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Реферат: 
В настоящей статье приведен обзор научной литературы по механическим пищеводным анастомозам. В хронологическом порядке представ-
лены исследования отечественных и зарубежных авторов по результатам формирования пищеводных анастомозов с помощью циркулярных 
и линейных сшивающих аппаратов (степлеров). Описаны недостатки степлеров, осложнения, связанные с ними. Авторами подчеркнута важ-
ность проблемы выбора способа анастомозирования с целью устранения рисков таких специфических осложнений, как несостоятельность и 
стриктура пищеводного анастомоза. Проанализированы достоинства и недостатки известных на сегодняшний день методик наложения пи-
щеводных анастомозов. Отмечено, что механические анастомозы по типу бок-в-бок связаны с низкой частотой несостоятельности и стрик-
туры, послеоперационной летальности, что послужило основанием для их формирования в грудной полости и на шее, особенно в условиях 
малоинвазивных реконструктивных вмешательств. Авторами заключено, что вопрос о целесообразности формирования механических пи-
щеводных анастомозов остается открытым, оценка свойств современных степлеров и поиск оптимального способа формирования анастомозов 
с пищеводом актуальны для современной хирургии.  
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Abstract: 
This article gives an overview of mechanical esophageal anastomosis. The results of the esophageal anastomoses formation by using circular and linear 
stitching devices (staplers) by Russian and foreign authors are presented in chronological order. The faults of staplers, complications associated with 
them are described. The importance of the problem related to the choice of anastomotic technique to reduce the risks of specific complications such as 
leakage and stricture of esophageal anastomosis was remarked by authors. The advantages and disadvantages of the currently known esophageal anas-
tomotic methods have been analyzed. It was noted that mechanical side-to-side anastomoses are associated with low frequency of leakage, stricture, 
postoperative mortality, that’s why they have become preferable, especially in the mini-invasive reconstructive surgery. The authors concluded that the 
question about the feasibility of mechanical esophageal anastomoses formation is not answered, the evaluation of the properties of modern staplers and 
the search for the best esophageal anastomotic method are relevant for modern surgery. 
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Введение 
Развитие медицинских технологий, в том числе малоинва-

зивных операций, предъявляет особые требования к качеству 
их выполнения, снижению частоты развития осложнений и 
летальности. Одним из путей повышения эффективности 
вмешательств является использование сшивающих аппаратов 
(степлеров) для наложения механического шва. В реконструк-
тивной хирургии пищевода это направление приобрело осо-
бое значение. 

Первые сведения о применении механического шва в хи-
рургии датируются началом прошлого века, когда венгерский 
профессор H. Hultl совместно с механиком V. Fischer в 1908 г. 
разработали сшивающий аппарат, напоминающий канцеляр-
ский степлер, с помощью которого можно было наложить 4 
ряда швов П образными металлическими скобами [1]. В 1909 
г. H. Hultl сообщил об успешном выполнении 21 операции с 
помощью степлера, продемонстрировав преимущества меха-
нического шва — герметичность и быстроту наложения. В 
1913 г. в США его ученик W. Mayer использовал степлер для 
формирования искусственного пищевода из большой кри-
визны желудка по Гальперину Жиану. Тем не менее, степлер 
Hultl не нашел широкого применения ввиду громоздкости и 
неудобства в использовании [2].  

Активная работа по созданию и улучшению хирургиче-
ских сшивающих аппаратов началась в 20 е годы прошлого 
века. В эти годы A. Petz разработал степлер, внешне похожий 
на желудочный зажим для ушивания культи желудка или 
кишки [3]. В дальнейшем S. Sandor (Венгрия, 1936 год) и M. 
Tomoda (Япония, 1937 г.) предложили свои варианты степле-
ров A. Petz, а H. Fredrich (Германия, 1934 год) — оригинальный 
линейный степлер с двумя рукоятками для фиксации и про-
шивания ткани со сменными кассетами. Эти аппараты не по-
лучили широкого распространения, так как использовать их 
было неудобно. Кроме того, они не обеспечивали необходи-
мой надежности шва [4]. 

Серьезным прорывом в развитии сшивающей хирургиче-
ской аппаратуры стали работы ученых Всесоюзного научно 
исследовательского и испытательного института медицин-
ской техники (тогда Научно исследовательский и испытатель-
ный институт экспериментальной хирургической аппаратуры 
и инструментов МЗ СССР) в середине XX века. В 1945 г. груп-
пой советских врачей и инженеров (П. И. Андросов, М. Г. Аха-
лая, H. Н. Капитанов и др.) под руководством В. Ф. Гудова был 
разработан и применен в клинике циркулярный сосудосши-
вающий аппарат (ССА) для наложения сосудистых анастомо-
зов [5]. Применение этого аппарата в хирургии пищевода 
разрабатывалось П. И. Андросовым и С. С. Юдиным (1948 
год) для решения актуальной на то время проблемы — улуч-
шения кровоснабжения мобилизованного тонкокишечного 
трансплантата путем анастомозирования питающей его со-
судистой аркады с внутренней грудной артерией. В 1950 г. П. 
И. Андросов впервые применил эту методику в клинике, ис-

пользовав циркулярный ССА при выполнении эзофагопла-
стики по Ру — Герцену — Юдину [6]. В 1954 г. был разработан 
более компактный АСЦ (аппарат сосудосшивающий цирку-
лярный), позволяющий сшивать сосуды диаметром от 1,5 до 
20 мм. В 1961 г. В. И. Попов и В. И. Филин с помощью АСЦ-4 
сделали первую свободную пересадку участка тонкой кишки 
для замещения дефекта шейного отдела пищевода [7].  

В 1950-е гг. Б. С. Бобров, Ю. Я. Грицман, С. И. Бабкин, Т. 
В. Калинина и В. С. Касулин разработали группу автомати-
ческих степлеров для ушивания просвета органа, в том 
числе культи желудка (УКЖ) или бронха (УКБ) и для нало-
жения желудочно-кишечных анастомозов (НЖКА). Ю. Я. 
Грицман обобщил опыт применения степлеров при 1663 
операциях на желудке, отметив снижение летальности на 
две трети по сравнению с ручным швом. Он объяснил эти 
результаты сокращением времени операции и соответ-
ствующей техникой [8].  

В 1957 году А. Н. Бурцев предложил аппарат для создания 
циркулярных пищеводных и кишечных анастомозов, послу-
живший прототипом для более усовершенствованных степ-
леров ПКС-25 [9]. В 1960-х годах произошло активное 
внедрение в хирургическую практику циркулярных сшиваю-
щих аппаратов (ПКС-25, КЦ-28, СПТУ), что позволило упро-
стить формирование анастомозов в труднодоступных анато- 
мических областях (малый таз, грудная полость) и значитель-
но снизило частоту несостоятельности швов. Позже специ-
ально для создания пищеводных анастомозов по типу конец- 
в-конец был создан аппарат СПН-7, вводимый в пищевод 
через рот и похожий по своей конструкции на ПКС-25 [10]. 

Сшивающие аппараты, созданные советскими учеными, 
с успехом использовались и хирургами других стран. В част-
ности, J. N. Maillard с соавт. в своей работе использовали 
российские степлеры для наложения пищеводных анасто-
мозов, отметив достоверное снижение частоты несостоя-
тельности анастомозов [11]. Y. Sannohe с соавт. описали 
результаты применения российского аппарата СПТУ при 
формировании механических пищеводных анастомозов у 
пациентов после гастрэктомии, резекции проксимальной 
части желудка и нижней трети пищевода. Авторы выявили 
развитие несостоятельности анастомозов в 8,7% и стрик-
туры в 4,3% случаев [12]. J. E. Molina с соавт. выполнили ре-
зекцию кардии по поводу карциномы с использованием 
циркулярных степлеров у 9 пациентов, не отметив развития 
несостоятельности анастомоза и стриктуры [13].  

В 1980-х годах United States Surgical Corporation, закупив 
лицензии на сшивающие аппараты, представила модифика-
ции оригинальных российских степлеров для пересечения 
тканей и формирования циркулярных (EEA) и линейных ме-
ханических швов (ТА, GIA). F. Ravitch и M. Steichen [14] пер-
выми в США начали активно работать с советскими 
степлерами, описали и иллюстрировали технику наложения 
низких прямокишечных и пищеводно желудочных анасто-
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мозов конец в конец. В работе «Mechanical Sutures in Esoph-
ageal Surgery» (1979) они описали свой опыт использования 
этих аппаратов при выполнении ряда операций, отметив 
значительное упрощение ряда сложных технических этапов. 
Для отсечения органов авторы применяли аппарат GIA (в 
некоторых случаях используя картриджи SGIA без ножа), 
EEA использовали для формирования пищеводных анасто-
мозов, ТА-55 — для ушивания рассеченного места органа, 
через который затем вводили циркулярный аппарат EEA. F. 
C. Nance [15] использовал циркулярный сшивающий аппа-
рат (EEA) в 57 случаях для формирования различных вари-
антов анастомозов желудочно кишечного тракта (бок в бок, 
конец в бок и конец в конец), не отметив развития несостоя-
тельности ни в одном случае. Об успешном применении 
степлеров для формирования пищеводно желудочных ана-
стомозов в эти годы сообщали и другие авторы [16, 17]. 

При анализе отдаленных результатов операций хирурги 
обратили внимание на склонность циркулярных пищеводных 
анастомозов к формированию стриктур при использовании 
степлеров малого диаметра. P. N. West [18] описал развитие 
стриктуры в 5 из 27 случаев наложения механических эзофа-
гогастроанастомозов при использовании циркулярного степ-
лера 25 мм. Как следствие, исходно малый диаметр пищевода 
и необходимость использования в этом случае степлера диа-
метром менее 25 мм были расценены как риски образования 
стриктур. С учетом этого обстоятельства был разработан спо-
соб формирования эзофагогастроанастомоза конец в бок с 
помощью аппаратов GIA с расположением края культи же-
лудка по задней стенке пищевода на расстоянии 6–8 см от ана-
стомозируемого края. J. L. Chassin описал эту методику у 38 
пациентов, осложнений, летальности не было [19]. 

F. Fekete с соавт. [20] описали опыт использования степлера 
EEA у 30 пациентов для создания внутригрудных анастомозов 
при операции Sweet (резекция нижнегрудного отдела пище-
вода и проксимальной части желудка, включая дно желудка, 
малую кривизну и частично тело, эзофагогастростомия, пило-
ропластика). Авторы отметили развитие несостоятельности 
анастомоза в 3,3% случаев, послеоперационная летальность 
составила 13,3%. Далее в рандомизированном исследовании, 
включившем 182 операции, F. Fekete доложил результаты фор-
мирования пищеводных анастомозов циркулярными EEA и 
линейными ILS степлерами, отметив развитие стриктур лишь 
при использовании циркулярных степлеров. В 1989 году были 
обобщены результаты формирования 400 механических пи-
щеводных анастомозов (268 эзофагогастроанастомозов, 83 
эзофагоеюноанастомозов, 49 эзофагоколонастомозов) за ше-
стилетний период, с развитием несостоятельности анастомо-
зов в 7%, стриктур — в 8% случаев. Общая летальность 
составила 9,2%, в том числе у 3% больных из-за несостоя-
тельности анастомозов [21]. В 1994 году, по данным мульти-
центрового исследования A.C.O.I. Stapler Study Group 
(Италия), в результате выполнения сшивающими аппара-

тами Auto Suture 420 эзофагоеюноанастомозов после га-
стрэктомий частота несостоятельностей составила 5,5%, ле-
тальность — 2,6% [22]. С появлением минимально инвазив- 
ных техник выполнения эзофагопластики, описанных впер-
вые J. D. Luketich в 1998 г., степлеры были модифицированы 
и адаптированы к условиям эндоскопической хирургии 
(Endo GIA, Endo TA). 

Анализ большинства исследований показал, что внед-
рение сшивающих степлеров в хирургию пищевода сказа-
лось положительно на результатах операций. В 2004 году 
FDA (Food and Drug Administration, США) провела оценку и 
опубликовала результаты операций с использованием хи-
рургических степлеров за девятилетний период [23]. Были 
проанализированы осложнения при применении степлеров 
в торакальной и абдоминальной хирургии в виде расхожде-
ний швов, несостоятельностей анастомозов, кровотечений, 
что зачастую требовало повторных операций. Были зафик-
сированы и летальные исходы. Осложнения в основном 
были связаны с дефектами работы хирургических степлеров: 
пересечение тканей без прошивания, неполное прошивание 
тканей, поломки инструментов, деформации скоб и др. Про-
веденные исследования и полученные результаты дали тол-
чок к дальнейшим разработкам с появлением современных 
хирургических степлеров, характеризующихся высокой без-
опасностью, но вышеописанные случаи все же единично 
встречаются в практике хирургов. 

В настоящее время вопрос о целесообразности примене-
ния сшивающих аппаратов при формировании пищеводных 
анастомозов продолжает активно обсуждаться. С одной сто-
роны, достоинства механических анастомозов очевидны: 
они обеспечивают герметизм и асептичность операционного 
поля, сокращают время операции, сопровождаются меньшей 
травмой и минимальной воспалительной реакцией тканей, 
удобны для формирования в труднодоступных анатомиче-
ских областях. Методика наложения механического шва 
одинакова как в открытой, так и в минимально инвазивной 
эндоскопической хирургии, что делает его универсальным в 
применении. При этом техника наложения ручных анасто-
мозов предъявляет особые требования к опыту оперирую-
щего хирурга и занимает больше времени [24]. Тем не менее 
далеко не все специалисты используют сшивающие аппа-
раты для наложения соустья с пищеводом. В частности, ис-
следователи считают, что механические швы не всегда 
обеспечивают адекватный гемостаз и герметичность [25]. 
Среди иных недостатков хирурги отмечают погрешности в 
работе сшивающих аппаратов (блок, несрабатывание аппа-
рата, частичное прошивание), прорезывание скоб, разрыв 
анастомоза после извлечения аппарата, рубцовые деформа-
ции механических анастомозов. Стоит подчеркнуть, что ме-
ханический шов не может быть применен абсолютно у всех 
пациентов — наличие воспалительных процессов, рубцовых 
изменений тканей ограничивает его использование. 
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Продолжает обсуждаться и тема способа наложения ана-

стомоза, выбор оптимальной техники. В современной хирур-
гии пищевода механические анастомозы создаются цир- 
кулярными и линейными степлерами. Многолетняя прак-
тика показала, что формирование циркулярных механиче-
ских анастомозов занимает меньше времени, чем традицион- 
ная техника ручного шва, обеспечивая высокий уровень гер-
метичности [26–29]. В зависимости от диаметра циркуляр-
ного степлера можно сформировать анастомоз заданного 
размера; кроме того, ряд циркулярных степлеров имеет пе-
ременный диапазон высоты закрытой скрепки, которую 
можно регулировать в зависимости от интраоперацинной 
ситуации. На сегодняшний день многие хирурги считают 
двух- или трехрядный циркулярный механический эзофа-
гоеюноанастомоз конец в бок «золотым стандартом» рекон-
структивного этапа после гастрэктомии. Однако при оценке 
отдаленных результатов было отмечено, что данный вид ана-
стомозов связан с высокой частотой формирования стриктур 
[30, 31]. Инвертированный внутрипросветный механический 
шов, разделяя слизистый слой, приводит к вторичному за-
живлению линии анастомоза, что ведет в конечном счете к 
рубцеванию и образованию стриктуры. Помимо этого, риск 
формирования стриктуры находится в прямой зависимости 
от диаметра циркулярного степлера — чем он меньше, тем 
выше вероятность образования стриктуры [32].  

C целью улучшения результатов операций были разрабо-
таны методики формирования анастомозов линейными 
степлерами с наложением эвертированных швов. В отече-
ственной литературе такие анастомозы впервые были опи-
саны в трудах Э. М. Акопова в 1988 году [33]. В 1998 г. J. M. 
Collard [34] предложил формировать заднюю стенку соустья 
при наложении анастомоза с шейным отделом пищевода бок 
в бок при помощи эндоскопического линейного степлера. В 
2000 г. M. B. Orringer [35] модифицировал данную технику, 
предложив формировать анастомозы бок в бок на шее с на-
ложением механического шва на переднюю стенку. Такие 
анастомозы по сравнению с ручными и циркулярными ме-
ханическими оказались более надежными, у них отмечалось 
меньше случаев несостоятельности (2,7% по данным M. B. 
Orringer) и стриктуры. Многие авторы отмечали минималь-
ную травматичность данного способа анастомозирования за 
счет отсутствия избыточного натяжения тканей, максималь-
ного сохранения кровоснабжения стенок трансплантата, по-
лучения анастомоза достаточно большого диаметра [36]. S. 
Ercan с соавт. [37] сравнили техники наложения однорядных 
ручных и линейных механических швов, установив, что ис-
пользование степлеров сокращает послеоперационную ле-
тальность, обусловленную несостоятельностью соустья, и 
даже выступали за отмену ручного способа оперирования. S. 
H. Blackmon с соавт. [38] сравнили три техники формирова-
ния внутригрудных анастомозов: при помощи линейного, 
циркулярного степлеров и ручным способом. При анализе 

частоты несостоятельности анастомозов в трех группах не 
было выявлено статистически значимых различий (8,7%, 
4,3% и 4,3% соответственно), стриктуры преобладали в 
группе ручных анастомозов (56,5%), составив в группах ли-
нейных и циркулярных соустий 26, 1 и 21,7% соответственно. 
В рандомизированном исследовании W. P. Wang с соавт. [39] 
проанализировали результаты лечения 155 пациентов, кото-
рым выполнили полумеханические линейные, циркулярные, 
а также однорядные ручные анастомозы, получив достовер-
ные различия по величине среднего диаметра анастомоза 
(18,2 мм, 11,5 мм и 9,5 мм соответственно), и частоту разви-
тия стриктур (0%, 9,6% и 19,1% соответственно). По частоте 
возникновения рефлюкса/регургитации во всех трех группах 
не было выявлено статистически значимых различий.  

В минимально инвазивной хирургии пищевода с примене-
нием эндоскопических линейных степлеров описано множе-
ство методик формирования как шейных, так и внутриплев- 
ральных анастомозов. Механические триангулярные, квадри-
латеральные анастомозы из цервикального доступа многие ав-
торы признали надежными и эффективными и применяют в 
своей практике [40–42]. Недавно X. Li с соавт. [43] публиковали 
первый опыт эзофагопластики у 32 пациентов с наложением 
Т образных шейных анастомозов с использованием 2 эндо-
степлеров. Несостоятельность анастомоза была отмечена ав-
торами у одного больного, стриктур и летальных исходов не 
было. Ранее в литературе была описана похожая методика 
дельтаобразных шейных анастомозов [44]. H. J. Gao с соавт. 
[45] также использовали 2 линейных эндостеплера для фор-
мирования внутригрудных анастомозов по типу бок в бок  
при минимально-инвазивной операции эзофагопластики по 
Ivor — Lewis, подчеркнув возможность применения этой ме-
тодики при раке дистального отдела пищевода и пищеводно-
желудочного перехода I/II типа по Siewert. 

В то же время дальнейшее развитие технологий обеспечи-
вает сохраняющийся интерес к циркулярным степлерам. На-
пример, замена титана на сталь при изготовлении скоб свела 
к минимуму развитие воспалительной реакции тканей и их 
фиброза, существуют и абсорбируемые скобы. В циркулярных 
аппаратах уменьшили расстояние между ножом и скобами, по-
лучили широкое внедрение аппараты для трансорального 
формирования пищеводных анастомозов. S. Yendamuri [46] 
сделал вывод, что оптимальный размер степлера следует вы-
бирать исходя из диаметра пищевода. В случае, если диаметр 
пищевода меньше диаметра циркулярного степлера, следует 
наложить анастомоз по типу бок в бок по методике Orringer.  

Как мы упоминали ранее, качество швов соустья зависит 
не только от формы и размера степлера, но и от скоб, кото-
рые эти швы формируют, а также от свойств сшиваемых тка-
ней. Учитывая неодинаковую толщину стенок органов 
желудочно кишечного тракта, при наложении механиче-
ского шва следует принять во внимание величину высоты 
скобы в закрытом состоянии, поскольку это важно для пра-
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вильного заживления анастомоза. Если высота закрытой 
скобы слишком велика, может возникнуть дефект механи-
ческого шва и, соответственно, несостоятельность, крово-
течение; наоборот, выбор малого размера скобы приведет к 
ишемии, некрозу тканей в области анастомоза [47]. Опти-
мальное прошивание требует адекватного времени компрес-
сии ткани (для уменьшения жидкостного компонента), что 
обеспечивает плавное срабатывание инструмента и форми-
рование непрерывной линии шва [48]. Компрессия, необхо-
димая для формирования надежного анастомоза, зависит от 
свойств сшиваемых тканей (например толщины, биомеха-
нических свойств), а также их текущего состояния, находя-
щегося в зависимости от возраста, наличия сопутствующих 
заболеваний, проведения лекарственной и иной терапии и 
так далее. Так, химиолучевая терапия приводит к ригидно-
сти и утолщению тканей, из-за чего необходимо приложить 
большее давление степлером для получения желаемой вы-
соты закрытой скобы. Желудок является примером органа, 
толщина ткани которого варьируется на всем его протяже-
нии, что влияет на параметры степлеров [49]. 

Таким образом, ключевым аспектом хирургии пищевода 
остается формирование надежного анастомоза, снижение 
риска развития несостоятельности и стриктуры. Оценка 
свойств современных сшивающих аппаратов и методик на-
ложения анастомозов с пищеводом остается актуальной 
проблемой хирургии. 
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