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Комментарий к статье «Случай диагностики 
врожденного порока сердца в 58 лет»

Дефект межпредсердной перего-
родки (ДМПП) составляет 30% всех 
случаев врожденных пороков сердца 
(ВПС) у взрослых. Клиническая карти-
на порока зависит от величины и на-
правления сброса, что определяется 
размером дефекта и относительной 
податливостью желудочков. Статья 
«Случай диагностики врожденного 
порока сердца в 58 лет», написанная 
В.Т. Андросовым и Д.В. Андросовым, 
посвящена этому пороку. Действи-
тельно, в настоящее время на практи-
ке нередки случаи выявления в зрелом 
возрасте врожденных пороков сердца. 
Аналогичный случай описан в статье 
Белокопытовой Н.В. и соавт. (НИИ кар-

диологии Томского научного центра СО 
РАМН) «Нераспознанный дефект меж-
предсердной перегородки у пациент-
ки зрелого возраста, осложнившийся 
тромбозом последнего» («Российский 
кардиологический журнал» №5, 2008).  

Авторы нашей статьи представили 
интересный случай диагностики врож-
денного порока сердца в 58 лет. Они 
подробно описали анамнез жизни, за-
болевания, клинический осмотр, ре-
зультаты обследования пациентки по 
хронологии. Она жаловалась на пос-
тоянную нехватку воздуха, одышку при 
физической нагрузке, сухой кашель, 
слабость. Ей ставили диагноз: Хрони-
ческий обструктивный бронхит. Диф-

фузный пневмосклероз. ИБС. Стено-
кардия напряжения. Более подробное 
обследование началось на основании 
аускультативных данных с 2005 г. Окон-
чательно выставлен диагноз: ВПС. 
ДМПП.  Расширение правых полостей 
сердца. СН I, 2 ФК. В 2006 г. проведена 
операция закрытия дефекта в НИИПК 
им. Е.Н. Мешалкина (г. Новосибирск). 
Радует тот факт, что все благополучно 
завершилось. У больной самочувствие 
хорошее, нет жалоб, работает в би-
блиотеке. 

Данная статья будет полезна клини-
цистам, особенно молодым врачам и 
студентам медицинского института.

Т.П. Старостина – врач кардиолог, к.м.н., 
зав. НОи ИИО ЯНЦ КМП СО РАМН

Введение. Одной из часто встреча-
ющихся патологий в структуре болез-
ней искусственного пищевода являет-
ся стеноз эзофагогастроанастомоза 
(ЭГА) [1, 2, 8]. Патогенез формирова-
ния стриктуры соустья сложен, диску-
табелен и включает взаимодействие 
многих факторов [1, 2, 5, 10, 11]. Пре-
дупреждение развития стеноза ЭГА 

является важной, но еще не разрешен-
ной проблемой. Являясь последстви-
ем оперативного лечения, направлен-
ного на восстановление возможности 
питания через рот, развитие стриктуры 
соустья ухудшает результаты эзофа-
гогастропластики (ЭГП) и требует про-
ведения дополнительных лечебных 
мероприятий. По данным различных 
авторов, частота формирования стено-
за шейного ЭГА может достигать 60% 
и более [1, 2, 13]. Для восстановления 
проходимости анастомоза применяют 
методики его эндоскопического расши-
рения, главным образом бужирование, 
баллонную дилатацию и стентирова-
ние [1, 3, 4, 7, 9, 12].  При неэффектив-
ности малоинвазивных мероприятий 
по коррекции проходимости анастомо-
за выполняют его хирургическую ре-
конструкцию [1, 4, 6].

Цель исследования: проанализи-
ровать структуру развития стенозов 

ЭГА после ЭГП по поводу доброка-
чественных заболеваний пищевода с 
выделением критических сроков фор-
мирования стриктур, оценить эффек-
тивность эндоскопических вмеша-
тельств в зоне суженного соустья. 

Материалы и методы. Ретроспек-
тивно проанализировано 27 клиничес-
ких случаев (13 женщин и 14 мужчин) 
развития стеноза шейного эзофа-
гогастроанастомоза в группе из 68 
взрослых пациентов (от 25 до 52 лет 
на момент верификации стриктуры 
соустья) после экстирпации пищево-
да и одномоментной трансхиатальной 
эзофагопластики желудочной трубкой 
по поводу доброкачественных пора-
жений пищевода: ахалазии, рубцовой 
стриктуры пищевода после химичес-
кого ожога (РСППХО), пептической 
стриктуры пищевода и пищевода 
Барретта. Срок послеоперационного 
наблюдения составил от 3 до 13 лет.  
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Учитывались данные динамического 
клинического, рентгенологического, 
эндоскопического мониторинга, а так-
же исходы эндоскопических внутри-
просветных вмешательств в зоне эзо-
фагогастроанастомоза (бужирование, 
баллонная дилатация). 

Статистическая обработка резуль-
татов осуществлялась с помощью 
компьютерной программы MedCalc 
(MedCalc Software, Бельгия). При оцен-
ке достоверности различий встреча-
емости оцениваемых признаков в со-
поставляемых группах использовали 
критерии «X2» К. Пирсона с поправкой 
на непрерывность Йетса (Chi-square 
test with Yates correction) и двусторон-
ний точный F-критерий Фишера (2-
sided Fisher’s exact test). За критичес-
кий уровень значимости при проверке 
статистических гипотез принимали 
р<0,05 с учетом числа степеней свобо-
ды. При подтверждении достовернос-
ти различия анализируемых групп по 
изучаемому признаку вычисляли отно-
шение шансов его развития в группах. 

Результаты и обсуждение. В ис-
следуемой когорте стеноз ЭГА раз-
вился у 27 из 68 пациентов, из них в 
13 случаях из 34 (38%)- после ЭГП по 
поводу РСППХО, в 12 из 29 (41%)- пос-
ле ЭГП при ахалазии кардии, в 2 из 5 
(40%)- после ЭГП по поводу дисталь-
ной пептической стриктуры 
пищевода и пищевода Бар-
ретта. Таким образом, у па-
циентов, находящихся под 
нашим наблюдением, не 
отмечено достоверной раз-
ницы в частоте развития 
стеноза шейного ЭГА после 
выполнения ЭГП по поводу 
РСППХО или других пора-
жений пищевода (p>0,05). 
В целом в анализируемой 
группе пациентов стрикту-
ра ЭГА сформировалась у 
39,7% пациентов. При этом 
в 4 случаях стеноз ЭГА 

развился после 
частичной несо-
стоятельности 
анастомоза (ве-
рифицирована 
при рентгеноско-
пии с перораль-
ным приемом 
водораствори -
мого контраста), 
заживление ко-
торого происхо-
дило на фоне 
п р о в е д е н и я 
консервативных 
м е р о п р и я т и й . 

Отметим, что у 3 пациентов с диа-
гностированной несостоятельностью 
соустья, заживление которого также 
протекало при консервативном лече-
нии, стеноз ЭГА в последующем не 
развился. Степень несостоятельнос-
ти шейного анастомоза по данным 
рентгенологического исследования 
во всех случаях была сопоставимой. 
Распределение случаев развития сте-
нозов ЭГА и несостоятельности этих 
анастомозов с учетом пола и возраста 
пациентов в настоящем исследовании 
достоверно не отличалось. 

С учетом обращения в стационар с 
жалобами на дисфагию и подтвержде-
ния наличия стеноза ЭГА данными эн-
доскопического и рентгенологического 
исследований пациенты распределены 
на 3 группы по времени, прошедшему 
с момента операции: I – развитие сте-
ноза шейного анастомоза в срок до 6 
мес. после ЭГП, II – от 6 до 12 мес., III- 
спустя 1 год и более (рисунок). Обнару-
жено, что 19 из 27 пациентов со стено-
зом ЭГА (70,4%) обратились в клинику 
с жалобами на дисфагию в первые 6 
мес. после эзофагопластики, причем 
16 из них (84.2%) – в первые 3 мес. 
Второй значимый подъем первичной 
обращаемости по поводу стеноза ЭГА 
отмечается на поздних сроках, спустя 
1 год и более после ЭГП (25,9%). Раз-

личия частоты первичного выявления 
стеноза ЭГА в указанные сроки после-
операционного периода достоверно 
отличаются в сравниваемых времен-
ных группах (p<<0,05), шанс развития 
стеноза шейного ЭГА в срок до 6 мес. 
после эзофагогастропластики в 5,6 
раз выше, чем в более поздний пери-
од. При этом нет достоверных разли-
чий по частоте развития стеноза ЭГА 
в разные сроки после операции в за-
висимости от первичной патологии 
пищевода, послужившей показанием 
к ЭГП. Предполагаем, что развитие 
стеноза соустья в выявленные крити-
ческие периоды (до 6 мес. и более 12 
мес. после ЭГП) может различаться 
ведущими патогенетическими факто-
рами и требовать разнонаправленных 
профилактических мероприятий, что 
нуждается в дальнейшем изучении на 
выборке большего размера. 

При анализе развития стеноза ЭГА 
внутри каждой группы исходного за-
болевания пищевода оказалось, что у 
пациентов, оперированных по поводу 
РСППХО сужение соустья чаще раз-
вивалось в первые 6 мес. после ЭГП 
(83%), чем в более поздний период. 
В остальных группах преимуществен-
ного формирования стеноза в опреде-
ленный срок не зафиксировано. Не-
льзя исключить, что раннее сужение 
соустья у пациентов после РСППХО 
может быть связано с определенной 
предрасположенностью к рубцеванию, 
например, исходным химическим по-
ражением анастомозируемых тканей и 
незавершенным процессом склероге-
неза в стенке пищевода. 

Величина эзофагогастроанастомо-
за на момент первичной верификации 
его стеноза анализировалась по номе-
ру стартового бужа Savary-Gilliard, ис-
пользованного для эндоскопического 
расширения соустья: I группа – бужи 
до номера 20 (включительно), II группа 
– № 22-28 и III – бужи большего диа-
метра (табл.1). Статистически досто-

Таблица 1

Срок верификации стеноза эзофагогастроанастомоза

Распределение пациентов со стенозом ЭГА по размеру стартового бужа Savary-Gilliard, чел.

Показание 
к ЭГП

Срок верификации стеноза 
ЭГА

Стартовый 
буж № ≤ 20

Стартовый 
буж № 22-28

Стартовый 
буж № ≥ 30

Всего па-
циентов

Ахалазия 
До 6 мес. после ЭГП 1 4 2 7

От 6 мес. до 1 года после ЭГП - - 1 1
1 год и более после ЭГП 1 2 2 5

РСППХО 
До 6 мес. после ЭГП 3 5 2 10

От 6 мес. до 1 года после ЭГП - - - -
1 год и более после ЭГП - - 2 2

Пищевод Бар-
ретта, пептичес-

кая стриктура 

До 6 мес. после ЭГП - 1 1 2
От 6 мес. до 1 года после ЭГП - - - -

1 год и более после ЭГП - - - -
Всего пациентов - 5 12 10 27
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верной разницы при таком условном 
распределении по степени сужения 
анастомоза пациентов с различной 
первичной патологией пищевода, а 
также в зависимости от срока первич-
ной верификации стеноза ЭГА (до 6 
мес. и позднее) между этими группами 
не зарегистрировано (p>0,05). 

Анализ кратности курсов эндоскопи-
ческого расширения ЭГА выявил, что 
одного курса бужирования для стой-
кого восстановления просвета анасто-
моза было достаточно у 11 пациентов 
(40,7%), 2-3 курса потребовалось 10 
пациентам (37%), 4 и более курсов 
проведено 6 больным (22,2%). Таким 
образом, в 78% клинических случаев 
эффективность эндоскопической кор-
рекции анастомоза достигается тремя 
и менее курсами вмешательств, что за-
регистрировано достоверно чаще, чем 
потребность в большем количестве 
лечебных циклов. При этом оказалось, 
что у пациентов с исходной ахалазией 
кардии однократная госпитализация 
для эндоскопического лечения пот-
ребовался в 7 наблюдениях (53,8%), 
после РСППХО- в 4 (33,3%) (табл.2). 
У ряда пациентов курсы бужирования 
сочетались и\или чередовались с бал-
лонной гидродилатацией соустья (бал-
лоны № 20, 25, 30). Достоверное раз-
личие нозологических групп пациентов 
при сопоставлении кратности курсов 
инструментального расширения анас-
томоза, сроку диагностирования сте-
ноза, размеру стартового бужа в на-
шем наблюдении не прослеживается. 
Несомненно, для уточнения достовер-
ности полученных данных необходимо 
продолжить курацию пациентов, уве-
личив размер группы пациентов и про-
должительность их наблюдения.

Одному иногороднему  пациен-
ту после ЭГП по поводу РСППХО с 
последующим непрерывно-рециди-
вирующим течением стеноза ЭГА и 

нестойким эффектом бужирования 
была выполнена хирургическая ре-
конструкция соустья по месту житель-
ства, что позволило добиться стойкого 
восстановления удовлетворительного 
просвета анастомоза. Во всех других 
наблюдениях удалось добиться купи-
рования дисфагии и восстановления 
просвета ЭГА на шее, достаточного 
для комфортного перорального при-
ема пищи, эндоскопически, бужиро-
ванием и дилатацией. Таким образом, 
эффективность эндоскопических ме-
роприятий по расширению стенозиро-
ванного ЭГА составила 96%.

Выводы. 
1. В развитии стриктур ЭГА после 

ЭГП по поводу доброкачественных 
поражений пищевода можно выделить 
2 критических периода: I – до 6 мес. 
после хирургического формирования 
соустья, II – 1 год и более после опе-
рации. Неоднородность сроков фор-
мирования стенозов ЭГА может быть 
связана с разными ведущими патоге-
нетическими механизмами.

2. Учитывая преимущественное 
развитие стриктур ЭГА в первые 6 мес. 
послеоперационного периода, сле-
дует кроме превентивных мер предо-
перационного планирования и совер-
шенствования хирургической техники  
организовывать раннее плановое дис-
пансерное наблюдение пациентов 
после ЭГП для своевременного выяв-
ления и коррекции сужений ЭГА.

3. В структуре стенозов ЭГА после 
ЭГП по поводу РСППХО первичная 
обращаемость в первые 6 мес. после 
операции достигает 83%. Разработка 
профилактических мер требует де-
тального анализа предоперационных 
и хирургических факторов риска. Па-
циентов с РСППХО следует считать 
группой высокого риска раннего стено-
за ЭГА.

4. Эндоскопические методы внутри-

просветного расширения ЭГА являют-
ся высокоэффективными лечебными 
мероприятиями и для большинства 
пациентов остаются единственным и 
окончательным корригирующим вме-
шательством при стенозе анастомоза. 
Возможно, раннее начало эндоскопи-
ческой коррекции просвета соустья 
сможет уменьшить необходимую для 
его стойкого восстановления кратность 
и продолжительность курсов лечения.
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Таблица 2
Распределение пациентов со стенозом ЭГА 

по срокам и кратности курсов эндоскопической коррекции 

Срок верифика-
ции стеноза ЭГА

Количество курсов 
инструментального рас-
ширения ЭГА (бужиро-

вание, дилатация)

Ахалазия 
(кол-во 
пациен-

тов)

РСППХО 
(кол-во па-
циентов)

Пищевод Бар-
ретта, пептическая 
стриктура (кол-во 

пациентов)

До 6 мес. после 
ЭГП

1 3 3 -
2 или 3 2 5 1

4 и более 2 2 1
От 6 мес. до 1 

года после ЭГП

1 1 - -
2 или 3 - - -

4 и более - - -
1 год и более пос-

ле ЭГП 1 3 1 -




