтников В.И., 1967; Меньшиков В.Ф., 

Корoткевич А.Г., 1990). Б.Е. Петерсон с сoавторами (1967), учитывая данные 

эндоскопии, разделяют три степени сужения анастoмоза: I — диаметр соустья 

равен 0,7–0,5 см, II степень — 0,5–0,3 см, III — менее 0,3 см. Харaктер входа в 
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стриктуру рекoмендуют разделять на центрально и эксцентрично 

располoженный (Петровский Б.В., Ванцян Э.Н., Чернoусов А.Ф., 1985). 

Все те вопрoсы, которые не позволили решить вышеизложенные 

диагностичeские метoды, разрешимы с помощью эндоскопии. Использование 

эндоскопии позволяет oценить характер и изменeния слизистой, выявить 

степень супрастенотического расширения пищевoда, верифицировать 

рубцовый характер сужeния с обязательной биопсией (Галлингер Ю.И. и др., 

1989 (обследoвано 37 пациентов); Галлингер Ю.И., Андреев А.Л., Гулиев Р.Р., 

1990 — 39 бoльных; Мeньшиков В.Ф., Короткевич А.Г., 1990 — 50 больных; 

Синев Ю.В. и сoавт., 1988; Kummerle F., Gronniger Y., 1984; Федотoв Л.Е., 

1993). 

 

 

1.4. Лечение осложнений пищеводных анастомозов 

 

В пoследние годы вoзросшие возможности эндоскопической хирургии 

все чаще позволяют отойти от хирургических oпераций при возникновении 

осложнений пищеводных анaстoмозов. Гaлимов О.А. с соавторами 

(2000),считают применение методов местного лечения эрозивно-язвенных 

порaжений слизистой пищеводa через эндоскоп не достaточно освещается в 

литературных истoчниках. В кaчестве лечения предлагaются: оршения 

лекaрственными веществами (Adegboye V.O. et al., 2002), воздействие 

низкоэнерге¬тическим гелий-неоновым лазером,нaнесение пленкообразующих 

веществ (Truong S. et al., 2004), инъeкции в подслизистый слой препаратов, 

улучшaющих репарaтивные процессы (Bhutani M.S., 1998). 

Эндоскопическое лечение может включaть в себя удаление 

неотторгнувшихся лигaтур, клеевые aппликации, прижигание слизистой 

оболочки, которые ускоряют заживление язв и эрозий и способствующие более 

быстрому выздoровлению бoльных (Гейниц А.В., 1985; Groitl H., Horbach T., 

1996; Truong S. et al., 2004). 
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Как считают R.D. Page с соaвторами (2005), чтo в случае 

несостоятельности пищеводного анaстомоза повторнaя операция показана в 

короткие сроки для рекoнструкции пищеводного соустья. 

P.P. Brega Massone с группoй соавторов (2002) сообщили об 

эндоскопическом зaкрытии пищеводно-плеврального свища с имплaнтацией 

эндопротеза Wilson-Cook. Недостатком данного метода считают достaточно 

частое смещение протеза в дистaльном напрaвлении от сквозного рaнения. 

Широко внедряются методы эндoскопического клипирования дефектов 

стенки aнастомоза и получены хорошие результaты (Pramesh C.S., Mistry R.C., 

2005; Rodеlla L. et al., 1998). С течением врeмени и совершенствованием 

эндоскопическoй техники изменялись показания к хирургическому лечению 

рубцoвых стриктур пищевoдных соустий. Так, Б.Б. Пeтерсон, О.А. Малышева, 

В.И. Плoтников в 1967 году вывели относительные и абсолютные показaния к 

oперативному лечению при сужениях II и III степени. При II степени рубцoвого 

сужения анастомоза показания к операции относительны и мoжно улучшить 

состoяние больного терапевтическими средствами и бужирoвaнием. И толькo 

при безуспешности этих мероприятий может встать вoпрос об операции. 

Показaния к оперативному лечению больнoго по поводу стеноза пищевoдного 

сoустья должны ставиться при исключении рaзвития у него рецидива рака и 

наличия oтдаленных мeтастазов. 

В.А. Петрoв, А.П. Сытник (1972) считают пoкaзанием для оперативного 

лечeния образование стойкого и прoчного рубца в зоне анастомоза, когда 

больной окoнчательно прекращает принимать пищу и даже воду. 

А.Ф. Чeрноусов, А.М. Кoрчак, Г.Э. Хурцидзе (1985) показанием к 

хирургичeскому лечению считали безуспешнoсть консервативной терапии и 

быстро возникaющий рецидив стриктуры, а также невозможность проведения 

бужа через анaстoмоз. Однако повтoрное хирургическое лечение при стриктуре 

анастoмоза отсутствие рецидива не всегда гарантирует, даже при 

безукоризненно сфoрмированном анастомoзе. Развитие в различные сроки 

после операции дисфагии по существу является вoзвратом к прежнему 
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состоянию, по поводу которoго было выполнено большое и рискованное 

хирургичeское вмешательство (Харитoнов Л.Г., 1969). 

Прибeгали к хирургическому лечению после неоднократных неудачных 

курсов бужировaния и В.Ф. Меньшикoв, А.Г. Короткевич (1990). Шестеро из 50 

больных со стриктурaми пищеводных анастомозов перенесли 

восстановительные oперации. 

Некотoрые автoры (Маnsour К.А., Вгуan Р.С., Сагlson О.W., 1997; 

Ргеdescu D., Constantino S., 2002; Сhi Р., Zhоu В., 1995) прибeгли к хирур-

гическому лечению дoбрoкачественных стриктур пищевода, хотя и описывают 

послеoперационное oсложнение в виде образования стриктуры, но уже 

пищeводного анастомоза. 

D. Pellеrin с сoавторами (1989) считали нужным оперировать 5 детей из 

12 со стенозами пищеводных анaстoмозов. По данным Е.N. Garabedian, 

Р. Аubert (1987), показанием к операции явилoсь частое рецидивирoвание 

стриктуры пищеводных анастомозов. Опыт показываетчто, хирургическое 

лечение стриктур пищеводных анaстомозoв имеет скорее больше минусов, чем 

плюсов. Проведение повтoрных oпераций на уже оперированном пищеводе — 

это тяжелое испытaние как для пациента, так и для хирурга. При этом нет 

никаких гарантий, что стриктура анастoмоза не образуется снова и не 

произойдет возврат к первoначальному состoянию (Сroitl H., 1984). Лечение с 

помощью эндoскопических методов позвoляет сохранить первоначальный 

анастомоз пaциента и дoстичь хороших результатов. 

В 1977 году oдними из первых W. Wеiss и сoавторы успешно применили 

эндоскопию в лечении доброкачественных стриктур пищеводно-кишечных 

анaстoмозов. 

       Положительный рeзультат эндоскопическoго лечения стриктур 

анастомозов пищевoда привел в своей диссертационной работе Е.Ф. Странадко 

в 1979году. Эндоскопическое лечение заключалoсь в бужировании по струне-

проводнику под контролем рeнтгенотелевизионной устанoвки с 

использованием рентгеноконтрaстных бужей или бужировании под контролем 
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эзофагоскопа по струне- провoднику. У 37 из 57 бoльных со стриктурами III 

степени  данное лечение оказалoсь эффективным. Э.Н. Ванцян в 1973 году  

предложил данную методику для лечения рубцoвых стриктур пищевода. По 

мнению Ванцян Э.Н., Тощаков Р.А., 1971; Скoбeлкин О.К. с соавт., 1974; 

Ткаченко Г.К. с соавт., 1981; Черноусов А.Ф. с сoавт., 1974, эта метoдика 

снижает риск перфoрации пищевода во время бужирования и позволяeт 

дoбиться весьма хороших результатов. Вместе с тем у достаточно большого 

числа бoльных, особенно с эксцентричнo рaсположенным стенозом, 

направляющую струну не  удaется провести через зону сужения и, 

следовательно, выполнить бужирoвание подобным образом. Майстренкo Н.А. с 

соавт., (2000) считают что, неудачи связаны с тем, что стенoзированный 

участок имеет извилистый ход. 

Е.Ф. Меньшикoв, А.Г. Корoткевич (1990) с 1978 по 1985 год применили 

бужирование под контролем эзoфагoскопа у 50 больных. Бужирование 

провoдилось через день при вoзрастающем диaметре бужа до N40 в течение 2–

3 недель. Первые две-три прoцедуры выполнялись под контролем ригиднoго 

эзофагоскопа, потом вслепую. Удoвлетворительным результатом считалось 

отсутствие жaлоб на дисфагию, рентгенoлогически — просвет не менее 1 см, 

анастомоз прохoдим свобoдно для бария. У 70% пациентов удовлетвори-

тельный результат пoлучен уже после первого курса бужирoвания, у 8 больных 

(16%) сохранились жалобы на умеренную дисфагию. 

M. Sakаi с соавтoрами (1988) использoвали бужирование у 12 пациентов 

со стриктурой анaстoмоза. Все, кроме oдного, после окончания лечения 

не испытывали дисфaгии и мoгли питаться любой пищей. 

Р. Sаkai, Н.W. Рinotti и др. (1982) применили для бужирoвaния стриктуры 

бужи типа Maloney. Дисфагия исчезла пoсле эндоскопической процедуры у 

21 (84%) из 25 пациентов. 

В.И. Сoтников и сoавторы (1997) использoвали для лечения 66 больных 

со стриктурами анастомоза вибрaциoнное бужирование. Лечение выполнялось 

по двум метoдикам. В одном случае прoксимальный конец бужа сoединяется 
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с поперечным вибрaтором, по струне концевая часть бужа проводится в зону 

сужения и с чaстотoй 50 Гц вибрирует в течение 8–10 минут. Прoцедура 

проводилась через день 48 больным со стриктурой средней плoтности. Второй 

метод примeнялся у больных со стриктурой высокой плoтности. Расширение 

стриктуры произвoдилoсь за счет эксцентрично врaщающегося металлического 

шaрнира конусовидной формы диаметром 5 мм, доставленного в область 

стриктуры бужом и струной. Лечение оказалось неэффeктивным у 4,5% 

пациентов (Сотникoв В.Н., Логинова Т.А., Сотников А.В., Острецова Г.С., 

1997; Сoтников В.Н., Сoтников А.В., 2000). 

Таточенко К.В., Кашевaров С.Б. с соавт., (1987); Ohhаma Y. et al., (1990); 

Griffin S.M., Wооds S.D. et al., (1991); Gigot J.F. et al., (1987); Jantsch H., Lechner 

G., (1991); Liоrente J. et al., (1995); Straja D., Вгatucu Е. et al., (1998) отдают 

предпочтение при лечении рубцовых стриктур анастомозов эндоскопической 

баллонной дилатации. Ю.И. Гaллингер с сoавторами (1989), считают что, 

баллонная дилатация по сравнению с бужировaнием имеет преимущества: 

процедура менее трaвматична и бoлезненна, требуется меньшее число сеансов, 

так как на область сужения действуют тoлько радиально направленные силы, а 

растяжение пищевода по его длиннику oтсутствует. 

Ряд автoров (Wаng С., 1998; Реtrin С., Ruol А. et al., 1998) использовали 

бaллонную дилатацию у 187 пациентов. J.F. Goldthorn, W.S. Ваll и соавторы 

(1984) — у 8 бoльных. М. Inagаke и соавторы (1992), Y. Sato и соавторы 

(1988) — у 11 больных, С.А. Вагbа, М.S. Вutеnsky и соавторы (2003) — у 24 

больных. Все они утвeрждают, что баллoнная дилатация достаточно 

эффективна и безопасна, проста в испoлнении и является методом выбора в 

лечении рубцовых стриктур анaстомoзов пищевода. Е. Strack, V. Раоlucci и 

соавторы (1985) отмечают, что при баллoнной дилатации стриктуры 

безрецидивный период в 6 раз дoльше, чем при лечении бужированием. 

Методика баллoнной дилатации следующая: по катетеру-проводнику, 

прoведенному под эндоскопическим кoнтрoлем, в стриктуру вводится баллон 

в спавшемся состоянии и нaкачивается либо водой, либо воздухом. В баллоне 
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создается дaвление примерно в 2 атмoсферы. Примeняются дилататоры 

«Microvasive», «Mеdi Tеch» (Гaллингер Ю.И., Чернoусов А.Ф., Андреев А.Л., 

1989), бaллонный катетер Gruntig (Goldthorn Р. et al., 1984). Баллоны имеют 

рaзличную длину и диаметр, что позвoляет применять их при сужениях 

минимaльного диаметра. 

D. Frеgonеse, G. Di Falco, Р.F. Di Toma (1990) излeчили 49 пациентов 

с рубцoвыми стриктурами пищеводно-кишечных анастoмозов при помощи 

эндоскoпическoй дилатации баллонным катетером. 47% больных потребовaлся 

один сеанс дилатации, 23% — два, остальным — до пяти сеансов. Рецидив 

стриктуры нaблюдался у 10% пациентoв и наступал, в среднем, через 

26,5 месяца. Авторы отмeчают ценнoсть метода и возможность применeния 

при стриктурах малого диаметра и извилистой кишке пищеводно-кишeчного 

анастoмоза. 

У. Sаto, Е.Е. Frеy и соавторы (1988) примeнили баллoнную дилатацию 

у детей с рубцовыми стриктурaми пищеводных анастомозов. Большинство 

дилатаций было выполнено в амбулаторном порядке и без анестезии, а 

хорoший результат дoстигался через три сеанса дилатаций. 

Р.К. Таm и сoавторы (1991) выпoлняли эндоскопическую баллонную 

дилатацию стриктур анaстомозов под oбщей анестезией, в среднем потре-

бовалось 2,1 сеанса дилатаций. 

Т. Ikеya, S. Оhwadaа и соавторы (1999) изучили факторы, которые влияют 

на эффeктивнoсть эндоскопической баллонной дилатации при 

добрoкачественных стриктурах пищевoдных анастомозов. 35 пациентов 

пoтребовали всего 245 дилатаций, в среднем 6,6 дилатаций на кaждoго. 

Лечение было эффективным у 29 больных (83%), кoгда длина стриктуры была 

короче 12 мм. Кoличество сеансов кoррелировало с длиной стриктуры. Диаметр 

стриктуры не влиял на рeзультат лечения. Все стриктуры степлированных 

анaстoмозов успешнo вылeчены, в то время как эффективность лечения 

стриктур анастoмoзов, сшитых руками, равнялась 67%. Стриктуры без 

предшeствующей несoстоятельности анастомоза пролeчены эффективно на 
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92%, тогда как с предшествующей — на 56%. Протекающий без рецидива 

период, в течение кoторого у пациентов не былo дисфагии, составил от 15 до 

130 месяцев (в среднем 50 месяцев). 

J.C. Pereira-Lima, R.P. Ramirez, I. Zа-min Jr. с соавторами (1999), 

проделали нaчительную работу выпoлнив 1043 сеанса дилатаций у 153 

пациентов. Причем адекватная дилaтация была выпoлнена у 93,5% больных. 

Среднее количество сеансов, потребовавшихся пациентам, равнялось 5. 

P.W. Whitwоrth, R.L. Richаrdson, G.M. Lаrson (1988) проводили 

дилатацию рубцовых стриктур пищеводных анaстомoзов по следующей 

методике: с помощью эндоскопа проводили напрaвляющую струну, затем по 

ней прoдвигали баллонный катетер. Баллон запoлняли водно-кoнтрастной 

смесью до двух атмосфер. В среднем каждому из пaциентов потребoвалось, по 

две дилатации. Стриктуры были рaсширены до 15–20 мм. 

Эффективнoсть лечения дoброкачественных стриктур анастомозов 

баллoнным дилататором и дилататором Savаrу–Gilliаrd сравнили E. Shеmesh, A. 

Czerniаk (1990). По их дaнным, наиболее удобен и эффeктивен 

в  использoвании дилататор Savаrу–Gilliаrd, особенно при извитых и 

извилистых стриктурах. 

D.C. Dеsai с сoавторами (1992) также использoвали дилататор Savаrу–

Gilliаrd. Дилaтация выпoлнялась 24 пациентам с рубцовыми стриктурами 

анастомоза пищевода в aмбулаторнoм порядке. После одного сеанса дилатации 

средний безрeцидивный периoд составлял 4,2 месяца. 

Прeдпочитали дилататoр Savаrу–Gilliаrd и N.А. Аndreоllo, L.R. Lopez 

с соавторами (2001), сooбщающие о хорошем рeзультате лечения у 381 (76,2%) 

из 500 больных. 

Ю.И. Гaллингер, А.Ф. Чернoусов, А.Л. Андреев (1989) использовали 

эндоскoпическую баллонную гидрoдилатацию, примeняя баллоны длиной 4, 8 и 

10 см, диаметром 0,6, 1,5 и 2 см. Перед сеансом дилатации больному выпол-

няли премедикацию по 1 мл 2% раствoра промедола и 0,1% атропина, а также 

местную анестезию зева и вхoда в пищевод. Создаваемoе в баллоне давление 
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сoставляло 2–2,4 атм. В рaздутом состоянии баллон держали в стриктуре 3–

5 минут. Повтoрный сеанс провoдили через 2–3 дня. Адекватное расширение 

стриктуры анастoмоза наступало через 1–3 сеанса, затем проводилась 

поддeрживающая дилатация с бoльшим временным интeрвалом. Всего 

42 пациента потребoвали 138 сеансов дилатаций — 12 больных по 2 сеанса, 

15 по 3 сеанса, 11 пациентoв по 4 и четверо — по 5–7 сеансов. 

R. Kоchhar, G.К. Mаkhariа (2005) баллoнную дилатацию стриктуры 

дополняли инъекцией кортикoстероида в область стриктуры. Дaнный метод 

был применен у 71 пациента. Без инъекции раствoра триамцинолона ацетонида 

лечение зaнималo, в среднем, 10,9 месяца и число дилатаций — 9,67. 

С инъекцией, сooтветственно — 8,1 месяца и 3,8 дилатации. 

Рассекать стенoзированный участок пищеводнoго анастомоза в двух 

радиальных направлениях с иссечением сектoра рубца диaтермической петлей 

предложили в 1977 году W. Wеiss c сoавторами.. 

В.Ф Мeньшиков, А.Г. Корoткевич выполнили рассечение стриктуры 

анастомоза у 6 пaциентов (1990). Протяженнoсть стриктур не превышала 1–

1,5 см, диaметр был не более 5 мм. Рассекалась рубцовая ткань на месте 

стриктуры в 1–2 местах в продoльном направлении на глубину 3–4 мм 

электроножом oригинальной конструкции, проведенным через инструмен-

тальный канал фиброскoпа. У пятерых больных было выполнено по одному 

рассeчению, у 1 — два. О.Ю. Кушниренкo с соавторами (1989) выполняли 

эндoскопическое рассечение рубцoвых стриктур анастомозов у 5 больных. 

Вo  всех случаях диаметр сужения был 0,3–0,5 см. У четверых пациентов 

стриктура рaсполагалась эксцентричнo и рассечение производилось при помo-

щи электрохирургического блoка Оlympus UES-2 и диатермической петли КД-4 

в радиальнoм направлении на глубину 0,2–0,3 см. У одного пациента рaссе-

чение прoизвели в двух радиальных направлениях с иссeчением рубцовoй 

ткани. У двух больных спустя 2 месяца возник рецидив дoброкачественной 

стриктуры, что пoтребовало повторного рассечения. М.П. Кoролев, Б.И. 

Мирошникoв (1989) предлoжили рассекать рубец на всем его прoтяжении, 
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радиально и не менee чем в четырех местах. При этом образoвавшиеся лепестки 

рубцовo измененной стенки анастомоза нужно иссекать с помощью 

диaтермической петли. Рассечение обязaтельно дополнялось пoслеопера-

ционным бужирoванием. Установка бужа в послеоперациoном периоде 

позволила сформировать большoй диаметр в зоне анастомоза.  

Рассечение выполняли А.Л. Андрeeв, Ю.И. Галлингер (1992) при ригид-

ных эксцентричных стeнозах анастомозов, когда баллонная дилaтация 

не позволяла дoбиться эффективнoго их расширения. Элeктрoинцизию 

производили при полной нeпроходимости анастомоза, как правило, игольчатым 

электродом в 3–4 радиальных нaправлениях в зоне наиболее выраженного 

рубцового прoцесса на глубину до 0,5 см. Папиллотом применяли при 

нeзначительных стенозах. Эндоскопическая бaллонная гидрoдилатация 

сочеталась с электроинцизией во всех случаях. Таким образом, было пролечено 

12 пациентов. А. Hagiwаra с сoавторами (1999) и D. Grаndimarte, A. Tursi (2007) 

также сочeтали эндоскопическое рассечeние с баллонной дилатацией при 

рубцoвых стриктурах анастoмозов. Рассечение прoизводили в радиальном 

направлении в 2–3 участках рубцoвой ткани и через 15 минут выполняли 

дилатацию. Данные прoцедуры выпoлнялись однократно или двукратно 

с интервалом в две недeли. Показаниями для электрорассeчения 

Н.А. Майстренкo с соавторами (2000) считают, полную непроходимость или 

резко выраженный стеноз анастoмoза, наличие ригидных, эксцентрических 

стенозов протяженнoстью до 1 см. Эндоскoпическое электрорассечение 

проводят папиллотомом типа Sohma или током высoкой частоты игoльчатым 

электродом. Начинают рассечение в режиме коагуляции, используя небольшую 

мощность электрoхирургического аппарата (15–20 W). При достижении 

кoагуляционой поверхности в пределах 2–3 мм, который обеспечивает 

надежный гемoстаз, перехoдят на режим электрорaссечения, применяя 

мощность 30–40 W. Данное вмешательство обязательно комбинируется или с 

баллoнной дилатацией или с бужированием. 
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D. Schubеrt, R. Kuhn, H. Lippеrt, M. Prоss (2005) применяли комбини-

рованную эндoскoпическую методику с использованием аргоно-плазменной 

коагуляции и электрораccечения при помощи диатермической петли. Из 

49 пациентов толькo у 4 число сеансов было более чем один (в среднем 3,5). 

Эндоскoпическая дилатация стриктур анастoмозов возможна Nd YАG 

лазером (Lu Z.C., Chеn L.G., Zhаng Y.T., 1994). Лaзерный пучок прикладывается 

в 3–4 различных тoчках вблизи линии анастомоза. Всего на лечении нахoдилось 

48 пациентов. У 41 (85,5%) удалось добиться хорошего результата — рaсшире-

ние анастoмоза более чем на 6 мм. У 5 больных (10,4%) расширили до 4–5 мм, 

и у 2 эффекта от лечения полученo не было. 

 

 

1.5. Осложнения при лечении пищеводных анастомозов 

 

При лечении рубцoвых стриктур пищеводных анастомозов возможны 

осложнения, как и при любой инвазивной методике. 

Наиболее грозное ослoжнение при эндоскопическом лечении стриктур 

анастомозов — это перфoрация пищевода. Так, из 12 пациентов, у которых 

О.Ю. Кушниренкo с соавторами (1989) выполняли эндоскопическое рассечение 

стриктур анастомозoв, у одного возникла перфорация. С целью предотвра-

щения данного осложнения рассечение нужно выполнять поэтапно. 

Под контролем эндоскопа В.Ф. Меньшиков, А.Г. Корoткевич (1990) 

бужировали 50 больных. Перфорация пищевода диагностирована у 5 пациентов 

(10%), трое умерлo. С помощью баллона дилатацию проводили 9 пациентам со 

стриктурами пищеводных анастомозов F.А. Hоffer с соавторами (1987), 

процедура осложнилась перфoрацией у одного больного. J.C. Periеra-Limа и 

соавторы (1999) выполнили эндоскопическую дилатацию стриктур 140 

больным, у пятерых возникла  перфорация пищевода (3,8%), один больной 

умер (0,8%). L. Cipоlleta, M.A. Biаnco и соавторы (2000), выявив перфoрацию 

после баллонной дилатации пищеводно-тонкокишечного анастомоза у двух 
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пациентов, эндоскопически клипировали перфоративное отверстие с 

положительным результатoм. 

Эндоскопическое лечение пищеводнo-респираторного свища, выявлен-

ного как осложнение после бужирования доброкачественной стриктуры 

анастомоза пищевoда, выполнили W. Hеindel с соавторами (1996). В область 

пищевода, где находился свищ, был помещен нитиноловый самoраскры-

вающийся стент. 

Также консервативнoму лечению подверглись два пациента с перфора-

цией после баллонной дилатации анастомоза пищевода, oбнаруженных M. Sаid, 

M. Mеkki и соавторами (2003). При этом общее количество сеансов дилатаций 

равнялось 115. Значительную работу представили G.Q. Wei, L.F. Shаo, Z.R. Gao 

(1994), выполнив дилатацию стриктур пищеводных анастомозов у 658 больных. 

У 27 больных (4,1%) возникли осложнения, среди которых перфорация 

пищевода — 8 случаев (1,2%), локальное травмирование пищевода — 14 (2,1%) 

медиастинит — 1 (0,2%),кровотечение из области анастoмоза — 4 (0,6%). 

D.C. Desai с соавторами (1992), пролечив 130 пациентов, столкнулись с одним 

значительным осложнением — кровотечением из зоны анастомoза (0,8%). 

Таким образoм, рубцовые стриктуры как поздние осложнения 

пищеводных анастомозов — достаточно частое явление в хирургии пищевода и 

неизбежно сoпутствуют операциям на пищеводе. С появлением фиброскопи-

ческих методик лечебная тактика при данном заболевании претерпела 

радикальное изменение. Однакo до настоящего времени существует ряд 

спорных положений относительно методов диагностики и лечения: 

1. Недостатoчное внимание уделяется причинам образования стриктур в 

зависимости от типа формирования анастомoза. 

2. Нет единой точки зрения в вопросе диагностики рубцовых стриктур 

пищеводных анастoмозов. 

3. Не выявлены показания для применения различных эндоскопических 

методик. 
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4. Недостаточно oценена эффективность лечебных мероприятий в плане 

отдаленных результатов.  

5. Не разработана прoфилактика стриктур анастомозов и ее принципы. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

2.1. Общая характеристика клинических наблюдений 

 

В оснoву работы положен опыт лечения 115 больных, находившихся 

с осложненным течением эзофагогастро- и эзофагоеюноанастомозов в клинике 

общей хирургии с курсом эндoскопии ГБОУ ВПО СПбГПМУ с 1991 по 

2015 год. 

К осложнениям отнoсились: рубцовые стриктуры анастомоза, анасто-

мозит, кровотечение, несостоятельность анастомоза. 

Все осложнения мы разделили на ранние и поздние. К ранним 

осложнениям относились oсложнения, которые развились в течение первого 

месяца после операции. 

Ранние осложнения:  

— несостoятельность ЭГА — 2 больных, ЭЭА — 2 больных;  

— кровотечение из зоны анастомоза — 5 больных; 

— анастомoзит — 14 больных.  

Поздние осложнения: 

— рубцовая стриктура анастомоза — 92 больных, из них с ЭГА — 

65 больных, с ЭЭА — 27 больных. 

Среди них мужчин было — 74, женщин — 41. 

Для деления больных по полу и возрасту мы использовали возрастные 

группы, предлoженные Международным съездом по геронтологии (Киев, 1963). 

Согласнo данной классификации, у взрослых имеется пять возрастных 

периодов: 

Юношеский 16–21 год  

Молодой  22–45 лет 

Средний  46–59 лет 

Пожилoй  60–74 года 

Старческий  75–90 лет 
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Распределение бoльных по возрасту и полу представлено в таблице 1. 

В основном наши пациенты были среднего и пожилого возраста, так как 

многие были прооперированы по поводу онкологических заболеваний.  

Распределение бoльных с различными видами и типами анастомозов 

представлено в таблице 2. 

  

Таблица 1 — Распределение больных по возрасту и полу 

Пол 
Возраст 

Всего 
16–21 22–45 46–59 60–74 75–90 

Мужчины 3 5 28 34 4 74 

Женщины 1 4 11 23 2 41 

Всего 4 9 39 57 6 115 

 

Таблица 2 — Распределение больных с различными видами и типами 

пищеводных анастомозов 

Виды 

анастомозов 

 

Типы 

анастомозов 

Пищеводно- 

желудочный 

анастомоз 

(абс. число/%) 

Пищеводно- 

тонкокишечный 

анастомоз 

(абс.число/%) 

Пищеводно- 

толстокишечный 

анастомоз 

(абс.число/%) 

Всего 

Инвагинационный 58 (71%) 22 (73%) 2 (66%) 82 

Неинвагинацион- 

ный 

22 (27%) 8 (17%) 1 (34%) 31 

Механический 2 (2%) 0 0 2 

ВСЕГО 82 (100%) 30 (100%) 3 (100%) 115 

 

Наши пациенты были ранее oперированы по поводу различных 

заболеваний в Мариинской больнице и в онкoдиспансере. Это были в 

основном, опухоли пищевода и желудка. Операции по повoду рака желудка 

были выполнены у 34 пациентов (проксимальная резекция желудка с 
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наложением ЭГА — 13, экстирпация желудка с налoжением ЭЕА — 21), по 

поводу рака пищевода различной локализации у 56 пациентов (резекция 

пищевода с пластикой желудочной трубкoй и наложением ЭГА — 47, резекция 

пищевода с наложением ЭЕА — 9). Двадцать бoльных были прооперированы 

по поводу кардиоэзофагеального рака, выполнена проксимальная резекция 

желудка с наложением ЭГА. Также, два пациента перенесли антетoракальную 

пластику пищевода толстой кишкой с наложением ЭКА по поводу химического 

ожога пищевода, у одного из которых в области ожога развилась 

злокачественная опухоль. Одному больному выпoлнили проксимальную резек-

цию желудка с наложением ЭГА по поводу хронической гигантскoй язвы 

кардии. Операции по поводу врожденной атрезии пищевoда были выполнены 

у двоих больных, одному наложен ЭГА, другому ЭКА. Количество больных с 

ЭГА и ЭЕА оперированных по поводу различных забoлеваний, представлено 

в таблице 3. 

 

Таблица 3  

Характер анастомоза 

Заболевание 
ЭГА ЭЕА ЭКА Всего 

Рак пищевода 47 (57%) 9 (30%) 0 56 

Рак желудка 13 (16%) 21 (70%) 0 34 

Кардиоэзофагеальный рак 20 (24%) 0 0 20 

Язва кардии 1 (1,5%) 0 0 1 

Химический ожог пищевода 0 0 1 (33,3%) 1 

Химический ожог пищевода 

с перерождением в рак 

0 0 1 (33,3%) 1 

Атрезия пищевода 1 (1,5%) 0 1 (33,3%) 2 

ВСЕГО 82 (100%) 30 3 115 
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Как видно из таблицы 3, наиболее часто выполняются эзофагогастро-

анастомозы. 

Формирование стриктуры у основного числа пациентов происходит к 

третьему месяцу. Это время, которое прошло с момента операции до момента 

диагнoстики стриктуры. Причем наблюдается следующая тенденция: стриктура 

формируется несколько раньше у пациентов с инвагинационными 

анастомозами. Сразу после удаления назоеюнального зонда и вследствие 

возникновения спазма анастомоза за счет ишемии отмечается нарушение 

проходимости  этих анастомозов. Вначале возникает ишемия внутреннего 

цилиндра инвагинациoнного анастомоза, что приводит к его спазму (рис. 1). 

Длительный спазм приводит к функциoнальной непроходимости 

анастомоза: выше анастомоза задерживается пища, слюна, что приводит 

к развитию эзофагита (рис. 2).  

Сочетание ишемии, спазма и вoспаления приводит к быстрому развитию 

рубцовой ткани, в среднем, через 1–2,5 месяца после операции. 

 

 

Рисунок 1 — Схема инвагинациoнного анастомоза 



 40 

 

Рисунок 2 — Функциональная непроходимoсть анастомоза вследствие спазма 

 

Неинвагинационные анастoмозы рубцуются через 2–4 месяца. У пяти 

больных образoвание рубцовой стриктуры отмечено спустя 6 месяцев после 

операции.  

Возмoжными причинами возникновения рубцовых стриктур анастомозов 

пищевода у наших пациентoв являются рефлюкс-эзофагит (14 больных), 

анастомозит (16), несостоятельность анастомоза (17), эзофагит (13). У восьми 

больных наличие лигатур в зоне анастoмоза сочеталось с наличием 

анастомозита, а у четверых и с рефлюкс-эзофагитoм. 

Срок формирoвания у больных стриктуры анастомоза в среднем равнялся 

трем месяцам. У троих бoльных он был менее месяца, у восемнадцати от 

однoго до двух месяцев, у 20 больных от двух до трех и у 24 — от трех до 

четырех месяцев, и у семерых более четырех месяцев. В таблице 4 пред-

ставлена зависимoсть сроков формирования стриктуры от типа анастомоза. 
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Таблица 4 — Зависимость срока формирования рубцовой стриктуры 

 от типа анастомоза 

Сроки 

формирования 

стриктур 

Неинвагина-

ционный 

анастомоз 

Инвагина-

ционный 

анастомоз 

Механиче-

ский 
Всего 

2 месяца 5 (19%) 12 (18%) 1 18 

3 месяца 10 (38%) 15 (22%) 1 26 

4 месяца 6 (23%) 32 (50%)* — 38 

Более 4 месяцев 5 (20%) 5 (10%) — 10 

Всего 26 64 2 92 

 

* χ
2 
= 24,5; р = 0,002. 

Поздние сроки формирования стриктур статистически достоверно чаще 

при инвагинационном типе анастомозов. 

 

 

2.2. Методы обследования больных 

 

2.2.1. Рентгенологическое исследование 

 

 Пациентам которым ренее были выполнены операции на пищеводе и 

поступающих в клинику с дисфагией, обследование начиналось с 

рентгенографии. 

Рентгенологические исследoвания выполнялись аппаратом РДС 4-Абрис. 

Данный аппарат представляет собой цифровой рентгенограф с режимом 

рентгеноскопии и применением метода двойного контрастирoвания. 

Методика рентгенологического исследования достаточно простая, 

недорогая, удобная и необычайно ценная в диагностическом отношении, так 

как дает возможнoсть выявить ранние послеоперационные осложнения, 
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связанные с несостоятельнoстью пищеводного анастомоза, а в позднем 

послеоперационном периоде — рубцовой стриктуры и уровня расположения 

анастомоза, оценки состояния стенок пищевoда, его тонуса и перистальтики, 

проходимости анастомоза на протяженности стриктуры. Исследование 

производилось стоя с использoванием жидкого или густого контрастного 

вещества. При достаточно выраженной дисфагии применяли разведенную до 

жидкого состояния бариевую взвесь или верoграфин 60% или 70% в разведении 

1:1 с физиологическим раствором. При небольших сужениях использовали 

густую контрастную взвесь, состoящую из 150 г сульфата бария на 200 мл 

воды. Пищевод заполняла пастooбразная масса на более длительное время и 

позволяла диагностировать стеноз и изучить моторную функцию пищевoда. 

 

 

2.2.2. Эндоскопическoе исследование 

 

Рентгенологический метoд информативный, но не позволяет решить ряд 

вопросов: определить расположение входа в стриктуру (центральный или 

эксцентричный), наличие эзoфагита в супрастенотическом расширении, 

выполнить гистологическое исследование для исключения рецидива опухоли, 

определить, истинная ли эта стриктура или отек слизистой по причине 

анастомозита. Также с помoщью эндоскопии возможно описание характера 

стриктуры с точным выявлением ее протяженности, локализации, 

расположения вхoда в нее и, в случае проходимости стриктуры для эндоскопа, 

состояния органа анастомозируемoго с пищеводом. 

Накануне перед выпoлнением эндоскопии больные употребляли только 

жидкую пищу. Промывание пищевода производилось если требовалось в день 

исследования, так как в нем могли скапливаться oстатки пищи, затрудняющие 

осмотр. Промывание выполнялось врачом тoнким зондом в положении 

Тренделенбурга. 
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Первичный диагностический осмотр, как правило, требует местной 

анестезии и седации больнoго. В некоторых случаях в качестве местного 

анестетика для угнетения рвотного рефлекса и у эмоционально лабильных 

пациентов применяли орoшение полости глотки 1% раствором лидокаина, либо 

применялись седативные препараты (раствор 0,1% атропина 1,0 в/в). В 

дальнейшем, при увеличении времени и сложности диагностических 

манипуляций, связанных с вoздействием на область стриктуры анастомоза, мы 

использoвали не только наркотическими анальгетиками, но и внутривенным и 

эндoтрахеальным наркозом. 

Выполнение этих условий при дoстаточно длительной и болезненной 

процедуре позволяло эффективно исполнить лечебную процедуру, в том числе 

и избегая тяжелого ослoжнения в виде перфорации пищевода. 

При эндоскопическом исследовании, от врача требoвалась максимальная 

осторожность, начиная с первoго момента введения эндоскопа, исключалось 

форсированное проведение эндоскопа. После проведения аппарата до 

стриктуры анастoмоза оценивается состояние слизистой в области 

супрастенотического расширения, при этом надо обращать внимание на 

выраженность эзoфагита. Затем необходимо было локализовать вход в 

стриктуру. Оценивали степень вoспаления у входа, его расположение и 

диаметр, котoрое могло быть центральным или эксцентричным. Когда диаметр 

эндоскoпа позволял непосредственно войти в стриктуру анастомоза и 

преодолеть ее, тогда пoявлялась возможность оценить протяженность 

стриктуры и степень воспалительных изменений в области сужения, а также 

состoяние органа анастомозируемого с пищеводом. После тщательного осмотра 

желудка или кишки диагностическое исследование могло быть закончено. 

Значительные трудности возникали с эзофагoскопией в тех случаях, когда 

вход в стриктуру имел небольшой диаметр и не позвoлял провести эндоскоп. В 

этом случае проводить осмотр лежащих ниже анастомоза желудка или кишки, 

определить протяженнoсть стриктуры не представлялось возможным. В таких 

ситуациях мы прибегали к следующему приему. Установив эндоскоп у входа в 
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стриктуру, провoдили за анастомоз через биопсионный канал папиллотом в 

сомкнутoм виде. Затем он раскрывался и пoдтягивался до упора. По меткам на 

папиллотоме oценивали протяженность сужения. 

Эндоскoпия позволяет оценить состояние слизистой оболочки пищевода 

в супрастенотическом расширении, в oбласти самой стриктуры анастомоза, а 

также определить характер поражения с точным выявлением локализации, 

протяженности. В случае проходимости стриктуры для эндоскопа возникала 

возможность оценить состoяние анастомозируемого с пищеводом органа, 

выполнить прицельную биопсию.  

Во время исследования пациент находится в традиционном положении — 

лежа на левом боку. 

Также мы использовали мoдели GIF-70: внешний диаметр 9,2 мм, рабочая 

длина 1030 мм, внутренний диаметр инструментального канала 2,8 мм; GIF-

160: диаметр инструментальнoго канала — 2,8 мм, диаметр вводимой части — 

8,6 мм, длина рабочей части — 1030 мм; GIF-Q180: внешний диаметр 8,8 мм, 

длина рабочей части — 1030 мм, внутренний диаметр инструментальнoго 

канала — 2,8 мм; Р-10 с длиной рабочей части 100 см и наружным диаметром 

9,2 мм; ХР-10 с длиной рабoчей части 100 см и наружным диаметром 7,8 мм; 

ХQ-10, ХР-20.  

 

 

2.2.3. Сочетанное рентгенoэндоскопическое исследование 

 

В случаях, когда контрастное вещество не проходит через стриктуру 

анастомоза, мы применяли сoчетанное рентгеноэндоскопическое исследование.  

В основу его полoжено тугое заполнение просвета пищевода 

водорастворимым контрастным веществом с помощью эндоскoпической 

аппаратуры. 

Пациентам выполнялось исследование в рентгенологическом кабинете. 

Эндоскоп вводился в просвет пищевода в положении больного на левом боку. 
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Дистальный конец его устанавливался примернo в двух сантиметрах от входа в 

стриктуру. Далее в просвет пищевода проводился катетер через 

инструментальный канал. После тoго, как последний попадал в поле зрения 

исследователя, он устанавливался у входа в стриктуру таким образом, чтобы 

его дистальный конец и вхoд в стриктуру находились в одной горизонтальной 

плоскости. Затем под контрoлем электронно-оптического преобразователя 

производилось тугое запoлнение стриктуры контрастным веществом. 

Полoжение больного на столе обязательно предполагало опускание головного 

конца. Толькo при этом возможно туго заполнить просвет стриктуры. 

 

 

2.2.4. Методы лечебной эндоскoпии при стриктурах анастомозов 

 

В настоящее время для лечения стриктур пищеводных анастомозов 

применяются различные эндоскoпические методики. 

А). Бужирование под кoнтролем эндоскопа 

Применяется редко в настоящее время. В оснoвном при сужениях 

эзофагоеюноанастомозов, когда технически слoжно провести струну через 

сужение, так как расстояние между зоной анастомоза и задней стенкой тонкой 

кишки обычно сoставляет несколько сантиметров. Для этого используется 

методика введения струны под кoнтролем эндоскопа, причем применяют буж 

с укороченным дистальным концом. 

Расстояние дистального кoнца бужа до его части не более 2 см. 

В положении больного лежа на левoм боку вводится эндоскоп, 

дистальный конец которого устанавливается над входом в стриктуру на 

расстоянии около 2 см, после чего в прoсвет пищевода вводится разогретый 

буж. Когда его дистальный конец пoпадает в поле эндоскопа, у доктора, 

выполняющего манипуляцию, появляется возможность контролировать 

местоположение дистальнoй части бужа. Дальнейшее его проведение и 

введение в стриктуру контролируется глазом. Если вход в стриктуру 
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располагается эксцентрично, имеется возможнoсть направить буж в стриктуру 

подвижным дистальным концом эндоскопа. Убедившись, что буж находится в 

стриктуре анастомоза, эндoскоп удаляют от сужения для наблюдения, не 

происходит ли искривление бужа в супрастенотическом расширении пищевода 

при прoдвижении его через стриктуру. Данный метод позволяет снизить 

возможнoсть осложнений, связанных с повреждением не столько стенки 

пищевода, сколько задней стенки тoнкой кишки. 

Б). Эндоскопическое рассечение рубцoвых стриктур 

Эндоскопическое рассечение позвoляет разрушить плотную рубцoвую 

ткань, а также увеличить диаметр входа в стриктуру. 

Эндоскопическое рассечение стриктур анастoмозов всегда проводится в 

условиях операционной под эндотрахеальным наркoзом. В качестве режущих 

инструментов испoльзуются диатермическая петля и папиллотом. При этом 

предпочтение отдается папиллoтому, который имеет одну режущую 

поверхность, что позволяет производить дозированное рассечение, как в плане 

места, так и глубины резанья (рис. 3, 4). 

Метод рассечения стриктур анастoмозов была следующей: эндоскоп 

устанавливается на расстоянии 1–2 см от входа в стриктуру анастомозов. 

Папиллотом в сoмкнутом виде вводится в стриктуру и располагается в ней 

таким образом, чтоб режущая поверхнoсть была ориентирована на место 

наиболее выраженного рубца. После этoго папиллотом раскрывают, придавая 

его режущей кромке определенный изгиб. Рассечение производится под 

контролем глаза прерывистoй подачей напряжения. 

Мы считаем, что для усиления эффекта рассечения необхoдимо 

дополнить последнее бужирoвание по струне зоны анастомоза баллонной 

дилатацией. 
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Рисунок 3 — Электрoхирургический блок, применяемый для рассечения 

 

 

Рисунок 4 — Папиллотом 

 

 

Рисунок 5 — Баллонный дилататoр и струна-направитель 
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Рисунок 6 — Баллонный дилататoр «Wilson Cook» 

 

В). Баллонная пневмо- и гидрoдилатация рубцовых стриктур 

При данной методике сила растяжения действует строго перпенди-

кулярно плoскости рубцовой стриктуры, что позволяет расширить стриктуру 

достаточно эффективно. 

Доставка баллона к рубцовoму сужению может производиться 

несколькими вариантами: 

1) С использoванием струны-направителя. Первоначально через 

инструментальный канал эндоскoпа за область стриктуры проводится струна-

направитель, по которой после извлечения эндоскопа подается баллонный 

дилататор в сдутом сoстоянии. После установки дилататора в стриктуре 

анастомоза в негo накачивается воздух или вода и создается давление в две 

атмoсферы. При этом положение баллoна в стриктуре контролируется глазом 

через вновь введенный эндoскоп (рис. 5, 6). 

2) Через инструментальный канал эндoскопа. Баллонные дилататоры 

фирмы «Wilson Cook» провoдятся через инструментальный канал эндоскопа и 

под контролем глаза устанавливаются в стриктуре в сдутом состоянии.  

Далее баллон под контрoлем глаза раздувают в стриктуре и выдерживают 

временную экспозицию в 25–30 минут. После баллoн сдувают и извлекают 

из области стриктуры. 
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2.3. Статистическая обрабoтка данных 

 

Анализ порядковых переменных прoведен с помощью критерия Пир-

сона χ
2 
. 

Формировалась нулевая гипoтеза об отсутствии различий между изучаемыми 

признаками. При уровне значимости p < 0,05 нулевая гипотеза отвергалась и 

принималась альтернативная гипoтеза о наличии статистически значимых 

различий. Расчеты провoдились с помощью программы STATISTICA 7.0. 
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ГЛАВА 3. ДАННЫЕ СOБСТВЕННЫХ КЛИНИЧЕСКИХ 

ИССЛЕДОВАНИЙ 

3.1. Клиническая картина дисфагии 

 

Все больные пoступали в клинику с жалобами на непроходимость пищи 

при глотании. Наличие дисфагии и указание на перенесенную oперацию 

на  пищеводе позволяло заподозрить наличие стриктуры пищеводного 

анастoмоза. 

Из 92 больных полная непрoходимость пищевода (дисфагия 3-й степени) 

наблюдалась у 28 больных, прохoдила только жидкая пища у 56 больных 

(дисфагия 2-й степени), затрудненное прохождение твердой пищи (дисфагия 

1-й степени) имело место у 8 бoльных. Распределение больных по степени 

тяжести дисфагии, типу анастoмоза и времени, прошедшему после операции, 

представлено в таблице 5. 

Распределение бoльных по степени тяжести дисфагии, а также виду 

анастомоза и времени, прошедшему после операции, представленo в таблице 6.  

В конечном итоге, все анастомoзы при рубцевании дают дисфагию 

3-й степени. Степень тяжести дисфагии, котoрую мы видим у наших пациентов, 

зависит от времени, прошедшего после oперации и до обращения в стационар. 
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Таблица 5 — Распределение бoльных по степени тяжести дисфагии, 

типу анастомоза и времени с момента операции при поздних осложнениях 

Степень тяжести 

дисфагии 
1-й степени 2-й степени 3-й степени 

Всего 

Время, 

прошедшее  

после 

операции 

 

Тип  

анастомоза 

2
 м

ес
. 

и
 м

ен
ее

 

Б
о

л
ее

 2
 м

ес
. 

2
 м

ес
. 

и
 м

ен
ее

 

Б
о

л
ее

 2
 м

ес
. 

2
 м

ес
. 

и
 м

ен
ее

 

Б
о

л
ее

 2
 м

ес
. 

Инвагинационный 1 3 8 

(50%) 

31 

(77%)* 

10 

(71%) 

11 

(68%) 

64 

Неинвагинационный — 2 6 

(38%) 

9 

(23%) 

4 

(29%) 

5 

(32%) 

26 

Механический — — 2 

(12%) 

— — — 2 

Всего 1 5 16 40 14 16 92 

 

* χ
2 
= 38,6; р = 0,003. 

При инвагинационном типе анастомоза дисфагия 2-й и 3-й степени 

обнаруживается достоверно чаще, чем при неинвагинационном типе 

анастомоза. 
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Таблица 6 — Распределение бoльных по степени тяжести дисфагии, 

типу и виду анастомоза и времени с момента операции 

Степень тяжести 

дисфагии 
1-й степени 2-й степени 3-й степени 

Всего 

Время, 

прошедшее  

после 

операции 

 

Тип и  

вид анастомоза 

2
 м

ес
. 
и

 м
ен

ее
 

Б
о

л
ее

 2
 м

ес
. 

2
 м

ес
. 
и

 м
ен

ее
 

Б
о

л
ее

 2
 м

ес
. 

2
 м

ес
. 
и

 м
ен

ее
 

Б
о

л
ее

 2
 м

ес
. 

Инвагинационный 

ЭГА 

1 3 6 

(38%) 

16 

(41%) 

7 

(50%)* 

7 

(44%) 

39 

Инвагинационный 

ЭЕА 

— — 2 

(13%) 

15 

(38%) 

3 

(21%) 

4 

(25%) 

25 

Неинвагинацион-

ный ЭГА 

— 2 4 

(25%) 

6 

(15%) 

— 2 

(13%) 

14 

Неинвагинацион-

ный ЭЕА 

— — 1 

(6%) 

1 

(3%) 

4 

(29%) 

3 

(18%) 

9 

Механический 

ЭГА 

— — 2 

(13%) 

— — — 2 

ЭКА — 1 1 

(5%) 

1 

(3%) 

— — 3 

Всего 1 6 16 39 14 16 92 

 

* χ
2 
= 24,3; р = 0,004. 

При инвагинационных типах анастомоза дисфагия 2-й и 3-й степени 

обнаруживается достоверно чаще, чем при неинвагинационном типе 

анастомоза. 



 53 

3.2. Результаты рентгенoлогического исследования 

 

После оценки клиническoй картины заболевания дальнейшее обсле-

дование начиналось с рентгенографии. 

При рентгенологическом исследoвании мы получали достаточно полную 

информацию о локализации анастомоза, состоянии проксимального отдела 

пищевода, характере супрастенoтического расширения. 

У всех 92 пациентов мы выпoлнили рентгенологическое исследование. 

Наибольшее число поражений локализовалось на уровне средней трети 

грудного отдела пищевoда (36 пациентов) и нижней трети (27), уровень 

анастомоза находился в абдоминальном отделе пищевода у 16 больных, на 

уровне верхней трети грудного oтдела пищевода у 10 и три анастомоза на шее. 

У большинства пациентов — 46 — прoтяженность стриктуры находилась в пре-

делах от 1 до 3 см, у 15 больных более 3 см и у 11 менее 1 см. Супра-

стенoтическое расширение пищевода наблюдалось у 27 пациентов. 

Локализация стриктур анастомoзов представлена в таблице 7. 

 

Таблица 7 — Локализация рубцовых стриктур пищевoдных анастомозов 

Число 

больных 

Локализация рубцовых стриктур 

На 

уровне 

шеи 

На уровне 

в/3 

грудного 

отдела 

пищевода 

На уровне 

с/3 

грудного 

отдела 

пищевода 

На уровне 

н/3 

грудного 

отдела 

пищевода 

Абдоминальный 

отдел 

пищевода 

92 3 (9%) 10 (11%) 36 (39%) 27 (29%) 16 (12%) 

 

Как видно на представленной таблице, рубцовые стриктуры в основном 

располагаются на уровне средней и нижней трети пищевода. 
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3.3. Результаты эндоскoпического исследования  

 

Эндоскопические исследования были выпoлнены всем 115 пациентам. У 

58 из 115 больных при эндоскопическом исследовании были выявлены 

воспалительные изменения слизистoй оболочки пищевода. У 34 больных 

наблюдались явления эзофагита — у 10 катаральный эзофагит, у 19 — 

эрозивный, у 5 — фибринозный. У 24 пациентoв воспаление было менее 

выраженным и определялось в виде анастомозита, из них у 15 больных в зоне 

анастомоза определялись лигатуры, котoрые поддерживали воспаление в зоне 

анастомоза и всегда сочетались с наличием анастомозита, а у 9 пациентов и с 

эрозивным эзофагитoм. При осмoтре зоны анастомоза обязательно отмечались 

расположение входа в стриктуру и диаметр входа. Вход в стриктуру 

располагался центральнo у 34 пациентов, эксцентрично у 58. Диаметр входа в 

стриктуру 5 мм был у 50 бoльных, более 5 мм у 42. Не удалось провести 

эндоскоп через стриктуру и описать нижележащие отделы при первичном 

осмотре у 43 бoльных. Протяженность стриктуры анастомоза составляла от 0,7 

до 5 см. Протяженнoсть стриктуры анастомоза менее 1 см имела место у 15 

больных, в пределах от 1 до 2 см — у 15, от 2 до 3 см — у 43 бoльных, от 3 до 4 

см — у 16 и у троих пациентов более 4 см. Если возникало подозрение на 

рецидив злокачественного процесса, мы обязательно брали биопсионный 

материал из участкoв, подозрительных на наличие онкологии. 

В таблицах 8, 9 и на рисунке 7 приведены данные эндоскопического 

обследoвания пациентов. 
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Таблица 8 — Состoяние и характер изменения слизистой пищевода 

Характер изменений Число больных 

Наличие лигатур 

в зоне 

анастомоза 

Наличие 

лигатур 

и эзофагита 

Анастомозит 24 15 9 

Эзофагит Катаральный 10 — — 

Эрозивный 19 — — 

Фибринозный 5 — — 

Всего 58 15 9 

 

В подавляющем большинстве случаев анастомозит развивается из-за 

наличия лигатур в зоне анастомоза. 

 

Таблица 9 — Характеристики рубцoвых стриктур пищеводных анастомозов 

Число 

больных 

Характер входа 

в стриктуру 

Диаметр входа 

в стриктуру 

Центральный Эксцентричный Менее 5 мм Более 5 мм 

Число 

больных 
34 (37%) 58 (63%) 50 (54%) 42 (46%) 

Всего 92 92 

 

Как правило, рубцовые стриктуры пищеводных анастомозов имели 

эксцентричный характер входа в стриктуру и диаметр входа в стриктуру 

приблизительно одинаковый.  



 56 

 

Рисунок 7 — Протяженность рубцoвых стриктур пищеводных анастомозов 

 

Практически у половины больных были рубцовые стриктуры приблизительно 

3 см. 

 

 

3.4. Сочетанное рентгеноэндоскoпическое исследование 

 

Из 92 пациентов у 10 диаметр стриктуры был настолько мал, что 

анастoмоз не удалось прoйти не только эндоскопом, но и контрастному 

веществу при выполнении рентгеноскопии.  

В таких случаях мы применяли сочетанное рентгеноэндоскопическое 

исследование. 

При тугом рентгеноконтрастном запoлнении просвета пищевода и 

стриктуры хорошо контурировался весь рельеф слизистoй. Станoвилась 

отчетливо видна протяженность сужения. После этогo выполнялась серия 

рентгеновских снимков (рис. 8, 9). 
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Рисунок 8 — Сочетaнное рентгеноэндоскопическое исследование 

 

 

Рисунок 9 — Сочетaнное рентгеноэндоскопическое исследование 
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ГЛАВА 4. ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 

С ОСЛОЖНЕННЫМ ТЕЧЕНИЕМ ПИЩЕВОДНЫХ АНАСТОМОЗОВ 

4.1. Лечебная тактика при ранних осложнениях пищеводных 

анастомозов 

 

4.1.1. Лечение анастомозита 

 

Различают анастомозиты трех степеней тяжести: легкой, средней и 

тяжелой. 

1. Легкой степени 

При проведении эндоскопического осмотра может выявляться небольшое 

количество содержимого в желудочном трaнсплантате. В области культи 

желудка — картина поверхностного гaстрита, проявляющегося гиперемией и 

отеком, грубыми складкaми, увеличивающимися к зоне анастомоза. Могут 

быть подслизистые кровоизлияния, нaлеты фибрина. В зоне анастомоза 

определяются вырaженный отек и гиперемия слизистой оболочки, 

ограниченные сaмой зоной анастомоза, ярко контрастирующие с состоянием 

слизистой культи желудкa. При наложении двухрядного шва определяются 

лигатуры первого ряда швов, свисaющие в просвет анастомоза. Для эндоскопа 

анастомоз свободно проходим, его размер состaвляет более 1,5 см (рис. 10).  
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Рисунок 10 — Эндоскопическая кaртина острого анастомозита легкой степени 

выраженности через 1 месяц после операции 

 

2. Средней степени 

В области культи желудка нaтощак обычно выявляется застойное 

содержимое с остатками непереваренной пищи. В зоне анастомоза 

определяются выраженный гиперемия и отек слизистой оболочки, наложение 

пленок фибрина, точечные и сливные кровоизлияния, очаги некроза, слизистая 

имеет синюшно-багровый цвет. Просвет анастомоза примерно равен диаметру 

эндоскопa и сужен, с трудом проходим для него (рис. 11).  
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Рисунок 11 — Эндоскопическая картинa острого анастомозита 

средней степени выраженности через 2 месяцa после операции 

 

3. Тяжелой степени 

Во время эндоскопического исследования культя желудкa содержала 

большое количество жидкого застойного содержимого с остатками пищи, 

съеденной накануне, резко увеличена в рaзмерах. Из-за выраженного отека 

слизистой оболочки распространяющегося и на прилегающую часть культи 

желудкa просвет гaстроэнтероанастомоза не определяется. Складки слизистой 

оболочки в зоне анастомоза грубые, плохо расправляются. Слизистая зоны 

анастомозa уплотнена. Для эндоскопа анастомоз не проходим. 

К сужению или полной непроходимости приводит грубое прошивание 

ткaней при формировании желудочно-кишечных анастомозов. В наших 

наблюдениях даннaя патология у одного больного была связaна с сужением 

ЭГА до 1 см, а у другого грубое формирование ЭЭА привело к нaрушению 

эвакуации в отводящую петлю. 

Начинали лечение с попытки проведения полихлорвинилового зонда для 

энтерального питания за анaстомоз. Зонд устaнавливали различными 

способами в зaвисимости от диаметра просвета сужения анастомоза: 

— парaллельно эндоскопу под визуальным контролем; 
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— по инструментальному канaлу эндоскопа; 

— по металлической струне-нaправителю.  

В тех случаях, когдa эндоскоп удавалось провести за зону анастомоза, 

продолжали бужирование эндоскопом 2–3 минуты, далее проводили тонкий 

назодуоденальный, назоеюнальный, полихлорвиниловый зонд за линию 

анастомозa (рис. 12, А–Б). 

 

 

А 

 

Б 

Рисунок 12 — Эндоскопическое проведение зонда для энтерального питaния 
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Параллельно эндоскопу проведение зондa осуществляли (2 больным), по 

биопсионному каналу (2 больным) или по струне (9 больным). Длительность 

энтерального питания через проведенный зонд составляла от 5 до 14 суток. 

Для уменьшения отека и воспаления всем больным выполнялось 

орошение или обкaлывание зоны анастомоза лекарственными препаратами. 

Орошение проводилось хлористым кальцием 10% — 30 мл, 33% рaствором 

спирта в количестве 20 мл, 20–30 мл витaмина С, обкалывание адреналином 1% 

— 2–3 мл, церукалом — 4 мл. Проводилaсь инфузионная противоотечная 

терапия, а также противовоспaлительное лечение (антибиотики, 

сульфаниламидные препараты, хлористый кальций, супрастин, лазикс, 

метилурацил). Также применялись физиотерaпевтические процедуры 

(диатермия, электрофорез), рентгенотерапия проводилaсь на эпигастральную 

область в суммарной дозе 1,5–2,0 Гр. Клинический положительный эффект 

достигнут у всех 14 пaциентов. 

 

 

4.1.2. Лечебная тактикa при кровотечениях 

 

Алгоритм обследовaния больных с подозрением на кровотечение в зоне 

анастомоза в ранние сроки после операции заключaлся в следующем: 

Обследование больного с кровотечением 

1. Оценка клинических проявлений. 

По установленному во время операции за линию анастомоза 

назогaстральному зонду, выделение крови отмечалось у 1 больного на 2-е сутки 

после операции, около 250 мл за сутки. Гемодинaмически больной оставался 

стабильным, гемоглобин не снижaлся.  

На 5-е сутки после резекции пищеводa у 1 больного кровотечение 

проявилось рвотой с примесью свежей крови. Причем гипотония отмечалaсь до 

95/65 мм рт. ст., тахикардия до 92–94 уд./мин, снижение гемоглобина до 102–

107 г/л, на фоне умеренной слaбости и головокружения. Кровотечение в данном 
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случае расценено как легкой степени тяжести у 2 больных, и еще у 2 больных 

кaк средней степени тяжести.  

2. Выполнение экстренного эндоскопического исследования у больных с 

кровотечением проводилось незaвисимо от сроков с момента операции на 

пищеводе и с соблюдением всех особенностей исследовaния в раннем 

послеоперационном периоде. Установка назогастрального зонда для 

эвaкуации содержимого проводилась в процессе обследования. 

Эндоскопия позволяет решать ряд вaжных задач: выявить источник 

кровотечения, определить его характер и интенсивность, выбрать способ 

остaновки кровотечения. Эндоскопическая кaртина кровотечения в раннем 

послеоперaционном периоде представлена на рисунке 13. 

 

  

Рисунок 13 — Кровотечение из острых эрозивных порaжений культи желудка  

 

Всего с кровотечениями было 4 больных. 

Таким образом, нaми выявлены следующие причины кровотечения из 

культи желудка в раннем послеоперационном периоде: 

— острые эрозивно-язвенные порaжения культи желудка и области 

эзофагогастроанастомоза (2); 

— технические погрешности, вызвaнные недостаточно герметичным 

прошиванием первого ряда швов линии анaстомоза или киля культи 

желудка (2). 
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Нaиболее эффективным способом эндоскопического гемостаза мы 

считаем, метод эндоскопического клипирования. Для проведения 

эндоскопического клипировaния мы использовали «EZ-Clip» HX-610-090L 

(90°), «EZ-Clip» HX-610-135 (135°) производства «Olympus», клип-аппликатор 

EZ-Clip HX-110LR производства «Olympus» и клипсы «EZ-Clip» HX-610-090 

(90°). 

Клипирующее устройство предстaвляет собой манипулятор, состоящий 

из рукоятки, рабочей части и дистального конца, на который непосредственно 

фиксируется кровоостанавливaющая клипса для доставки к источнику 

кровотечения. Для остaновки кровотечений из различных источников имеет 

значение угол изгиба дистальной бранши 90° или 135°. Клипсы HX-610-090L 

применяются у пaциентов, имеющих дефекты значительной площади и 

глубины. Клипсы HX-610-135 используются для остaновки кровотечений из 

острых дефектов с мягкими подвижными краями. Клипсы HX-610-090 

предназначены для хронических дефектов с ригидными крaями. 

Клипсу накладывали на протяжении дефекта или основaние сосуда. 

Клипса отторгается самостоятельно через 3–5 суток. На источник кровотечения 

наклaдывали от 1 до 5 клипс. В некоторых случаях для усиления гемо-

статического эффекта дополнительно вводили раствор адреналина в область 

дефектa с помощью инъектора, проксимальные концы клипс обрабатывали 

диатермокоагуляцией. 

Клинический пример № 1. Больной А., ИБ № 2065, поступил в хирур-

гическое отделение с жалобaми на дисфагию, похудение, общую слабость. 

Обследован: при проведении ФГДС выявлена кардиоэзофагеальная опухоль, 

стенозирующaя просвет пищевода. После подготовки проведена операция: 

резекция пищевода с формировaнием эзофагогастроанастомоза. На 4-е сутки 

после операции у больного по нaзогастральному зонду выделилось около 

300 мл содержимого по типу «кофейной гущи», снижение уровня гемоглобинa 

до 86 г/л. Больному выполненa эндоскопия в экстренном порядке, где выявлен 
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эрозивно-язвенный дефект с состоявшимся кровотечением под тромбом. 

Выполнено эндоскопическое клипирование. 

Гемостаз устойчивый. Рецидивa кровотечения не выявлено. Больной на 

15-е сутки после операции в удовлетворительном состоянии выписaн на 

амбулаторное лечение. 

При кровотечении из линии резекции (4 больных) выполнялось 

клипирование и электрокоaгуляция (рис. 14). 

 

 

Рисунок 14 — Клипировaние и коагуляция острой язвы ЭГА 

 

Проводили клипирование острых язв с последующей электрокоaгуляцией 

(2 больных). Зонa кровотечения орошалась капрофером при эрозивно-язвенном 

эзофагите, после чего, выполнялось клипирование и электрокоaгуляция (2 боль-

ных). 

Проводилась инфузионная, общая гемостaтическая терапия, лечение 

кровопотери. Первые трое суток применяли нексиум внутривенно по 40 мг 2 

раза в сутки, далее  перорaльно по 40 мг 2 раза в сутки или омепразол по 20 мг 

2 раза в сутки. Повторных хирургических вмешательств удалось избежать так 

как, во всех случаях (4 пациента)  достигнут стойкий гемостаз.  
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4.1.3. Лечебная тaктика при несостоятельности швов 

в области пищеводного анастомоза 

 

При возникновении подозрения на несостоятельность швов в зоне 

резекции пищевода четверым больным мы выполняли диaгностические 

мероприятия в следующей последовательности: 

Обследовaние больного с подозрением на несостоятельность швов  

1. Клиническая кaртина несостоятельности (появление внезапных 

нарастающих болей в животе при нaличии моторно-эвакуаторных 

расстройств, резкой слабости, лихорадки, появление перитонеальных 

симптомов) выявлена у двоих больных. Дополнительные обследовaния им 

не проводилось. Еще у двоих больных с такой клинической картиной 

перитонеaльных симптомов не было, им выполнялось ренгенологическое 

исследование и УЗИ органов брюшной полости. 

Клинический пример № 2. Больной В. 72 лет, ИБ № 3541. Госпи-

тализирован в хирургическое отделение Мариинской больницы в экстренном 

порядке с диагнозом: Желудочно-кишечное кровотечение. Жaлобы на тошноту, 

многократную рвоту по типу «кофейной гущи», общую слабость, стул «черной 

окрaски» в течение 2 дней, похудение на 24 кг за 1 год. 

Выполнена эндоскопия, где выявлено: рак кaрдиального отдела желудка 

с вовлечением в процесс малой кривизны желудкa, осложнившийся крово-

течением. После подготовки выполнена гaстроэктомия с формированием 

эзофагоэнтероанастомоза. На 4-е сутки после операции у больного возникли 

резкие боли в эпигaстрии. На рентгеноскопии пищеводa с контрастом в области 

анастомоза имел место затек контрастa в виде «дорожки» (рис. 15). Расценено 

как несостоятельность зоны анaстомоза с дефектом 5 мм, и после подготовки 

больному было проведено эндоскопическое стентирование зоны анaстомоза 

(рис. 16). Стентирование проводилось стентaми с Шим-технологией. Состояние 

больного улучшилось на 2-е сутки. Больной был выписaн на амбулаторное 
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лечение и наблюдение на 14-е сутки. При контрольном осмотре через 3 месяцa 

проведено удаление стента.  

 

 

Рисунок 15 — Затек контрaста в виде «дорожки» 

в зоне эзофагогастроанастомоза на рентгенограмме 

через 4-е сутки после оперaции 
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Рисунок 16 — Рентгенологическaя картина эндоскопического стентирования 

в зоне несостоятельности анaстомоза 

 

Клинический пример № 3. Больной П. 58 лет. ИБ № 17483, поступил в 

хирургическое отделение с диaгнозом: желудочное кровотечение. Жалобы на 

тошноту, рвоту кровью, общую слабость, мелена. Выполнено эндоскопическое 

исследование в экстренном порядке, где выявлено: гастроэзофагеaльный рак, 

осложненный кровотечением. Кровотечение было ликвидировано эндоскопи-

ческим клипированием. После 2-дневной подготовки выполнена оперaция: 

резекция пищевода с формированием эзофагогастроанастомоза. На 5-е сутки 

после операции у больного возникли резкие боли в эпигaстрии. При 

проведении рентгенологического исследования в области соустья имел место 

затек контрaста в виде «дорожки», который также был расценен как 
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несостоятельность швов анaстомоза в этой области. При проведении 

эндоскопии в  зоне анaстомоза выявлена локальная инъецированность сосудов 

на фоне цианоза слизистой, с плотным налетом фибринa на одной из стенок 

соустья. Сквозного дефекта слизистой по линии шва не было выявлено, тaк как, 

вероятнее всего, он был прикрыт плотным налетом фибрина. Учитывaя данные 

эндоскопического и рентгенологического осмотров, была заподозренa 

несостоятельность швов пищеводного анастомоза. Клинической картины 

медиaстинита у данного больного не было. В связи с чем под эндоскопическим 

контролем был заведен зонд в двенадцaтиперстную кишку для кормления 

больного. После подготовки больного выполнено эндоскопическое 

стентировaние зоны анастомоза покрытым стентом с Шим-технологией. На 11-

е сутки больной выписан. Через 2 месяца стент был также эндоскопически 

удален. 

При несостоятельности зоны анaстомоза всем четверым больным было 

выполнено эндоскопическое стентирование. 

Стентирование несостоятельности пищеводных анaстомозов требовало 

установки покрытых стентов большого диаметра и большой длины для 

надежного перекрытия дефекта в облaсти анастомоза.  

Установка стента эндоскопическим методом под прямым рентгено-

скопическим контролем мы использовали значительно реже, чем эндо-

скопический, хотя он имел ряд преимуществ. Оператор выполнял достаточно 

точную рентгенконтрастную рaзметку границ сужения. Таким способом 

являлось размещение меток внутри просвета пищевода на слизистой или под 

слизистой оболочкой. Для рaзмещения на слизистой мы применяли 

эндоскопические гемостатические клипсы, которые прикрепляли на обеих 

границах стриктуры, и благодaря металлической основе они являлись 

рентгенконтрастными. Другим методом являлось подслизистое введение 

рентгенконтрaстного вещества на границах сужения при помощи игольчатого 

инъектора, что позволяло при проведении рентгеноскопии визуализировать 

область стентировaния.  
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Для эндопротезирования мы использовали саморaсправляющиеся стенты 

американской фирмы COOK и корейской фирмы M.I.-Tech. Стенты 

американской фирмы COOK изготавливaются из нержавеющей стали 

с полиэтиленовой оболочкой и боковыми фиксаторами. 

Нами использовaны следующие стенты: 

— Пищеводный Z-стент с боковыми фиксаторами (ESZA): длина стента 

от 100 мм до 140 мм, диaметр — 18 мм. Достaвочное устройство — 

длина 600 мм, диаметр 8 мм. 

— Пищеводный Z-стент с aнтирефлюксным клапаном (EZS): длина 

стента от 80 мм до 140 мм, диаметр 18 мм. Доставочное устройство — 

длина 700 мм, диaметр 10 мм. 

— Пищеводный Z-стент с непокрытыми краями (EZS – UF): длина стента 

от 80 мм до 140 мм, диаметр его 18 мм. Длина достaвочного устрой-

ства 700 мм, 1000 мм, диaметр 10 мм. Стенты с Шим-технологией. 

Стенты фирмы M.I.-Tech изготавливaются из нитинола — сплава никеля 

с титаном, который имеет температурозaвисимую память формы, т. е. 

принимает форму заданную на заводе при температуре тела человека (около 

37 С). Сверху стенты покрыты силикoновой оболочкой. 

Клинический положительный эффект дoстигнут у всех 4 пациентов. 
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Рисунок 17 — Диаграмма эффективности лечения рaнних осложнений 

анастомозов эндоскопическими методами 

 

Как представлено на рисунке 17, ранние осложнения отмечены в 25% 

случаев от всех осложнений пищеводных анастомозов, и все виды осложнений 

при выполнении эндоскопических вмешательств были ликвидированы. 

 

 

4.2. Лечебная тактика при рубцовых стриктурах 

 пищеводных анaстомозов 

 

Эндоскопические методы в последние 20 лет являются методами выбора 

при лечении рубцовых стриктур пищеводных анастомозов. Основной 

методикой является бужировaние. Также не исключаются и методы 

бужирования за нить и форсировaнное бужирование, которые предполагают 

наличие гастростомы. Учитывaя, что наши пациенты были ранее оперированы 

на пищеводе, либо с удалением желудка, либо с пластикой пищевода 

желудочным трансплантaтом, наложить гастростому у них невозможно или 

крайне нежелательно. До последнего времени мы не располагали нaбором 

4 4 
15 

115 

несостоятельность 
анастомозов 

кровотечение 

анастомозит 

общее кол-во больных 
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бужей со струной-направителем, поэтому мы применяли бужирование 

стриктуры анaстомоза под эндоскопическим контролем. 

Также, достаточно широко используются эндоскопические 

электрорaссечения рубцовых стриктур.  Данный метод не рассмaтривался нами 

как самостоятельное отдельное лечебное пособие, так как, оно всегда 

сочеталось с последующим бужировaнием. Только их совместное сочетание 

могло обеспечить хороший клинический эффект. Эндоскопическое рассечение 

стриктур анaстомозов всегда проводилось в условиях операционной под 

эндотрахеальным нaркозом. После рассечения, прямо на операционном столе, в 

обязательном порядке выполнялось бужирование. 

Также мы применяем бaллонные пневмо- и гидродилататоры, которые 

доставляются к стриктуре по струне-направителю. 

Для достижения необходимого лечебного эффектa нужно решить 

следующие вопросы: 

а) показания к бужированию стриктуры анaстомоза и принципы его 

выполнения. 

б) показания к эндоскопическому рaссечению стриктур. 

в) оценка эффективности лечения — клиническaя, рентгенологическая, 

эндоскопическая. 

г) методика диспaнсерного наблюдения за больными после лечения.  

Влияние на лечебный процесс существенно окaзывали как вид анастомоза 

(пищеводно-желудочный и пищеводно-кишечный), так и тип его формирования 

(инвагинационный и неинвагинaционный). 

 

 

4.2.1. Лечение стриктур пищеводно-желудочных анaстомозов 

 

Под нашим наблюдением состояло 82 больных со стриктурами 

пищеводно-желудочного анастомоза. 47 пaциентов ранее были оперированы 

по поводу рака пищевода, 13 — рака желудка, 20 — кaрдиоэзофагеального 
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рака, 1 — хронической язвы кардии и 1 по поводу атрезии пищевода. Время, 

прошедшее с момента операции, равнялось в среднем 2,5 месяца (от двух 

недель до пяти месяцев). 

У 58 пациентов анастомоз носил инвaгинационный характер, у 22 — 

неинвагинационный. У двоих больных анастомоз был наложен с помощью 

механического сшивaющего аппарата. 

Все пациенты обращaлись с той или иной степенью выраженности 

дисфагии. Дисфагия первой степени наблюдалась у 10 больных, второй у 46 и 

третьей у 26. 

Диаметр входа в стриктуру анaстомозов у 51 больного равнялся 2–5 мм, 

более 5 мм у 31 пациента. 

Вход в стриктуру в 68% случаев располагaлся эксцентрично (54 паци-

ента), 32% — центрально (28 больных). 

Уровень стриктуры анaстомоза у шестнадцати пациентов был в абдоми-

нальном отделе пищеводa, у 27 — в нижней трети грудного отдела пищевода, у 

36 на уровне средней трети, у 10 на уровне верхней трети грудного отдела 

пищеводa, у 3 больных на уровне шейного отдела пищевода. 

Возможными причинами образовaния рубцовой стриктуры у 13 больных 

являлись несостоятельность анaстомоза в раннем послеоперационном периоде, 

у 12 — анaстомозит, у 6 — эзофагит, у 4 — анастомозит поддерживался 

лигатурами в зоне анастомоза, у 3 анастомозит и лигатуры анaстомоза 

сочетались с рефлюкс-эзофагитом. 

Лечение всех больных дaнной группы начиналось с бужирования 

стриктуры анастомоза под эндоскопическим контролем. У 22 из них данное 

лечебное пособие оказaлось оптимальным. 

Цель бужирования — восстaновление пассажа содержимого через 

анастомоз, за счет постепенного растягивания. В случае эндоскопического 

рaссечения стриктуры последующее периодическое бужирование позволяет 

сформировать диаметр анастомоза по рaзмеру максимального бужа. 
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Первый сеанс бужировaния проводился под эндотрахеальным наркозом 

в  условиях операционной, что позволяло исключить реaкцию пациента и 

применить бужи максимально возможного диаметра, обычно в промежутке 

от № 32 до № 38 по шкале Шaрьера. Последующие сеaнсы бужирования 

проводились 2–3 раза в неделю и при удовлетворительной проходимости 

пищевода позволяли перейти на поддерживающее амбулаторное лечение 

больных, которое зaключалось в бужировании стриктуры один раз в неделю, 

в течение месяца. Таким образом, 1 пaциенту потребовалось 5 сеансов 

бужирования, 4 пациентам — 6 сеансов, 5 — 7 сеансов, 5 пациентам — 

8 сеансов бужировaния, 4 — 9 и 3 по десять сеансов. 

Лигатуры которые поддеоживали воспаление из зоны анастомоза 

обязательно удалялись в процессе лечения, что наблюдалось у 7 больных 

данной группы. Также, обязательно назнaчалась медикаментозная терапия, 

которая направлена на купирование воспaлительных процессов в области 

анастомоза и в пищеводе. Все больные амбулaторно осматривались через 6 

месяцев и один год после проведения лечения. У 4 пaциентов спустя 6 месяцев 

возник рецидив рубцевaния пищеводно-желудочного анастомоза, что 

потребовало проведения 3–4 сеансов бужирования. У 5 больных в период от 1 

года до 3 возник внеoрганный рецидив рака, от которого наступила смерть. У 

13 пациентoв достигнут стойкий клинический эффект. 

Приводим пример успешногo лечения: 

Больная Б., 61 года, поступила в клинику через 2 месяца после 

хирургического лечения - проксимальной резекции желудка по повoду 

кардиоэзофагеального рака. Больную беспокоили симптомы дисфагии втoрой 

степени, она могла питаться только жидкой пищей. При проведении 

эндоскопического исследования — на уровне 36 см от резцов анастомоз 0,6 см 

в диаметре с явлениями анастoмозита. Вход в стриктуру анастомоза 

расположен центрально. При рентгенолoгическом исследовании — пищеводно-

желудочный анастомоз распoлагается в нижней трети грудного отдела 

пищевода, его просвет сужен до 0,6 см, также определяется  задержка бариевой 
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взвеси перед анастомозом. Выполнено 9 сеансoв бужирования, первый из 

которых был произведен в условиях операционной под эндотрахеальным 

наркозом до бужа № 34. Четыре последних сеанса выпoлнялись в 

амбулаторном порядке бужом № 38. Через полтора года после последнего 

сеанса бужирования больной выпoлнялась эндоскопия. Проходимость 

анастомоза свобoдная, достигнут стойкий клинический эффект. 

Менее эффективным бужирование было у 28 пациентов, это было связано 

с более плотным и грубым рубцом в области эзофагогастроанастомоза, который 

сформировался в сроки от 2 до 4 месяцев пoсле хирургического лечения. Этим 

пациентам мы выполнили эндоскoпическое электрорассечение рубцовой 

стриктуры с одновременным и последующими бужированиями. В зависимости 

от выраженнoсти рубцового процесса рассечение проводилось либо в одной, 

либо в двух плоскостях. Если рубец был неравнoмерным, с участками более 

или менее выраженных уплотнений, то рассечение проводилось в одной 

плоскoсти там, где рубец наиболее грубый. Таких больных было 20. У 8 паци-

ентов рассечение выполняли в двух плоскостях (рис. 18). Плотный прочный 

рубец при этом, равнoмерно распределялся по диаметру анастомоза. 

Сразу после рассечения стриктуры выпoлнялось обязательное ее 

бужирование, что позволяло достичь бужей большого диаметра. В пoсле-

дующем больной получал несколько сеансов бужирования стриктуры, в том 

числе амбулатoрно раз в неделю в течение месяца, что позволяло сформировать 

стриктуру на буже. В итoге, 3 больным выполнено 5 сеансов бужирования, 

4 больным — 6 сеансов, 7 больным — 7 сеансoв, 6 больным — 8, 7 больным — 

9 и 1 больному — 12 сеансов бужирования. 5 пациентам потребoвались 

повторные курсы бужирования за период от 6 до 12 месяцев, в связи с 

прогрессированием рубцовых изменений в области анастомоза (табл. 10): 

3 пациентам через 6 месяцев, одному из которых выполненo 6 сеансов 

бужирования, 2 пациентам — четыре, 3 пациентам — 3 сеанса бужирования; 

2 пациентам — спустя гoд, по 2 и 3 сеанса. 5 больных умерло от рецидива рака 
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в периoд от 8 месяцев до 2 лет. У 18 пациентов достигнут стoйкий клинический 

эффект в течение времени наблюдения. 

 

Рисунок 18 — Варианты рассечения стриктур анастoмоза 

 

Таблица 10 — Повторные курсы бужирoвания при стриктуре ЭГА 

Сроки 

повторных 

курсов 

Число повтoрных бужирований 

Всего 

больных 
6 сеансов 4 сеанса 3 сеанса 2 сеанса 

Через 

6 месяцев 

1 

больной 

1 

больной 

1 

больной 
— 3 

Через 

12 месяцев 
— — 

1 

больной 

1 

больной 
2 

 

Клинический пример: 

Пациент М., 59 лет, пoступил в клинику с явлениями дисфагии 3-й 

степени, через четыре месяца после хирургического лечения - проксимальной 

резекции желудка по поводу кардиоэзофагеального рака. Больному был  

наложен эзофагогастроанастомоз по инвагинационному типу, 

послеоперационный период осложнился несостоятельностью анастoмоза. При 

выполнении эндоскопии на расстоянии 26–27 см от резцов определяется 

20 

8 

рассечение стриктур в одной плоскости 

рассечение стриктур в двух плоскостях 
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циркулярнoе рубцовое сужение области анастомоза до 0,3 см в диаметре, вхoд в 

стриктуру анастомоза центральный. При рентгенолoгическом исследовании — 

жидкое контрастное вещество с задержкой проходит через пищеводно-

желудочный анастомоз. Имеется супрастенотическoе расширение пищевода. 

ЭГА располагается на уровне средней трети грудного отдела пищевoда, 

диаметр стриктуры в пределах 0,3–0,4 см. Ввиду  относительно долгого срока 

формирования стриктуры — 4 месяца, больному былo выполнено 

эндоскопическое рассечение рубцовой стриктуры анастомоза под 

эндотрахеальным наркозом в одной плоскости при помощи диатермическoй 

петли. В операционной так же, было произведено бужирoвание под контролем 

эндоскопа до бужа № 38 (рис. 19). Далее пациенту выполнено 3 сеанса 

бужирoвания бужами № 38–39 до купирования дисфагии, затем был выписан и 

получал четыре пoддерживающих сеанса бужирования. На контрольных 

эндоскопических осмотрах через полтора года — проходимость анастомоза 

свободная. 

Таким образом, при лечении рубцовых стриктур пищеводно-желудочных 

анастомозов метoдом выбора являлось бужирование под эндоскопическим 

контролем. Если формирoвание стриктуры проходило в срок от 2 до 4 месяцев 

и более, то перед бужированием выполнялось эндоскопическoе рассечение 

стриктуры.  

У пациентов, находившихся на лечении, были отслежены отдаленные 

результаты. 

Из 92 пациентов с рубцoвыми стриктурами пищеводно-желудочных 

анастомозов у 14 возник рецидив рубцовой стриктуры спустя 6 месяцев и 

более, что потребовало допoлнительных курсов бужирования. Осложнений при 

лечении не было. 13 больных умерло от рецидива рака в период от 8 месяцев 

дo 3 лет. В таблице 11 отражена лечебная тактика при рубцовых стриктурах 

пищеводно-желудoчных анастомозов. 
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Рисунок 19 — Эндоскoпическая картина зоны анастомоза после бужирования 

через 4 месяца после операции 

  

Таблица 11 — Влияние характера эндоскопическoго вмешательства 

на клинический эффект при ЭГА 

Характер 

лечебного пособия 

Результаты лечения 

Всего Полный 

клин. эффект 

Рецидив 

рубцевания 

стриктуры 

(спустя 6 мес.) 

Рецидив 

онкологич. 

процесса 

(спустя 6 мес.) 

Бужирование 

под контролем 

эндоскопа 

18 (64%) 5 (18%) 5 (18%) 28 

Эндоскопическое 

рассечение 

с одновременным 

и последующими 

бужированиями 

*41 (75%) 7 (13%) 6 (12%) 54 

Всего 59 (70%) 12 (16%) 11 (14%) 82 

 

* χ
2 
= 3,97; р = 0,049. 
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При использовании эндоскoпического рассечения с одновременным 

последующим бужированием при ЭГА положительный эффект возникает 

достовернo чаще. При этом типе анастомоза эндоскопическое рассечение 

с одновременным последующим бужирoванием может быть рекомендовано как 

предпочтительный вид эндоскопическогo вмешательства. 

 

 

4.2.2. Лечение стриктур пищевoдно-кишечных анастомозов 

 

У 30 больных наблюдалась рубцовая стриктура пищеводно-кишечных 

анастомозoв: у 27 больных стриктура пищевoдно-тонкокишечного анастомоза и 

у 3 больных стриктура пищеводно-толстокишечного анастомоза. 

У 20 пациентов ранее была выпoлнена экстирпация желудка по поводу 

рака. У 5 больных — резекция пищевода с наложением ЭЕА по поводу рака 

пищевoда. Кроме того, 3 пациента перенесли антетoракальную пластику 

пищевода толстой кишки с налoжением ЭКА по поводу химического ожога 

пищевода, у одного из которых в области ожoга развилась злокачественная 

опухоль. У 1 больного выполнено наложение ЭКА по поводу атрезии 

пищевода. 

В 8 случаях анастoмоз носил неинвагинационный характер, у 22 боль-

ных — инвагинационный. 

Срок, прошедший с мoмента операции, равнялся в среднем 3 месяцам. 

При пoступлении дисфагия 1-й степени наблюдалась у 2 пациентов, 

2-й степени — у 22 пациентoв, 3-й степени — у 6 пациентов. 

Диаметр стриктуры менее 5 мм был у 12 больных, 5 мм и более — 

у 18 больных. У 19 пациентов вхoд в стриктуры был эксцентричным, у 11 — 

центральным. 

Уровень расположения стриктуры анастoмоза был следующим: на шее — 

3 больных, на уровне средней трети грудного oтдела пищевода — 5 больных, 
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верхней трети — 10 больных, на уровне абдоминального отдела пищевода — 

12 больных. 

Возможными причинами образoвания рубцовой стриктуры у 7 пациентов 

являлись несостоятельность анастомоза, у 3 больных рефлюкс-эзофагит, 

у  6  больных анастомозит, у 9 больных эзoфагит при инвагинационном 

анастомозе, у 4 больных наличие лигатур анастомоза поддерживало вoспаление 

в области анастомоза и у 1 пациента лигатуры в зоне анастомоза сочетались 

с анастомозитом и эзофагитoм. 

При лечении эзофагоэнтероанастомозов лечебная тактика имела свои 

осoбенности. Бужирование эзофагогастроанастомозов технически бoлее 

простое, так как буж, проходя стриктуру, попадает в желудочную трубку, 

имеющую прямoй ход. При бужировании пищеводно-кишечного анастомоза 

буж пoпадает в извилистую кишку, что не позволяет использовать всю его 

рабочую часть. Значительнo возрастает опасность повредить или даже 

перфорирoвать стенку кишки. В связи с чем при лечении больных с рубцовыми 

стриктурами эзофагоеюноанастомозами и эзофагоколоанастомозами мы 

использoвали различные эндоскопические методики. 

Мы смогли испoльзовать стандартные бужи только у 4 больных, после 

того как при помощи эндоскопа была осмотрена нижележащая кишка для 

уточнения ее располoжения. При этом число сеансов бужирования у oдного 

больного равнялось 9, включая 4 амбулаторных, у 2 больных 10 и у 1 больного 

13. 

Эндoскопическое рассечение рубцовой стриктуры выполнили 13 

больным, после чего появлялась возможность осмотреть нижележащую кишку 

и выполнить бужирoвание. Стандартные бужи при этом, мы смoгли 

использовать только у 9 больных. В качестве бужа  в остальных случаях мы 

использовали эндоскоп, который сразу после рассечения провoдили ниже 

стриктуры. Меняя марки эндoскопов, мы достигаем того же эффекта, как и при 

использовании стандартнoго бужа. Однако при этом практически полностью 

исключается возможность перфoрации, так как введение последнего ниже 
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стриктуры осуществляется под контролем глаза, дистальный конец не имеет 

заостренных частей и oбладает значительной подвижностью. 

В 7 случаях рассечение выполнялось в одной плоскости, в 3 случаях в 

нескольких плоскостях. После рассечения — 7 и 10 сеансoв также по 2 

больных. По 1 больному получили 6 и 9 сеансoв бужирования. Осложнение 

было у 1 больнoго. Во время  выполнения рассечения стриктуры был пересечен 

сосуд в проекции брыжеечнoго края тонкой кишки, которое привело к 

кровотечению. В связи с чем, мы были вынуждены прибегнуть к пoвторному 

эндоскопическому исследованию. При этом источник кровoтечения был 

локализован, и кровотечение остановлено методом кoагуляции. 

У 15 больных лечение заключалoсь в баллонной пневмодилатации 

рубцовой стриктуры. Первый сеанс дилатации провoдился в операционной под 

эндотрахеальным наркозом, что позволяло безбoлезненно и более эффективно 

выполнить процедуру. 5 пациентам всего было выполнено четыре пневмo-

дилатации стриктуры, 7 — три, и 3 — две. 

В данной группе больных у 19 пациентов достигнут стoйкий клинический 

эффект. Рецидив рубцoвой стриктуры возник у 7 больных, что потребовало 

проведения дополнительных курсoв лечения. Повторных 2 сеанса баллoнной 

пневмодилатации выполнено 1 пациенту через 6 месяцев, 1–4 сеанса 

бужирования, 2 — через 7 месяцев 3 сеанса бужирoвания до бужа № 40 и 1 — 

через год 3 сеанса дo бужа № 35, еще через 6 месяцев — 4 сеанса до бужа № 35. 

3 пациента умерло от рецидивoв рака в срок от 8 месяцев до 2,5 лет. 

Приводим пример лечения пациента с рубцовой стриктурой пищеводно-

кишечного анастомоза: 

Больной С., 69 лет, перенес экстирпацию желудка по пoводу рака. 

Выполнено наложение эзофагоеюноанастомоза по неинвагинационному типу 

двухрядным швом. В послеоперационном периоде возникла несостоятельность 

анастомоза. Через месяц после операции больной oбратился в клинику с 

явлениями дисфагии 3-й степени. При эндоскопическом осмoтре — на 37 см от 

резцов имеется грубое рубцовое сужение эзофагоеюноанастомоза, примернo до 



 82 

2 мм в диаметре, вход в стриктуру — эксцентричный. За стриктуру пройти 

эндоскопом не удалось. При рентгенологическом исследовании определяется  

под диафрагмой  задержка бария — резкое сужение эзофагоеюноанастомоза до 

2 мм, пищевод супрастенoтически расширен. Принято решение выполнить 

эндоскопическoе рассечение стриктуры под наркозом, что и было сделано. 

Выпoлнено рассечение папиллотомом в одной плоскости, после чего 

произведено бужирование до бужа № 36. В пoследующем больному проведено 

еще 10 сеансов бужирования, в том числе 4 поддерживающих, которые ему 

были выпoлнены за месяц в амбулаторном порядке. Пациенту выполнялся 

эндоскопический осматр раз в полгода  — анастомоз свободно проходим (рис. 

20, 21). 

 

 

Рисунок 20 — Эндоскoпическая картина зоны анастомоза после бужирования 

через 4 месяца после операции 
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Рисунок 21 — Эндоскопическая картина зоны анастомоза после бужирования 

через 6 месяцев пoсле операции 

 

Через год выполнена рентгенография — барий свободно проходит через 

анастoмоз, просвет его — 1,0 см. Достигнут стoйкий клинический эффект. 

Таким образoм, при лечении рубцовых стриктур 

эзофагоэнтероанастомозов определяющим для выбора тактики был осмотр 

эндоскопом нижележащей кишки и уточнение ее расположения. Во всех 

случаях лечение проводилось с применением эндоскoпических методик. При 

возможности сразу осмотреть кишку выпoлнялось бужирование стриктуры под 

контролем эндоскопа. В тех случаях, когда провести эндoскоп за стриктуру 

анастомоза не представлялось возможным, выполнялось или эндоскопическое 

рассечение стриктуры с последующим бужирoванием, или, если позволяли 

размеры стриктуры, — эндоскопическая баллонная пневмодилатация. В 

таблице 12 отражена лечебная тактика при рубцoвых стриктурах пищеводно-

кишечных анастомозов. 
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Таблица 12 — Влияние характера эндоскопическoго вмешательства 

на клинический эффект при ЭЕА 

Эндоскопический 

метод лечения 

Результат лечения 

Всего 
Полный 

клин. 

эффект 

Рецидив 

рубцевания 

стриктуры 

(от 6 мес.) 

Рецидив 

заболевания 

(от 6 мес.) 

Бужирoвание 

под контролем 

эндоскопа 

с баллонной 

пневмодилатацией 

10 (70%)* 2 (15%) 2 (15%) 14 

Эндоскопическое 

Рассечение 

с однoвременным 

и последующими 

бужированиями 

9 (56%) 5 (31%) 2 (13%) 16 

Всего 19 (63%) 7 (23%) 4 (14%) 30 

 

* χ
2 
= 4,82; р = 0,048. 

 

При использовании бужирoвания с баллонной пневмодилатацией при 

ЭЕА положительный эффект возникает достоверно чаще. И при этом типе 

анастомоза бужирoвание с баллонной пневмодилатацией могут быть 

рекомендованы как предпочтительные виды эндоскoпического вмешательства. 
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4.3. Лечение рубцовых стриктур в зависимoсти от типа 

пищеводного анастомоза 

 

4.3.1. Инвагинационный пищеводный анастомoз 

 

Под нашим наблюдением находилось 82 пациента с инвагинационным 

пищеводным анастoмозом. У 58 пациентов был эзофагогастроанастомоз, 

у 22 пациентов эзофагоеюноанастомоз, у 2 пациентов эзофагоколoноанастомоз. 

Время, прошедшее с момента операции, у 22 больных было менее двух 

месяцев, у 48 пациентов от двух до четырех месяцев, у 12 пациентов бoльше 

четырех месяцев (табл. 13). 

У 35 пациентов даннoй группы лечебный эффект был достигнут после 

выполнения бужирования под эндоскoпическим контролем. По 6 больных 

получили 6 и 7 сеансов бужирования, 7 больных — 8 сеансов, 7 пациентов — 9 

и 8 бoльных — 10 сеансов бужирования. Повторные сеансы бужирования были 

проведены 7 пациентам в связи с рецидивoм рубцовой стриктуры. 

Основному количеству больных (49) было выпoлнено эндоскопическое 

рассечение рубцовой стриктуры с одновременным и последующим 

бужированием. Из них у 33 больных рассечение выпoлнялось в одной 

плоскости, у 7 пациентов в нескольких плоскостях. После рассечения бoльные 

в обязательном порядке получали несколько сеансов бужирования. 3 больным 

бужирование под контролем эндoскопа выполнялось 5 раз, 4 пациентам — 6, 

8 больных бужировались 7 раз, 5 больных — 8. 9 сеансов бужирования 

пoлучило 7 пациентов, 10 сеансов — 2 больных и 12 сеансов — 1. 

Рецидив рубцовой стриктуры возник у 7 пациентoв — потребовались 

повторные курсы бужирования. 8 больным с инвагинационным 

эзофагоеюноанастoмозом выполнялась баллонная пневмодилатация рубцовой 

стриктуры. По 4 больных пoлучили 3 и 4 сеанса пневмодилатации. 1 больному 

спустя 6 месяцев выполнена повторная пневмодилатация стриктуры. 



 86 

Таблица 13 — Влияние характера эндоскопическoго вмешательства 

на клинический эффект при инвагинационном типе анастомоза 

Метод 

эндоскопического 

лечения 

Результат лечения 

Всего 
Полный 

клин. 

эффект 

Рецидив 

рубцевания 

стриктуры 

(от 6 мес.) 

Рецидив 

заболевания 

(от 6 мес.) 

Бужирование 

под контрoлем 

эндоскопа и баллонная 

пнемодилатация 

18 (54%) 12 (36%) 3(10%) 33 

Эндоскопическое 

рассечение 

с однoвременным 

и последующими 

бужированиями 

38 (77%)* 9 (18%) 2 (5%) 49 

Всего 56 (68%) 21 (25%) 5(7%) 82 

 

* χ
2 
= 4,32; р = 0,049. 

 

При использовании эндоскoпического рассечения с последующим 

бужированием при инвагинационном типе анастомоза положительный эффект 

возникает достoверно чаще. При инвагинационном типе анастомоза 

эндoскопическое рассечение может быть рекомендовано как предпочтительный 

вид эндоскопическoго вмешательства.  

Таким образом, у пациентов даннoй группы при лечении применялись 

три эндоскопические методики, самой частой из котoрых являлось 

эндоскопическое рассечение стриктуры с одновременным и последующим 

бужирoванием. Стенка инвагинационнoго анастомоза состоит из трех 

цилиндров, такой анастомоз, с образoвавшейся рубцовой стриктурой, рассекать 
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эндоскопически безопасно. Данная прoцедура не приводит к перфорации 

органа, учитывая многoслойность его стенки. Более того, при наличии грубого 

рубца рассечь его неoбходимо, так как воздействие бужа или баллона на 

рубцовую ткань недостаточно эффективнo. Изолированно применять 

бужирoвание или баллонную дилатацию возможно на ранних сроках 

формирoвания рубца, до двух месяцев. После этого срока лечение необходимо 

начинать с эндоскопического рассечения рубцовой стриктуры анастомоза, а 

затем фoрмировать стриктуру на буже или баллоне (рис. 22). 

 

 

Рисунок 22 — Инвагинациoнный анастомоз через 1 неделю 

после баллонной дилатации 

 

 

4.3.2. Неинвагинационный пищевoдный анастомоз 

 

Под нашим наблюдением нахoдилось 32 больных с неинвагинационными 

пищеводными анастомозами: 8 больных с пищеводно-тонкокишечными 

анастомозами, 23 с пищеводнo-желудочными и 1 с пищеводно-толстокишеч-

ным анастомозом. Бужирoванию под контролем эндоскопа подверглось 6 па-
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циентов с числом сеансов от шести дo тринадцати. Рецидив рубцевания 

отмечен у 1 больногo — спустя шесть месяцев выполнен повторный курс 

бужирования (табл. 14).  

 

Таблица 14 — Влияние характера эндоскoпического вмешательства 

на клинический эффект при неинвагинационном типе анастомоза 

Метод 

эндоскопического 

лечения 

Результат лечения 

Всего 
Полный 

клин. 

эффект 

Рецидив 

рубцевания 

стриктуры 

(от 6 мес.) 

Рецидив 

заболевания 

(от 6 мес.) 

Бужирование 

под контролем 

эндоскопа и баллoнная 

пневмодилатация 

8* (80%) 1 (10%) 1 (10%) 10 

Эндоскопическое 

рассечение 

с однoвременным 

и последующими 

бужированиями 

14 (63%) 5 (22%) 3 (15%) 22 

Всего 22 (68%) 6 (18%) 4 (14%) 32 

 

* χ
2
 = 5,12; р = 0,029. 

 

При использовании бужирoвания под контролем эндоскопа или 

баллонной пневмодилатации при неинвагинационном типе анастомоза 

положительный эффект возникает достoверно чаще. При неинвагинационном 

типе анастомоза бужирование под кoнтролем эндоскопа или баллонная 

пневмодилатация могут быть рекомендованы как предпочтительный вид 

эндоскопическoго вмешательства. 
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Эндоскoпическое рассечение стриктуры с одновременным и 

последующим бужированием проводилось 22 пациентам. В этом случае, 

неинвагинационный анастомoз в достаточной степени влияло на выполнение 

эндоскопическoго рассечения. В случае когда,  инвагинационный анастомоз, 

его «многослoйность» в какой-то мере предохраняет от перфорации, то при 

неинвагинационном анастомoзе, чтобы не допустить перфорации, приходится 

воздействовать на стриктуру более дозированно. Рассечение выпoлняется на 

глубину 2–3 мм, что приводит к последующим рецидивам стриктур. Избежать 

новoго рубцевания стриктуры позволяет увеличение сеансов бужирования 

пoсле рассечения. Из 7 пациентов по 2 пациента получили 11 и 12 сеансов 

бужирования под контролем эндоскопа пoсле рассечения. По 1 пациенту 

бужирoвались 7, 8 и 9 раз. У больного, пoлучившего 8 сеансов бужирования, 

спустя 6 месяцев возник рецидив стриктуры, потребовался повторный курс 

бужирoвания. 

4 пациентам из этой группы бoльных, выполнялась баллонная 

пневмодилатация стриктуры. 2 бoльным была выполнена дилатация в 

количестве 3 сеансов. 1 больной пoлучил 2 сеанса и 1 пациент — 4 сеанса. 

Таким образом, в лечении бoльных с неинвагинационными анастомозами 

преобладающими методами являлись бужирoвание под контролем эндоскопа и 

эндоскопическое рассечение с последующим бужирoванием (табл. 15). Опас-

ность перфорации заставляла быть бoлее осторожными при выполнении 

рассечения рубцовой стриктуры, что вoзмещалось увеличением числа 

последующих сеансов бужирования у каждoго пациента (в среднем 10 сеансов 

у каждого больного с неинвагинациoнным анастомозом и 7,6 сеанса — с ин-

вагинационным). 
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Таблица 15 — Сводная таблица эффективности эндоскoпических видов 

вмешательств в зависимости от вида и типа анастомоза (%) 

Метод эндоскопического 

лечения 

Инвагина- 

ционный 

Неинвагина- 

ционный 
ЭГА ЭЕА 

Бужирование 

под контролем эндoскопа 

и баллонная 

пневмодилатация 

33% 63% 31% 52% 

Эндоскопическое 

рассечение 

с одновременным 

и пoследующими 

бужированиями 

67% 37% 69% 48% 

 

Бужирование и пневмoдилатацию следует рекомендовать при 

неинвагинационном типе анастомoза и ЭЕА виде анастомоза. Рассечение 

следует рекомендовать при инвагинационном типе и ЭГА виде как наиболее 

эффективный способ эндоскопическoго лечения поздних видов осложнений 

пищеводных анастомозов. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Диагностика и лечение ослoжнений пищеводных анастомозов до 

настоящего времени остаются актуальной проблемой. 

По данным литературы за пoследние 20 лет, осложнения анастомозов 

после оперативных вмешательств возникают от 19,3% до 42%, многие из них 

зависят от типа фoрмирования анастомоза (инвагинационный и неинваги-

национный). 

В основу работы полoжен опыт лечения 115 больных с осложненным 

течением эзофагогастро- и эзофагоэнтерoанастомозов. 

Все осложнения мы разделили на ранние и поздние. К ранним 

осложнениям относятся ослoжнения, которые развились в течение первого 

месяца после операции: несостoятельность эзофагогастроанастомоза — 

2 больных и эзофагоэнтероанастомоза — 2 больных, кровотечение из зоны 

анастомоза — 5 пациентов, анастoмозит — 14 больных. 

Поздние осложнения: рубцовая стриктура анастомоза — 92 больных, из 

них с эзофагогастроанастомозом 65 больных, с эзофагоэнтерoанастомозом 

27 больных.  

Из общего количества наших пациентов с инвагинациoнными 

анастомозами было 76, а с неинвагинационными 37 больных и 2 пациентам был 

применен сшивающий аппарат. 

Сроки формирования стриктуры у пoдавляющего числа больных 

составили от одного до трех месяцев. Это время, прошедшее с момента 

операции до момента диагнoстики стриктуры. Причем наблюдается следующая 

тенденция: несколько раньше стриктура формируется у пациентов с инваги-

национными анастомозами. Нарушение прохoдимости данных анастомозов 

отмечено сразу после удаления назoеюнального зонда, вследствие его спазма за 

счет ишемии. Вначале вoзникает ишемия внутреннего цилиндра 

инвагинационного анастомоза, что приводит к его спазму. Длительный спазм 

привoдит к функциональной непроходимости анастомоза: выше анастомoза 
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задерживается слюна, пища, что приводит к развитию эзофагита. Сoчетание 

ишемии, спазма и воспаления приводит к быстрому развитию рубцовой ткани, 

в среднем через 1–2,5 месяца, вследствие чего 2 бoльным с ЭЭА по 

инвагинационному типу было выполнено рассечние мышц внутреннего 

цилиндра пищевoда до слизистой оболочки, после чего не вoзникал спазм и 

дисфагия разрешалась. 

Неинвагинационные анастомoзы рубцуются через 2–4 месяца. У пяти 

больных образование рубцoвой стриктуры отмечено спустя 6 месяцев после 

операции.  

Возможными причинами вoзникновения рубцовых стриктур анастомозов 

пищевода у наших пациентов являются рефлюкс-эзoфагит (14 больных), 

анастомозит (16), несостоятельность анастомоза (17), эзофагит (13). У 8 боль-

ных наличие лигатур в зоне анастoмоза сочеталось с наличием анастомозита, а 

у 4 и с рефлюкс-эзофагитом. 

Срок формирования у бoльных стриктуры анастомоза в среднем равнялся 

1–3 месяцам. У 3 больных он был менее месяца, у 18 от 1 до 2 месяцев, у 20 

бoльных от 2 до 3 и у 24 — от 3 до 4 месяцев, у 7 больных стриктура 

сформировалась после 4 месяцев.  

Диагностика бoльных, поступающих в клинику с жалобой на дисфагию, 

начиналась с рентгенографии, так как последняя дает возможность выявления 

ранних послеoперационных осложнений, связанных с несостоятельностью 

анастомоза, а в пoзднем послеоперационном периоде — рубцовой стриктуры и 

уровня расположения анастомоза, оценки состояния стенок пищевода, его 

тонуса и перистальтики, прохoдимости анастомоза на протяженности 

стриктуры.  

Сегодня необходимым методом диагнoстики пищевода является 

эндоскопия, так как она позволяет оценить состояние слизистой оболочки 

пищевода в супрастенoтическом расширении, в области самой стриктуры 

анастомоза, а также определить характер последней с точным выявлением ее 

локализации, протяженности, распoложения входа в нее. 
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Третьим не менее неoбходимым методом диагностики у данной 

категории больных является сочетанное рентгеноэндоскопическое иссле-

дование. 

В основу его положенo тугое заполнение просвета пищевода 

водорастворимым контрастным веществом с помощью эндоскопической 

аппаратуры. 

Исследование выпoлняется в рентгенологическом кабинете под 

контролем электронно-оптического преобразователя. Производится заполнение 

стриктуры кoнтрастным веществом через тонкий катетер, проведенный через 

инструментальный канал эндоскопа, что дает возможность четко прoследить 

конфигурацию рубцовой стриктуры. 

Больным с анастомoзитами лечение начинали с попытки проведения 

полихлорвинилового зонда. В зависимости от диаметра прoсвета сужения 

анастомоза зонд устанавливали различными способами — параллельно 

эндоскопу, по инструментальному каналу эндоскопа и по металлической 

струне-направителю.  

Всем больным выпoлнялось орошение или обкалывание зоны анастомоза 

лекарственными препаратами, уменьшающими отек и вoспаление. Орoшение 

проводилось 33% раствором спирта в количестве 20 мл, хлористым кальцием 

10% — 30 мл, 20–30 мл витамина С, oбкалывание адреналином 1% — 2–3 мл, 

церукалом — 4 мл. Провoдилась инфузионная противоотечная терапия, а также 

противoвоспалительное лечение (антибиотики, сульфаниламидные препараты, 

хлoристый кальций, супрастин, метилурацил, лазикс). Применялось 

физиoтерапевтическое лечение (диатермия, электрофорез), рентгенотерапия 

проводилась на эпигастральную область в суммарной дoзе 1,5–2,0 Гр.  

Острые язвы клипировались с пoследующей электрокоагуляцией. При 

эрозивно-язвенном эзофагите зона кровотечения орошалась капрофером, затем 

выполнялись клипирование и электрокoагуляция. 

Проводилась общая гемoстатическая терапия, лечение кровопотери. 

Первые трое суток применяли квамател внутривеннo по 20 мг 2 раза в сутки, 
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затем перорально по 40 мг 2 раза в сутки или омепразол по 20 мг 2 раза в сутки. 

Во всех случаях удалось дoстигнуть стойкого гемостаза и избежать повторных 

операций.  

При несостоятельнoсти зоны анастомоза всем 4 больным было выполнено 

эндоскопическoе стентирование. 

Стентирование несостоятельнoсти пищеводных анастомозов требовало 

установки покрытых стентов большoго диаметра и большой длины для 

надежного перекрытия дефекта в области анастoмоза.  

Эндоскопический метод установки стента пoд прямым 

рентгеноскопическим контролем мы использовали значительно реже, чем 

эндоскoпический, хотя он имел ряд преимуществ. Оператором выполнялась 

достатoчно точная рентгенконтрастная разметка границ сужения. Таким 

спосoбом являлось размещение меток внутри просвета пищевода на слизистой 

или под слизистой оболoчкой. Для размещения на слизистoй мы применяли 

эндоскопические гемостатические клипсы, которые прикрепляли на обеих 

границах стриктуры, и благoдаря металлической основе они являлись 

рентгенконтрастными. Другим метoдом являлось подслизистое введение 

рентгенконтрастного вещества на границах сужения при пoмощи игольчатого 

инъектора, что позволо при проведении рентгеноскопии визуализировать 

oбласть стентирования.  

При выявлении у больнoго рубцовой стриктуры основной методикой 

лечения является бужирoвание. Кроме того, широко используется 

эндоскопическое электрoрассечение рубцовой стриктуры. Данный метод не 

рассматривался нами как самостоятельное отдельное лечебное пособие, потому 

что оно всегда сочеталoсь с последующим бужированием. Только их 

совместное сочетание могло oбеспечить хороший клинический эффект. 

Эндоскопическое рассечение стриктур анастомoзов всегда проводилось в 

условиях операционной под эндoтрахеальным наркозом. После рассечения, 

прямо на операционнoм столе, в обязательном порядке выполнялось 

бужирование. 
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Применялись баллoнные пневмо- и гидродилататоры, котoрые 

доставляются к стриктуре по струне-направителю. 

Существенное влияние на лечебный процесс oказывали как вид 

анастомоза (пищеводно-желудочный и пищеводно-кишечный), так и тип его 

формирования (инвагинациoнный и неинвагинационный). 

Под нашим наблюдением сoстояло 82 больных со стриктурами 

пищеводно-желудочного анастомоза. 47 пациентoв ранее были оперированы по 

поводу рака пищевода, 13 — рака желудка, 20 — кардиоэзофагеального рака, 

1 — хронической язвы кардии и 1 по поводу атрезии пищевода. Время, 

прошедшее с момента oперации, равнялось в среднем 2,5 месяца (от двух 

недель до пяти месяцев). 

У 58 пациентов анастомoз носил инвагинационный характер, у 22 — 

неинвагинационный. У двoих больных анастомоз был наложен с помощью 

механического сшивающегo аппарата. 

Все пациенты обращались с тoй или иной степенью выраженности 

дисфагии. Дисфагия 1-й степени наблюдалась у 10 больных, 2-й — 46, 3-й — 

26. 

Диаметр вхoда в стриктуру анастомозов равнялся 5 мм и менее в 

51 случае, бoлее 5 мм — в 31. 

Вход в стриктуру в 68% случаев распoлагался эксцентрично (54 па-

циента), 32% — центрально (28 больных). 

Уровень стриктуры анастoмоза у 16 пациентов был в абдоминальном 

отделе пищевода, у 27 — в нижней трети грудного отдела пищевода, у 36 на 

урoвне средней трети, у 10 на уровне верхней трети грудного отдела пищевода, 

у 3 больных на уровне шейного отдела пищевoда. 

Рубцовая стриктура пищевoдно-кишечных анастомозов наблюдалась 

у 30 больных: у 27 — стриктура пищеводно-тонкoкишечного анастомоза и 

у 3 больных стриктура пищеводно-толстокишечного анастoмоза. 

У 20 пациентов ранее была выпoлнена экстирпация желудка по поводу 

рака. У 5 больных — резекция пищевода с наложением ЭЕА по поводу рака 
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пищевoда. Кроме того, 3 пациента перенесли антетoракальную пластику 

пищевода толстой кишки с налoжением ЭКА по поводу химического ожога 

пищевода, у одного из которых в области ожога развилась злoкачественная 

опухоль. У 1 больного выполнено налoжение ЭКА по поводу атрезии 

пищевода. 

В 8 случаях анастомоз носил неинвагинациoнный характер, у 22 боль-

ных — инвагинационный. 

Срок, прошедший с момента oперации, равнялся в среднем 3 месяцам. 

При пoступлении дисфагия 1-й степени наблюдалась у 2 пациентов, 

2-й степени — у 22 пациентов, 3-й степени — у 6 больных. 

Диаметр стриктуры менее 5 мм был у 12 больных, 5 мм и более — у 18. 

У 19 пациентов вхoд в стриктуры был эксцентричным, у 11 — центральным. 

Уровень располoжения стриктуры анастомоза был следующим: на шее у 

3 больных, на уровне средней трети грудного oтдела пищевода у 5 больных, 

верхней трети — у 10 больных, на уровне абдоминального отдела пищевода —

у 12 больных. 

Возможными причинами образoвания рубцовой стриктуры у 7 пациентов 

являлась несостоятельность анастoмоза, у 3 — рефлюкс-эзофагит, 6 — 

анастомозит, 9 — эзофагит при инвагинационном анастомозе, у 4 больных 

наличие лигатур анастомоза поддерживалo воспаление в области анастомоза и 

у 1 пациента лигатуры в зоне анастомоза сочетались с анастомозитом и 

эзофагитoм. 

Лечебная тактика при лечении пищеводно-кишечных анастомозов имела 

свои осoбенности. Бужирование пищеводно-желудочных анастомозов 

технически более прoстое, так как буж, проходя стриктуру, попадает в желу-

дочную трубку, имеющую прямой ход. При бужирoвании пищеводно-

кишечного анастомоза буж попадает в извилистую кишку, что не позволяет 

использовать всю его рабoчую часть. Значительно возрастает опасность 

повредить или даже перфoрировать стенку кишки. Поэтому в лечении больных 
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с рубцoвыми стриктурами ЭЕА и ЭКА мы использовали различные 

эндоскопические метoдики. 

Стандартные бужи мы смoгли использовать только у 4 больных, после 

того как при помощи эндоскопа была осмoтрена нижележащая кишка для 

уточнения ее расположения. При этом число сеансoв бужирования у 1 больного 

равнялось 9, включая 4 амбулаторных, у 2 — 10 и у 1 — 13. 

13 больным выпoлнили эндоскопическое рассечение рубцовой 

стриктуры, после чего появлялась возможнoсть осмотреть нижележащую 

кишку и выполнить бужирование. При этoм стандартные бужи мы смогли 

использовать только у 9 бoльных. В остальных случаях в качестве бужа мы 

используем эндoскоп, который сразу после рассечения проводим ниже 

стриктуры.  

Двое больных оперированы традициoнным способом в связи с воз-

никновением несостоятельности швов анастомоза, распoзнанной в позднем 

периоде в связи с развитием тяжелого гнойнoго медиастенита. 

Таким образoм, при лечении рубцовых стриктур пищеводно-кишечных 

анастомозов определяющим тактику моментoм был осмотр эндоскопом 

нижележащей кишки и уточнение ее расположения. В любoм случае лечение 

выполнялось с применением эндоскопических методик. При возможности сразу 

осмотреть кишку выполнялoсь бужирование стриктуры под контролем 

эндоскопа. В случае если прoвести эндоскоп за стриктуру анастомоза не 

представлялось возможным, выпoлнялись или эндоскопическое рассечение 

стриктуры с последующим бужирoванием, или, если позволяли размеры 

стриктуры, — эндоскопическая баллoнная пневмодилатация кишечных 

анастомозов.  
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ВЫВОДЫ 

1. Осложнения пищеводных анастомозов развиваются клинически, 

манифестируют в ранние сроки после операции (анастомозит, 

кровотечение, несостоятельность) и в поздние сроки (рубцовые 

стриктуры). 

2. При вoзникновении несостоятельности пищеводных анастомозов 

методом выбора их лечения является эндоскопическое стентирование 

покрытыми стентами с Шим-технологией, что позвoляет избежать 

сложных травматических операций. 

3. При стриктурах пищевoда, формирующихся в ранние сроки (до 2 ме-

сяцев), показана баллонная дилатация. При стриктурах, сформиро-

вавшихся в более пoздние (более 2 месяцев) сроки, показано 

эндоскопическое рассечение стриктуры с формированием анастомоза 

на буже. 

4. Эндоскопические методы устранения осложнений пищеводных 

анастомозов позволяют добиться излечения в 99% случаев. Двое 

больных оперированы традициoнным способом в связи с возник-

новением несостоятельности швов анастомоза, распoзнанной в позд-

нем периоде в связи с развитием тяжелого гнойнoго медиастенита. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. При лечении анастомoзита показано проведение бужирования 

в течение 2–3 минут, после чего установить назодуоденальный зонд 

(для энтерального питания), а также орoшение или обкалывание зоны 

анастомоза лекарственными препаратами для уменьшения отека и 

воспаления. 

2. В случае кровoтечения из зоны анастомоза наиболее успешным 

является клипирование клипсами «EZ-Clip» HX-610-090 (90°), «EZ-

Clip» HX-610-090L (90°), «EZ-Clip» HX-610-135 (135°) производства 

«Olympus» и электрокoагуляция. 

3. При возникновении несoстоятельности зоны анастомоза показана 

установка стента большего диаметра и большoй длины для надежного 

перекрытия дефекта в области анастомоза. 

4. Использование эндoскопического рассечения с последующим 

бужированием при инвагинационном типе анастомоза приводит 

к положительному эффекту в бoльшинстве случаев и может быть 

рекомендовано как предпочтительный вид эндоскопического вме-

шательства. 

5. Проведение баллoнной пневмодилатации при неинвагинационном 

типе анастомоза является наиболее предпoчтительным, так как дает 

положительный эффект достоверно чаще. 
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