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Аннотация
Наиболее слабым звеном лапароскопической гастрэктомии является пищеводный анастомоз, надежность которого, несмотря на большое 
количество предложенных методик, остается недостаточной. В статье представлены современные методики формирования интракорпо-
рального пищевод ного соустья, дана оценка их преимуществ и недостатков. Практически во всех методиках используется однорядный, пре-
имущественно механический, шов. Вероятность сохранения герметичности однорядного пищеводного анастомоза в случае его заживления 
вторичным натяжением крайне мала. Как показал опыт открытой хирургии, размещение терминального отдела пищевода и первого ряда 
швов соустья в серозно-мышечном футляре, который образуется из стенки кишки или желудка при использовании методов инвагинации или 
окутывания, обеспечивает большую вероятность сохранения герметичности соустья при любом типе заживления. Расширение показаний к 
использованию этих способов в открытой хирургии и разработка методики интракорпорального пищеводного анастомоза с укрытием пер-
вого ряда швов стенкой анастомозируемого органа представляются перспективным направлением, которое сможет существенно снизить 
частоту несостоятельности швов анастомоза как в открытой, так и лапароскопической хирургии. 
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Abstract
The weakest link in laparoscopic gastrectomy is the esophageal anastomosis, the reliability of which, despite the large number of proposed tech-
niques, remains insufficient. The article presents modern methods of intracorporeal esophageal anastomosis, assesses their advantages and dis-
advantages. Almost all techniques use a single-layered, mostly mechanical, suture. The probability of maintaining the tightness of a single-lay-
ered esophageal anastomosis in case of its healing by secondary tension is extremely small. The experience of open surgery has shown that the 
placement of the terminal esophagus and the first layer of sutures of anastomosis in a serous-muscular sheath, which is formed from the wall of 
the intestine or stomach using invagination or wrapping methods, provides a greater likelihood of maintaining the tightness of the anastomosis in 
any type of healing. Expanding indications for the use of these methods in open surgery and developing a technique for intracorporeal esophageal 
anastomosis with covering the first layer of sutures of anastomosis with the wall of the anastomosed organ seems to be a promising direction that 
can significantly reduce the incidence of anastomotic leak both in open and laparoscopic surgery.
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Проблема создания надежного и функционального 
пищеводно-кишечного (-желудочного) анастомоза – 
ПК(-Ж)А – при операциях по поводу рака желудка 

(РЖ) и рака пищевода имеет долгую историю, содержащую 

много драматических страниц. В 1940–1950-х годах после-
операционная летальность от несостоятельности швов пи-
щеводного анастомоза при гастрэктомии (ГЭ), прокси-
мальной резекции желудка и особенно резекции грудного 



REVIEWhttps://doi.org/10.26442/18151434.2023.3.202299

347СОВРЕМЕННАЯ ОНКОЛОГИЯ. 2023; 25 (3): 346–356. JOURNAL OF MODERN ONCOLOGY. 2023; 25 (3): 346–356.

отдела пищевода достигала 25–40%. Для улучшения резуль-
татов предложены многочисленные методики пищевод-
но-кишечного анастомоза (ПКА) и пищеводно-желудоч-
ного анастомоза (ПЖА), внедрены сшивающие аппараты 
и определены принципы формирования этого соустья, что 
позволило снизить частоту несостоятельности швов ана-
стомоза (НША) до 15–20%. В дальнейшем совершенствова-
ние методики пищеводного анастомоза в нашей стране и 
за рубежом происходило разными путями. Несмотря на то, 
что СССР являлся мировым лидером в разработке и прак-
тическом применении сшивающих аппаратов, интерес к их 
использованию для формирования пищеводного соустья 
значительно уменьшился на рубеже 1980–1990-х годов. При-
чиной этому стало появление погружных методик пищевод-
ного соустья, выполняемых вручную, которые привели к ка-
чественному скачку в повышении надежности ПК(-Ж)А. 
Хирурги, использующие эти методики, добились снижения 
частоты НША до 0,5–4,0%. В итоге в ведущих отечествен-
ных клиниках НШ пищеводного анастомоза перестала зна-
читься в числе основных причин смерти в послеоперацион-
ном периоде.

За рубежом для снижения частоты осложнений со сторо-
ны пищеводного соустья пошли путем модернизации, тех-
нического усовершенствования и повышения качества сши-
вающих аппаратов. Разработаны циркулярные сшивающие 
аппараты с двурядным скобочным швом; аппараты со смен-
ной одноразовой кассетой, в которой объединили толка-
тель, нож, скобки и разовую упорную головку; аппараты 
одноразового применения; степлеры с физиологическим из-
гибом тубуса и т.п. 

Благодаря высокому качеству этих аппаратов также уда-
лось снизить частоту НШ ПК(-Ж)А при открытых опера-
циях, хотя и не так значительно (до 3–12%), как в клини-
ках, использующих погружные методики. В США, Европе 
и Азии большинство хирургов по-прежнему предпочитают 
формировать пищеводные анастомозы с помощью цирку-
лярных сшивающих аппаратов. При этом основные усилия 
направлены не столько на дальнейшее снижение частоты 
НША, сколько на разработку методов лечения этого ослож-
нения [1, 2].

Проблема надежности пищеводных анастомозов вновь 
стала злободневной с момента внедрения в хирургию РЖ и 
рака пищевода лапаро- и торакоскопических операций. Это 
же относится и к робот-ассистированным вмешательствам, 
при которых методики формирования ПК(-Ж)А не отлича-
ются от лапароскопических. Видеоэндоскопические техно-
логии применяются при РЖ и раке пищевода более двух де-
сятилетий. Это направление получило быстрое развитие 
благодаря таким преимуществам, как уменьшение боли и 
объема кровопотери, оптическое увеличение изображения, 
более раннее выздоровление, лучшая косметика и сопоста-
вимые онкологические результаты. Хирургические детали, 
такие как количество и расположение портов, метод диссек-
ции лимфатических узлов, использование или отсутствие 
мини-лапаротомии, постепенно уточнены. 

Если безопасность лапароскопической дистальной субто-
тальной резекции желудка доказана как опытом отдельных 
клиник, так и крупными многоцентровыми рандомизиро-
ванными исследованиями (KLASS-01, KLASS-02, JCOG0912, 
JLSSG0901, CLASS-01) [3–7], то отношение хирургов к лапа-
роскопическим ГЭ и проксимальной резекции желудка зна-
чительно более настороженное. Основная причина этому – 
высокая по современным меркам частота НШ пищеводного 
анастомоза. При торакоскопической резекции грудного от-
дела пищевода проблему надежности пищеводного соустья 
большинство хирургов решают путем отказа от внутри-
грудного соустья в пользу его формирования через откры-
тый шейный доступ.

В желудочной хирургии в начальном периоде освоения 
лапароскопической ГЭ ПКА формировался экстракорпо-
рально через 6–10-сантиметровую верхне-срединную ми-
ни-лапаротомию [8–10]. Эта методика аналогична методике, 

используемой при обычной открытой ГЭ. Она по-прежнему 
остается весьма популярным методом реконструкции, одна-
ко из-за ограниченного пространства и глубокого располо-
жения конца пересеченного пищевода эзофагоеюностомия 
из мини-доступа технически сложна, особенно у пациентов 
с ожирением или бочкообразной грудной клеткой. Помимо 
этого разрез под мечевидным отростком не позволяет выве-
сти без натяжения тонкую кишку для формирования экс-
тракорпорального межкишечного соустья. В силу этих при-
чин нередко приходится увеличивать длину лапаротомного 
разреза, что сводит на нет преимущества малоинвазивной 
хирургии. Поэтому возросла потребность в интракорпо-
ральном пищеводном анастомозе, результаты которого не 
зависят от телосложения пациента. С тех пор, как в 2005 г. 
J. Dulucq и соавт. сообщили о первой серии ГЭ, полностью 
выполненных лапароскопическим доступом [11], предложе-
ны многочисленные видеоэндоскопические способы фор-
мирования интракорпорального пищеводного анастомоза. 
Эти способы можно разделить на 2 основных типа: анасто-
мозы, формируемые бок в бок с помощью линейного сшива-
ющего аппарата, и анастомозы конец в бок с использовани-
ем циркулярного степлера или ручного шва. Формирование 
ПКА вручную требует от хирурга длительного периода обу-
чения для приобретения навыков ручного интракорпораль-
ного шва, поэтому о ручном способе формирования ана-
стомоза при лапароскопической операции сообщают лишь 
единичные авторы [12, 13]. При этом используется методика 
одно- или двухрядного соустья непрерывным швом. Боль-
шинство хирургов применяют для создания интракорпо-
рального пищеводного соустья механический шов. 

Методики ПКА с использованием  
циркулярного степлера

Очевидным преимуществом циркулярного степлера при 
формировании интракорпорального анастомоза является 
то, что хирурги уже знакомы с устройством и технически-
ми особенностями его применения. Однако использование 
циркулярного степлера во время лапароскопической проце-
дуры сопровождается некоторыми техническими трудно-
стями. Первое препятствие – наложение циркулярного шва 
на конец пересеченного пищевода, второе – введение упор-
ной головки сшивающего аппарата в пищевод. Введение ин-
струмента может быть чрезвычайно затруднено, особенно 
если пищевод узкий, поэтому риск его разрыва велик. Су-
ществует несколько методик для установки упорной голов-
ки циркулярного степлера в пищевод: 

1. Первый метод аналогичен эзофагоеюностомии при 
открытой ГЭ. Под лапароскопическим визуальным кон-
тролем по краю пересеченного пищевода вручную накла-
дывается кисетный шов, затем упорная головка вводит-
ся в пищевод (рис. 1, а). Для лучшего удержания упорной 
головки используются специальные щипцы: anvil-holding 
forceps; Ethicon (Johnson & Johnson), Endopath Anvil Grasper 
with Ratchet Handle, 10 mm [14]. Y. Takayama и соавт. [15] и 
T. Bo и соавт. [16] cохраняют часть задней стенки пищево-
да в процессе его пересечения, что облегчает наложение ки-
сетного шва и введение упорной головки (рис. 1, b). После 
затягивания кисетного шва задняя стенка пищевода пере-
секается полностью. 

2. Ручное интракорпоральное выполнение кисетного шва – 
технически сложная манипуляция, поэтому для облегче-
ния этого этапа разработан инструмент Endo-PSI (II) [17, 18]. 
Устройство содержит стержень и губки и может быть введено 
через 12-миллиметровый порт в брюшную полость. Губками 
устройства захватывают пищевод, затем по расположенному 
в них каналу под лапароскопическим контролем проводит-
ся прямая игла с полипропиленовой нитью 2-0 с захватом пе-
редней и задней стенок пищевода, тем самым формируется 
кисетный шов (рис. 1, c).

3. Для того чтобы избежать необходимости наложения 
кисетного шва на край пищевода, предложены методики с 
ушиванием наглухо проксимального конца пересеченного 
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пищевода линейным степлером и выведением штока упор-
ной головки циркулярного степлера через боковую стенку 
пищевода рядом с поперечным линейным скобочным швом 
[19–21]. Так, в методике, о которой сообщают T. Omori и со-
авт. [22], используется упорная головка с прикрепленной к 
ее штоку нитью с иглой. Головка, начиная с упорной части, 
полностью вводится в пищевод через отверстие, сделанное 
на его передней стенке дистальнее запланированного уров-
ня пересечения пищевода. Игла выкалывается на передней 
стенке пищевода тотчас проксимальнее предполагаемой ли-
нии резекции, нить вытягивается. Пищевод пересекается 
и ушивается наглухо с помощью линейного степлера, при 
этом отверстие, через которое вводилась головка, остается 
на удаляемой части препарата. Затем через стенку пищевода 
рядом с линией скрепочного шва за нить вытягивается шток 
упорной головки (рис. 1, d). 

4. Лифт-метод [23, 24]. К упорной части головки прикре-
пляется нить, к штоку головки – силиконовая трубка дли-
ной 8–10 см. Нитью головка соединяется с концом назога-
стрального зонда, выведенным в брюшную полость через 
техническое отверстие на передней стенке пищевода, затем 
головка вводится в это отверстие путем подтягивания на-
зогастрального зонда. В верхний угол технического отвер-
стия смещается силиковая трубка, тотчас под ней пищевод 
ушивается и пересекается с помощью линейного степлера. 
За силиконовую трубку выводится шток упорной головки 
(рис. 1, e). 

К недостаткам 3 и 4-го метода можно отнести возмож-
ность имплантационного распространения раковых кле-
ток из-за близкого расположения технического отверстия к 
опухоли в случаях ее проксимальной локализации и труд-
ности с интраоперационным морфологическим контролем 
края пересеченного пищевода.

5. Метод трансоральной установки упорной головки 
(OrVilТМ) [25–28]. Под лапароскопическим контролем с по-
мощью линейного степлера пересекается и ушивается на-
глухо пищевод. Трансорально в пищевод вводится зонд, на 
наружном конце которого фиксирована упорная головка. 
Противоположный конец зонда извлекается в брюшной по-
лости через отверстие на культе пищевода (рис. 1, f ). Вслед за 
зондом вытягивается шток упорной головки. После пересе-
чения нити, связывающей шток и зонд, последний удаляет-
ся через порт из брюшной полости. 

Еще одной проблемой использования циркулярного сте-
плера при лапароскопической ГЭ является сохранение пнев-
моперитонеума. Поскольку циркулярный степлер не может 
пройти через лапароскопические порты, для его введения 
требуется небольшой разрез. При этом пневмоперитонеум 
можно поддерживать с помощью специального устройства 
для герметизации ран [17] или путем прикрепления хирур-
гической перчатки к циркулярному степлеру и ретрактору 
раны [25, 28]. 

Недостатки методик ПКА с использованием 
циркулярного степлера 

Три последние методики позволяют выполнять ПКА без 
необходимости наложения кисетного шва на конце пище-
вода, однако их слабыми местами, увеличивающими риск 
НША, являются перекрест линейного и циркулярного ско-
бочного шва и образование так называемого «собачьего уха» 
(одного или двух) – кармана на конце пищевода, образован-
ного линейным швом за периметром циркулярного шва 
(рис. 2, а). Для устранения «собачьего уха» H. Hirahara и со-
авт. предложили использовать устройство (Surgitie™) с пет-
леобразной нитью, в которую захватывают пищевод вокруг 
штока упорной головки и «собачьи уши», формируя тем са-
мым подобие кисетного шва [26]. Y. Ishibashi и соавт. при-
меняют дополнительные серозно-мышечные швы для укры-
тия «собачьего уха» и перехлестов механического шва [29].

Кроме того, при OrVil-методе упорная головка должна про-
ходить через глотку и по всей длине пищевода, что потенци-
ально несет риск повреждения этих органов. Вызывает также 
опасения возможность инфицирования брюшной полости 
зондом, извлекаемым из пищевода через брюшную полость.

Методики ПКА с использованием линейных степлеров
В открытой хирургии линейный сшивающий аппарат для 

создания ПКА практически не используется. Лишь в некото-
рых публикациях сообщается об этой методике. Так, B. Walther 
и соавт. в 1989 г. применил ее при ГЭ у 15 пациентов, из кото-
рых у одного развилась НШ ПКА и один умер [30]. О формиро-
вании ПЖА с помощью линейного аппарата НЖКА при раке 
пищевода сообщали также Ю.Е. Березов и соавт. [31]. 

При лапароскопическом доступе создание эзофагоею-
ностомии с помощью линейных степлеров – весьма попу-
лярный вариант. Многие хирурги предпочитают линейные 
степлеры из-за удобства манипулирования ими в ограни-
ченном пространстве, отсутствия необходимости наложе-
ния кисетного шва, меньшей вероятности повреждения 
пищевода, чем при введении упорной головки циркуляр-

Рис. 1. Способы введения в пищевод упорной головки циркулярного степлера при формировании интракорпорального ПКА: а – ручной способ кисетного шва  
и введения головки; b – сохранение задней стенки пищевода на этапе наложения кисетного шва; c – устройство Endo-PSI (II) для наложения кисетного шва;  
d – выведение штока упорной головки рядом со скрепочным швом; e – лифт-метод; f – метод трансоральной установки упорной головки (OrVil).
Fig. 1. Methods of introduction into the esophagus of the circular stapler anvil during the formation of intracorporeal esophageal-intestinal anastomosis (EIA):  
a – manual method of purse suture and anvil insertion; b – preservation of the posterior esophageal wall during purse suturing; c – Endo-PSI (II) device for purse suture;  
d – removal of the anvil rod next to the staple suture; e – lift method; f – method of transoral introduction of the anvil (OrVil).

а   b                c       d       
     
    

e      f 

Рис. 2. Перекрест механического шва при формирования ПКА: а – образование 
«уха» при использовании циркулярного степлера; b – перекрест швов при 
использовании линейных степлеров в П-образном ПКА.
Fig. 2. Intersection of the machine stitch during the formation of the EIA:  
a – formation of the "ear" when using a circular stapler; b – intersection of the 
stitches when using linear staplers in the U-shaped EIA.

а b
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ного сшивателя, возможности проведения аппарата через 
12-миллиметровый порт. 

ПКА с помощью линейного степлера формируется по типу 
«бок в бок». При этом анастомозируемая кишка может рас-
полагаться по отношению к пищеводу в двух вариантах: ан-
типеристальтическом (П-образный анастомоз) и изопе-
ристальтическом (анастомоз методом перекрытия); рис. 3. 
О первом варианте ПКА после тотальной ГЭ впервые сообщи-
ли I. Uyama и соавт. [32] в 1999 г. За рубежом антиперисталь-
тический анастомоз бок в бок с использованием линейных 
степлеров часто называют «функциональным анастомозом 
конец в конец» (functional end-to-end anastomosis – FEEA) [33–
35]. Термин FEEA получил распространение без какого-либо 
определенного подтверждения «функции» анастомоза. Сле-
дует согласиться с мнением M. Kano и соавт. о том, что функ-
циональные свойства антиперистальтического анастомоза 
бок в бок, сформированного с помощью линейных степлеров, 
и ручного анастомоза конец в конец различаются, поэтому ис-
пользование термина FEEA может ввести в заблуждение и его 
следует избегать [36]. Метод позволяет сформировать соустье 
с использованием только линейных степлеров без необходи-
мости наложения швов вручную. Первый степлер использу-
ется для формирования анастомоза, а второй – для закрытия 
входного отверстия. Принцип процедуры заключается в том, 
что бранши линейного степлера вводятся в просветы анасто-
мозируемой кишки и пищевода через их частично ушитые 
концы либо технические отверстия на боковой стенке. После 
срабатывания аппарата образуется общее входное отверстие, 
которое также ушивается линейным степлером, избыточная 
ткань резецируется. Иногда общее входное отверстие ушива-
ют несколькими швами или грыжевыми скобами перед нало-
жением линейного степлера, чтобы гарантировать его полное 
закрытие [37]. Некоторые авторы предпочитают анастомо-
зировать тощую кишку с левой стороной пищевода [33, 37], 
другие – с правой [38, 39]. В большинстве методик с исполь-
зованием линейных степлеров пересечение пищевода и то-
щей кишки выполняется перед формированием анастомоза 
[35, 37, 40]. Однако не все хирурги придерживаются этой по-
следовательности [39], поскольку пересеченный пищевод лег-
ко сокращается, «ныряет» в средостение и становится труд-
нодоступным для манипуляций с ним. Подтягивая пищевод 
за желудок, они на I этапе формируют анастомоз и лишь по-
том выполняют ГЭ. Так в методе, предложенном I. Kwon и со-
авт., анастомоз бок в бок выполняется между непересеченны-
ми пищеводом и тощей кишкой, при этом нейлоновая лента, 
проведенная вокруг кардио-эзофагеального перехода, облег-
чает тракцию пищевода вниз (см. рис. 3, а). Бранши 60-мил-
лиметрового линейного аппарата вводятся через боковые 
технические отверстия на противобрыжеечной стенке киш-
ки и правой стенке пищевода. Формируется ПКА, и затем с 
помощью другого 60-миллиметрового степлера три проце-
дуры – пересечение пищевода, закрытие общего входного от-
верстия и пересечение тощей кишки – выполняются во вре-
мя одного прошивания скобками [38]. Этот метод не показан 

при опухолях, близко расположенных к пищеводно-желудоч-
ному переходу, поскольку гистологическое исследование ли-
нии резекции пищевода должно быть проведено до начала 
формирования ПКА.

Другой вариант использования линейных степлеров – 
это так называемый «метод перекрытия» – overlap анасто-
моз (см. рис. 3, b), при котором создается анастомоз бок в 
бок между пищеводом и изоперистальтически расположен-
ной тощей кишкой [41–44]. При этом одна бранша аппара-
та вводится в анастомозируемую кишку в оральном направ-
лении через небольшое боковое отверстие в стенке кишки, 
расположенное на расстоянии 6–7 см от ее пересеченного 
и ушитого наглухо конца, другая – в пищевод через техни-
ческое отверстие на его частично ушитом конце. Затем об-
щее входное отверстие, образующееся после использования 
аппарата, закрывается с применением техники ручного не-
прерывного либо узлового шва. Большинство хирургов не 
используют эндоскопический линейный степлер для закры-
тия общего входного отверстия из-за риска сужения про-
света анастомозированной кишки.

Недостатки методик ПКА с использованием 
линейных степлеров

Продольное расположение разреза на пищеводе при фор-
мировании соустья бок в бок всегда будет требовать более 
высокой мобилизации пищевода для достижения радикаль-
ного уровня резекции по сравнению с поперечным его пе-
ресечением при использовании циркулярного степлера или 
ручной техники. При этом на более высокий уровень необ-
ходимо перемещать и анастомозируемую с пищеводом киш-
ку, что может потребовать ее дополнительной мобилизации. 
У пациентов с коротким абдоминальным пищеводом ана-
стомоз с применением линейного степлера тем более будет 
сложной процедурой, особенно это относится к П-образно-
му варианту линейного соустья. Overlap анастомоз может 
применяться в случаях, когда опухоль распространяется на 
пищевод, однако высокий анастомоз в средостении требует 
навыков ручного наложения швов и завязывания узлов в уз-
ком пространстве, чтобы закрыть общее входное отверстие. 
Для облегчения этого этапа K. Inaba и соавт. [42] использо-
вали экстракорпоральные узлы Родера и обнаружили, что 
они очень полезны в таких случаях.

Самым слабым местом анастомоза, сформированного 
линейным степлером, является верхний угол соустья. Под 
воздействием натяжения, которое создают анастомозиро-
ванная кишка и ее брыжейка, может прорезываться самый 
верхний шов анастомоза. Столкнувшись с подобным ослож-
нением, I. Kwon и соавт. [38] предложили накладывать вруч-
ную дополнительные швы между пищеводом и кишкой у 
верхнего угла анастомоза. 

Линейный степлер ошибочно можно ввести в подсли-
зистый «псевдопросвет» пищевода, поскольку его бран-
ша достаточно узкая. Некоторые хирурги используют на-
зогастральный зонд в качестве ориентира для безопасного 
введения линейного степлера в «истинный» просвет пище-
вода [37, 42, 45], а другие накладывают фиксирующие швы 
на край пищевода через все слои стенки [46].

Так же как при использовании циркулярных степле-
ров с выведением штока упорной головки рядом с попереч-
ным скобочным швом, при линейном сшивании пищевода и 
кишки образуются слабые места в месте перекреста скобоч-
ных швов или скобочного и ручного шва (см. рис. 2, b, 3, b). 

Малоизученными остаются функциональные свойства 
(частота рефлюкс-эзофагита, образование слепых карманов, 
девиация зоны соустья) пищеводных анастомозов, сформи-
рованных линейным степлером, особенно в отдаленные 
сроки после операции. 

 
Сравнительная оценка методов использования 
циркулярных и линейных сшивающих аппаратов

M. Inokuchi и соавт. в систематическом обзоре, который 
включал 46 исследований, не выявили различий в частоте 

Рис. 3. Интракорпоральный ПКА с помощью линейных степлеров:  
а – П-образный; b – ПКА методом перекрытия (overlap анастомоз).
Fig. 3. Intracorporeal EIA using linear staplers: a – U-shaped; b – EIA using the 
overlap method (overlap anastomosis).

а 

b
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НШ после лапароскопической ГЭ с применением 6 различ-
ных методов ПКА:

1) экстракорпорального с использованием циркулярного 
степлера;

2) интракорпорального с использованием кисетного шва 
и циркулярного степлера;

3) интракорпорального с использованием циркулярного 
степлера после поперечного пересечения пищевода линей-
ным степлером;

4) интракорпорального с использованием циркулярно-
го степлера с трансорально введенной упорной головкой 
(OrVilТМ);

5) интракорпорального с использованием линейного сте-
плера методом overlap;

6) интракорпорального с использованием линейных сте-
плеров по типу П-образного анастомоза.

Частота НШ ПКА в этих группах существенно не разли-
чалась и составила 2,1, 2,1, 2,9, 3,2, 2,9%, 1,1% соответствен-
но. Частота стеноза эзофагоеюноанастомоза оказалась выше 
при использовании устройства OrVilТМ (8,8%) по сравнению 
с другими методами (от 1,0 до 3,6%) [47].

Схожие результаты получены в корейском многоцентро-
вом исследовании II фазы (KLASS-03), в котором сравнива-
лись три метода ПКА: экстракорпорального с применением 
циркулярного степлера, интракорпорального с примене-
нием циркулярного степлера, интракорпорального с при-
менением линейного степлера. Частота НША составила 0; 
3,1; 2,0%. Стеноз соустья наблюдался достоверно чаще после 
интракорпорального применения циркулярного степлера 
(10,9% против 0 и 2,0%), особенно при использовании упор-
ной головки малого диаметра (21 мм) [48]. Более высокую 
частоту рубцовой стриктуры ПКА, сформированного цир-
кулярным скрепочным швом, по сравнению с линейным со-
устьем отмечают многие авторы [34, 49].

По данным других авторов, линейный способ сшива-
ния реже осложняется НШ, чем циркулярный [35, 41]. Так, 
A. Umemura и соавт. в метаанализе, включавшем 1170  боль-
ных, сообщают о том, что циркулярный аппаратный ПКА 
достоверно чаще осложнялся НШ (4,7% против 1,1%; 
p<0,001) по сравнению с линейным ПКА [34]. В последние 
годы методика линейного анастомоза по типу оverlab полу-
чает все большее распространение [50, 51].

Сравнительная оценка ПКА при лапароскопическом  
и открытом доступах

Опыт отдельных клиник показал, что частота НШ ПКА 
после ГЭ лапароскопическим доступом колеблется в преде-
лах 0–11,5% [10, 19, 27, 51–53], после открытой ГЭ этот пока-
затель составляет 0,5–7,5% [2, 54–57]. 

В зарубежных одноцентровых исследованиях [16, 58] и ме-
таанализах [47, 59, 60], целью которых являлась сравнитель-
ная оценка непосредственных результатов лапароскопиче-
ских и открытых ГЭ, не выявлено достоверных различий в 
частоте НШ ПКА.

В 2019 г. опубликованы результаты двух проспективных 
одногрупповых исследований (JCOG1401 и KLASS03). Ча-
стота НШ ПКА в исследовании JCOG1401 составила 2,5% (6 
из 244), в исследовании KLASS03 – 1,9% (3 из 160). Получен-
ные результаты позволили авторам этих исследований счи-
тать лапаро-ассистированную ГЭ безопасным методом при 
РЖ I стадии [61, 62]. 

В 2020 г. результаты китайского рандомизированного ис-
следования CLASS02 показали, что безопасность лапаро-
скопически ассистированной ГЭ, выполненной опытны-
ми хирургами при РЖ I стадии, сравнима с безопасностью 
открытой ГЭ. Хотя в группе лапароскопической ГЭ в соот-
ветствии с классификацией Clavien–Dindo наблюдались бо-
лее тяжелые осложнения (степень 3 или выше; 7,6% против 
3,8%), различий в частоте НШ ПКА не выявлено [63].

Однако практические результаты свидетельствуют о не-
достаточной надежности пищеводных анастомозов, сфор-
мированных лапароскопическим доступом. В этом отно-

шении показательно исследование, основанное на японской 
национальной базе данных, которое отражает результаты 
внедрения лапароскопической ГЭ в общую практику. Эта 
база включает более 90% всех ГЭ, выполненных в Японии в 
2012–2013 гг. Анализированы 32 144 пациента. Путем специ-
ального статистического анализа (propensity score-matched) 
из них подобраны группы пациентов с одинаковыми про-
гностическими признаками, которым выполнена либо ла-
пароскопическая, либо открытая ГЭ. Оказалось, что лапа-
роскопическая ГЭ достоверно чаще осложнялась НША как 
при I стадии (5,4% против 3,6%; p<0,01), так и при более рас-
пространенном РЖ (5,7% против 3,6%; p<0,02), что требо-
вало чаще прибегать к релапаротомии (5,2% против 3,3%; 
p<0,05) [64]. 

Не менее убедительно проспективное многоцентровое ис-
следование по оценке лапароскопических ГЭ, которое про-
водилось на базе 10 крупных онкологических центров Рос-
сии и Украины в период 2016–2018 гг. В анализ включены 
74 больных в группе лапароскопических операций и 68 – в 
группе открытых. Хотя различия не достоверны, НШ ПКА в 
1-й группе наблюдалась почти в 5 раз чаще, чем во 2-й (6,7% 
против 1,4%; p=0,12) [65].

В обоих исследованиях авторы пришли к выводу, что лапа-
роскопические ГЭ следует выполнять только в специализи-
рованных центрах подготовленной командой специалистов.

В клинических рекомендациях ESMO, CSCO, JGCA лапа-
роскопическая ГЭ также пока не рассматривается как стан-
дартный метод для широкого применения в клинической 
практике.

Пути совершенствования пищеводного анастомоза
При анализе литературы создается впечатление, что разра-

ботка методик интракорпорального пищеводного анастомо-
за определяется в основном техническими возможностями 
лапароскопического доступа и происходит без учета опыта и 
принципов открытой хирургии, в основу которых положены 
многочисленные морфологические и экспериментальные ис-
следования механизмов заживления анастомозов между раз-
личными отделами пищеварительного тракта.

Механизмы заживления анастомоза
Большой вклад в изучение механизмов заживления анасто-

мозов пищеварительной трубки внесли И.Д. Кирпатовский, 
А.А. Ольшанецкий, В.И. Савельев, J. Hermann, M.  Ravitch, 
W. Hesp и др. [66–71]. Гистологические исследования экспе-
риментальных моделей анастомозов в разные сроки после их 
формирования показали, что процесс заживления анасто-
мозов желудочно-кишечного тракта, в том числе пищевод-
ного, аналогичен заживлению ран других тканей и происхо-
дит в 3 перекрывающихся этапа: фазы воспаления (лаг-фазы, 
фазы экссудации; дни 0–4), во время которой в процессе 
острой воспалительной реакции рана очищается от повре-
жденных тканей, а образовавшиеся фибриновые сгустки соз-
дают временный каркас для отложения исходных белков ма-
трикса; фазы пролиферации (фазы фиброплазии) (дни 3–14), 
в которой начальные воспалительные клетки заменяются 
фибро бластами, продуцирующими незрелый коллаген, за-
мещая первоначальный временный сгусток фибрина грану-
ляционной тканью; фазы ремоделяции (фазы созревания)  
(с 10-го дня), во время которой происходит ремоделирование 
коллагена путем частичной замены коллагена типа III колла-
геном I типа и реорганизации этой более прочной смеси кол-
лагена в плотные пучки [69, 72, 73]. 

Коллаген в подслизистом слое играет наиболее важную 
роль в поддержании целостности и прочности анастомо-
за. В фазе воспаления коллагеновый матрикс расщепляется 
коллагеназами и металлопротеиназами. Коллагенолизис не-
обходим для создания локального пула аминокислот, осо-
бенно уникальных для коллагена – пролина и лизина, ис-
пользуемых в последующем во вновь образуемом коллагене. 
Коллагенолизис протекает по краям раны. Эти ткани, под-
вергающиеся лизису коллагена вокруг раны, становятся ме-
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нее прочными, чем нормальные ткани, и являются местом, 
наиболее подверженным несостоятельности на ранних ста-
диях заживления раны [73–75]. Следовательно, анастомоз 
будет непрочным до тех пор, пока достаточное количество 
нового коллагена не будет синтезировано фибробластами и 
гладкомышечными клетками. В результате в фазе воспале-
ния и ранней фазе пролиферации механическая прочность 
анастомоза наиболее слабая и обеспечивается только шва-
ми. Приблизительно через 7 дней вновь образованная гра-
нуляционная ткань может самостоятельно удерживать 
стенки анастомоза. С учетом этого определены сроки нача-
ла кормления больного, которые в настоящее время подвер-
гнуты сокращению в угоду концепции раннего восстановле-
ния пациента [76, 77]. 

На каждом этапе заживления анастомоза сложная сеть 
передачи сигналов между клетками опосредует этот про-
цесс за счет высвобождения цитокинов и факторов роста, 
включая фактор роста тромбоцитов, трансформирующий 
фактор роста β и фактор роста эндотелия сосудов. В экс-
перименте показано, что воздействия на эти сигнальные 
пути могут повышать прочность анастомозов у животных 
[78, 79], хотя перспектива этого направления в клинической 
практике остается неясной.

Длительность и особенности течения каждой фазы ме-
няются в зависимости от того, по какому типу происходит 
заживление анастомоза. Так же, как кожная рана, шов на 
кишке может заживать по типу первичного или вторично-
го натяжения. 

Заживление анастомоза по типу первичного натяжения 
происходит при слабо выраженной воспалительной реакции 
за счет срастания в первую очередь подслизистых слоев стен-
ки, между которыми образуются соединительнотканные пе-
ретяжки и начинается взаимное проращение сосудами. 
Этот механизм заживления завершается в наиболее корот-
кие сроки и возможен только при хорошем сопоставлении 
подслизистых слоев стенки сшиваемых органов [66, 68, 80], 
что определяется способом формирования 1-го (внутрен-
него) ряда швов анастомоза. Значение подслизистого слоя 

стенки в заживлении анастомоза подчеркивается многими 
авторами, поскольку он обладает наибольшей прочностью 
на разрыв [73] и является источником фибробластов, проду-
цирующих коллаген, который в конечном итоге скрепляет 
анастомоз. Предложены различные методы формирования 
1-го ряда швов пищеводного анастомоза, способствующие 
лучшему сопоставлению подслизистых слоев сшиваемых ор-
ганов [81, 82]. 

Заживление первичным натяжением по всей окружности 
соустья происходит не всегда. На отдельном участке или на 
протяжении всего внутреннего шва заживление может раз-
виваться по типу вторичного натяжения. Процесс заживле-
ния соустья вторичным натяжением протекает следующим 
образом: воспалительные явления при нем выражены более 
длительно и резко; на первом этапе возникает краевой некроз 
слизистой оболочки, а иногда подслизистого и мышечного 
слоев стенки сшиваемых органов, развивается гнойно-экс-
судативная реакция с последующим отторжением некроти-
ческих тканей, очищением раны и образованием диастаза 
между краями слизистых оболочек; затем дефект, образовав-
шийся по линии соустья, выполняется грануляционной тка-
нью, наступает его эпителизация и формирование рубца [66]. 

При заживлении анастомоза вторичным натяжением не 
обязательно нарушается герметичность соустья с развити-
ем клинической картины его несостоятельности. Вероят-
ность нарушения герметичности соустья зависит от того, 
насколько глубокие слои сшитых стенок захватил краевой 
некроз, и от того, насколько обширные сращения на этапе 
первичной спайки анастомоза образуются между наружны-
ми слоями стенки сшитых органов при примененном способе 
соустья. При заживлении вторичным натяжением соедини-
тельнотканные сращения возникают в первую очередь меж-
ду наружными (серозно-мышечными) слоями стенки анасто-
мозируемых органов [66, 80]. Соединение наружных слоев 
сшиваемых органов создается 2-м (наружным) рядом швов 
анастомоза, поэтому от особенностей формирования наруж-
ного ряда швов во многом зависит сохранение герметично-
сти анастомоза при заживлении его вторичным натяжением.

Таким образом, способы формирования внутреннего и 
наружного рядов швов анастомоза играют разную роль в 
заживлении и сохранении герметичности соустья. Веро-
ятность заживления анастомоза по типу первичного натя-
жения в значительной мере определяется способом фор-
мирования 1-го ряда швов соустья, а исход заживления 
анастомоза по типу вторичного натяжения – способом 2-го 
(наружного) ряда швов. 

Опыт открытой хирургии
В открытой хирургии предложено большое количество 

способов формирования пищеводного анастомоза, что за-
трудняет анализ их свойств. Задача облегчается, если осоз-
нать, что все многообразие пищеводных анастомозов пред-
ставляет собой сочетание способов формирования 1 и 
2-го  рядов швов соустья, численность которых сравни-
тельно небольшая. Для того чтобы систематизировать су-
ществующие методики пищеводных анастомозов по спо-
собу формирования внутреннего и наружного ряда швов, 
С.Н. Нередом в 1984 г. предложена классификация, модифи-
цированный вариант которой представлен в табл. 1. 

К 1-му (внутреннему) ряду отнесены швы, проходящие че-
рез все или слизисто-подслизистые слои сшиваемых органов, 
ко 2-му (наружному) ряду – серозно-мышечные швы, обеспе-
чивающие соприкосновение серозного и мышечного слоев. 

Принцип этой классификации позволяет раздельно оце-
нить вклад каждого из способов формирования внутрен-
него и наружного швов в надежность и функциональные 
свойства пищеводного анастомоза. Так, из приведенной 
классификации ясно, что многочисленные дискуссии о пре-
имуществах и недостатках механического и ручного ана-
стомоза по сути сводятся к сравнительной оценке способов 
формирования внутреннего ряда швов соустья, и изуче-
ние результатов их применения методологически правиль-

Таблица 1. Классификация ПК(-Ж)А 
Table 1. Classification of esophageal-intestinal (-gastric) anastomosis 

Способы формирования 1-го (внутреннего) ряда швов  
пищеводного анастомоза

1. Ручной

 Сквозной шов через все слои стенки сшиваемых органов

 Сквозной шов через слизистые оболочки сшиваемых органов 
 (Л.Я. Лейфер,1940; Б.Е. Петерсон,1955; И.Д. Кирпатовский, 1958)

 Непроникающий субмукозный шов (А.Ф. Черноусов и соавт., 
1978)

 Вворачивающие (матрацные) швы (K. Mc Keown, 1981)

2. Аппаратный

Механический шов через все слои стенок сшиваемых органов 
(Т.В. Калинина и соавт., 1957), двухрядный механический шов 
через все слои стенок сшиваемых органов (M. Ravitch, 1979 )

Механический шов через слизистые оболочки сшиваемых 
органов (Б.Е. Петерсон, 1967; В.Л. Ганул, 1982)

Компрессионный способ (Н.Н. Каншин, 1975; Ю.И. Патютко, 
1991)

3. Анастомозы 
без шва 
слизистой 
оболочки

(W. Meyer, 1910; E. Bircher, 1925; А.А. Вишневский, 1942;  
G. Primo, 1955; А.А. Ольшанецкий, 1957; М.З. Сигал, 1976)

Способы формирования 2-го (наружного) ряда швов пищеводного анастомоза

 1.  Непогружной (ряд узловых серозно-мышечных швов, ряд П-образных серозно-
мышечных швов)

2. Непрерывный расширяющий шов (Н.Н. Блохин, 1962)

3.  Укрытие 1-го ряда швов расщепленным серозно-мышечным лоскутом  
(Л.Я. Лейфер, 1947; S. Frank Redo, 1960; Y. Kamikawa, 2001; S. Kuroda, 2016)

3. Инвагинационный (Н.Ф. Березкин, 1931; D. Procter, 1967; К.Н. Цацаниди, 1969)

4.  Муфтообразный (H. Hilarowitz, 1931; В.И. Казанский, 1951; C. Bombeck, 1970;  
A. Boyd, 1975; М.З. Сигал, 1976; Г.В. Бондарь, 1982; М.И. Давыдов, 1987) 
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но проводить при одинаковом способе формирования 2-го 
ряда швов соустья или его отсутствии, чтобы исключить 
влияние последнего на различие в результатах. Исследова-
ния однорядных анастомозов и анастомозов с одинаковым 
типом наружных швов не выявили существенных различий 
в частоте несостоятельности соустья в зависимости от того, 
каким способом сформирован 1-й ряд швов: ручным или 
механическим [83–86].

Поиск способа формирования 1-го ряда швов пищеводно-
го соустья, который обеспечил бы наилучшие условия для 
его заживления первичным натяжением, безусловно, важ-
ная задача. Однако на практике оказывается более важной 
способность предлагаемого метода сохранять физическую 
и биологическую герметичность пищеводного анастомоза, 
особенно при заживлении его вторичным натяжением.

Возможность инфицирования брюшины через физически 
герметичный кишечный шов убедительно показана A.A. За-
порожцем. Escherihia coli начинают проникать в брюшную 
полость через кишечный шов на 7–9-м часу после операции, 
когда в сшитых тканях при микроскопическом исследова-
нии обнаруживаются выраженные воспалительные измене-
ния. Укрытие шва сальником препятствует инфицированию 
брюшной полости [87]. Аналогичными антимикробными 
свойствами обладает серозная оболочка. Даже незначитель-
ное поступление микроорганизмов или кишечного сока вы-
зывает в ней воспалительную реакцию, выражающуюся в 
выделении фибринозного экссудата, который склеивает со-
прикасающиеся серозные поверхности и обусловливает бы-
струю организацию соединительнотканных спаек. 

При операциях на желудке или кишечнике ряд наруж-
ных серозно-мышечных швов обычно обеспечивают бы-
строе слипание серозных покровов и надежный герметизм 
соустья. В связи с отсутствием серозного покрова на пи-
щеводе площадь соприкосновения с ним серозной оболоч-
ки анастомозируемого органа, создаваемая одним рядом се-
розно-мышечных швов, может оказаться недостаточной для 
образования обширных сращений, обеспечивающих герме-
тичность соустья. Так, об отсутствии пользы от примене-
ния ряда укрепляющих серозно-мышечных швов в аппарат-
ном ПКА свидетельствует исследование S. Nomura и соавт. 
[88]. Если применяется методика однорядного ПК(-Ж)А 
(аппаратного или ручного) без наружных серозно-мышеч-
ных швов, вероятность сохранения герметичности соустья 
в случае его заживления вторичным натяжением практи-

чески равна нулю. Укрытие 1-го ряда швов расщепленным 
серозно-мышечным лоскутом (рис. 4) [89–91] теоретически 
повышает биологический герметизм соустья, но подобные 
методики технически сложны, не отличаются механической 
прочностью сшиваемых слоев и могут приводить к наруше-
нию их кровоснабжения. 

Способы формирования 2-го (наружного) ряда швов 
ПК(-Ж)А, создающие большую площадь соприкосновения 
наружных слоев сшиваемых органов, чем один или два ряда 
серозно-мышечных швов, обеспечивают более благопри-
ятные условия для сохранения герметичности анастомоза 
в случае заживления его вторичным натяжением. К таким 
способам можно отнести методы инвагинации и окутыва-
ния пищеводного анастомоза стенкой трансплантата. Наря-
ду с образованием обширных сращений размещение терми-
нального конца пищевода и внутреннего ряда швов соустья 
в серозном футляре, сформированном из стенки кишки или 
желудка, обеспечивает биологический герметизм соустья 
благодаря антимикробным свойствам брюшины. На воз-
можность сохранения герметичности соустья, окутанного 
кишечной стенкой, даже при отсутствии швов через слизи-
сто-подслизистые слои указывает опыт применения мето-
дики, предложенной М.З. Сигалом и соавт. После 538 ГЭ НШ 
ПКА наблюдалась лишь у 2% больных [92]. 

Авторами наиболее известных в нашей стране методик 
инвагинационных анастомозов являются Н.Ф. Березкин, 
К.Н. Цацаниди, анастомозов, окутанных стенкой кишки 
или желудка, – H. Hilarowitz, В.И. Казанский, М.З. Сигал, 
Г.В. Бондарь, М.И. Давыдов (рис. 5, 6) [92–97]. Высокая на-
дежность этих вариантов погружных анастомозов доказана 
многолетним опытом открытой хирургии и представлена в 
многочисленных исследованиях, преимущественно отече-
ственных авторов [97–99].

Особо удачными результатами применения погружных 
анастомозов выделяются методики кулисного ПКА и ПЖА, 
предложенные М.И. Давыдовым, и муфтообразного ПКА по 
Г.В. Бондарю в модификации ФГБУ «НМИЦ онкологии им. 
Н.Н. Блохина» (см. рис. 5, g, h, 6, d). Частота НШ кулисно-
го соустья составила 0,49% на 205 операций, муфтообразно-
го – 1,34% на 373 ГЭ [97, 100]. При этом благодаря Т-образно-
му сшиванию кишки в методике Г.В. Бондаря и сочетанию 
способов окутывания и инвагинации в анастомозе М.И. Да-
выдова резко снижается риск сузить соустье при формиро-
вании манжетки по сравнению с другими погружными ана-
стомозами. 

Функциональные свойства пищеводных анастомозов так-
же могут быть рассмотрены в зависимости от способа фор-
мирования 1 и 2-го рядов швов анастомоза. 

Меньшая частота рефлюкс-эзофагита и рубцовых стрик-
тур при ручном способе формирования 1-го ряда швов пи-
щеводного соустья по сравнению с механическим общеиз-
вестна [101, 102]. Из-за ригидности скобочного шва кольцо 
соустья всегда находится в раскрытом состоянии, что спо-
собствует беспрепятственному забросу желудочного или 
кишечного содержимого в пищевод, развитию рефлюкс- 
эзофагита и последующему рубцеванию. 

Рис. 5. Погружные ПКА: а – инвагинационный анастомоз К.Н. Цацаниди; b – укрытие приводящей кишкой; c – ПКА H. Hilarowitz; d – В.И. Казанского; e – М.З. Сигала; 
f – Г.В. Бондаря; g – М.И. Давыдова; h – Г.В. Бондаря в модификации ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина».
Fig. 5. Buried EIAs: a – K.N. Tsatsanidi intestinal anastomosis; b – afferent intestine cover; c – EIA by H. Hilarowitz; d – V.I. Kazansky; e – M.Z. Sigal; f – G.V. Bondar;  
g – M.I. Davydova; h – G.V. Bondar modified by the Blokhin National Medical Research Center of Oncology.

а                        b                                         c                                 d    e       
     
    

f   g    h

Рис. 4. Укрытие 1-го ряда швов анастомоза расщепленным серозно-
мышечным лоскутом: а – ПЖА по Kamikawa; b – ПКА по Лейферу.
Fig. 4. Covering the first line of anastomosis sutures with a split seromuscular flap: 
a – Kamikawa esophageal-gastric anastomoses; b – Leifer EIA.

а b
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Второй (наружный) ряд швов пищеводного анастомоза 
обычно используют для создания различных антирефлюкс-
ных «клапанных» механизмов в зоне пищеводно-кишечного 
(-желудочного) соединения. В инвагинационном анастомо-
зе это механизм наподобие «чернильницы-непроливашки», 
в муфтообразных анастомозах спавшееся состояние кольца 
соустья обеспечивается давлением газового пузыря в кишке 
или желудке, которыми окутан терминальный отдел пище-
вода. На снижение частоты рефлюкс-эзофагита при инваги-
нации или окутывании пищеводного анастомоза указывают 
многие авторы [93, 103–105]. 

В открытой хирургии известны попытки сочетать меха-
нический шов со способом формирования 2-го ряда швов – 
инвагинацией или окутыванием [93, 106]. Они не нашли ши-
рокого применения, по-видимому, в связи с негативными 
функциональными свойствами скобочного шва (рубцовой 
стриктурой, рефлюкс-эзофагитом). Теоретической основой 
для улучшения функциональных свойств механического 
шва является создание сшивающих аппаратов, предполага-
ющих отторжение ригидного скобочного шва вместе с сили-
коновыми прокладками или замену его компрессионными 
кольцами, также отторгающимися в просвет пищеваритель-
ного канала [107–109].

Заключение
В иностранных публикациях различие в частоте НШ 

ПКА, сформированных открытым и лапароскопическим 
доступом, не кажется значительным. Это обусловлено тем, 
что за рубежом и при открытой ГЭ НШ наблюдается доста-
точно часто [2, 110, 111]. Особенно это заметно в статьях, по-
священных результатам комбинированного лечения РЖ, 
где оценка частоты НШ могла быть более объективной, так 
как не являлась основной целью исследования. Так, в об-
щеизвестном исследовании FLOT4 частота НША в группах 
MAGIC и FLOT составила 11 и 7% [112]. Во многом это объ-
ясняется тем, что как в открытой, так и лапароскопической 
хирургии отдается предпочтение однорядному механиче-
скому шву. По данным опроса, который провели голланд-
ские исследователи в разных регионах мира среди хирур-
гов – членов международной ассоциации по изучению РЖ 

(IGCA), механический шов используют при формировании 
ПКА 84% респондентов [113]. Как следует из изложенного, 
однорядный шов не в состоянии обеспечить герметизм пи-
щеводного соустья в случае его заживления вторичным на-
тяжением. Помещение терминального отдела пищевода и 
внутреннего ряда швов соустья в серозно-мышечный фут-
ляр, образующийся при использовании способов инвагина-
ции или окутывания, обеспечивает большую вероятность 
сохранения герметичности соустья при любом типе зажив-
ления. Существующие методики ручного интракорпораль-
ного пищеводного соустья – также непогружные. При ла-
пароскопическом доступе частичное окутывание ПЖА по 
типу фундопликации применялось только с целью пред-
упреждения рефлюкса [114, 115]. Расширение показаний к 
использованию этих способов в открытой хирургии и раз-
работка методики интракорпорального пищеводного ана-
стомоза с укрытием 1-го ряда швов стенкой анастомозируе-
мого органа представляется перспективным направлением, 
которое сможет существенно снизить частоту НША как в 
открытой, так и лапароскопической хирургии. Использова-
ние способа окутывания при мини-инвазивных операциях 
представляется технически более осуществимым, чем мето-
дика инвагинации. Первый ряд швов при этом может фор-
мироваться как аппаратным, так и ручным способом.
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Рис. 6. Погружные ПЖА: а – инвагинационный по типу конец в конец и конец в бок; b – окутанный желудочной стенкой по типу фундопликации по Ниссену;  
c – по методу В.И. Казанского с целым и резецированным желудком; d – кулисный анастомоз по М.И. Давыдову.
Fig. 6. Buried esophageal-gastric anastomoses: a – invaginated end-to-end and end-to-side types; b – covered by the gastric wall similar to the Nissen fundoplication;  
c – V.I. Kazansky's method with an intact and resected stomach; d – M.I. Davydov slide anastomosis.
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