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Цель настоящего обзора — оценка актуальности про-
блемы несостоятельности пищеводных анастомозов с точки 
зрения частоты и причин развития, и обусловленной ими 
летальности на современном этапе развития торакоабдоми-
нальной хирургии.

Несостоятельность пищеводно-кишечных анастомозов 
(ПКА) после операций, выполненных по поводу рака пище-
вода (РП) и пищеводно-желудочного перехода, развивается у 
6,3–32,0% [21, 51, 52], пищеводно-желудочных (ПЖА) — у 
5,91% [42]. Летальность от несостоятельности наблюдается 
у 26,0–35,0% больных [13, 39].

Причины, вызывающие несостоятельность швов пище-
водных анастомозов, многообразны. Первостепенное зна-
чение в этиологии несостоятельности имеет снижение плас-
тических и регенераторных способностей тканей больного, 
страдающего заболеванием пищевода, у онкологических 
больных — это в первую очередь недостаточное питание на 
почве длительного нарушения проходимости пищевода и кар-
дии [47]. Немаловажное значение в этиологии несостоятель-
ности при этом отводят анемии и гипопротеинемии, особенно 
гипоальбуминемии [11].

Дискутабелен вопрос о значении доступа для развития 
несостоятельности. До сих пор имеет своих приверженцев 
левосторонняя торакотомия в сочетании с диафрагмотомией 
[57] и комбинированный левосторонний торакоабдоминаль-
ный доступ [41]. Однако, с онкологической точки зрения, 
наиболее оптимальным является раздельный торакоабдоми-
нальный доступ (правосторонняя торакотомия и верхнесре-
динная лапаротомия), позволяющий под строгим визуальным 
контролем выполнить адекватную лимфодиссекцию [34]. 
Послеоперационная летальность при внутриплевральном 
анастомозе в этом случае у различных авторов не одина-
ковая: от 1,8% — у S.Agrawal и соавт. [12] до 26,2% — у 
Н.Н.Симонова и соавт. [8]. При этом несостоятельность 
достигает 7,5–16,0% [13, 16].

Имеет своих сторонников и трансхиатальный доступ 
[38]. Преимуществом шейного анастомоза авторы считают 
меньшие катастрофические последствия при развитии его 
несостоятельности. По данным N. M. Gupta [25], летальность 
от несостоятельности составляет 10%. Хотя несостоятель-
ность шейного анастомоза и не является таким тяжелым 
осложнением [44], как несостоятельность внутриплевраль-
ного анастомоза, но частота его несостоятельности — отде-
льная проблема. Несостоятельность шейных анастомозов 
регистрируется у 13,0–24,4% больных [43, 55]. На более 
высокую частоту несостоятельности шейных анастомозов 
указывают D. Singh и соавт. [49]. По их данным, часто-
та несостоятельности при наложении ручного шва может 
достигать 58,0%.

При комбинированном абдоминоторакоцервикальном 
доступе несостоятельность пищеводных анастомозов состав-
ляет 10% [6].

На развитие частоты несостоятельности пищеводных 
анастомозов может влиять пластический материал, выбран-
ный для замещения пищевода. В настоящее время наиболее 
распространенным способом замещения пищевода считается 
гастропластика целым желудком [35] или желудочной труб-
кой из большой кривизны [4].

Несостоятельность анастомоза при ручном внутриплев-
ральном анастомозе с желудочной трубкой составляет 7,9% 
[20], механическом шейном — 3,85% [22].

Несостоятельность ПЖА при гастропластике целым 
желудком (типа Ivor Lewis) составляет 7–10% [10, 37]. 
R.J.Cerfolio и соавт. [18] приводят данные о 0% (!) несосто-
ятельности.

В ситуациях с «дискредитированным» желудком, осо-
бенно при раке пищеводно-желудочного перехода, гаст-
ропластика, естественно, невозможна. В 25% случаев из-за 
неадекватной архитектоники сосудов непригодной оказы-
вается и тонкая кишка [7]. Методом выбора у таких боль-
ных является пластика толстой кишкой, при этом авторы 
отмечают низкие цифры несостоятельности пищеводно-
толстокишечных анастомозов — порядка 6,1% [17]. Однако 
T.P.Huttl и соавт. [27], суммировавшие опыт 22 хирургиче-
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ских центров Германии, наоборот, установили более высокие 
цифры несостоятельности при толстокишечной пластике по 
сравнению с гастропластикой, соответственно 15% и 12%. 
S.Tsutsui и соавт. [53] считают толстокишечную пластику 
фактором риска развития несостоятельности.

По данным N.P.Rizk и соавт. [46], до 27,0% осложне-
ний непосредственно относятся к «хирургической технике» 
выполнения операции. Для развития несостоятельности к 
таким погрешностям, помимо прорезывания швов вследствие 
разрыва тканей, относят натяжение тканей, их сдавление 
частыми и туго затянутыми швами, чрезмерную мобили-
зацию пищевода, влияющие на кровоснабжение в области 
анастомоза [47].

Отмечена прямая зависимость частоты несостоятель-
ности швов ПКА и ПЖА от квалификации хирургов и уровня 
лечебного учреждения, где выполняются операции [31].

На развитие несостоятельности может влиять осо-
бенность кровоснабжения самого пищевода. На уровне от 
бифуркации трахеи до диафрагмы пищевод кровоснабжа-
ется неравномерно: вверху хуже, внизу — лучше, особенно 
в области передней и правой стенок. Резекция пищевода 
с формированием анастомоза в этой зоне опасна развити-
ем несостоятельности [1]. Б.А.Мирошников и соавт. [5] 
также выявили два критических участка для формирования 
пищеводного анастомоза: ретроперикардиальный сегмент в 
случае перевязки собственной нижней пищеводной артерии 
и верхнюю треть грудного отдела пищевода при чрезмерной 
мобилизации его в проксимальном направлении с перевязкой 
нисходящих ветвей нижних щитовидных артерий. Анализ 
клинического материала, охватывающего 175 различных 
операций с формированием пищеводного анастомоза, пока-
зал развитие несостоятельности в зоне ослабленного кро-
вотока у 16% больных. В остальных случаях несостоятель-
ность составила 3,2%.

Для возникновения несостоятельности швов ПКА и 
ПЖА имеет значение выраженное в той или иной степени 
нарушение кровообращения в трансплантате с последующей 
его ишемией и некрозом [50]. Причиной ишемизации могут 
быть анатомические особенности кровоснабжения транс-
плантата [32], высокое внутрипросветное давление в транс-
плантате [30], снижение кровотока в области анастомоза 
после мобилизации трансплантата [51]. По данным Y.Ikeda 
и соавт. [29], установленным с помощью допплеровской 
флоуметрии, несостоятельность пищеводного анастомоза 
развивается при снижении кровотока менее (9,1±2,0) мл/мин. 
M.Murakami и соавт. [40] при формировании дополнитель-
ного венозного или артериального и венозного анастомоза 
между сосудами желудочной трубки и сосудами шеи доказа-
ли увеличение кровотока при венозном шунте на 19%, арте-
риальном и венозном — на 43%, что, по мнению авторов, 
позволяет исключить несостоятельность.

Снижение ишемии желудочного трансплантата неко-
торые авторы видят в выполнении двухэтапных операций, 
дооперационной эмболизации желудочной артерии или час-
тичной лапароскопической деваскуляризации желудка за 
несколько дней до эзофагопластики [54]. Другие предлагают 
выполнение микрососудистых пищеводно-толстокишечных 
анастомозов [40, 48].

Не до конца изученным является вопрос о влиянии сплен-
эктомии на развитие несостоятельности. Е.Black и соавт. [15] 
отмечают увеличение числа несостоятельностей при эзофа-
гоэктомии со спленэктомией с 6,1 до 14,6%.

Несомненно, важным в развитии несостоятельности 
является сама методика формирования анастомоза [36].

Ненадежность шейных анастомозов обусловлена, преж-
де всего, их формированием в основном однорядным швом, 
возможной ишемией и венозным стазом в трансплантате 
из-за сжатия его в шейном окне, а также натяжением швов 
в зоне анастомоза [28]. В связи с этим V.A.Anikin и соавт. 
[14] рекомендуют укрывать линию швов дном желудка. 
H.Watanabe [56] разработал двухрядный шов и способы 
сохранения кровоснабжения в желудке. P. Kolh [33] для 
профилактики несостоятельности и обеспечения запасного 
пути кормления больного предлагает накладывать еюносто-
му. Однако, по данным К.В.Каменева и соавт. [3], наложение 
еюностомы не спасает больного от развития осложнения. 
В его наблюдениях несостоятельность шейного анастомоза 
составила 18,2%.

Во многих странах Европы, Америки и Азии огромное 
количество сторонников имеет механический способ анас-
томозирования [19, 24]. Авторы приводят данные о низком 
уровне развития несостоятельности механических анасто-
мозов — 3,0–8,8% [21, 23]. Вместе с тем, некоторые из них 
отмечают развитие несостоятельности у 26% больных [26], 
при этом они не видят разницы в сокращении сроков операции 
по сравнению с ручными методами наложения швов [45].

Судя по публикациям последних лет, среди внутриплев-
ральных анастомозов отечественные хирурги отдают пред-
почтение ручным анастомозам. Определенную роль в этом, 
вероятно, играет отсутствие доступных качественных сши-
вающих аппаратов. Наибольшее распространение при этом 
получили инвагинационные анастомозы, к достоинствам 
которых относят достаточно высокую надежность — несо-
стоятельность в пределах 2,8% [9].

В последние годы все большее распространение полу-
чает кулисный анастомоз двухрядным швом по типу «конец 
в конец». Принципы формирования ПКА и ПЖА в данной 
модификации аналогичны. По данным авторов, несостоя-
тельность шейного анастомоза в данном варианте составляет 
менее 1%, внутриплеврального — 2,5% [2]. Возможность 
применения данного анастомоза вне зависимости от уровня 
резекции пищевода, состояния стенки последнего и наличия 
супрастенотического расширения характеризуют предло-
женный способ формирования соустья как универсальный.

Таким образом, проблема надежности ПКА и ПЖА 
в пищеводно-желудочно-кишечной хирургии продолжает 
оставаться в центре внимания хирургов, а разработка новых 
методов, лишенных, по возможности, недостатков, уже 
существующих, является актуальной задачей.
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