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Введение. Являясь на сегодняшний день резервными методами, шунтирующие и разобщающие (нешун-
тирующие) хирургические операции помогают добиться стабильной профилактики рецидивов кровотече-
ний из варикозно расширенных вен пищевода. Хирургические операции азигопортального разобщения более 
просты в исполнении в сравнении с шунтирующими операциями, ассоциируются с меньшим риском разви-
тия энцефалопатии в послеоперационном периоде.

Цель исследования – анализ результатов выполнения лапароскопической эзофагогастральной деваску-
ляризации со степлерной транссекцией пищевода с последующей конверсией в тораколапаротомную резек-
цию дистальной трети пищевода и проксимальную резекцию желудка. 

Материал и методы. Лапароскопическая эзофагогастральная деваскуляризация со степлерной транс-
секцией пищевода с последующей конверсией в тораколапаротомную резекцию дистальной трети пищево-
да и проксимальную резекцию желудка по поводу обширного дефекта в области аппаратного прошивания  
в зоне эзофаго-эзофагоанастомоза выполнена в УЗ «Гродненская университетская клиника» в феврале 
2019 г. пациенту с циррозом печени, портальной гипертензией и рецидивирующими кровотечениями из ва-
рикозно расширенных вен пищевода. 

Результаты. Пациент выписан на амбулаторное лечение, рецидивов кровотечений из варикозно расши-
ренных вен пищевода за период наблюдения, составляющий 12 месяцев, не было. Лапароскопическая эзофа-
гогастральная деваскуляризация со степлерной транссекцией пищевода, являясь эффективной операцией 
для лечения и профилактики кровотечений из варикозно расширенных вен пищевода, в ряде случаев сопря-
жена с осложнениями, связанными с некорректным срабатыванием аппарата циркулярного механического 
шва. 

Выводы. Своевременная интраоперационная диагностика данных ситуаций с помощью тщательной ре-
визии зоны эзофаго-эзофагоанастомоза, проведение тестов на его герметичность, знание оперирующим 
хирургом техники корригирующих осложнения оперативных вмешательств и готовность к их выполнению 
позволяют предотвратить фатальные последствия для пациентов.

Ключевые слова: цирроз печени, портальная гипертензия, варикозно расширенные вены пищевода, эзо-
фагогастральная деваскуляризация, азигопортальное разобщение, транссекция пищевода, проксимальная 
резекция желудка, пластика пищевода желудком.

SURGICAL TACTICS FOR FAILURE OF STAPLER  
ESOFAGO-ESOFAGOANASTOMOSIS DURING ESOPHAGASTRIC 
DEVASCULARIZATION
E. V. Mahiliavets
Grodno State Medical University, Grodno, Belarus

Background. Being currently regarded as treatment options shunt and non-shunt surgeries help to achieve the 
prevention of recurrent esophageal variceal bleeding. Non-shunt operations are easier to perform than shunt ones, and 
they are associated with a lower risk of developing encephalopathy in the postoperative period.

Objective – to analyze the results of laparoscopic esophagogastric devascularization with esophageal stapler 
transection followed by conversion to a thoracolaparotomic resection of the distal third of the esophagus and proximal 
resection of the stomach.

Material and methods. Laparoscopic esophagogastric devascularization with esophageal stapler transection 
followed by conversion to a thoracolaparotomic, resection of the distal third of the esophagus and proximal resection 
of the stomach due to an extensive defect in the area of the stapler esophageal suture was performed at the Grodno 
University Hospital in February 2019 in a patient with alcoholic liver cirrhosis, portal hypertension and recurrent bleeding 
from esophageal varices.

Results. The patient was discharged for outpatient treatment; there was no recurrence of bleeding from esophageal 
varices during the follow-up period of 12 months. Laparoscopic esophagogastric devascularization with esophageal 
stapler transection, being an effective operation for the treatment and prevention of esophageal varices bleeding, is 
associated in some cases with complications arising from circular stapler malfunction.
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Conclusions. Timely intraoperative diagnostics of these situations involving a thorough examination of the esophageal 
anastomosis area, leakage tests, surgeons’ awareness of remedial surgery techniques in case of complications, and 
their readiness to use them, can prevent fatal outcomes.
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disconnection, esophageal transection, proximal gastric resection, esophagoplasty.

Введение

Портальная гипертензия в большинстве слу-
чаев обусловлена циррозом печени, который 
является терминальной стадией хронического 
гепатита, обусловленного вирусной инфекцией, 
злоупотреблением алкоголем, жировой болез-
нью печени и рядом других причин. Частота цир-
роза печени имеет тенденцию к росту. Так, если 
в 2010 г. он располагался на 23 месте среди при-
чин смерти, то в 2011 – на 11 [1, 2].

Кровотечение из варикозно расширенных вен 
пищевода (ВРВП) – одна из первых причин смер-
ти у пациентов с декомпенсированным циррозом 
печени. Предиктор эпизодов кровотечений – на-
личие «красных знаков» над варикозно расши-
ренными венами, которые имеются у 12% всех 
пациентов с ВРВП и у 60% пациентов с эпизода-
ми кровотечений из ВРВП в анамнезе [3, 4]. На 
данной стадии развития заболевания ежегодная 
летальность составляет 57% [5].

Основные задачи лечения пациентов с пор-
тальной гипертензией –  предупреждение перво-
го эпизода кровотечения, лечение острого эпи-
зода и предотвращение  эпизода повторного [6].

Арсенал методов, направленных на решение 
данных проблем, включает медикаментозную 
терапию, эндоскопические методики, интервен-
ционную радиологию, хирургические методики, 
трансплантацию печени, комбинированный под-
ход [7, 8, 9]. 

Являясь на сегодняшний день резервными 
методами, шунтирующие и разобщающие (не-
шунтирующие) хирургические операции помо-
гают добиться стабильной профилактики реци-
дивов кровотечений из ВРВП. По имеющимся 
данным, после нешунтирующих хирургических 
методик частота рецидивов кровотечений из 
ВРВП превышает таковую по сравнению с ре-
зультатами шунтирующих операций, при этом 
летальность не имеет статистически достовер-
ной разницы [10, 11].

Хирургические операции азигопортального 
разобщения более просты в исполнении в срав-
нении с шунтирующими операциями, ассоцииру-
ются с меньшим риском развития энцефалопа-
тии в послеоперационном периоде [12].

Операции азигопортального разобщения 
(Hassab, Sugiura и др.) популярны в Японии, 
Китае, Южной Корее и ряде других стран. Мо-
дифицированная операция Hassab включает 
спленэктомию в сочетании с экстенсивной де-
васкуляризацией области кардии и сосуды прок-
симальной части желудка (включая лигирование 
левой желудочно-сальниковой вены, коротких 
вен желудка, задней желудочной вены, левой 
нижней диафрагмальной вены, левой желудоч-
ной вены, а также ее ветвей  в переднем и за-
днем листках малого сальника). После заверше-
ния деваскуляризации выполняется ушивание 
серозной оболочки желудка.

Модифицированная операция Sugiura вклю-
чает, помимо трансабдоминальной спленэкто-
мии, гастроэзофагеальную деваскуляризацию и 
дополнительно – транссекцию с реанастомози-
рованием дистального отдела пищевода на рас-
стоянии 4-6 см выше кардии, что способствует 
более полной деваскуляризации перфорантных 
и подслизистых вен пищевода [13, 14, 15, 16, 17, 
18].

В публикациях, посвященных нешунтирую-
щим операциям, уделяется внимание обсужде-
нию их влияния на портальное давление. 

Существуют данные о том, что разобщающие 
хирургические методики, выполняемые для ле-
чения и профилактики кровотечений из ВРВП и 
желудка, не приводят к значительному сниже-
нию уровня давления в воротной вене [19].

В то же время в ряде обсервационных иссле-
дований с небольшим количеством пациентов 
в группах выявлено, что в послеоперационном 
периоде после нешунтирующих операций на 
фоне снижения портального кровотока происхо-
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дит компенсаторное усиление кровотока в пече-
ночной артерии с сопутствующим повышением 
функционального печеночного резерва. Это в 
свою очередь способствует регенерации печени 
со значительным улучшением результатов пече-
ночных тестов и клиренс теста с индоциановым 
зеленым на 15 минуте (ICG-R15) [20, 21, 22].

В 1964 г. Hassab описал технику спленэкто-
мии с перикардиальной деваскуляризацией для 
лечения пациентов с пищеводным варикозом и 
гиперспленизмом [23]. 

На первенство в осуществлении лапароско-
пической спленэктомии в сочетании с азиго-
портальным разобщением претендуют Hong и 
соавт., сообщающие о своем опыте выполне-
ния данной операции у 23 пациентов, начиная  
с 1997 г. [24].

В настоящее время в клинической практике 
достаточно широко используются лапароскопи-
ческие модификации азигопортального разоб-
щения по методике Hassab [25, 26, 27].

В 2015 г. Y. B. Ni et al. сообщили о резуль-
татах исследования, в котором сопоставлялись 
исходы эзофагогастральной деваскуляризации 
у пациентов с портальной гипертензией в двух 
группах, различавшихся по наличию либо от-
сутствию спленэктомии. Выявлено снижение 
уровня портального давления на 20% в после-
операционном периоде в обеих группах. Стати-
стически значимо ниже была частота тромбоза в 
системе воротной вены в группе без спленэкто-
мии. Сопоставимо низкие в группах  годичная и 
трехгодичная частота рецидивных кровотечений 
из ВРВП – 0,0 и 4,5% в группе без спленэктомии, 
и 0,0 и 8,7% – в группе со спленэктомией, соот-
ветственно (p=0,631) [28].

Приведены результаты лечения 51 пациента 
с циррозом печени и наличием эзофагогастраль-
ного варикоза в сочетании с умеренным гипер-
спленизмом (уровень тромбоцитов ≥50×109/L), 
которым выполнялась лапароскопическая эзо-
фагогастральная деваскуляризация в сочетании 
со спленэктомией (n=28) либо изолированная 
лапароскопическая эзофагогастральная дева-
скуляризация. В группе с изолированной эзофа-
гогастральной деваскуляризацией отмечались 
меньшая продолжительность оперативного вме-
шательства, меньший объем интраоперацион-
ной кровопотери, меньшая продолжительность 
нахождения пациентов в стационаре, меньшая 
частота развития послеоперационной гипертер-
мии, меньшая продолжительность послеопера-
ционной гипертермии (>38.0 C), меньший уро-
вень таких показателей, как С-реактивный белок, 
прокальцитонин к седьмым послеоперационным 
суткам. В данной группе пациентов статистиче-
ски значимо меньшей была также частота разви-
тия тромбоза в системе воротной вены на 7, 30 и 
90-е сутки после операции.

По данным послеоперационного исследова-
ния кластеров дифференциации лимфоцитов в 
группе с эзофагогастральной деваскуляризаци-
ей в сочетании со спленэктомией статистически 
значимо меньшими были показатели функцио-
нирования иммунитета [29].

В хирургическую практику лапароскопическую 
эзофагогастральную деваскуляризацию c аппа-
ратной транссекцией пищевода внедрили в 1996 
г. F. J. Manzano-Trovamala et al. Было сообщено 
о выполнении данной операции пациентке с ал-
когольным циррозом печени класса B по Child-
Pugh, портальной гипертензией, рецидивирую-
щим кровотечением из варикозно расширенных 
вен пищевода. Отмечено, что лапароскопиче-
ская техника позволяет выполнить все компо-
ненты, традиционно выполняемые во время 
открытого вмешательства. Продолжительность 
лапароскопического варианта оперативного 
вмешательства сопоставима с открытым наряду 
с уменьшением операционной травмы, иммуно-
депрессии, объема кровопотери, потребности в 
анальгетиках, времени нахождения в стациона-
ре [30]. 

В 1997 г. E. C. Tsimoyiannis et al. описали тех-
нику выполнения лапароскопической модифи-
цированной эзофагогастральной деваскуляри-
зации Sugiura у экспериментальных животных. 
Для доступа использовалось 6 троакаров. В ходе 
операции выполнялась мобилизация дисталь-
ного отдела пищевода и стволовая ваготомия, 
степлерная транссекция пищевода, деваскуля-
ризация тела и дна желудка и нижних 10 см пи-
щевода, выполнялась спленэктомия, фундопли-
кация по Ниссену и пилоропластика. Средняя 
длительность операции составила 180 минут, 
средний объем кровопотери равнялся 260 мл 
[31]. 

В клинических условиях проведено срав-
нительное исследование способов эзофагога-
стральной деваскуляризации в двух группах, ха-
рактеризующееся выполнением в контрольной 
группе эзофагогастральной деваскуляризации, а 
в основной группе – данной методики с дополни-
тельной транссекцией пищевода. Выявлено, что 
в основной группе было меньше эпизодов кро-
вотечений, остаточного и вновь развившегося 
варикоза пищевода. При этом летальность и ча-
стота послеоперационных осложнений в группах 
являлась сопоставимой [32].

 Проведено сравнительное исследование 
эффективности модифицированной операции 
Sugiura и Hassab (основное различие – в на-
личии транссекции пищевода как компонента 
первой операции) у пациентов с портальной 
гипертензией после предшествовавшего эндо-
скопического лигирования. В группе пациентов, 
оперированных по модифицированной методике 
Sugiura, статистически значимо выше были ин-
траоперационная кровопотеря, частота перели-
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вания крови, продолжительность операции. В то 
же время в данной группе пациентов были стати-
стически значимо ниже частота рецидивов кро-
вотечений из варикозно расширенных вен пище-
вода в отделенном периоде и рецидивирование 
пищеводного варикоза. Не найдено различий в 
группах по частоте ранних послеоперационных 
рецидивов кровотечений из ВРВП, рецидивиро-
ванию желудочного варикоза, а также развитию 
отдаленных послеоперационных осложнений. 
Авторы пришли к заключению о более высокой 
эффективности модифицированной операции 
Sugiura в аспекте профилактики рецидивирую-
щих кровотечений из ВРВП [33].

Согласно данным ряда хирургов, частота 
развития несостоятельности в зоне степлерно-
го эзофаго-эзофагоанастомоза при выполнении 
модифицированной операции азигопортального 
разобщения Sugiura открытым способом состав-
ляет 6-22% случаев [34, 35, 36, 37, 38], частота 
развития кровотечений из зоны анастомоза до-
стигает 50% [38, 39], частота образования стрик-
туры в области анастомоза составляет 10-28% 
[36, 40, 41, 42].

В 2019 г. Wael E. Lotfy et al. сообщили о более 
низкой частоте развития перечисленных выше 
осложнений в своей группе пациентов. Так, по 
результатам проведенного ими исследования, 
частота несостоятельности в зоне эзофаго-эзо-
фагоанастомоза составила 3,1%, частота раз-
вития кровотечений из зоны анастомоза – 3,1%, 
частота образования стриктуры в области ана-
стомоза – 6,2%. Авторы связывают это с лучшим 
качеством нового поколения циркулярных сши-
вающих аппаратов и большим опытом хирургов, 
их использующих.

Даже принимая во внимание низкую частоту 
встречаемости несостоятельности эзофаго-эзо-
фагоанастомоза после аппаратной транссекции 
сшивающими аппаратами последней генерации, 
ее следствием могут быть как удлинение пери-
ода реабилитации пациентов, так и развитие 
летальных исходов. В связи с этим описание 
клинических наблюдений интраоперационного 
успешного разрешения ситуаций, связанных с 
неправильным срабатыванием циркулярного 
аппарата во время транссекции пищевода, ак-
туально как для научных сотрудников, так и для 
практикующих хирургов.

Цель исследования – анализ результа-
тов выполнения лапароскопической эзофаго-
гастральной деваскуляризации со степлерной 
транссекцией пищевода с последующей конвер-
сией в тораколапаротомную резекцию дисталь-
ной трети пищевода и проксимальную резекцию 
желудка у пациента с циррозом печени алко-
гольной этиологии, осложненным портальной 
гипертензией и рецидивирующими кровотечени-
ями из ВРВП.

Материал и методы

 Лапароскопическая эзофагогастральная де-
васкуляризация со степлерной транссекцией 
пищевода с последующей конверсией в торако-
лапаротомную резекцию дистальной трети пи-
щевода и проксимальную резекцию желудка по 
поводу обширного дефекта в области аппарат-
ного прошивания в зоне эзофаго-эзофагоанасто-
моза выполнена в учреждении здравоохранения 
«Гродненская университетская клиника» в фев-
рале 2019 г. Операция выполнялась пациенту 56 
лет с циррозом печени алкогольной этиологии, 
осложненным портальной гипертензией и реци-
дивирующими кровотечениями из ВРВП.

Пациент Р., история болезни № 5627, пла-
ново поступил в отделение гастроэнтерологии 
УЗ «Гродненская университетская клиника» с 
целью дообследования и решения вопроса о 
плановой оперативной профилактике рецидивов 
кровотечения из ВРВП. При поступлении предъ-
являл жалобы на чувство тяжести в правом 
подреберье.

В течение 3 лет страдает алкогольным цирро-
зом печени, неоднократно госпитализировался в 
хирургическое отделение ЦРБ по поводу крово- 
течений из ВРВП. 

Результаты обследования пациента при по-
ступлении. При ФГДС пищевод свободно про-
ходим. В пищеводе ВРВП в виде тяжей. В про-
свете умеренное количество слизи. Слизистая 
розовая. Кардия смыкается. Желудок нормаль-
ных размеров. В просвете умеренное количе-
ство слизи. Складки обычные. Перистальтика 
прослеживается во всех отделах. Слизистая 
умеренно диффузно гиперемирована. Приврат-
ник свободно проходим. Луковица двенадцати- 
перстной кишки не деформирована. Сли-
зистая ее розовая. Постбульбарные отделы не 
изменены.

Заключение. УЗИ органов брюшной полости: 
эхо-признаки гепато- и спленомегалии, измене-
ния паренхимы печени по типу цирроза, желчно-
каменная болезнь. 

Результаты рентгеновской мультиспираль-
ной КТ органов брюшной полости нативного и с 
внутривенным контрастированием в артериаль-
ную, венозную и отсроченную на второй минуте 
фазы приведены ниже.

Верхне-нижний размер правой доли печени 
по средне-ключичной линии – до 111 мм, имеет 
четкие бугристые контуры, паренхима диффузно 
узловой формы, неоднородно накапливающая 
контрастный препарат. Внутри- и внепеченоч-
ные желчные протоки не расширены. Желчный 
пузырь с однородным жидкостным содержимым, 
стенка не утолщена, с наличием в проекции шей-
ки конкрементов сечением 7 и 8 мм. Поджелу-
дочная железа не увеличена, правильного поло-
жения и формы, структура дольчатая, контуры 
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четкие. Панкреатический проток без призна-
ков обструкции, не расширен. Парапанкреати- 
ческая клетчатка не изменена. Селезенка обыч-
ной формы, 161×75 мм, контуры ее ровные, 
четкие, структура и плотность паренхимы не из-
менена, обычного контрастирования. Надпочеч-
ники обычной У-образной формы и размеров, 
однородной структуры. Почки приблизительно 
равновелики, паренхима однородной структуры, 
без убедительных данных за наличие плотност-
ных изменений, сохранена по толщине. Чашеч-
но-лоханочная система обеих почек не расшире-
на, слева определяются конкременты в верхних 
чашечках  – 6 мм, в средних – 2.5 мм. Паранеф-
ральная клетчатка без особенностей. Определя-
ются лимфоузлы: парааортальные – до 8 мм с 
двух сторон, брыжейки – до 6,5 мм. Свободная 
жидкость в брюшной полости не определяется. 
При болюсном контрастировании в артериаль-
ную фазу явных дефектов контрастирования 
аорты и ее висцеральных ветвей не выявлено, 
в  порто-венозную фазу портальная вена и круп-
ные ветви, ее формирующие, также без явных 
дефектов контрастирования. Костно-деструктив-
ных изменений на уровне исследования не вы-
явлено. Заключение: КТ-картина может соответ-
ствовать циррозу печени, спленомегалии, ЖКБ, 
МКБ слева.

ЭКГ: частота сердечных сокращений – 75, 
нормальный синусовый ритм. Нормальное по-
ложение ЭОС. Синдром ранней реполяризации 
желудочков.

Коагулограмма: АЧТВ – 28,5 сек, протромби-
новое время – 18,9 сек; активность протромби-
нового комплекса (по Квику) 66%, МНО – 1,34, 
фибриноген – 2,99 г/л. 

Биохимический анализ крови: общий бе-
лок – 81 г/л, альбумин – 45 г/л, мочевина –  
3,6 ммоль/л, креатинин – 69 мкмоль/л, моче-
вая кислота – 0,27 мкмоль/л, холестерин –  
5,0 ммоль/л, триглицериды – 0,62 ммоль/л, били-
рубин – 42,9 мкмоль/л, билирубин прямой – 12,9 
мкмоль/л, глюкоза крови – 4,6 ммоль/л, щелочная 
фосфатаза –  88 Ед/л, гаммаглутамилтранспепти-
даза – 59 Ед/л, аспартатаминотрансфереза –  
42 Ед/л, аланинаминотрансфераза – 22 Ед/л, ами-
лаза – 38,4 Ед/л, кальций общий – 2,5 ммоль/л, 
калий – 4,6 ммоль/л, железо – 28,3 мкмоль/л.

Общий анализ крови: эритроциты – 4,8×1012/л, 
гемоглобин – 146 г/л, лейкоциты – 4,8×109/л, 
СОЭ – 8 мм/час, цветовой показатель – 1,1,  
гематокрит – 42%, тромбоциты – 203×109л,  
MCV – 87,8 Фл, MCH – 30,3 пг, MCHC – 34,5 г/дл, 
RDW – 15,2%, б – 1%, э – 1%, п – 3%, с – 59%, 
л – 26%, м – 10%.

Общий анализ мочи: желтого цвета, рН 7.5, 
относительная плотность 1020, белок – нет, глю-
коза – нет, эпителий плоский единичный в поле 
зрения, лейкоциты 1-2 в поле зрения, фосфаты 
+++.

Группа крови А (II), резус фактор 
положительный.

Эхокардиография. Аорта уплотнена. Фиброз 
аортального и митрального клапана. Митраль-
ная регургитация 1 ст. Недостаточность КЛАР 2 
ст. Дилатация лёгочной артерии. Трикуспидаль-
ная регургитация 1-2 ст. Гипертрофия задней 
стенки левого желудочка. Давление в лёгочной 
артерии систолическое – 25,1 мм рт. ст. Фракция 
выброса 72%.

Статическая сцинтиграфия печени в трех 
проекциях с Tc 99м коллоид 80 МБк внутривен-
но. На серии сцинтиграмм печень обычной фор-
мы, размеров и положения. Контуры неровные, 
бугристые. Накопление РФП паренхимой печени 
низкой интенсивности, его распределение диф-
фузно-неравномерное. Увеличенная селезенка 
включает 40% активности, индекс относитель-
ной активности – селезенка/печень – 1,32, кост-
номозговой захват составляет 20%, что говорит 
о резком нарушении РЭС печени. Заключение: 
сцинтиграфическая картина резко выраженных 
диффузных изменений паренхимы печени по 
типу цирроза, признаки портальной гипертензии. 

Электроэнцефалография: результаты в пре-
делах нормы.

Выполнена лапароскопическая эзофагога-
стральная деваскуляризация со степлерной 
транссекцией пищевода с последующей кон-
версией в тораколапаротомную резекцию дис-
тальной трети пищевода и проксимальную ре-
зекцию желудка по поводу обширного дефекта  
в области аппаратного прошивания в зоне эзо-
фаго-эзофагоанастомоза, биопсия печени,  
внеслизистая пилоропластика по Микуличу. 

Под общим обезболиванием с помощью 
троакара над пупком был наложен CO2-пери-
тонеум. Под контролем лапароскопа дополни-
тельно введены 2 троакара диаметром 10 мм 
в верхних точках Калька, 1 троакар диаметром  
5 мм под мечевидным отростком и 1 троакар  
диаметром 5 мм в мезогастрии слева. В желудок 
установлен назогастральный зонд. При реви-
зии органов брюшной полости визуализируются 
расширенные вены большого и малого сальни-
ка, в области дна желудка. Печень значительно 
увеличена в размерах, плотная, с наличием уз-
лов и фиброза. В брюшной полости выпота нет. 
Выполнена биопсия участка левой доли печени 
1×1×1 см. С помощью аппарата электрокоагуля-
ции Force Triad и клипс-аппликатора hem-o-lok 
поэтапно выполнена деваскуляризация прокси-
мальных 2/3 большой кривизны и дна желудка с 
сохранением питающей ножки правой желудоч-
но-сальниковой артерии. Поэтапно выполнена 
деваскуляризация малой кривизны желудка и аб-
доминального отдела пищевода. В ходе описан-
ного выше этапа операции разобщены короткие 
желудочные сосуды, а также левые желудочные 
артерия и вена. Выделен абдоминальный отдел 
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пищевода с варикозно расширенными венами. 
В брюшную полость через доступ длиной 2,5 см 
в левой подреберной области введен аппарат 
циркулярного шва. Выполнена гастротомия в хо-
рошо васкуляризированной части тела желудка, 
через которую в абдоминальный отдел пище-
вода введен аппарат циркулярного шва. После 
циркулярной фиксации с помощью нити пищево-
да между дистальной и опорной частью головки 
аппарата произведена степлерная транссекция 
абдоминального отдела пищевода.

После установки назогастрального зонда и 
проведения теста на герметичность эзофаго- 
эзофагоанастомоза констатирован факт нали-
чия дефекта по правой заднебоковой стенке 
брюшной части пищевода вследствие некор-
ректного срабатывания аппарата циркулярно-
го шва. Выполнена лапаротомия. При ревизии: 
дефект распространяется до нижней трети груд-
ной части пищевода включительно. Ушивание 
дефекта из лапаротомного доступа не представ-
ляется возможным. Выполнена торакотомия в 
седьмом межреберье с пересечением реберной 
дуги. Диафрагмотомия. Тупо и остро мобилизо-
вана нижняя треть грудной части  пищевода до 
верхней границы его дефекта. Учитывая интра-
операционную картину, выполнена проксималь-
ная резекция желудка с помощью сшивающего 
аппарата линейного шва и резекция нижней тре-
ти грудной и абдоминальной части пищевода с 
дефектом. Выполнена мобилизация двенадца-
типерстной кишки по Кохеру. С помощью аппа-
рата циркулярного шва диаметром 25 мм нало-
жен эзофагогастроанастомоз с подкреплением 
аппаратного шва отдельными узловыми швами. 
Контроль на гемостаз. В левую плевральную 
полость установлены два поливинилхлоридных 
дренажа. Диафрагма ушита. Выполнен послой-
ный шов торакотомной раны. Произведена вне- 
слизистая пилоропластика по Микуличу. Кон-
троль на гемостаз и инородные тела. Установле-
ны поливинилхлоридные дренажи в поддиафраг-
мальное пространство к зоне операции справа и 
в малый таз. Послойно наложены швы на лапаро-
томную рану, йодонат. асептическая повязка. 

Результаты и обсуждение

Гистологическое исследование участка пе-
чени: изменения характерны для макро-микро-
нодуллярного цирроза печени в стадии отно-
сительной ремиссии. Циркулярный фрагмент 
пищевода после его аппаратной транссекции: 
биоптат из зоны перехода пищевода в желудок 
с наличием варикозно расширенных вен, рас-
ширением просветов отдельных желез, очаго-
вой лейкоцитарной инфильтрацией. Удаленный 
фрагмент пищевода длиной 8 см и желудка дли-
ной 10 см. Со стороны слизистой в пищеводе 
имеются очаговые кровоизлияния. В пищеводе 

– изъязвление многослойного плоского эпителия 
с обширным кровоизлиянием и наличием лейко-
цитарной инфильтрации, сосуды резко расшире-
ны и полнокровны. Слизистая желудка с выра-
женным активным воспалением.

Приводим результаты послеоперационных 
исследований перед выпиской на амбулаторное 
лечение. 

Статическая сцинтиграфия печени в трех 
проекциях с Tc99m коллоид 80 Мбк в/венно. 
На серии сцинтиграмм печень обычной формы, 
размеров и положения. Контуры неровные бу-
гристые. Накопление РФП паренхимой печени 
низкой интенсивности, его распределение диф-
фузно неравномерное. Увеличенная селезенка 
включает 40% активности, индекс относитель-
ной активности селезенка/печень – 1,32, костно-
мозговой захват составляет 20%, что говорит о 
резком нарушении функции ретикуло-эндотели-
альной системы РЭС печени. Заключение: сцин-
тиграфическая картина резко выраженных диф-
фузных изменений паренхимы печени по типу 
цирроза, признаки портальной гипертензии.

УЗИ органов брюшной полости: печень осмо-
трена через межреберье, на видимых участках 
эхоструктура неоднородная, среднезернистая, 
чередование зон разной плотности, очаговых 
образований нет. У правой доли определяет-
ся жидкостное содержимое объемом 120 см3.  
В малом тазу и межпетлевом пространстве опре-
деляются следы свободной жидкости. Брюшной 
отдел аорты на уровне бифуркации – 18 мм. 

Общий анализ крови: эритроциты – 
3,52×1012/л, гемоглобин – 108 г/л, лейкоци- 
ты – 10,84×109/л, СОЭ – 47 мм/час, цветовой 
показатель – 0,84, гематокрит – 32%, тромбо- 
циты – 195×109л, MCV – 92,3 Фл, MCH – 30,7 пг, 
MCHC – 33,2 г/дл, RDW – 16,5%, б – 2%, э – 3%, 
п – 5%, с – 66%, лф – 19%, м – 7%.

Биохимическое исследование крови: об-
щий белок – 68,3 г/л, мочевина – 8,2 ммоль/л, 
креатинин – 104 мкмоль/л, билирубин общий –  
20,7 мкмоль/л, связанный (прямой) –  
5,1 мкмоль/л, глюкоза – 5,3 ммоль/л, АсАТ –  
51 Ед/л, АлАТ – 41 Ед/л, амилаза – 69 Ед/л, каль-
ций – 2,08 ммоль/л, натрий – 141 ммоль/л, калий –  
4,6 ммоль/л, хлориды – 104 ммоль/л. Коагуло-
грамма: АЧТВ – 31,2 сек, протромбиновое вре- 
мя – 21,7 сек, МНО – 1,6, Фибриноген – 6,1 г/л. 

Общий анализ мочи: желтого цвета, мутная, 
рН 5.0, относительная плотность 1024, белок – 
нет, глюкоза – нет, эпителий плоский ед. в поле 
зрения, лейкоциты 0-1 в поле зрения.

ЭКГ: частота сердечных сокращений – 84, си-
нусовый, регулярный ритм. Положение электри-
ческой оси сердца нормальное.

ЭЭГ: легкая диффузная дезорганизация био-
электрической активности головного мозга. 

Рентгенография органов грудной клетки: на 
фоне умеренных застойных изменений рент-
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ген-признаки могут соответствовать реактивным 
изменениям в левой плевральной полости и в 
левом лёгком. 

Пациент выписан из стационара на 20 сутки 
после операции.

По поводу жалоб на одышку при физиче-
ской нагрузке, периодический сухой кашель, 
незаживающую рану тораколапаротомного до-
ступа, субфебрильную температуру пациент 
госпитализировался в торакальное отделение 
через неделю после выписки из хирургического 
стационара.  Выставлен следующий диагноз: 
алкогольный цирроз печени. Портальная гипер-
тензия. ВРВП, рецидивирующие кровотечения. 
Состояние после лапароскопической эзофаго-
гастральной деваскуляризации со степлерной 
транссекцией пищевода с последующей конвер-
сией в тораколапаротомную резекцию дисталь-
ной трети пищевода и проксимальную резекцию 
желудка с формированием аппаратного эзофа-
гогастроанастомоза, биопсией печени, внесли-
зистой пилоропластикой по Микуличу. Левосто-
ронний гидроторакс после тораколапаротомии. 
Плеврокожный свищ. Асцит. В области торако-
лапаротомного послеоперационного рубца име-
лась гранулирующая рана 10-18 мм с серозным 
отделяемым без гиперемии и отека. Выполня-

лась пункция левой плевральной полости с эва-
куацией 500 мл жидкости серозного характера. 
В течение 17 суток проводилась консервативная 
антибактериальная терапия, применялись моче-
гонные препараты, блокаторы протонной помпы, 
перевязки с антисептиками. Пациент выписан на 
амбулаторное лечение с улучшением, рециди-
вов кровотечений из ВРВП за период наблюде-
ния, составляющий 12 месяцев, не было. 

Выводы

Лапароскопическая эзофагогастральная де-
васкуляризация со степлерной транссекцией 
пищевода, являясь эффективной операцией для 
лечения и профилактики кровотечений из ВРВП, 
в ряде случаев сопряжена с осложнениями, свя-
занными с некорректным срабатыванием аппа-
рата циркулярного механического шва. Своевре-
менная интраоперационная диагностика данных 
ситуаций с помощью тщательной ревизии зоны 
эзофаго-эзофагоанастомоза, проведение тестов 
на его герметичность, знание оперирующим хи-
рургом техники корригирующих осложнения опе-
ративных вмешательств и готовность к их вы-
полнению позволяют предотвратить фатальные 
последствия для пациентов.
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