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Нестандартна інтраопераційна ситуація при операційному 
лікуванні пізньої рубцевої стриктури езофагоколоанастомозу після 
раніше проведеної товстокишкової езофагопластики

Мета роботи: виявити особливості діагностики та лікування післяопераційних рубцевих стриктур стравохідно-органних 
анастомозів та вихід з нестандартної інтраопераційної ситуації. Стаття присвячена клінічному спостереженню нестандартної 
інтраопераційної ситуації при лікуванні пацієнта з пізньою рубцевою стриктурою езофагоколоанастомозу після проведеної 
товстокишкової езофагопластики.
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Одними із пізніх ускладнень реконструктив-

но-відновних операційних втручань на стравохо-
ді у віддалений післяопераційний період є виник-
нення післяопераційних рубцевих стриктур, які 
займають друге місце серед причин виникнен-
ня стенозуючих захворювань стравоходу [1, 3, 4, 
6]. За даними деяких авторів (Мовчан Б.Б., 2007; 
Савві С.О., 2011) частота виникнення стриктур 
верхнього, шийного анастомозу залежить від ба-
гатьох факторів: порушень техніки формування 
анастомозу, використання того чи іншого тран-
сплантата, шляху його проведення, застосування 
відповідного шовного матеріалу, апаратного чи 
механічного шва, чи виникала неспроможність 
в післяопераційному періоді. Підвищена часто-
та виникнення стриктур стравохідно-органних 
анастомозів спостерігається при використанні як 
трансплантата шлункової трубки (30 %), ніж при 
езофагопластиці з використанням товстої кишки 
(8,7 %) або тонкої кишки (до 1 %), як правило, во-
на виникає на рівні яремної вирізки чи рукоятки 
груднини при загруднинному проведенні тран-
сплантата [2, 5]. 

Наведено клінічний випадок лікування дано-
го ускладнення, яке виникло у хворого через 6 
років після проведеної езофагопластики товстою 
кишкою, і вихід з нестандартної інтраопераційної 
ситуації. 

Мета роботи: виявлення особливостей діаг
ностики та лікування післяопераційних рубцевих 
стриктур стравохідно-органних анастомозів та ви-
хід з нестандартної інтраопераційної ситуації.

У клініку хірургії № 1 Вінницького національ-
ного медичного університету імені М. І. Пирогова 
був госпіталізований хворий Х., 66 років, медична 
карта стаціонарного хворого № 10419. Раніше хво-
рий перебував на стаціонарному лікуванні у відді-
ленні торакальної хірургії ВОКЛ імені М. І. Пиро-

гова з 19.08.09 р. до 18.09.09 р. із приводу рубцевої 
стриктури стравоходу і стенозу виходу зі шлунка 
внаслідок хімічного опіку з повною непрохідністю 
стравоходу. З анамнезу відомо, що хворому була 
виконана субтотальна езофагопластика сегментом 
ободової кишки зі збереженням кровопостачання 
за рахунок лівої ободовокишкової артерії, сформо-
вано гастроентероанастомоз та гастростому за Ка-
дером. Хворого виписали на 22 добу. 

Протягом наступних шести років стан хво-
рого був задовільний, і результат лікування роз-
цінювався як добрий. Проте у червні 2015 р. 
з’явились скарги на утруднене ковтання та про-
ходження твердої їжі, пізніше хворий взагалі не 
міг їсти тверду їжу, окрім напіврідкої та рідкої. 
Стан хворого погіршувався, з’явились явища ка-
хексії. Звернувся за консультацією та був госпі-
талізований (рис. 1). При дообстеженні встанов-
лено такі результати лабораторних та інстру-
ментальних методів дослідження від 15.07.15 р. 

Рис. 1. Хворий Х., 66 років. Стан після перенесеної 
товстокишкової езофагопластики у 2009 р. 
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Загальний аналіз крові: гемоглобін – 105 г/л, ери-
троцити 3,5×1012/л, лейкоцити – 7,0×109/л, кіль-
кість паличкоядерних нейтрофілів – 3, лімфо-
цити – 1,5×109/л, ШОЕ – 30 мм/год. Калій крові 
– 3,6 ммоль/л, натрій – 137  ммоль/л, загальний бі-
лок – 57 г/л, альбумін – 30 г/л, загальний білірубін 
– 8,6 мкмоль/л, фібриноген – 3,7 г/л, протромбіно-
вий індекс – 92 %, сечовина – 5,0 ммоль/л, креа-
тинін – 0,05 ммоль/л. Загальний аналіз сечі: колір 
– солом’яно-жовтий, реакція – кисла, питома ва-
га – 1018, білок – 0,033 г/л, епітелій плоский – 5-6 
в полі зору, лейкоцити – 3–5 в полі зору, еритро-
цити – 0-1 в полі зору. При виконанні езофагос-
копії виявлено стриктуру езофагоколоанастомозу, 
яку пройти езофагоскопом не вдалося. Виконано 
контрастне рентгенологічне дослідження “штуч-
ного” стравоходу з тріомбрастом: виявлено стрик-
туру шийного, езофагоколоанастомозу, повну не-
прохідність стравоходу, його супрастенотичне 
розширення (рис. 2). 

Таким чином, при дообстеженні, виконанні ді-
агностичного алгоритму, при проведенні контр-
астного дослідження ШКТ виявлено стрикту-
ру езофагоколоанастомозу, повну непрохідність 
стравоходу. Діагноз при госпіталізації: рубцева 
стриктура стравохіднотовстокишкового анасто-
мозу. Повна непрохідність стравоходу. ІХС. Ате-
росклеротичний міокардіосклероз, аортосклероз, 
СН І, гіпертонічна хвороба ІІ, 2 ст., ризик ІV, гі-
пертрофія лівого шлуночка. Трофічний статус 
хворого – помірний ступінь.виснаження. Спроби 
виконати бужування та стентування були невда-
лими. Тому хворому було запропоноване опера-
ційне втручання, а саме: езофагопластику власни-
ми тканинами. Згідно з прогностичною шкалою 
встановлено низький ступінь ризику розвитку піс-
ляопераційних ускладнень.

У передопераційному періоді проводили ін-
тенсивну трансфузійну терапію з контролем вод-
но-електролітного балансу, білкового, вуглевод-
ного обмінів. Також призначали антибактеріальну, 
протизапальну, антисекреторну та антирефлюк-
сну терапію. Даний етап проводили спільно із лі-
карем-реаніматологом. 22.07.15 р. виконано цир-
кулярну резекцію ділянки стриктури стравоходу 
(анастомозу) з пластикою “кінець у бік”. Після ви-
конання лівобічної цервікотомії виявлено ділянку 
супрастенотичного розширення. Дистальніше ді-
лянку стриктури та анастомозу не вдалося вия-
вити (можливо, із-за скорочення кишки). І після 
тривалого пошуку анастомозу прийнято рішення 
виконати поздовжню стернотомію (рис. 3). Вста-
новлено, що відстань від супрастенотичного роз-
ширення до трансплантата складає 5–6 см, а анас-
томоз у вигляді 2 мм рубця. З технічними трудно-
щами був виділений стравохіднотовстокишковий 
анастомоз та додатково мобілізований із зрощень 
товстокишковий трансплантат (рис. 4, 5).

Рис. 2. Контрастна езофагограма хворого Х., 66 ро-
ків. Стриктура езофагоколоанастомозу. Повна непро-
хідність стравоходу.

Рис. 3. Хворий Х., виконання лівобічної цервікото-
мії та поздовжньої стернотомії.

Рис. 4. Хворий Х., виділення ділянки стравохідно-
товстокишкового анастомозу зі стриктурою та його ре-
зекція.
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Виконали резекцію стравохіднотовстокишко-
вого анастомозу, додатково мобілізувавши тов-
стокишковий трансплантат, щоб був достатньої 
довжини. Сформували новий езофагоколоанасто-
моз “кінець у бік” із попереднім заведенням шлун-
кового зонда № 21 (рис. 6).

Операцію завершили дренуванням середостін-
ня та ділянки лівобічної цервікотомії спареними 
поліхлорвініловими дренажами (рис. 7, 8).

У післяопераційному періоді продовжували ви-
конання запропонованої інфузійної терапії протя-
гом 7 діб. Проводили ентеральне харчування су-
мішшю “Peptamen” через назогастральний зонд. 
Хворому проводили антибактеріальну терапію 
(цефтазидим – 1,0 г 2 рази на добу, метронідазол 
– 100 мл 2 рази на добу), антикоагулянтну (енокса-
парин 0,4 мл підшкірно 1 раз на добу) та інфузій-
но-детоксикаційну терапію. На 9-ту добу перевіри-
ли спроможність езофагоколоанастомозу шляхом 
проведення рентгенологічного дослідження з перо-
ральним введенням тріомбрасту (рис. 9). 

Рис. 8. Хворий Х., 6-та доба післяопераційного пе-
ріоду.

Рис. 5. Хворий Х., додаткова мобілізація товсто-
кишкового трансплантата.

Рис. 6. Хворий Х., формування “нового” езофаго-
колоанастомозу “кінець у бік” із попереднім заведен-
ням назогастрального зонда. 

Рис. 7. Хворий Х., кінцевий вигляд операції, дре-
нування ділянки “нового” езофагоколоанастомозу.

Рис. 9. Хворий Х., контрастна рентгенограма після 
операції. Контраст не виходить за межі езофагоколо
анастомозу, який є прохідним. 
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Після цього дозволили спочатку пити, а по-
тім приймати їжу. Дренажі видалено на 12-ту і 14-
ту доби. Післяопераційні рани загоїлись первин-
ним натягом. На 16-ту добу хворий у задовільно-
му стані був виписаний.

Таким чином, наведений клінічний приклад 
ілюструє правильність обраної хірургічної так-

тики при нестандартній інтраопераційній ситу-
ації, що виникла, з приводу операційного ліку-
вання пізньої рубцевої стриктури езофагоколоа-
настомозу. Дотримання чіткого діагностичного 
алгоритму допомагає швидко встановити даний 
діагноз та вести хворого в післяопераційному пе-
ріоді. 
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V. O. SHAPRYNSKYY, V. F. KRYVECKYY, V. I. POLISHUK, Y. V. SHAPRYNSKYY 

M. Pyrohov Vinnytsia National Medical University

NON-STANDARD INTRAOPERATIVE SITUATION AT SURGICAL TREATMENT OF LATE CICATRICIAL 
STRICTURE OF ESOPHAGOCOLOANASTOMOSIS AFTER PREVIOUS CARRIED-OUT LARGE INTES-
TINE ESOPHAGEAL REPLACEMENT

The aim of the work: to identify the features of diagnostics and treatment of postoperative scar strictures of esophageal-organ anasto-
mosis and the emergence from non-standard intraoperative situation. The article is devoted to the clinical observation of non-standard 
intraoperative situation at surgical treatment of the patient with late scar stricture of esophagocoloanastomosis after the carried-out 
large intestine esophageal replacement.

Key words: postoperative esophageal stricture; medical tactic.
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НЕСТАНДАРТНАЯ ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ СИТУАЦИЯ ПРИ ОПЕРАТИВНОМ ЛЕЧЕНИИ 
ПОЗДНЕЙ РУБЦОВОЙ СТРИКТУРЬІ ЭЗОФАГОКОЛОАНАСТОМОЗА ПОСЛЕ РАНЕЕ 
ПРОВЕДЕННОЙ ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ ЭЗОФАГОПЛАСТИКИ

Цель работы: выявить особенности диагностики и лечения послеоперационных рубцовых стриктур пищеводно-органных 
анастомозов и выход из нестандартной интраоперационной ситуации.
Статья посвящена клиническому наблюдению нестандартной интраоперационной ситуации при лечении пациента с поздней 
рубцовой стриктурой эзофагоколоанастомоза после проведенной толстокишечной эзофагопластики. 

Ключевые слова: послеоперационная стриктура пищевода; лечебная тактика.


