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мирования антирефлюксного анастомоза между пищеводом 
и желудком на шее при оперативном лечении рака средне- и 
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Введение
Хирургия пищевода довольно изученная об-

ласть медицины, но в то же время, является 
одним из труднейших ее разделов.

Значительные достижения современной хи-
рургии, анестезиологии, реаниматологии, раз-
работка новых методик, методов и способов 
хирургического лечения заболеваний пищево-
да в целом способствуют излечению больного, 
улучшают результаты операций на пищеводе, 
качество жизни больного, но эти операции по 
прежнему остаются трудными, как для боль-
ного, так и для хирурга, так как не редко они 
сопровождаются тяжелыми осложнениями. 

После операций по поводу рака пищевода 
частота осложнений достигает 60 % [3], среди 
которых наиболее тяжелыми являются меди-
астинит, эмпиема плевры, несостоятельность 
швов анастомоза, нарушение кровообращения 
трансплантата. Нельзя назвать редкими и та-
кие осложнения, как кровотечение, повреж-
дение внутренних органов, сосудов, грудного 
лимфатического протока, легочные осложне-
ния.

Цель работы
Презентация новой методики формирова-

ния антирефлюксного анастомоза между пи-
щеводом и желудком на шее при оперативном 
лечении рака средне- и нижнегрудного отде-
лов пищевода, а также определение ее преиму-
ществ перед уже известными методиками.

Материалы и методы исследований
В основу работы положены данные обследо-

вания и лечения 9 больных раком пищевода, 
радикально оперированных.

У всех больных выполнялись общекли-
нические исследования крови, мочи, био-
химический анализ крови, с определением 
белковых фракций, электролитов плазмы. 
У больных старше 60 лет, с сопутствующими 
заболеваниями сердечнососудистой системы, 
а также при малейших подозрениях на сер-
дечную, коронарную недостаточность, кроме 

электрокардиографического исследования, 
выполняемого у всех больных, проводилось 
обязательное исследование с применением фо-
но и ультросонокардиографии, электрокарди-
ографии с нагрузкой. Это помогает выявить 
скрытые формы сердечной недостаточности. 
Столь же пристального внимания при реше-
нии вопроса об операции требуют больные, 
страдающие со путствующими заболеваниями 
легких. В оценке состояния больного особое 
внимание уделялось функциональным иссле-
дованиям внешнего дыхания, спирометрии, 
рентгенологическое исследование пищевода и 
желудка, спиральная компьютерная томогра-
фия органов грудной клетки.

Принципиально важным считали опреде-
ление уровня поражения пищевода и желудка, 
поскольку от этого зависел выбор, как досту-
па, так и метода операции.

Фиброгастроскопию выполняли японским 
гастро- и дуоденоскопами с торцевой и боко-
вой оптикой фирмы «Olympus». У всех больных 
осуществляли забор биопсийного материала 
для гистологического исследования.

В последние годы в диагностике опухоли 
и ее распространения существенное значение 
придаем компьютерной томографии, которая 
помогает определить распространение опухо-
ли за контуры пищевода, выявить метастазы. 
С этой же целью мы выполняем ультрасо-
нографию. Предоперационное облучение про-
водилось фракционно по 6–8 грей, всего за 
8–10 сеансов. Суммарная очаговая доза дости-
гала 50–60 грей. Bo-втором, лучевая терапия 
проводилась за 5–6 сеансов. Операция обычно 
выполнялась через 2–3 недели после оконча-
ния курса облучения.

Результаты исследований и их обсуждение
Понятие анастомоз в хирургии подразуме-

вает искусственное соединение между двумя 
трубчатыми органами или их участками [10]. 
В послевоенный период в советской хирур-
гии стало активно развиваться пластическое 
направление. Именно в 50-60-е годы были за-
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ложены основы всех существующих методик 
формирования анастомозов при хирургичес-
ком лечении рака пищевода. [1, 2, 4, 5, 7].

Перед исследователями, которые были у ис-
токов эзофагопластики стоял целый ряд не-
решенных по тем временам проблем. Напри-
мер: из какого органа формировать трансплан-
тат, как обеспечить питание трансплантата, 
как избежать осложнений в послеоперацион-
ном периоде, и, конечно же, как сформировать 
анастомоз. Решению именно этих проблем бы-
ли посвящены 70-90-е годы ХХ столетия. И 
если вопросы донорского органа, с которого 
формируется пищеводный трансплантат и его 
кровоснабжение были решены, то вопросам 
формирования анастомоза и сейчас уделяется 
большое внимание.

Самые известные и распространенные ме-
тодики это по типу «конец в конец» и «конец 
пищевода в переднюю стенку желудка».

Методика «конец пищевода в переднюю стен-
ку желудка» характеризуется минимальным 
количеством узловых швов [9].

Согласно описанной методике, перед ре-
зекцией мышечную оболочку пищевода пе-
ресекают ножницами до подслизистого слоя. 
Проксимальнее линии пересеченной мышеч-
ной оболочки на 1,5 см пищевод фиксируют 
зажимом Федорова, защелкнув на одну крема-
льеру. Слизистую пересекают, отступя на 0,5 
см дистальнее края мышечной оболочки.

На переднюю стенку желудочного стебля 
на расстоянии 2–3 см от апикального края на 
боковые и заднюю стенки пищевода наклады-
вают 3 отдельных серозно-мышечных узловых 
шва. При этом вкол и выкол иглы через мы-
шечный слой задней стенки пищевода выпол-
няют в косом направле нии по отношению к 
оси пищевода на 0,5 см выше браншей зажима 
Федорова.

После прошивания желудка и пищевода 
тремя отдельными нитями последние умерен-
но натягивают и подводят переднюю стенку 
желудка к задней стенке пищевода. Затем по-
очередно завязывают каждую нить, концы ко-
торых отсекают.

С помощью электрокоагулятора на передней 
стенке желудка вдоль края пищевода в попе-
речном направлении проводят коагуляцион-
ную борозду глубиной до подслизистой обо-
лочки. Затем ножницами в зоне коагуляцион-
ной борозды рассекают слизистую желудка на 
ширину диаметра пищевода.

Приступают к формированию задней внут-
ренней губы пищеводно-желудочного соустья. 
Для этого, не снимая зажима Федорова, отде-
льными нитями через все слои на расстоянии 
0,5 см от краев прокалывают стенку желудка и 
заднюю стенку пищевода. Всего между желуд-

ком и пищводом накладывают 5 швов. Затем 
нити умеренно натягивают и снимают зажим с 
пищевода. Нити поочередно завязывают, кон-
цы их отсекают. Задняя губа анастомоза сфор-
мирована.

Первый ряд швов передней губы анастомо-
за формируют с помощью 3-4 отдельных се-
розно-мышечных швов. При формировании 
передней губы прошивают серозный, мышеч-
ный и подслизистый слои желудочной стенки. 
Слизистую пищевода не прокалывают, кон-
цом иглы подхватывают только ее край и пог-
ружают под мышечный слой с прошиванием 
последнего на расстоянии около 1 см от линии 
резекции. 

Через сформированное соустье в желудок 
проводят толстый желудочный зонд, на ко-
тором затем тремя швами формируют 2-й ряд 
швов (серозно-мышечных) передней внутрен-
ней губы анастомоза как бы наворачивая пе-
реднюю стенку желудка на переднюю стенку 
пищевода и формируя тем самым искусствен-
ный клапан, пре пятствующий возникнове-
нию рефлюкс-эзофагитов в отдаленном пос-
леоперационном периоде.

Принципы формирования пищеводно-же-
лудочного и пищеводно-толстокишечного 
анастомоза по этой методике аналогичны. 

Методика формирования эзофагогастроана-
стомоза по принципу «конец в конец» [8] выпол-
няется в такой последовательности.

В пределах до 1,0 см резецируется прокси-
мальная часть трансплантата. Затем иглу с 
двумя кетгутовыми нитями длиной 70-80 см 
на длинном иглодержателе вводят в просвет 
трансплантата и выкалывют на передней его 
стенке на расстоянии 15-17 см от аборального 
конца. Далее с помощью свободных концов 
кетгутовой нити накладываются провизорные 
швы между пищеводом и желудком, последо-
вательно по малой и большой кривизне же-
лудка. Заднюю стенку анастомоза формируют 
путем наложения провизорных швов в коли-
честве 4-5, но не более 6. Все наложенные швы 
завязывают. В просвет желудка с целью его 
декомпрессии в послеоперационном периоде 
проводят полиэтиленовую трубку диаметром 
4-5 мм, конец которой выводят через пищевод 
и носовой ход наружу. Накладывают узловые 
швы на переднюю губу анастомоза, также в ко-
личестве 4-5. При этом пищевод прокалывают 
иглой через все слои, а на стенке желудочного 
трансплантата иглу проводят через подсли-
зистую, мышечную и серозную оболочки, не 
затрагивая слизистой. Вкол иглы как на пище-
воде, так и на желудке делают на расстоянии 
не более 0,3-0,4 см от края среза. 

После наложения швов на обе стенки анас-
томоза последний инвагинируют в просвет 
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желудка, используя для этой цели дисталь-
ные концы кетгутовых нитей. Протяженность 
инвагината не должна превышать 2-2,5 см. 
Фиксация инвагината к стенке пищевода про-
изводится тремя швами, два из которых распо-
лагаются по бокам, а один спереди. При этом 
очень важно, чтобы все три фиксирующих шва 
располагались на одном уровне. 

Завершающим этапом формирования анас-
томоза является его плевризация на участке от 
купола грудной клетки до уровня дуги непар-
ной вены. 

Новая методика формирования антиреф-
люксного анастомоза с помощью сшивающего 
циркулярного аппарата диаметром 2,5 см.

После формирования изоперистальтической 
трубки из большой кривизны желудка (длина 
достигает 30-40 см с учетом индивидуальных 
особенностей пациента) [9], приступаем к пе-
ремещению трансплантанта через заднее сре-
достение (где был пищевод) на шею. Для это-

го через цервиктомную рану вводится специ-
ально изготовленный авторский инструмент 
в брюшную полость через заднее средостение 
(рис. 1).

К инструменту фиксируют трансплантант 
и путем тракции проводят на шею в церви-
котомную рану. После проведения изопе-
ристальтической трубки через заднее сре-
достение на шею приступают к подготов-
ке формирования пищеводно-желудочного 
анастомоза.

Для формирования пищеводно-желудочно-
го анастомоза используют сшивающий цир-
кулярный аппарат диаметром 2,5 см (рис. 2), 
заведенный в просвет пищевода с помощью 
специального проводника через рот в пищевод 
с выходом в цервикальную рану (рис. 3).

Наложение механического циркулярного 
шва между пищеводом и желудком осущест-
вляется через рот в определенной последова-
тельности действий (рис. 4–8).

Рис. 1. Инструмент для тракции трансплантата через средостение

Рис. 2. Циркулярный сшивающий аппарат с проводником
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После продвижения аппарата и формирова-
ния инвагинации пищевода, внутрь желудка 
вокруг циркулярного аппарата между тканями 
желудка и пищевода накладываем по всей ок-
ружности одиночные швы.

После завершения наложения швов по ок-
ружности производят прошивание аппаратом 
путем нажатия на браншу. Прошивание двух-
рядным циркулярным швом и обрезание тка-
ней пищевода и желудка внутри анастомоза осу-
ществляется одномоментно. После этого можно 
извлекать сшивающий аппарат через рот. 

Рис. 4. Положение больного и расположение 

инструмента во время наложения механического 

циркулярного шва между пищеводом и желудком

Рис. 5. Действие 1 – сопоставление тканей пищевода 

и желудка на аппарате: 1 – ткань пищевода; 2 – ткань 

изоперистальтического трансплантата; 3 – циркулярный 

сшивающий аппарат

   а        б

   в        г

Рис. 3. Введение циркулярного сшивающего аппарата через рот в пищевод в зону наложения 

эзофагогастроанастомоза – цервикотомная рана
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Рис. 6. Действие 2 – продвижение аппарата вместе 

с тканями пищевода в просвет изоперистальтической 

трубки желудка на 1 см: 1 – ткань пищевода; 2 – ткань 

изоперистальтического трансплантата; 3 – циркулярный 

сшивающий аппарат

Рис. 7. Действие 3 – накладывание швов после 

продвижения аппарата и формирования инвагинации 

пищевода: 1 – ткань пищевода; 2 – ткань изоперисталь-

тического трансплантата; 3 – циркулярный сшивающий 

аппарат; 4 – одиночные швы по всей окружности

Рис. 8. Действие 4 – одномоментное прошивание швов 

по окружности и извлечение сшивающего аппарата через 

рот: 1 – ткань пищевода; 2 – ткань изоперистальтического 

трансплантата; 3 – циркулярный сшивающий аппарат; 4 – 

антирефлюксный анастомоз

Такая последовательность действий позво-
ляет сформировать антирефлюксный анасто-
моз между желудком и пищеводом на шее, что 
очень важно в дальнейшей жизни больного.

Таким образом, по данной методике было 
прооперировано 9 больных с удовлетворитель-
ным исходом (табл. 1–3).

Таблица 1

Распределение  оперированных больных по возрасту и полу

Пол Возраст
40–50 50–60 60–90

Мужчин 3 3 2
Женщин 0 1 0
Всего 3 4 2

Таблица 2

Распределение оперированных больных по стадии 

и локализации новообразования

Стадия локализации I II III IV
Среднегрудной отдел пищевода 4 2 0 0
Нижнегрудной отдел пищевода 2 1 0 0

Таблица 3

Осложнения, возникшие у оперированных больных

Осложнения
Число 

больных, 
возможные 
осложнения

Умершие

Несостоятельность анастомоза 0 0
Плеврит 2 0
Пневмония 3 0
Гемоторакс 1 0
Диспептические расстройства 
в отдельном периоде 1 0

ВСЕГО 7 0

По нашему мнению главным преимущес-
твом, вышеизложенной методики перед из-
вестными, является то, что данная методика 
формирования анастамоза механическая, а не 
формируется вручную. Это в значительной ме-
ре позволяет меньше травмировать сам транс-
плантат, желудок и пищевод во время форми-
рования анастомоза.

Кроме того, формирование эзофагогаст-
роанастомоза на шее через рот с помощью 
циркулярно-сшивающего аппарата позволило 
сократить время операции, улучшить надеж-
ность анастомоза, смоделировать антиреф-
люксную функцию, избежать рубцовых стрик-
тур в отдаленном периоде. 

Выводы
1. Применение сшивающего циркулярно-

го аппарата для наложения антирефлюксного 
анастомоза между желудком и пищеводом на 
шее через рот механизировало процесс нало-
жения анастомоза, чем сократило время опе-
рации на 1 час 30 минут. 

2. Качество анастомоза считаем хорошим, 
так как ни у одного из девяти оперированных 
больных не возникло такого осложнения как 
несостоятельность анастомоза. 

3. Формирование антирефлюксного анасто-
моза предотвращает попаданию кислого содер-
жимого на область анастомоза и выше на слизис-
тую пищевода, что в свою очередь предотвраща-
ет появление воспаления в области анастомоза 
и формирование рубцового сужения.
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Резюме. У цій роботі представлено нову методику форму-
вання антирефлюксного анастомозу між стравоходом і шлун-
ком на шиї при оперативному лікуванні раку середньо і ниж-
ньо грудного відділів стравоходу. Визначені її переваги перед 
вже відомими методиками.

Ключові слова: рак стравоходу, антирефлюксний анастомоз, 
шлунок, стравохід.

Summary. This abstract presents new method of forming neck 
antireflux anastomosis between esophagus and stomach for surgical 
treatment of midthoracic and lower thoracic esophagus. Advantages 
of this method compared with others well-known methods are 
determined. 

Key words: esophageal cancer, antireflux anastomosis, stomach, 
esophagus.
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