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Статья посвящена различным способам фор-
мирования пищеводно-кишечных анастомозов 
при полном удалении желудка (гастрэктомии). 
Описаны основные способы ручного и  сте-
плерного сшивания пищевода с  тощей киш-
кой. Особое внимание уделено техническим 
деталям выполнения наиболее распростра-
ненных пищеводно-кишечных анастомозов. 
Приведена сравнительная оценка надежности 
ручных и  степлерных анастомозов. Учитывая 
большое количество предлагаемых способов 
формирования пищеводно-кишечных анасто-
мозов, можно утверждать, что универсального 
анастомоза до сих пор не существует. Наиболее 
часто при лапаротомии для формирования пи-
щеводно-кишечного анастомоза используют 
степлерный шов с помощью циркулярных сши-
вающих аппаратов, а в ручном варианте – одну 
из методик инвагинационного или муфтообраз-
ного соустья (по К.Н.  Цацаниди, Г.В.  Бондарю, 
М.И.  Давыдову). При лапароскопическом до-
ступе формирование анастомоза выполняют 

с  помощью линейных эндоскопических сши-
вающих аппаратов. Выбор метода формирова-
ния пищеводно-кишечного соустья остается за 
оперирующим хирургом и зависит от его опыта, 
навыков, индивидуальной интраоперационной 
ситуации, оснащения операционного блока.
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Гастрэктомия (полное удаление желуд-
ка)  – основная операция в  арсенале хи-
рургов и  онкологов при радикальном 
хирургическом лечении рака желудка. 

Среди факторов, напрямую влияющих на не-
посредственные и  отдаленные результаты га-
стрэктомий, следует выделить способ форми-
рования пищеводно-кишечного анастомоза 
(ПКА), искусственно сформированного соустья 
между пищеводом и  тонкой кишкой, восста-
навливающего непрерывность желудочно-ки-
шечного тракта при выполнении гастрэктомии. 
Первую успешную тотальную гастрэктомию 
в мире выполнил K. Schlater в 1897 г. в Цюрихе 
(Швейцария), а в России – В.М. Зыков в 1911  г. 
в Москве.

Выбор наиболее подходящего способа фор-
мирования ПКА после гастрэктомии, а  также 
профилактика его несостоятельности, встреча-
ющаяся в  2–10%  случаев, остаются актуальной 
проблемой хирургической гастроэнтерологии 
ввиду высоких показателей послеоперационной 
летальности (7%) [1–3].

За длительный период развития желудочной 
хирургии были предложены многочисленные 
методы формирования ПКА, тем не менее пока 
ни один из них полностью не гарантирует отсут-
ствие развития его несостоятельности. К основ-
ным видам относятся эзофагодуоденостомия, 
эзофагоеюнодуоденопластика (гастропластика), 
анастомоз пищевода с кишкой на длинной петле 
с межкишечным соустьем по Брауну и эзофаго-
еюноанастомоз с  межкишечным анастомозом 
по Ру [4].

Целью данной работы была сравнительная 
оценка методов формирования эзофагоеюно-
анастомоза при гастрэктомии. 

В базах данных PubMed, MEDLINE и E-library 
выполнен поиск научных статей по следующим 
ключевым словам: «пищеводно-кишечный ана-
стомоз», «анастомоз», «линейный степлер», 
«ручной анастомоз», «сшивающий аппарат», 
«несостоятельность». Поиск проводили на рус-
ском и  английском языках, после чего найден-
ные источники были проанализированы.

Многие аспекты выполнения ПКА остаются 
спорными. Так, до сих пор нет единого подхода 
к выбору оптимального способа его формирова-
ния. Условно весь период выполнения гастрэк-
томий можно разделить на 3 этапа. Первый – от 
момента начала выполнения данной операции 
и  до 60-х гг. ХХ столетия, когда при форми-
ровании ПКА использовался только ручной 
шов. Отсутствие на тот момент качественного 

шовного материала (атравматические синтети-
ческие нити) и до конца разработанной техники 
его формирования приводило к частой несосто-
ятельности швов ПКА. Следующий этап (60-е гг. 
XX в.) ассоциируется с появлением и внедрени-
ем в  хирургическую практику сшивающих ап-
паратов (ПКС-25м, СDH-25/29  и  др.) для фор-
мирования ПКА циркулярным танталовым 
швом, что позволило значительно снизить ле-
тальность после гастрэктомии за счет уменьше-
ния частоты развития несостоятельности швов 
анастомоза. И, наконец, третий этап берет свое 
начало с 90-х гг. прошлого столетия, когда опе-
рации на органах брюшной полости, в том числе 
и на желудке, стали выполнять лапароскопиче-
ским доступом. В связи с этим были разработа-
ны специальные эндоскопические сшивающие 
аппараты (Endo GIA Universal 45/60, Echelon 
Flex 45/60, EEA Orvil 25A/29А и  др.), позволя-
ющие накладывать интракорпоральный меха-
нический шов. Однако, несмотря на внедрение 
в практику современных сшивающих аппаратов 
и  шовного материала, основной причиной ле-
тальных исходов после выполнения гастрэкто-
мии продолжает оставаться несостоятельность 
швов ПКА [2, 5].

А.Ф. Черноусов и соавт. сформулировали ос-
новные требования к ПКА, которые следует со-
блюдать при их формировании, чтобы избежать 
осложнений в  послеоперационном периоде [3]. 
Они включают техническую простоту выпол-
нения, герметичность и  механическую надеж-
ность швов, формирование антирефлюксного 
механизма, адекватное кровоснабжение зоны 
сшиваемых тканей в отсутствие их натяжения, 
анатомически точное сопоставление слоев сши-
ваемых органов, а также физиологичность.

К особенностям данных анастомозов отно-
сятся такие факторы, как отсутствие серозной 
оболочки у  пищевода и  относительно скудное 
его кровоснабжение, особенно после мобили-
зации абдоминального отдела. Учитывая эти 
особенности, можно выделить ряд факторов, 
способствующих развитию несостоятельности 
ПКА. Так, например, отсутствие серозной обо-
лочки пищевода существенно влияет на герме-
тичность сформированного анастомоза; тол-
стый, но рыхлый мышечный слой пищеводной 
стенки значительно увеличивает риск прорезы-
вания нити при формировании соустья. Кроме 
того, левая желудочная артерия, принимающая 
активное участие в  кровоснабжении абдоми-
нальной части пищевода, лигируется во время 
гастрэктомии, что снижает кровоснабжение 
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области анастомоза [3]. Ряд авторов отмечают 
такие факторы риска развития несостоятель-
ности ПКА, как бактериальная обсемененность 
просвета пищевода и желудка, а также наличие 
у  пациентов сопутствующей патологии и  ме-
таболических нарушений, возникающих как 
до, так и  после оперативного лечения [2, 6]. 
Ваготомия, сопутствующая гастрэктомии, мо-
жет значительно нарушать иннервацию и  вы-
звать атрофию окружающих анастомоз тканей. 
Комбинированные и  расширенные операции, 
сопровождающиеся резекцией абдоминального 
отдела, диафрагмального сегмента или нижней 
трети грудного отдела пищевода, также значи-
тельно увеличивают риск развития несостоя-
тельности ПКА [3, 7].

В настоящее время в  хирургическом обще-
стве продолжаются дискуссии о надежных спо-
собах формирования ПКА, профилактике их 
стенозирования и  рефлюкс-эзофагитах. ПКА, 
применяемые во время гастрэктомии, должны 
приводить к  удовлетворительным результатам 
оперативного лечения – как непосредственным, 
так и  отдаленным. При гастрэктомии, выпол-
няемой по поводу онкологического заболева-
ния, следует соблюдать принципы технической 
безопасности, онкологической адекватности 
и функциональной выгодности. Формирование 
надежного ПКА – одно из необходимых условий 
при выполнении данного вида операций, а  по 
нашему мнению – самый важный этап, обеспе-
чивающий исход оперативного лечения.

В современных условиях наряду с  лапаро-
томным (открытым) для выполнения гастрэкто-
мии и формирования ПКА широко используется 
и лапароскопический доступ. Положительными 
сторонами лапароскопического доступа в срав-
нении с  лапаротомным принято считать мень-
шую травматизацию тканей, меньший риск 
развития послеоперационных грыж (отсутствие 
гигантских вентральных послеоперационных 
грыж, частота развития троакарных грыж 0,23–
3,1%), более раннюю активизацию, уменьшение 
сроков госпитализации, хороший косметиче-
ский эффект, снижение потребности в  обезбо-
ливающих препаратах в  раннем послеопераци-
онном периоде [8, 9].

Практически всегда формирование ПКА при 
лапароскопической гастрэктомии осуществля-
ется с  помощью эндоскопических сшивающих 
аппаратов. Ручной интракорпоральный шов 
при лапароскопическом доступе используется 
значительно реже, что связано с  определенны-
ми техническими сложностями его выполнения 

и  с  увеличением продолжительности данного 
этапа операции. При лапароскопическом аппа-
ратном способе формирования ПКА в основном 
пользуются двумя методиками: 1) анастомоз 
«бок в бок» с помощью линейных эндоскопиче-
ских сшивающих аппаратов Echelon Flex 45/60 
или Endo GIA Universal 45/60; 2) анастомоз 
«конец в  бок» с  помощью циркулярных эндо-
скопических сшивающих аппаратов EEA Orvil 
25A/29А [8, 10].

Наиболее предпочтительным, надежным 
и  быстрым следует признать формирование 
ПКА по способу «бок в бок» с помощью линей-
ных эндоскопических сшивающих аппаратов. 
Наложение циркулярного аппаратного шва 
«конец в  бок» с  помощью аппарата EEA Orvil 
25A/29A технически более сложно и  требует 
больше времени. Кроме того, в  данном случае 
для введения в брюшную полость аппарата тре-
буется дополнительный разрез (3–5 см) на перед-
ней брюшной стенке. После извлечения аппара-
та необходимо тщательное ушивание местных 
тканей в этой зоне для предотвращения утечки 
углекислого газа. Еще один недостаток лапаро-
скопического циркулярного аппаратного ПКА 
по сравнению с  линейным  – отсутствие визу-
ального контроля в момент прошивания тканей 
по задней стенке анастомоза (возможна интер-
позиция соседних тканей, а  также смещение 
краев отверстий, через которые проходят части 
сшивающего аппарата, в  периметр накладыва-
емых титановых скоб). Если все же возникнет 
необходимость наложения дополнительных 
интракорпоральных швов, то это технически 
проще выполнить на линейном, чем на цирку-
лярном ПКА [9].

C.S. Gong и соавт. оценили частоту и струк-
туру ранних и поздних осложнений при интра- 
и  экстракорпоральном методе формирования 
ПКА на примере лапароскопических гастрэкто-
мий с применением линейного и циркулярного 
сшивающих аппаратов. Были проанализирова-
ны данные 687  пациентов. Несостоятельность 
ПКА в группе пациентов, где анастомоз выпол-
нялся циркулярным сшивающим аппаратом, 
составила 5,64%, а  при использовании линей-
ных сшивающих аппаратов  – 3,56%, стриктура 
ПКА возникла в  1,13 и  0,48%  соответственно. 
При выборе между циркулярным и  линейным 
сшивающими аппаратами авторы рекомендуют 
отдавать предпочтение последним [10]. По на-
шему мнению, возникновение стеноза при ПКА 
наиболее часто происходит из-за предшествую-
щей несостоятельности швов анастомоза, в том 

Альманах клинической медицины. 2020; 48 (6): 437–444. doi: 10.18786/2072-0505-2020-48-067

439Иванов Ю.В., Данилина Е.С., Истомин Н.П., Величко Е.А., Мамошин А.В., Агибалов Д.Ю. 
Выбор способа формирования пищеводно-кишечного анастомоза после полного удаления желудка



числе из-за невозможности изменения диаме-
тра соустья при использовании циркулярного 
сшивающего аппарата. Немаловажное значение 
имеют натяжение и деформация самого анасто-
моза, обусловленные анатомическими особен-
ностями его наложения.

При выполнении открытого доступа (верх-
несрединная лапаротомия) возможно форми-
рование как аппаратного, так и ручного анасто-
моза. Окончательный выбор в пользу какого-то 
одного способа в  настоящее время не сделан. 
Большинство зарубежных хирургов при нало-
жении ПКА наиболее часто применяют цирку-
лярные сшивающие аппараты, обеспечивающие 
быстрое формирование соустья двухрядным 
танталовым швом, что значительно сокращает 
время оперативного вмешательства при ручном 
способе формирования ПКА [5, 10].

В 2003 г. А.Н. Робак и В.И. Ручкин разработа-
ли аппарат компрессионных циркулярных ана-
стомозов (КЦА) (патент Российской Федерации 
№ 2208400), имеющий в своем составе сменные 
компрессионные устройства (рабочие головки 
различного диаметра), которые позволяют фор-
мировать компрессионные циркулярные нике-
лидтитановые ПКА. Заживление анастомоза, 
сформированного с помощью КЦА, происходит 
по типу первичного натяжения и  завершает-
ся к  20-м суткам после оперативного лечения, 
в  отличие от лигатурного ПКА, который про-
текает по типу вторичного натяжения, а  вос-
палительные явления в зоне анастомоза в этом 
случае купируются лишь к  30-м суткам после 
операции. Авторы сделали вывод, что применя-
емые для формирования ПКА никелидтитано-
вые устройства имеют ряд преимуществ перед 
ручным лигатурным швом, а  именно позволя-
ют создавать анастомозы различных размеров 
с более надежным гемостазом, высокой механи-
ческой прочностью и биологической герметич-
ностью, заживление которых протекает по типу 
первичного натяжения [11]. Однако, несмотря 
на полученные обнадеживающие результаты, 
внедрения разработанного авторами аппарата 
КЦА в широкую клиническую практику не про-
изошло.

Большинство отечественных хирургов, вы-
бирая вариант формирования ПКА, предпочи-
тают накладывать его вручную по типу инваги-
национного и  муфтообразного [4, 6]. В  России 
нередко этот выбор продиктован не только 
установкой клиники и привычкой оперирующе-
го хирурга, но и оснащенностью операционного 
блока.

B.Y.O. Chan и  соавт. сравнили в  своем ре-
троспективном когортном исследовании две 
группы пациентов (n = 221): 54 из них перенесли 
лапароскопическую гастрэктомию, а  167  – ла-
паротомную. Установлено, что при выполнении 
операции лапароскопическим способом сокра-
щается время операции (321 против 365 минут), 
интраоперационная кровопотеря (150  против 
275 мл), количество послеоперационных ослож-
нений (41  против  51%), а  также уменьшается 
продолжительность пребывания в  стационаре. 
Однако авторы отмечают, что лапароскопи-
ческий метод сопровождается техническими 
трудностями как при формировании ПКА, так 
и  при выполнении полного объема лимфодис-
секции. Этого возможно избежать при доста-
точном опыте операционной бригады. Авторы 
советуют в отсутствие абсолютных противопо-
казаний и  при достаточной компетенции опе-
рационной бригады отдавать предпочтение ла-
пароскопическому методу, делая его операцией 
выбора [9].

И.Е. Хатьков и  соавт. проанализировали 
свой опыт выполнения гастрэктомий лапаро-
скопическим и  лапароскопически-ассистиро-
ванным методом (8 и 45 операций соответствен-
но) [8]. При этом 30  ПКА были сформированы 
с помощью циркулярного сшивающего аппара-
та, 21 с помощью линейного, 2 с помощью двух-
рядного интракорпорального узлового шва. 
Общее количество послеоперационных ослож-
нений составило 37,7%  (20  случаев), из них не-
состоятельность ПКА встретилась в  4  (7,5%): 
1  случай  – после выполнения ПКА линейным 
сшивающим аппаратом с  ручным ушиванием 
технологических дефектов в  анастомозирован-
ных органах, 3 – при формировании анастомоза 
циркулярным сшивающим аппаратом. Авторы 
рекомендуют при выполнении стандартных га-
стрэктомий лапароскопическим методом для 
формирования ПКА использовать линейные 
сшивающие аппараты.

Ряд авторов отмечают следующие преиму-
щества швов, накладываемых с использованием 
сшивающих аппаратов: сокращение продол-
жительности этапа формирования анастомоза; 
уменьшение степени травматического повреж-
дения тканей; высокая надежность герметич-
ности шва и гемостаза; возможность формиро-
вания анастомозов в  анатомических областях, 
в  которых не всегда можно качественно нало-
жить анастомоз ручным способом; техническая 
простота формирования шва (аппараты для 
одной руки и  одного движения); повышение 
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асептичности операции [1, 8]. К  недостаткам 
данного метода относят увеличение стоимости 
операции за счет стоимости самого сшивающе-
го аппарата, большую ригидность анастомоза 
за счет формирования скобами ригидного кар-
каса, большую частоту рефлюкс-эзофагитов 
и  стенозов в  области анастомоза в  послеопе-
рационный период. По данным исследований 
М.И. Давыдова и  Е.М. Аксель, рефлюкс-эзофа-
гит при формировании ПКА с использованием 
сшивающего аппарата развился у  36%  пациен-
тов, а  рубцовая стриктура ПКА  – у  40%  паци-
ентов, которым была выполнена гастрэктомия 
[12]. В работах J.R. Izbicki и соавт. показано, что 
при практически одинаковой продолжительно-
сти оперативного вмешательства несостоятель-
ность соустий ПКА чаще наблюдалась в группе 
пациентов, где использовали сшивающий аппа-
рат [13].

Наибольшее распространение получи-
ли способы формирования ручного ПКА при 
лапаротомной гастрэктомии, предложенные 
К.Н. Цацаниди, Г.В. Бондарем и М.И. Давыдовым 
[12]. В лапароскопической хирургии также воз-
можно формирование ПКА по указанным ме-
тодикам, но в связи с технической сложностью 
их интракорпорального выполнения подобная 
практика популярностью не пользуется.

Техника формирования ПКА по методу 
К.Н.  Цацаниди заключается в  формировании 
антирефлюксного инвагинационного анасто-
моза по типу «конец в  конец». В  связи с  осо-
бенностью формирования данного анастомо-
за антирефлюксный эффект создается за счет 
инвагината, функционирующего как «чер-
нильница-непроливайка». Среди основных 
преимуществ данного анастомоза выделяют 
техническую простоту формирования соустья, 
относительно более низкий риск развития несо-
стоятельности – первый и второй ряд швов дан-
ного анастомоза находятся на разных уровнях, 
что значительно снижает риск проникновения 
инфекции в  ткани анастомоза, окружающие 
клетчатку. Однако не всегда просто бывает со-
поставить концевые части пищевода и  тощей 
кишки при их различном диаметре. Кроме того, 
формирование ПКА по данному методу требует 
наложения большого количества швов длинны-
ми нитями без предварительного завязывания, 
что может приводить к  их перекруту и  запу-
тыванию. При рассыпном типе кровоснабже-
ния тонкой кишки формирование анастомоза 
по К.Н. Цацаниди затруднено в  связи с  боль-
шим риском нарушения кровоснабжения зоны 

анастомоза и, как следствие, его несостоятель-
ности [14].

Л.Д.  Роман и  соавт. сообщают об отдален-
ных результатах гастрэктомий при лечении 
больных местнораспространенными форма-
ми рака желудка. Гастрэктомия по методу Ру 
в  модификации К.Н. Цацаниди была выполне-
на у  155  больных, 5-летняя выживаемость со-
ставила 25,8 ± 4,0%, медиана выживаемости  – 
16 месяцев. Несмотря на то что в исследовании 
преимущественно рассматривались онкологи-
ческие результаты, а не способы формирования 
анастомоза, сам факт выживаемости пациентов 
косвенно свидетельствует об успехе использо-
вания данного метода [7].

Методика изоперистальтического ПКА по 
Г.В. Бондарю предполагает формирование муф-
ты из Т-образной петли тощей кишки вокруг 
культи пищевода, фиксацию муфты к  ножкам 
диафрагмы и  дальнейшее наложение двухряд-
ного эзофагоэнтероанастомоза по типу «конец 
в  бок» между культей пищевода и  отводящей 
частью тощей кишки. Многие авторы отмечают 
его высокую прочность и  герметичность [14]. 
Однако даже идеально сформированная муфта, 
представляющая собой подобие сфинктера, при 
нарастании градиента давления между пищево-
дом и тощей кишкой не всегда выполняет свои 
антирефлюксные функции.

Техника формирования модифицированно-
го ПКА по М.И. Давыдову заключается в выпол-
нении двухрядного кулисного анастомоза по 
типу «конец в бок». Отличительная особенность 
данной методики перед другими существующи-
ми ручными способами формирования ПКА за-
ключается в ее технической простоте и универ-
сальности, то есть возможности использования 
при формировании не только пищеводно-ки-
шечного анастомоза, но и пищеводно-желудоч-
ного, пищеводно-толстокишечного. Анастомоз 
содержит минимальное количество шовного 
материала (12–14 швов), что повышает скорость 
заживления, снижает риск развития анасто-
мозита и  стриктуры в  области анастомоза [12]. 
Методы формирования ПКА по Г.В.  Бондарю 
и М.И. Давыдову считаются примерно одинако-
во надежными, но, на наш взгляд, второй спо-
соб более прост и воспроизводим для хирургов.

Все приведенные методики ручного способа 
формирования ПКА объединяет принцип их вы-
полнения: инвагинационный или муфтообраз-
ный вид; первый и второй ряд швов анастомоза 
находятся на разных уровнях (1–2 см), что зна-
чительно снижает риск его несостоятельности; 
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сформированный клапан обладает антиреф-
люксными свойствами. Вместе с  тем необходи-
мо помнить, что с увеличением частоты наложе-
ния швов повышается степень ишемии стенок 
анастомозируемых органов, что отражается 
главным образом на передней стенке пищевода, 
поскольку она в наибольшей степени подверга-
ется травматизации при выделении пищевода 
из окружающих тканей [12]. Представленные 
методы ПКА особенно актуальны для пациен-
тов с умеренным расширением пищевода, нали-
чием рефлюкс-эзофагита, утолщением и ригид-
ностью стенок пищевода.

Внедрение в  практическую хирургию одно-
рядного шва при формировании ПКА произо-
шло благодаря использованию современного 
шовного материала и  атравматических игл. Их 
применение позволило избежать точечного про-
никновения микрофлоры в  окружающие ткани 
с последующим возможным развитием несосто-
ятельности анастомоза в раннем послеопераци-
онном периоде. Для снижения риска развития 
данного осложнения, а также для профилактики 
рубцового сужения ПКА применяется преци-
зионный шов, предусматривающий послойное 
сопоставление футляров стенок анастомозиру-
ющих органов «стык в стык» с формированием 
тонкого нежного рубца (заживление идет по 
типу первичного). Основные преимущества дан-
ной методики заключаются в  упрощении тех-
ники выполнения, надежности, минимизации 
операционной травмы стенки пищевода, а также 
сокращении времени формирования ПКА [6, 15].

Исследования отечественных и  зарубежных 
авторов показали, что развитие несостоятельно-
сти швов ПКА в  большинстве случаев вызвано 
техническими дефектами при формировании 
пищеводного соустья с применением сшивающе-
го аппарата или ручным способом [16]. Чаще все-
го среди них встречаются следующие: неверное 
извлечение головки сшивающего аппарата через 
сформированное пищеводно-кишечное соустье; 
затруднения при наложении второго ряда швов 
в  области задней полуокружности анастомоза; 
недостаточно длинный отрезок пищевода, остав-
шийся после резекции его абдоминального от-
дела или нижней трети; неудачный для данного 

конкретного случая выбор способа формирова-
ния соустья; сильное натяжение тканей в зоне со-
устья; отсутствие у хирурга должного опыта в об-
ласти проведения данного вида операций и др.

Некоторые авторы предпочитают формиро-
вать ПКА после гастрэктомии исключительно 
ручным способом, а использование сшивающих 
аппаратов рассматривают лишь как его альтер-
нативу [3, 12].

Наш опыт свидетельствует, что ручной ана-
стомоз может иметь следующие преимущества 
перед аппаратным: он более контролируемый, 
предоставляет возможность моделирования ди-
аметра соустья, позволяет учитывать толщину 
стенок пищевода и тощей кишки, изменять сте-
пень компрессии тканей при завязывании лига-
тур и  формировать искусственный клапан для 
предупреждения рефлюкс-эзофагита, а  также 
имеет более низкую стоимость.

Основными условиями надежного формиро-
вания ручного ПКА мы считаем определенное 
положение пациента на операционном столе 
(с подложенным под спину на уровне мечевид-
ного отростка специальным валиком), адекват-
ный операционный доступ, мобилизацию левой 
доли печени с пересечением круглой, серповид-
ной, венечной и левой треугольной связок пече-
ни, при необходимости (в случае короткого пи-
щевода)  – выполнение диафрагмокруротомии 
по А.Г. Савиных.

Заключение
Проведенный анализ отечественной и  зарубеж-
ной литературы показывает, что в  настоящий 
момент золотой стандарт формирования ПКА 
отсутствует. Однако наиболее часто с хорошими 
ближайшими и  отдаленными результатами при 
лапароскопическом доступе выполняются ли-
нейные анастомозы «бок в бок», а при лапаротом-
ном – ручные инвагинационные или муфтообраз-
ные анастомозы по методике К.Н.  Цацаниди, 
Г.В. Бондаря и М.И. Давыдова либо циркулярный 
механический шов. Выбор метода формирования 
ПКА остается за оперирующим хирургом и зави-
сит от его опыта, навыков, индивидуальной ин-
траоперационной ситуации и  оснащения опера-
ционного блока. 
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Choosing a method to perform an esophageal-
intestinal anastomosis after complete removal 
of the stomach

The paper reviews various methods of perform-
ing esophageal-intestinal anastomoses with 
complete removal of the stomach (gastrecto-
my). The main methods of manual and stapler 
stitching of the esophagus with the jejunum 
are described. Special attention is paid to de-
tailing of techniques for the most commonly 
performed esophageal-intestinal anastomoses, 
with a  comparative assessment of the reliability 
of manual and stapler anastomoses. Given the 
large number of proposed methods to perform 
esophageal-intestinal anastomoses, it can be 
stated that no universal anastomosis yet exists. 
In laparotomy, a stapler suture is most commonly 
used to perform an esophageal-intestinal anas-
tomosis with circular crosslinking devices, while 
the manual version implies one of the invagina-
tion techniques, or muff-like anastomosis (the 
Tsatsanidi K.N., Bondar G.V., Davydov M.I. proce-
dure). With laparoscopic access, the anastomosis 

is performed with linear endoscopic crosslinking 
devices. The choice of a technique to perform an 
esophageal-intestinal joint remains with the op-
erating surgeon and depends on his/hers expe-
rience, skills, individual intraoperative situation, 
and equipment of the operating unit.

Key words: gastrectomy, esophageal-intestinal 
anastomosis, manual and stapler suture, anasto-
mosis failure
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