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ЛЕЧЕНИЕ НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ ШВОВ ГРУДНОГО ОТДЕЛА 
ПИЩЕВОДА И ЕГО АНАСТОМОЗОВ
А. Н. Игнатюк 
Брестская областная клиническая больница, Брест, Республика Беларусь

Введение. В процессе лечения несостоятельности швов пищевода и его анастомозов необходимо ре-
шать перечень задач, таких как дренирование и санация средостения и плевральной полости, восполнение 
белковых потерь и энергетических затрат, закрытие области несостоятельности и лечение имеющихся 
гнойных осложнений.

Цель исследования. Улучшить результаты лечения несостоятельности швов пищевода и его анасто-
мозов, используя современные малоинвазивные видеоторакоскопические технологии.

Материал и методы. Лечение получили 20 пациентов с несостоятельностью швов пищевода и его ана-
стомозов: 15 (75%) мужчин и 5 женщин (25%). Средний возраст пациентов составил M±SD = 55±10 (ДИ 
(95%) = 50-60; min −35; max −76). Индекс массы тела M±SD = 20,98 кг/м2 (ДИ (95%) = 18,61-22,45; min −15,82;  
max −38,27). 

Результаты. Причины оперативных вмешательств, при которых развилась несостоятельность, 
были следующими: рак пищевода – 6 (30,0%); дивертикул пищевода – 4 (20,0%); ахалазия кардии − 2 (10,0%);  
химический ожог пищевода − 4 (20,0%); доброкачественные образования – 4 (20,0%). Развитие клинических 
проявлений несостоятельности швов произошло на M±SD = 170±61 часы, ДИ (95%) = 141-198).

Выводы. Установка Т-образной дренажной системы предложенным методом при лечении несостоятель-
ности швов пищевода, несостоятельности швов эзофагогастроанастомоза и эзофагоэнтероанастомоза, 
либо фиксация трансплевральной трубки у места несостоятельности к грудной стенке позволят сохра-
нить пищевод либо сформированный кондуит, уменьшить травматизм оперативного вмешательства,  
сократить время операции и является адекватным методом хирургического лечения.
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DEHISCENCE MANAGEMENT OF THORACIC ESOPHAGUS AND  
ITS ANASTOMOSES
A. N. Ihnatsiuk
Brest Regional Clinical Hospital, Brest, Belarus

Background. When treating the dehiscence of the esophagus and its anastomoses, it is necessary to fulfil the 
following tasks: drainage and sanitation of the mediastinum and pleural cavity, replenishment of protein losses and 
energy costs, dehiscence closure and treatment of present purulent complications.

Objective. To improve the treatment outcomes of esophageal and its anastomoses dehiscence using modern 
minimally invasive video-assisted thoracoscopic techniques.

Material and methods. 20 patients (15 (75%) men and 5 women (25%)) with esophageal and its anastomoses 
dehiscence underwent treatment. The mean age of patients was M±SD = 55 ± 10 (CI (95%) = 50-60; min−35; max−76). 
Body mass index averaged M±SD = 20.98 kg/m2 (CI (95%) = 18.61-22.45; min−15,82; max−38,27).

Results. The reasons for the surgical interventions resulting in dehiscence were as follows: esophageal cancer - 6 
(30.0%); esophageal diverticula - 4 (20.0%); cardia achalasia − 2 (10.0%); esophageal chemical burn − 4 (20.0%); 
benign formations - 4 (20.0%). The development of clinical manifestations of dehiscence occurred at M±SD = 170 ± 61 
hours, (CI (95%) = 141 - 198).

Conclusions. The dehiscence management of the esophagus, esophagogastroanastomosis or 
esophagoenteroanastomosis either by installation of a T-shaped drainage system or fixation of transpleural tube to the 
thoracic wall at a place of dehiscence enables to preserve the esophagus or a created conduit, to reduce surgical stress 
as well as the duration of intervention and is regarded as an adequate surgical option.
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Введение

Несостоятельность первичного шва пищевода 
при перфорациях в сроки до 24 часов развива-
ется в 11% случаев и значительно возрастает у 
пациентов в условиях гнойного медиастинита и 
сепсиса, а при поздних сроках лечения достигает 
62,5-70% [1, 2].

Несостоятельность швов после первичного 
ушивания спонтанного разрыва пищевода разви-
вается у 30,8% пациентов  и при этом вопрос о 
дальнейшей тактике лечения становится затруд-
нительным [3].

Несостоятельность пищеводно-кишечных 
анастомозов, выполненных по поводу рака пище-
вода, кардиоэзофагеального рака, происходит в 
6,3-32,0% [4, 5] случаев, пищеводно-желудочных 
анастомозов − в 1,2-5,91% случаев [6]. Смерт-
ность от несостоятельности наблюдается у 26,0-
35,0% пациентов [7, 8].

Другие авторы отмечают, что несостоятель-
ность соустья после резекции пищевода с раз-
ными вариантами пластики по поводу рака и 
доброкачественных заболеваний пищевода до-
стигает 24,8%. При этом заднемедиастинальная 
эзофагогастропластика осложняется несостоя-
тельностью анастомоза в 38,4% случаев, после 
проксимальных резекций желудка с резекцией 
пищевода – в 24,3%, после гастрэктомий с ре-
зекцией пищевода – в 16,2% случаев. Повторно 
оперированы 35,4% пациентов, зачастую требо-
вавшие дренирования ограниченных гнойников в 
зоне затеков содержимого. Из них в 58,1% случа-
ев гнойные осложнения были причиной смерти, 
летальность составила 11,4% [9].

По данным H. Lang, после тотальной гастрэк-
томии по поводу рака желудка частота несосто-
ятельности развилась в 7,5% случаев, леталь-
ность после применения консервативной терапии 
в этой группе пациентов составила 19% и значи-
тельно возрастала при повторных объемных хи-
рургических вмешательствах, достигая при этом 
64% [10].

В процессе лечения несостоятельности швов 
пищевода и его анастомозов необходимо решать 
перечень задач, таких как дренирование и сана-
ция средостения и плевральной полости, воспол-
нение белковых потерь и энергетических затрат, 
закрытие области несостоятельности и лечение 
имеющихся гнойных осложнений.

Частично решением этих задач становится 
применение эндоскопических стентов. Надо ска-
зать, что установка самораскрывающихся метал-
лических либо пластиковых стентов достигала 
положительного результата лечения в 77-84% 
наблюдений [11, 12], однако их установка сопро-
вождалась в 17% случаев рядом осложнений – 
миграция, прорастание гранулирующей тканью, 
сложность удаления и в последующем – рубцо-
вым стенозом.

Стремясь избежать травматичности при по-
вторных хирургических вмешательствах и улуч-
шить результаты лечения, начали применять 
вакуумную терапию как изолированно, так и в 
комбинации со стентами. Полное восстановление 
дефекта после E-VAC терапии с установкой са-
морасширяющихся металлических стентов уда-
лось достичь в 86% случаев [13]. Необходимость 
замены губчатой системы зависела от характера 
содержимого в параэзофагеальной полости. При 
наличии гнойного экссудата частота замены со-
кращалась до 2 дней с последующим увеличе-
нием периодичности. Из локальных осложнений 
следует отметить рубцовую стриктуру, которая 
может развиваться на уровне анастомоза (до 
40% наблюдений) [14].

M. Brangewitz и соавт. отмечают, что эффек-
тивность лечения стентированием пищевода 
была достигнута в 59% случаев, вакуумной тера-
пией – в 84% [15]. Схожие результаты получены 
R. Mennigen и соавт., положительные результаты 
достигнуты в 63,3% случаев при стентировании 
и в 93,3% – при применении вакуумной терапии 
[16].

Schniewind и соавт., проведя анализ разных 
методов лечения несостоятельности анастомо-
зов после эзофагэктомии, отметили летальность 
в 12% случаев в группе применения вакуумной 
терапии и 50% – в группе пациентов после по-
вторных хирургических вмешательств [17].

Цель исследования – улучшить результаты 
лечения несостоятельности швов пищевода и его 
анастомозов, используя современные малоинва-
зивные видеоторакоскопические технологии.

Материал и методы

На базе отделения торакальной хирургии  
УЗ «Брестская областная клиническая боль-
ница» с 2002 г. по 2022 г. проведено лечение  
20 пациентов с несостоятельностью швов пи-
щевода и его анастомозов: 15 (75%) мужчин и  
5 (25%) женщин. Средний возраст пациентов  
составил M±SD=55±10 (ДИ (95%)=50-60;  
min−35; max−76). Индекс массы тела M±SD= 
20,98 кг/м2 (ДИ (95%)=18,61-22,45; min−15,82; 
max − 38,27). Причины оперативных вмеша-
тельств, при которых развилась несостоя-
тельность, были следующими: рак пищево- 
да – 6 (30,0%); дивертикул пищевода – 4 (20,0%); 
ахалазия кардии − 2 (10,0%); химический ожог 
пищевода − 4 (20,0%); доброкачественные обра-
зования – 4 (20,0%). Развитие клинических про-
явлений несостоятельности швов произошло на 
M±SD = 170±61 часы, (ДИ (95%) = 141-198). 

Исследование одобрено этической комисси-
ей УЗ «Брестская областная клиническая боль-
ница» (протокол № 1 от 14.01.2020).  

Статистический анализ проводился с ис-
пользованием программы StatTech v. 2.8.4 

Оригинальные  исследования
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и Statistica 10 (StatSoft Inc., USA; serial: 
AXAR207F394425FA-Q). Количественные пока-
затели оценивались на предмет соответствия 
нормальному распределению с помощью кри-
терия Шапиро-Уилка (при числе исследуемых 
менее 50) или критерия Колмогорова-Смирно-
ва (при числе исследуемых более 50). Количе-
ственные показатели, имеющие нормальное 
распределение, описывались с помощью сред-
них арифметических величин (M) и стандартных 
отклонений (SD), границ 95% доверительного ин-
тервала (95% ДИ). В случае отсутствия нормаль-
ного распределения количественные данные 
описывались с помощью медианы (Me), нижнего 
и верхнего квартилей, где Q1 – первый квартиль, 
или 25-й процентиль, Q3 – третий квартиль, или 
75-й процентиль, n – количество пациентов. Ка-
тегориальные данные описывались с указанием 
абсолютных значений и процентных долей.

Сравнение трех и более групп по количествен-
ному показателю, имеющему нормальное рас-
пределение, выполнялось с помощью однофак-
торного дисперсионного анализа, апостериорные 
сравнения проводились с помощью критерия 
Тьюки (при условии равенства дисперсий).

Сравнение трех и более групп по количе-
ственному показателю, распределение которого 
отличалось от нормального, выполнялось с по-
мощью критерия Краскела-Уоллиса, апостери-
орные сравнения – с помощью критерия Данна  
с поправкой Холма. Сравнение процентных до-
лей при анализе четырехпольных таблиц сопря-
женности выполнялось с помощью точного крите-
рия Фишера (при значениях ожидаемого явления 
менее 10). Сравнение процентных долей при  
анализе многопольных таблиц сопряженности 
проводилось с помощью критерия хи-квадрат 
Пирсона.

Результаты и обсуждение

С доброкачественными образованиями пище-
вода (лейомиома, киста, дивертикул грудного от-
дела пищевода) прооперированы 17 пациентов. 
С применением видеоторакоскопии удаление об-
разований пищевода выполнено 8 пациентам, в 4 
случаях проведена видеоторакоскопическая экс-
тирпация пищевода с одномоментной пластикой 
изоперистальтическим желудочным кондуитом. 
Торакотомия с удалением образований выполне-
на 5 пациентам. Несостоятельность швов пище-
вода развилась у 3 пациентов после выполнения 
видеоторакоскопического вмешательства (удале-
ние лейомиомы в двух случаях, в одном − кисты 
пищевода) и ликвидирована подведением дре-
нажа к области несостоятельности с фиксацией 
его к грудной стенке, все пациенты выписаны. 
После удаления абсцесса легкого одномомент-
но с дивертикулом развилась несостоятельность 
швов пищевода, которая также ликвидирована 
подведением дренажа к месту несостоятельно-

сти с фиксацией к грудной стенке. В одном слу-
чае после пластики желудочным кондуитом про-
изошел его некроз, в результате чего пациент 
умер, во втором случае после открытого вмеша-
тельства развилась несостоятельность, которая 
ликвидирована редренированием осумкования 
с последующей продолжительной активной 
аспирацией. В 3 случаях после удаления боль-
ших эпифренальных дивертикулов развилась 
несостоятельность швов, что потребовало в 3 
случаях установки Т-образной дренажной систе-
мы, в результате лечения пациенты выписаны.  
Летальность составила 5,88% (1 пациент).

При язвах и пептических стриктурах нижней 
трети пищевода оперативное вмешательство 
выполнено 15 пациентам. Ввиду невозможности 
исключить рак пищевода до операции и протя-
женности поражения 5 пациентам выполнена ви-
деоторакоскопическая экстирпация пищевода с 
одномоментной пластикой желудочным кондуи-
том. В послеоперационном периоде в одном слу-
чае наступил некроз кондуита, в результате чего 
пациент умер, во втором − несостоятельность 
эзофагогастроанастомоза на шее – свищ само-
стоятельно закрылся, в третьем сформировав-
шаяся несостоятельность желудочного кондуита 
ликвидирована подведением дренажа, пациент 
выписан. Торакофренолапаротомия с резекцией 
нижней трети пищевода и формированием вну-
триплеврального анастомоза выполнена 7 паци-
ентам. При этом в двух случаях в послеопера-
ционном периоде развилась несостоятельность 
анастомоза. В первом случае сформировался 
некроз стенки желудка в области анастомоза, 
выполнена экстирпация пищевода с гастросто-
мой и эзофагостомой. Во втором случае паци-
енту выполнена фиксация дренажа у места не-
состоятельности анастомоза к грудной клетке с 
последующей продолжительной активной аспи-
рацией, пациенты выписаны. В трех случаях по-
сле этапного бужирования стриктуры пищевода 
проведена  лапароскопическая крурорафия с 
парциальной фундопликацией. Летальность со-
ставила 6,67% (1 пациент).

С ахалазией кардии прооперированы 35 па-
циентов. При проведении пневмокардиодила-
тации возникло 2 разрыва пищевода. Учитывая 
«скомпрометированность» пищевода и выяв-
ление данной патологии на поздних стадиях с 
S-образной деформацией пищевода, пациентам 
выполнялась видеоторакоскопическая экстир-
пация пищевода с одномоментной пластикой 
желудочным кондуитом и анастомозом на шее −  
18 случаев. В одном случае развился некроз кон-
дуита, в результате пациент умер. В двух случа-
ях несостоятельность швов кондуита: в первом 
случае ликвидирована установкой Т-образной 
дренажной системы, во втором − дренировани-
ем затека и формированием свища, пациенты 
выписаны. В одном случае развилась хилорея, 
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которая устранена при выполнении видеотора-
коскопии методом клипирования. В 10 случаях 
выполнена лапароскопическая степлерная эзо-
фагогастростомия по разработанной в клинике 
методике. В 7 случаях проведена лапароскопи-
ческая операция Геллера с пластикой по Дору. 
Летальность составила 2,85% (1 пациент).

Оперативное лечение постожоговой рубцо-
вой стриктуры пищевода выполнено 50 пациен-
там, из которых 10 – по экстренным показани-
ям в связи с разрывом пищевода, полученным 
при бужировании стриктуры. На ранних этапах 
оперативные вмешательства выполнялись то-
ракотомным доступом. Экстирпация пищевода 
через торакотомный доступ с пластикой тол-
стой кишкой выполнена в 4 случаях, экстирпа-
ция с пластикой изоперистальтическим желу-
дочным кондуитом – в 6 случаях, экстирпация 
с выполнением гастростомы и эзофагостомы –  
в 2 случаях, резекция пищевода с пластикой  
по Льюису в 7 случаях. Применение торакофре-
нолапаротомного доступа потребовалось для 
резекции нижней трети пищевода и желудка  
с формированием эзофагоеюноастомоза по 
Ру в 4 случаях, а резекция нижней трети пище-
вода и проксимальной части желудка с внутри-
грудным анастомозом выполнена в 11 случаях.  
С применением видеоторакоскопии экстирпация 
пищевода с пластикой желудочным кондуитом 
выполнена в 9 случаях, экстирпация пищевода с 
пластикой толстой кишкой в 2 случаях, экстирпа-
ция пищевода с формированием гастростомы и 
эзофагостомы – в 5 случаях. В 2 случаях разви-
лась несостоятельность эзофагогастроанастомо-
за на шее, сформированный свищ зажил, паци-
енты выписаны. В одном случае потребовалось 
дренирование места несостоятельности швов 
сформированного кондуита с фиксацией дрена-
жа лигатурной петлей у места несостоятельно-
сти, пациент выписан. В одном случае произошел 
некроз желудочного кондуита, пациент умер. Не-
состоятельность после операции Льиюса также 
стала причиной летального случая. Летальность 
с данной патологией составила 4% (2 пациента).

С раком пищевода на базе отделения про-
лечены 34 пациента. Из торакотомного доступа 
выполнены: экстирпация пищевода с выполне-
нием гастростомы и эзофагостомы – 3 случая; 
резекция пищевода с пластикой по Льюису –  
10 случаев, из них в одном случае развилась не-
состоятельность, пациент умер; во втором случае 
произошел некроз желудочного трансплантата, 
пациент умер; экстирпация пищевода с пласти-
кой изоперистальтической желудочной труб- 
кой – 6 случаев, в одном случае развилась не-
состоятельность, пациент выписан; экстирпация  
пищевода с пластикой толстой кишкой выполне-
на в 1 случае.

С применением видеоторакоскопии выполне-
ны: экстирпация пищевода с пластикой изопери-

стальтической желудочной трубкой в 8 случаях, 
из них в 2 случаях на шее развилась несосто-
ятельность и в 2 – несостоятельность в обла-
сти швов трансплантата, пациенты выписаны;  
в 5 случаях выполнена экстирпация пищевода  
с гастростомой и эзофагостомой.

Торакофренолапаротомным доступом вы-
полнена резекция пищевода и желудка со 
спленэктомией и хвостом поджелудочной же-
лезы с внутриплевральным кишечным анасто-
мозом в 2 случаях, в одном из них развилась  
несостоятельность анастомоза, что потребова-
ло в одном случае установки Т-образной дре-
нажной системы, пациент выписан. Летальность 
составила 5,88% (2 пациента).

Как следует из приведенных данных, разви-
тие некроза кондуита во всех случаях приводило 
к летальному исходу.

Разделение пациентов по группам было ос-
новано на виде оперативного вмешательства.  
В контрольную группу были включены 9 паци-
ентов, которым применялись традиционные 
методы лечения, направленные на разобще-
ние анастомоза путем экстирпации пищевода 
(либо сформированного кондуита, либо некро-
за кондуита) с формированием эзофагостомы 
и гастростомы (еюностомы). В случае развития 
несостоятельности (преимущественно в нижней 
трети) швов пищевода либо анастомоза, либо 
швов сформированного кондуита производилась 
установка Т-образной дренажной системы, что и 
стало критерием включения в эту группу 5 паци-
ентов. Фиксация дренажа к грудной стенке у ме-
ста несостоятельности выполнялась преимуще-
ственно при малых размерах несостоятельности 
и преимущественно в более высоких отделах 
пищевода у 6 пациентов.

Длина отверстия несостоятельности в кон-
трольной группе Me=0,50 (Q₁-Q₃=0,50-0,88) см, 
n=6; в группе с применением Т-образной дре-
нажной системы Me=2,0 (Q₁-Q₃=1,00-2,00) см, 
n=5; в группе с использованием фиксации дре-
нажа Me=1,0 (Q₁-Q₃=1,00-1,00) см, n=3. При со-
поставлении длины отверстия несостоятельно-
сти пищевода в зависимости от группы нам не 
удалось выявить значимых различий (p=0,183) 
(используемый метод: Критерий Краскела-Уол-
лиса). Ширина отверстия пищевода в контроль-
ной группе Me=0,45 (Q₁-Q₃=0,33-0,652) см, n=6; в 
группе с применением Т-образной дренажной си-
стемы Me=1,0 (Q₁-Q₃=0,50-1,50) см, n=5; в группе 
с использованием фиксации дренажа Me=0,70 
(Q₁-Q₃=0,60-0,70) см, n=3.

При анализе ширины отверстия несостоя-
тельности пищевода в зависимости от группы 
статистически значимых различий не выявле-
но (p=0,161) (используемый метод: Критерий 
Краскела-Уоллиса).

Выполнен анализ времени развития несо-
стоятельности в зависимости от группы, чтобы 
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определить, имеется ли зависимость выбора 
применяемых оперативных вмешательств от 
времени развития несостоятельности (табл. 1).

Таблица 1. – Анализ времени развития несосто-
ятельности в зависимости от группы
Table 1. − Analysis of insolvency time by group

Группа
Время развития 

несостоятельности (часы) p
M±SD 95% ДИ n

Контрольная группа 159±64 110-208 9

0,418
Т-образная 
 дренажная система 202±50 140-264 5

Дренирование с 
фиксацией дренажа 160±65 91-228 6

При сопоставлении времени развития 
несостоятельности в зависимости от группы 
статистически значимых различий не 
установлено (p=0,418) (используемый метод: 
F-критерий Фишера).

Проведен также анализ расстояния 
несостоятельности от резцов в зависимости от 
группы оперативного вмешательства (табл. 2).

Таблица 2. – Анализ расстояния до резцов  
в зависимости от группы
Table 2. − Analysis of the distance to the cutters depending 
on the group

Группа
Расстояние от резцов (см)

p
M±SD 95% ДИ n

Контрольная группа 28,25±8,21 21,39-35,11 8

0,327
Т-образная  
дренажная система 34,80±4,82 28,82-40,78 5

Дренирование с  
фиксацией дренажа 29,83±8,26 21,17-38,50 6

При сопоставлении расстояния несостоя-
тельности от резцов в зависимости от группы 
нам не удалось установить статистически зна-
чимых различий (p=0,327) (используемый метод: 
F-критерий Фишера).

Для определения результатов лечения про-
веден анализ послеоперационного койко-дня  
в зависимости от группы (табл. 3).

При анализе послеоперационного койко-дня 
в зависимости от группы, не удалось установить 
статистически значимых различий (p=0,119) (ис-
пользуемый метод: Критерий 
Краскела-Уоллиса).

В данном случае надо ска-
зать о включении в контроль-
ную группу пациентов с раз-
витием некроза кондуита и о 
скоропостижном летальном ис-
ходе у них, что было причиной 
низкого послеоперационного 
койко-дня.

Проведенный анализ исхо-
да заболевания в зависимо-

Таблица 3. – Анализ послеоперационного койко-
дня в зависимости от группы
Table 3. − Analysis of postoperative bed-day by group

Группа
Послеоперационный 

койко-день (день) p
Me Q₁ – Q₃ n

Контрольная группа 27 12-34 9

0,119
Т-образная  
дренажная система 52 33-72 5

Дренирование  
с фиксацией дренажа 32 30-42 6

сти от группы показал существенные различия 
(табл. 4).

Согласно полученным данным при анализе 
исхода заболевания в зависимости от группы 
нами установлены статистически значимые раз-
личия (p<0,001) (Хи-квадрат Пирсона).

Неоспоримым, на наш взгляд, остается факт 
необходимости разобщения анастомоза и вы-
полнения экстирпации пищевода с формирова-
нием гастростомы и эзофагостомы при разви-
тии несостоятельности размерами более 2 см 
длиной, шириной более 1,5 см и обязательной 
экстирпации кондуита при его некрозе. Предло-
женные виды оперативных вмешательств при 
несостоятельности хотя и увеличивают сроки 
послеоперационного лечения пациентов за счет 
продолжительного формирования «контроли-
руемой фистулы», но позволяют в дальнейшем 
избежать последующих реконструктивных вме-
шательств и снизить число летальных исходов.

В случае развития несостоятельности про-
изводилась установка назогастрального (назо-
интестинального) зонда для питания пациента. 
В послеоперационном периоде пациенты нахо-
дились на непрерывной вакуумной аспирации 
с отрицательным давлением от 120 до 150 мм 
рт. ст., что способствовало скорейшему форми-
рованию «контролируемой» фистулы. По мере 
формирования адгезии плевральных листков и 
отсутствия затеков производилось размыкание 
Т-образной системы при ее применении с после-
дующей поэтапной тракцией дренажа, а в случае 
с использованием методики фиксации дренажа к 
грудной стенке ‒ удаления фиксирующего шва и 
поэтапной тракции. Следует отметить, что дан-
ные пациенты были истощены как по основному 
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Исход 
заболевания

Группа

pКонтрольная 
группа

Т-образная  
дренажная  

система

Дренирование  
с фиксацией  

дренажа

Выписан 2 (22,2) 5 (100,0) 6 (100,0) 0,001*p контрольная группа –  

Т–образная дренажная система = 
0,011 

p контрольная группа – фиксация 

дренажа = 0,009
Умер 7 (77,8) 0 (0,0) 0 (0,0)

Таблица 4. – Анализ исхода заболевания в зависимости от группы
Table 4. − Analysis of disease outcome by group
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заболеванию, по поводу которого производилась 
операция, так и объемом первоначального хи-
рургического вмешательства.

Выполненные исследования по лечению не-
состоятельности с применением Т-образной дре-
нажной системы и фиксацией дренажа к грудной 
клетке немногочисленны, требуют дальнейшего 
изучения и обсуждения.

Выводы

1. Установка Т-образной дренажной системы 
предложенным методом при лечении несостоя-

тельности швов пищевода, несостоятельности 
швов эзофагогастроанастомоза и эзофагоэнтеро-
анастомоза, а также фиксация дренажа у места 
несостоятельности  к грудной стенке – адекват-
ный метод хирургического лечения, позволяю-
щий уменьшить травматизм оперативного вме-
шательства и сократить время операции.

2. Использование в лечении Т-образной дре-
нажной системы либо фиксации дренажа у места 
несостоятельности к грудной клетке позволяет со-
хранить пищевод либо сформированный кондуит.
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