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В обзорной статье, включающей 67 источников, в том числе 48 отечественных и 19 иностранных, проанализированы 
трудности и варианты наложения пищеводных анастомозов после гастрэктомии – наиболее распространённой операции 
при раке желудка. Описаны современные требования к их выполнению. В хронологическом порядке изложены существую-
щие методики пищеводных анастомозов. Указаны положительные и отрицательные стороны пищеводно-дуоденальных 
соустий, в том числе с использованием различных вариантов «вставок» из тонкой и толстой кишки. Отмечено превали-
рование пищеводно-тонкокишечных анастомозов «конец в конец» и выделены их группы. Указаны преимущества и недо-
статки анастомозов: свисающих в просвет органа, выполненных с помощью пластических приёмов, инвагинационных, 
формируемых двух-трёхрядными швами, выполненных с помощью сшивающих аппаратов. Отмечено, что использование 
современного шовного материала и атравматических игл привело к сокращению процента несостоятельности пищевод-
но-кишечных анастомозов и позволило внедрить в практику однорядный шов, упрощающий технику выполнения, мини-
мизирующий травму стенки пищевода и сокращающий время оперативного вмешательства. Показан интерес авторов 
к профилактике рефлюкс-эзофагита, демпинг-синдрома, рубцовой стриктуры пищеводно-тонкокишечного анастомоза с 
помощью выполнения антирефлюксных соустий. Отмечена важность наложения прецизионного шва, без захвата слизи-
стой оболочки, позволяющего точно, «стык в стык», сопоставить футляры стенок анастомозируемых органов.Ключевые 
слова.
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I.I. KAGAN, O.M. ABRAMZON, M.I. MAKAEV
Orenburg State Medical Academy, 6 Sovetskaia Str., Orenburg, 460000, Russian Federation

In a review article, which includes 67 sources, including 48 domestic and 19 foreign, was analyzed challenges and options overlay 
esophageal anastomoses after gastrectomy – the most common surgery for stomach cancer. Was described the current requirements 
for their implementation. Set out the existing methods of the esophageal anastomoses in chronological order. Was shown are the 
positive and negative sides of the esophageal-duodenal anastomoses, including the use of different versions of "insertions" of the 
small and large intestine. Was noted the prevalence of esophageal-enteric anastomoses "end-to-end" and allocated their group. Was 
outlined the advantages and disadvantages of anastomoses: of dangling into the lumen of organ, of made with plastic techniques, of 
invaginated, of formed by double-row or three-row sutures, of performed using suturing apparatus. Was noted that using of modern 
and atraumatic needles led to a reduction percentage of insufficiency esophageal-intestinal anastomoses and allowed the introduction 
technique of single-row suture in the practice which simplifies implementation that minimizes the trauma of the esophageal wall and 
reduces the time of operative intervention. Was shown author's interest in the prevention of reflux esophagitis, of dumping syndrome, 
of rumen stricture esophago-enteric anastomosis by performing an antireflux anastomoses. Was noted the importance of overlay of 
the precision suture, without the seizure of the mucosa which allowing accurate, “joint-to-joint”, to join of the walls of the organs.
Key words Gastric cancer, gastrectomy, esophageal-intestinal anastomosis.

Рак желудка является одним из самых распро-
страненных онкологических заболеваний в мире и 
России, занимая второе место по частоте встречаемо-
сти [27,22]. Гастрэктомия – одна из основных опера-
ций в арсенале хирургического лечения рака желудка 
[10,18,32]. Операции, заканчиваемые формированием 
пищеводных анастомозов, считаются наиболее труд-
ными [33,15], а одной из основных причин послеопера-
ционной летальности остается их несостоятельность 
[45,40,55]. 

В 1999 г. А.Ф.Черноусов и соавт. [47] сформулиро-
вали требования к пищеводным анастомозам: 1) тех-
ническая простота выполнения; 2) герметичность и 
механическая надежность швов; 3) создание механиз-
ма, предотвращающего рефлюкс; 4) адекватное кро-
воснабжение зоны сшиваемых тканей при отсутствии 

их натяжения; 5) анатомически точное сопоставление 
слоев сшиваемых органов. 

Методики наложения пищеводных анастомозов 
после гастрэктомии весьма разнообразны. 

Прямой эзофагодуоденальный анастомоз не на-
шёл широкого распространения вследствие высокой 
послеоперационной летальности [8,53], хотя некото-
рые исследователи по-прежнему отдают предпочтение 
этому методу реконструкции. Так, М.А.Иванов [20] на 
примере 176 больных показал, что частота несостоя-
тельности пищеводно-двенадцатиперстных анастомо-
зов в три раза ниже, чем пищеводно-тонкокишечных, 
а уровень гемоглобина через год после операции был 
достоверно выше при эзофагодуоденоанастомозах. 

Для сохранения в процессе пищеварения две-
надцатиперстной кишки после гастрэктомии предло-
жены различные варианты «вставок» с использовани-
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ем тонкой кишки [34,52,62,57]. М.О.Воздвиженский, 
С.В.Козлов [6] разработали способ еюногастропласти-
ки, заключающийся в создании между пищеводом и 
двенадцатиперстной кишкой тонкокишечного транс-
плантата и формировании дистального инвагинацион-
ного серозно-мышечного клапана. При контрольном 
обследовании через 5 лет рефлюкс дуоденального со-
держимого за клапан был отмечен лишь в 7,1% слу-
чаев, а функционирование клапана эндоскопически 
было зарегистрировано у 73,8% пациентов. 

Кроме тонкокишечных вставок, авторы ис-
пользуют илеоцекальный сегмент [61,49], различные 
участки слепой кишки [59], поперечно-ободочную 
кишку [63,54], левую половину ободочной кишки [65]. 
Однако, подобные оперативные вмешательства более 
трудоёмки и, соответственно, более травматичны [41], 
сопровождаются рефлюксом содержимого двенадца-
типерстной кишки, имеют высокий процент послеопе-
рационных осложнений [27]. 

Большинство хирургов выполняют пищевод-
но-тонкокишечные анастомозы [7,41,43]. Техника их 
наложения различна, что указывает на неудовлетво-
ренность авторов результатами лечения [28,13]. Пище-
водно-тонкокишечные анастомозы можно разделить 
на три группы [27, 8]: 1) эзофагоеюноанастомоз на 
длинной петле с межкишечным соустьем по Брауну; 2) 
эзофагоеюноанастомоз с межкишечным соустьем по 
Ру; 3) анастомозы с созданием тонко-, толстокишечно-
го резервуара. 

Различные методики эзофагоеюноанастомоза на 
длинной петле с межкишечным соустьем по Брауну 
нередко сопровождаются развитием «синдрома непро-
ходимости приводящей петли» [37], требующим по-
следующей хирургической коррекции. 

Альтернативной методикой является пищевод-
но-тонкокишечный анастомоз по Ру, как наиболее 
простой и физиологичный [27,51], что, впрочем, не 
исключает развития так называемого «синдрома Ру» 
[29,17], заключающегося в нарушении эвакуации из 
участка тощей кишки, расположенной от пищевода до 
межкишечного анастомоза. Причём, чем длиннее от-
водящая петля (более 35 см), тем более выражен стаз 
[50], а чем короче, тем большая вероятность развития 
рефлюкс-эзофагита. 

Авторами предложено множество различных 
вариантов анастомоза пищевода с тонкой кишкой 
«конец в конец», но все их можно условно разделить 
на 5 групп [44]: 1) погружные анастомозы, свисаю-
щие в просвет органа [5]; 2) анастомозы, выполнен-
ные с примесью пластических приемов расслаивания 
сшиваемых органов [25,19]; 3) инвагинационные ана-
стомозы [44,3,16,31,7]; 4) анастомозы, формируемые 
двух-трехрядными швами [36,48,23]; 5) анастомо-
зы, выполненные с помощью сшивающих аппаратов 
[24,64,67]. 

При погружных анастомозах часть пищевода 
свободно свисает в просвет тонкой кишки. При этом 

слизистые пищевода и желудка не сшиваются [26], что 
упрощает технику наложения анастомоза [8]. Однако 
нередко возникает некроз свисающего в просвет киш-
ки отрезка пищевода или его грубое рубцовое смор-
щивание [9]. 

Сущность пластических анастомозов заключает-
ся в расщеплении пищевода и кишки с укрытием швов 
различными манжетками: серозными, мышечными, 
серозно-мышечными [26]. Отрицательной стороной 
этих способов является развитие в области анастомоза 
трофических расстройств, что нередко приводит к его 
частичному некрозу и несостоятельности соустья [4]. 

Инвагинационные анастомозы основаны на вне-
дрении пищевода в тонкую кишку в виде «чернильни-
цы-непроливайки» [44,7]. Их преимущество состоит в 
том, что, во-первых, они достаточно удобны и не уд-
линяют время операции; во-вторых, их внутренний и 
наружный ряды швов располагаются в двух уровнях, 
что является профилактикой одного из основных ме-
ханизмов в патогенезе несостоятельности – проникно-
вения инфекции в ткани анастомоза, а затем – в окру-
жающее его клетчаточное пространство; в-третьих, 
сформированный клапан обладает антирефлюксными 
свойствами [39]. Используя модифицированный инва-
гинационный трехярусный пищеводно-тонкокишеч-
ный анастомоз, Ю.В.Истомину [22] удалось снизить 
послеоперационную летальность до 1,7%. Вместе с 
тем, Р.В.Гучаков [9], анализируя результаты трех ос-
новных методик формирования пищеводно-кишечно-
го анастомоза после гастрэктомии, используемых в ГУ 
РНЦХ им. акад. Б.В.Петровского РАМН, не рекоменду-
ет применять инвагинационный метод формирования 
пищеводно-кишечных анастомозов Березкина-Цаца-
ниди, ввиду наибольшей частоты случаев летальных 
исходов от их несостоятельности. 

При наложении двух- и трехрядных анастомо-
зов линия швов укрывается окружающими тканями 
[9], однако с увеличением количества швов ухудша-
ется кровоснабжение анастомозируемых органов [26], 
особенно по передней стенке пищевода, где послед-
ний более всего выделен из окружающих тканей [42]. 
М.А.Ранцев [33] обращает внимание на отсутствие 
арефлюксного механизма при выполнении данной ме-
тодики. 

Наряду с ручным швом многие авторы исполь-
зуют и механический, что упрощает технику наложе-
ния анастомозов, повышает асептичность, уменьшает 
длительность оперативных вмешательств, увеличива-
ет доступность их выполнения для хирургов [28,42]. 
S.Nomura et al. [64] получили 1% несостоятельно-
сти анастомозов, используя механический шов, а 
K.Takeshita et al. [67] случаев несостоятельности не вы-
явили вовсе. По данным А.Н.Робак [35], при использо-
вании разработанного аппарата с эффектом "памяти" 
формы никелида титана в 2-3 раза сократилось вре-
мя формирования анастомозов, а на 3-и сутки после 
операции превосходство прочности над двухрядным 
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лигатурным швом отмечено в 1,8 раза, биологической 
герметичности – в 29 раз. 

Однако существуют и отрицательные стороны 
использования технических приспособлений. Соглас-
но данным М.И.Давыдова и соавт. [11], развитие реф-
люкс-эзофагита при механическом шве встречалось у 
36% пациентов после гастрэктомии, частота рубцовых 
стриктур пищеводно-кишечных анастомозов состави-
ла 40%. J.R.Izbicki et al. [56] отметили, что при схожей 
длительности оперативного вмешательства больший 
процент несостоятельности соустий наблюдался при 
аппаратном шве. 

Использование в последние десятилетия совре-
менного шовного материала и атравматических игл 
снизило возможность «диапедезного» проникновения 
микрофлоры в окружающие ткани в раннем после-
операционном периоде, что привело к сокращению 
процента несостоятельности пищеводно-кишечных 
анастомозов и позволило внедрить в практику одно-
рядный шов [2,14]. Основные преимущества данной 
методики – упрощение техники выполнения, надеж-
ность [9], минимизация травмы стенки пищевода, 
уменьшение времени, затрачиваемого на формирова-
ние анастомоза [60]. 

По мнению I.Kobayashi [58], использование в 
клинической практике новых оперативных методик 
оправдано лишь при физиологической обоснованно-
сти и улучшении ближайших и отдаленных результа-
тов. 

Снижение частоты несостоятельности анастомо-
зов позволило направить интерес исследователей на 
профилактику развития поздних осложнений после 
гастрэктомии, таких, как рефлюкс-эзофагит, демпинг-
синдром, рубцовая стриктура пищеводно-тонкоки-
шечного анастомоза и, следовательно, на улучшение 
качества жизни пациентов [1,30]. 

S.Shibata et al. [66] у больных после гастрэктомии 
в биоптатах слизистой оболочки пищевода отметили 
признаки рефлюкс-эзофагита в 69% случаев. По дан-
ным Н.П.Скотарева и соавт. [38], при использовании 
приводящей петли кишки с созданием клапанного 
механизма более чем у 400 пациентов – рефлюкс-эзо-
фагит наблюдался лишь в 2,3% случаев. Д.И.Демин 
и соавт. [12], благодаря использованию разработан-
ного ими инвагинационного анастомоза, отметили 
рефлюкс-эзофагит у 2,5% пациентов (n=228). J.R.Kim 
[57] для уменьшения частоты рефлюкс-эзофагита по-
сле гастрэктомии рекомендует перевязывать приво-
дящее колено петли тонкой кишки, отмечая при этом 
улучшение качества жизни и физической активности 
больного. П.Н.Габричидзе [7] разработал методику ан-
тирефлюксного пищеводно-тонкокишечного анасто-
моза, предупреждающего, в том числе, и развитие руб-
цовой стриктуры соустья. Суть метода заключается 
в том, что инвагинационный анастомоз дополняется 
антирефлюксным слизисто-подслизистым клапаном. 
При этом отмечается снижение частоты рефлюкс-эзо-
фагита с 66,7 до 5,9%. 

С целью снижения риска несостоятельности пи-
щеводно-кишечного анастомоза и профилактики его 
рубцового сужения применяется прецизионный шов, 
без захвата слизистой оболочки [46,39], что позволя-
ет осуществлять заживление по типу первичного с 
формированием тонкой нежной рубцовой ткани. Сущ-
ность прецизионного шва заключается в послойном 
сопоставлении футляров стенок анастомозируемых 
органов «стык в стык» [21]. 

Таким образом, задачами, стоящими перед хи-
рургом, выполняющим пищеводно-кишечный ана-
стомоз после гастрэктомии, являются не только его 
надёжность, но и профилактика поздних осложнений, 
таких, как рефлюкс-эзофагит и рубцовая стриктура 
анастомоза.
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