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Введение. Эндоскопическое уль-
тразвуковое исследование верхних 
отделов пищеварительного тракта 
получило существенное распростра-
нение в диагностике злокачественных 
и доброкачественных заболеваний и 
стадировании опухолевого процесса 
[1-5].  В России подобные исследова-
ния проводятся не во всех лечебных 
учреждениях. Чаще при исследовании 
используются УЗ-датчики радиально-
го и реже – конвексного сканирования 
[2].   

Публикации по эндоскопическо-
му ультразвуковому исследованию 
в оценке результатов выполненного 
оперативного вмешательства мало-
численны [1]. Отсутствуют подобные 
исследования у пациентов после эзо-
фагопластики левой половины обо-
дочной кишки.

Цель исследования: оценка состо-
яния толстокишечного транспланта-
та и пищеводных анастомозов после 
эзофагопластики с использованием 

эндоскопического ультразвукового ис-
следования.

Материалы и методы обследова-
ния. Эндоскопическое ультразвуковое 
исследование искусственного пище-
вода  выполнено 19 пациентам  после 
эзофагоколопластики. Все пациенты 
оперированы по поводу рубцового 
послеожогового сужения пищевода. 
Средний возраст пациентов составил 
48,5±3,03 года. 

Ультразвуковое исследование тол-
стокишечного трансплантата и пище-
водных анастомозов выполнялось 
эндоскопическим ультрасонографом 
на базе эндоскопа PENTAX EG 3870 с 
конвексным датчиком 5-15 МГц с био-
псийным каналом 3,8 мм и скошенной 
цифровой оптикой 45° с наружным диа-
метром 14 мм (рис.1). Использование 
данного аппарата даёт врачу широкие 
возможности при проведении обсле-
дований методом конвексного скани-
рования. Он также позволяет получать 
высококачественные изображения по-
тока крови в методике допплеровского 
цветового картирования (рис.1).

При эндосонографии зона анасто-
моза лоцировалась как область слия-
ния слоев, стенка трансплантата – как 
пятислойная структура толщиной до 
0,5 см. При этом четко прослежива-
лась дифферецировка слоев: 1) гипе-
рэхогенный (отражение эхосигнала от 
слизистой); 2) гипоэхогенный (мышеч-
ная пластика слизистой оболочки); 3) 
гиперэхогенный (подслизистый слой); 
4) гипоэхогенный (мышечная оболоч-
ка); 5) гиперэхогенный (сероза или ад-
вентиция) 

В процессе исследования прово-
дилась эндосонография зоны пище-
водных анастомозов, трансплантата, 
дистального анастомоза (после эзо-

фагоколонопластики). Оценке подвер- 
гались анастомозы и стенка транс-
плантата. При оценке анастомоза вни-
мание обращалось на толщину стенки, 
эластичность анастомоза, при наличии 
ригидности в зоне анастомоза оцени-
валась протяженность ригидной зоны, 
контуры стенок, протяженность слия-
ния слоев в области сформированно-
го анастомоза, тип кровотока в зоне 
анастомоза с определением пульсовой 
волны в максимальном значении (в мм 
водного столба). При исследовании 
трансплантата оценивалась толщина 
стенки, ровность ее контуров, визуали-
зация ее слоев.

Статистическую обработку полу-
ченных данных проводили с помощью 
программ SPSS 11.5, Statistica 7.0, MS 
Excel из пакета MS Office 2003 и 2007. 

Распределение показателей в 
группах проверено на нормальность 
с использованием критерия Шапиро-
Уилка. Значения представлены в виде 
М±σ (М – среднее значение показате- 
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лей в исследуемой группе, σ – средне-
квадратическое отклонение).

Для парных сравнений в группах и 
оценки взаимного влияния признаков 
использован критерий Манна-Уитни. 
Критический уровень достовернос-
ти нулевой статистической гипотезы 
принят равным 0,05. Характеристики 
выборок представлены в виде меди-
анных значений с интерквантильными 
размахами 25 и 75%.

Результаты. При оценке эзофагоко-
лоноанастомоза выявлены следующие 
особенности. Во всех наблюдениях 
анастомоз имеет косое расположение  
(18 пациентов). Контуры стенок во всех 
наблюдениях ровные, патологических 
деформаций не выявлено. Складча-
тость в зоне анастомоза во всех на-
блюдениях была продольная.

В области сформированного анасто-
моза выявлено слияние слоев стенки 
шейного отрезка пищевода и толсто-
кишечного трансплантата  на протяже-
нии от 2,0 до 3,3 см. Средняя протя-
женность участка слияния составляла  
2,7 (2,5; 2,9) см. Толщина стенки в зоне 
анастомоза составляла от 0,8 до 1,25 
см, в среднем значении 1,1 (0,9; 1,2)  
см.  На рис. 2 представлена эндосоног-
рамма зоны эзофагоколоанастомоза. 

В зависимости от особенностей 
кровоснабжения трансплантата в зоне 
эзофагоколоанастомоза выделены 3 
типа: центральный (магистральный), 
рассыпной и смешанный.

Магистральный (центральный) тип 
кровоснабжения  характеризуется на-
личием в стенке анастомоза 1 или 2 
кровеносных сосудов с максимальным 
диаметром более 0,34 мм диаметром 
и пульсовой волной, достигающей в 
максимальном значении от 5,6 до 12 
мм водного столба. Среднее значение 

пульсовой волны составило 
8,96±2,35 мм водного столба 
(рис. 3 а, б). Данный тип кро-
воснабжения был у 5 пациен-
тов.

Рассыпной тип кровоснаб-
жения характеризуется нали-
чием в стенке анастомоза 3 
и более сосудов небольшого 
диаметра (до 0,34 мм) с раз-
витием множества коллатера-
лей между собой и пульсовой 
волной составляющей в мак-
симальном значении от 5 до 
35 мм. водного столба (рис. 4). 
Среднее значение пульсовой 
волны составляет 13,5±8,14 
мм водного столба. Данный 
тип кровоснабжения был у 13 
пациентов.

При смешанном типе кро-
воснабжения  в зоне эзофагоколоанас-
томоза определяются кровеносные 
сосуды различного диаметра с пуль-
совой волной, составляющей в макси-
мальном значении до 9,3 мм водного 
столба (рис. 5). Данный тип кровотока 
имел место у 1 пациента. 

Разница в средних показателях 
пульсового давления в группах паци-
ентов с магистральным (8,96±2,35) 
и рассыпным (13,5±8,14 мм водного 
столба) типами кровоснабжения ста-
тистически значима (р<0,05).

Отмечено, что так же, как у па-
циентов после эзофагогастроплас-
тики меньшее количество стенозов 
эзофагоколоанастомоза возникает у 
пациентов с магистральным типом 
кровоснабжения,  однако разница не 
является статистически значимой  (Х2 
= 1,79; Р=0,1808) в связи с небольшим 
количеством наблюдений. 

Как и при исследовании пациентов 
после эзофагогастропластики отме-
чено, что толщина стенки в области 
анастомоза претерпевает уменьшение 
в зависимости от срока, прошедшего 
после операции. Это свидетельству-
ет о течении в стенке в зоне анасто-
мозированных органов воспалитель-
ного процесса (анастомозита), хотя 
при  стандартном эндоскопическом 
исследовании изменений слизистой в 
области анастомоза не выявлено. По 
данным эндосонографического иссле-
дования, воспалительный процесс в 
зоне анастомоза стихает у большинс- 

Рис.5. Эндоскопическое ультразвуковое 
исследование эзофагоколоанастомоза. 
Смешанный тип кровотока в зоне анасто-
моза (допплеровское картирование)

Рис.4. Эндоскопическое ультразвуковое 
исследование эзофагоколоанастомоза. 
Рассыпной тип кровотока в зоне анастомо-
за (допплеровское картирование)

Рис.2. Эндоскопическое ультразвуковое исследо-
вание дистального толстокишечного анастомоза (I - 
толстокишечный трансплантат: II - линия анастомоза; 
III - стенка желудка)

Рис.3 а, б. Эндоскопическое ультразвуко-
вое исследование эзофагоколоанастомоза. 
Магистральный тип кровоснабжения (доп-
плеровское картирование)
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тва пациентов в сроки более 6 месяцев 
после операции. Однако статистичес-
кой обработке полученные данные не 
могли быть подвергнуты вследствие 
малого числа пациентов. 

Во всех наблюдениях трансплантат 
четко визуализировался на всем про-
тяжении с четкой дифференцировкой 
всех  его слоев. Стенка на всем протя-
жении однородна, толщиной от 0,3 до 
0,4 см. Патологических образований 
не определяется (рис.6).

Дистальный анастомоз визуали-
зировался как участок слияния всех 
5 слоев стенки пищевода со стенкой 
желудка (двенадцатиперстной, тощей 
кишки) в зависимости от его анасто-
мозирования. Контуры стенок в зоне 
анастомоза ровные. В области сфор-
мированного анастомоза выявлено 
слияние слоев стенки шейного отрезка 
пищевода и толстокишечного транс-

плантата на протяжении 
1,8 до 2,9 см. Средняя 
протяженность участка 
слияния составляла  2,3 
(2,1; 2,6) см. Толщина 
стенки в зоне анастомоза 
составляла от 0,9 до 1,6 
см, в среднем значении 
1,3 (1,0; 1,55) см (рис.7). 

С течением времени от 
момента операции стенка 
трансплантата претерпе-
вает ряд изменений: от-
мечается истончение его 
стенки, более выражен-
ное ближе к дистальному 
анастомозу, с тенденцией 
к увеличению толщины 
слизистой. Кроме этого 
выявляются рубцовые 
изменения в переднем 
средостении (рис.8 а, б). 

Полученные данные 
сопоставимы с результа-
тами эндоскопического 
и патоморфологического 
исследований. 

Выводы. Примене-
ние эндоскопического 
ультразвукового иссле-
дования при оценке со-
стояния искусственного 
пищевода позволяет 
выявить 3 типа в кровос-
набжении трансплантата 
и соответственно анас-
томоза на шее после 
эзофагопластики, четко 
дифференцировать прокси-
мальный и дистальный анас-
томозы, стенку транспланта-
та. 

При оценке типа кровоснаб-
жения в зоне эзофагогастроанастомо-
за и последующем анализе получен-
ных данных выявлено, что меньшее 
число пациентов со стенозом анасто-
моза отмечается при рассыпном типе 
кровоснабжения в зоне анастомоза  
(Х2 =1,79; Р=0,1808). Таким образом, 
магистральный тип кровоснабжения 
в зоне анастомоза является прогнос-
тически значимым для возникновения 
его стеноза в послеоперационном пе-
риоде.

С течением времени функциони-
рования трансплантата происходят 
изменения в строении его стенки. От-
мечается истончение стенки транс-
плантата, более выраженное ближе к 
дистальному анастомозу, с тенденци-
ей к увеличению толщины слизистой. 
Кроме этого выявляются рубцовые из-
менения в переднем средостении.
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Рис.8. Эндосонография толстокишечного транс-
плантата в различные сроки после эзофагоплас-
тики (а – через 12 месяцев; б – через 3 года). 
Уменьшение толщины стенки трансплантата с 
утолщением слизистой оболочки

Рис.6. Эндоскопическое ультразвуковое исследова-
ние стенки толстокишечного трансплантата. Просле-
живаются все пять слоев стенки толстокишечного 
трансплантата
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Рис.7. Эндоскопическое ультразвуковое исследо-
вание дистального толстокишечного анастомоза (I - 
толстокишечный трансплантат: II - линия анастомоза; 
III - стенка желудка)
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