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Цель исследования – сравнительная оценка двух вариантов формирования эзофагоэнтероанастомоза 
(ЭЭА) после гастрэктомии – ручного и аппаратного; оценка влияния повышенного риска нутритивной не-
достаточности на развитие послеоперационных осложнений.

Материал и методы. 173 пациента с I-III стадиями рака желудка была разделены на 2 группы в 
зависимости от варианта сформированного анастомоза – ручной (n=106) или аппаратный (n=67). Был 
проведен анализ всех исследуемых пациентов на предмет наличия повышенного риска нутритивной недо-
статочности по шкале MUST (Malnutrition Universal Screening Tool). 

Результаты. При групповом анализе нами не были выявлены статистически значимые параметры по 
основным клинико-анамнестическим данным. В группе пациентов с ручным анастомозом чаще встреча-
лись опухоли, локализованные в кардиальном отделе желудка, тогда как при механическом виде анастомо-
за опухоль чаще локализовалась в теле желудка (p<0,001). Такой периоперационный параметр как объем 
кровопотери был выше в группе механического способа анастомозирования (р=0.037). Время формирова-
ния ручного анастомоза было более длительное, чем при механическом виде анастомозирования (p<0,001).  
Остальные параметры не отличались между группами, включая объем лимфодиссекции, количество уда-
ленных лимфатических узлов. Серьезные осложнения (по шкале Calvien-Dindo IIIA-V) чаще встречаются 
в группе аппаратного анастомоза (р=0,036). Среди 55 пациентов с послеоперационными хирургическими 
осложнениями было выявлено 27 (49%) пациентов с повышенным риском нутритивной недостаточности: 
из них 17 (63%) с высоким нутритивным риском и 10 (37%) со средним.

Заключение. Частота несостоятельности ЭЭА после аппаратного анастомозирования состави-
ла в нашем ретроспективном исследовании 1,15%, после ручного формирования анастомоза – 0% 
(р=0,073). Достоверных различий по времени оперативного вмешательства не получено, несмотря на 
наличие статистически значимой разницы во времени формирования анастомоза. Повышенный риск 
нутритивной недостаточности играет важную роль в течении послеоперационного периода. В 49% слу-
чаев послеоперационные хирургические осложнения возникают у пациентов с повышенным риском 
нутритивной недостаточности.

Ключевые слова: рак желудка, гастрэктомия, ручной эзофагоэнтероанастомоз, механический эзофаго-
энтероанастомоз, нутритивная недостаточность

Objective. Comparative assessment of two options for the formation of esophago-enteric anastomosis (EEA) 
after gastrectomy – hand-sewn and stapled. Assessment of the impact of an increased risk of nutritional deficiency 
in the development of postoperative complications.

Material and Methods. 173 patients with stages I-III of gastric cancer were divided into 2 groups depending 
on the type of anastomosis formed – hand-sewn (n=106) or stapled (n=67). All the studied patients were analyzed 
for the presence of an increased risk of nutritional insufficiency on the MUST scale (Malnutrition Universal 
Screening Tool). 

Results. In the group analysis, the statistically significant parameters based on the main clinical and anamnestic 
data  was not identified. In the group of patients with hand-sewn anastomosis tumors localized in the cardiac part of 
the stomach were more common, whereas with stapled anastomosis the tumor was more often localized in the body 
of the stomach (p< 0.001). Perioperative parameters such as blood loss were higher in the stapled anastomosis group 
(р=0,037). The formation time for the hand-sewn anastomosis was longer than for stapled anastomosis (p <0.001). 
Other parameters did not differ between groups, including the volume of lymph node dissection, the number of 
removed lymph nodes.  Serious complications (Calvien-Dindo IIIA-V scale) were more common in the stapled 
anastomosis group (p=0.036). Among 55 patients with postoperative surgical complications, 27 (49%) patients with 
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Научная новизна статьи
Работа непосредственно посвящена оценке осложнений после гастрэктомий при формировании двух ви-
дов анастомозов – ручного и механического, а также степени влияния повышенного риска нутритивной 
недостаточности на развитие послеоперационных хирургических осложнений. При сравнении двух видов 
анастомозирования разницы в частоте их несостоятельности статистически не обнаружено. У 49% паци-
ентов с развившимися послеоперационными хирургическими осложнениями имелся повышенный риск 
нутритивной недостаточности.

What this paper adds
The work is directly devoted to the assessment of complications after gastrectomies during the formation of two 
types of anastomoses – manual and mechanical and also the degree of influence of the increased risk of nutritional 
deficiency on the development of postoperative surgical complications. When comparing the two types of anastomosis, 
no difference in the frequency of their failure was statistically found. 49% of patients who developed postoperative 
surgical complications had an increased risk of nutritional deficiency.

an increased risk of nutritional insufficiency were identified: 17 (63%) of them with a high nutritional risk and 10 
(37%) – with an average.

Conclusion. The frequency of EEA failure after stapled anastomosis was 1.15% in our retrospective study, 
and 0% after hand-sewn anastomosis, but a statistically significant difference was not achieved (p = 0.073). There 
were no significant differences in the time of surgical intervention, despite the presence of a statistically significant 
difference in the time of anastomosis formation. The increased risk of nutritional insufficiency plays an important 
role during the postoperative period. In 49% of cases, postoperative surgical complications occur in patients with an 
increased risk of nutritional insufficiency.

Keywords: gastric cancer, gastrectomy, hand-sewn esophagojejunostomy, stapled esophagojejunostomy, nutritional 
insufficiency

Введение

Рак желудка (РЖ) занимает 5 место среди 
впервые выявленных онкологических заболе-
ваний и 4 место в структуре умерших от онко-
патологии в мире по данным за 2020 год. Так, 
в мире в 2020 году было выявлено 1 089 103 
(5,6% от всех злокачественных новообразо-
ваний) новых случаев рака желудка, умерло в 
2020 году 768 793 человека (7,7% от всех случаев 
онкологических смертей) [1].

РЖ занимает 6 место (5,5%) в общей струк-
туре онкологической заболеваемости в России 
(РФ). За 2021 год число впервые выявленных 
диагнозов РЖ составляет 18672. Стандартизо-
ванный показатель заболеваемости РЖ в РФ –  
11,5 на 100 тыс. нас. В структуре смертности 
населения РФ от злокачественных новообра-
зований РЖ занимает второе место (9,0%) [2].

В настоящее время ключевым методом ле-
чения РЖ является комбинированный подход с 
использованием периоперационной химиотера-
пии, хирургический метод является основным 
методом, позволяющим достигать приемле-
мых онкологических результатов. Существует 
несколько видов основных хирургических 
вмешательств при данной нозологии: дисталь-
ная, проксимальная и парциальная резекция 
желудка и гастрэктомия, применяющаяся при 
опухолях T2-T4a или при их локализации в 
теле желудка. По данным за 2022 год, в России 

регистрируется 37,9% запущенных случаев рака 
желудка, в Ульяновской области этот показатель 
составляет 44,3% [3].

Завершающим этапом гастрэктомии явля-
ется формирование эзофагоэнтероанастомоза 
(ЭЭА). Существует 2 принципиальных способа 
формирования анастомоза: ручной и аппарат-
ный. Вопрос выбора способа формирования 
анастомоза на реконструктивном этапе после 
гастрэктомии в настоящее время все еще ак-
туален, так как существуют преимущества и 
недостатки каждого из способов. 

Целью исследования стала сравнительная 
ретроспективная оценка двух вариантов (руч-
ного и аппаратного) формирования ЭЭА после 
гастрэктомии, а также оценка влияния повы-
шенного риска нутритивной недостаточности 
на развитие послеоперационных осложнений.

Материал и методы

Дизайн исследования — ретроспективное 
когортное исследование, которое было прове-
дено в ГУЗ «Областной клинический онкологи-
ческий диспансер г. Ульяновска» с 01.01.2017 по 
01.12.2023. Поиск и отбор участников осущест-
влен на основании разработанного алгоритма 
согласно критериям включения и исключения, 
всего было проанализировано 198 историй 
болезней пациентов, которым выполнили га-
стрэктомию по поводу рака желудка.
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Критерии включения в исследование:
• основной диагноз – РЖ;
• проведенная стандартная и расширенно-

комбинированная гастрэктомия с последующей 
реконструкцией желудочно-кишечного тракта 
путем формирования ЭЭА на тонкокишечной 
петле по Ру;

• возраст ≥ 18 лет;
• стадия заболевания I-III. 
Критериями исключения являлись:
• паллиативные гастрэктомии, выполнен-

ные по поводу РЖ IV стадии; 
• ранее выполненные операции на же-

лудке;
• комбинированные вмешательства с ре-

зекцией поджелудочной железы, спленэктомии. 
Таким образом, в исследование были 

включены 173 пациента согласно критериям 
включения и исключения. 

Пациенты были разделены на 2 группы в 
зависимости от вида формирования анастомо-
за на реконструктивном этапе: 106 пациентам 
единообразно формировался ручной двуряд-
ный ЭЭА на выключенной по Ру петле, 67 
пациентам ЭЭА формировался циркулярным 
сшивающим аппаратом компании ETHICON 
Endo Inc. Дизайн исследования представлен 
на рисунке 1. Диаметр используемых аппаратов 
представлен в таблице 1. 

Хирургические и онкологические параме-
тры исследовались согласно разработанному 
алгоритму. Для стадирования использовали 
классификацию по системе TNM 8 пересмо-
тра, утвержденную Международным союзом по 
борьбе с раком (UICC). 

Неоадъювантная химиотерапия прово-
дилась по схеме FLOT (доцетаксел 50 мг/м2 + 
оксалиплатин 85 мг/м2 + лейковорин 200 мг/м2 
в/в кап д.1 + 5-фторурацил 2600 мг/м2 инфузия 
24 часа – 1 день, 1 раз в 14 дней).

Для выявления повышенного риска нутри-
тивной недостаточности у исследуемых пациен-
тов использовался универсальный инструмент 
скрининга недостаточности питания (MUST –  
Malnutrition Universal Screening Tool) (рис. 2). 

Согласно универсальному инструменту 
скрининга недостаточности питания MUST с 
повышенным риском нутритивной недоста-

точности в нашем исследовании было 50 па-
циентов (28,9%). Из них 19 (38%) – с высоким 
нутритивным риском и 31 (62%) – со средним 
риском. При наличии белковой недостаточно-
сти и риска выше среднего мы рекомендовали 
пациентам прием 1,5 мг/кг белковых добавок 
на амбулаторном этапе до операции. 

Статистический анализ выполнен с ис-
пользованием программы StatTech v. 3.1.8 (раз-
работчик – ООО «Статтех», Россия).

Результаты

При анализе исследуемых пациентов ста-
тистически значимых различий по возрасту, 
полу, ИМТ, сопутствующим заболеваниям (в 
том числе артериальной гипертензии, ишеми-
ческой болезни сердца, сахарномк диабету и 
др.), химиотерапии перед операцией не было. 

В группе ручного анастомоза операция вы-
полнялась чаще всего при локализации опухоли 
в кардиальном отделе желудкеа, когда как в 
группе аппаратного анастомоза – в теле желудка 
(р<0,001) (таблица 2).

Резекций R2 в исследовании не было. R1 
были получены по итогам планового морфоло-
гического исследования (таблица 3).

При анализе результатов патоморфологи-
ческого исследования была достигнута разница 
в группе pT1 (p<0,001), которая чаще встреча-
лась в группе ручного анастомозирования. III 
стадия заболевания чаще встречалась в группе 
механического анастомоза, что связано с бо-
лее частой встречаемостью пациентов с N1 
(p<0,001). Также у пациентов после проведен-
ного неоадъюватного лечения была отмечена 
pT0 у 7/72 (9,7%). 

Периоперационные параметры, такие как 

Рис. 1. Дизайн исследования.

Таблица 1
Распределение по диаметру аппарата

Пациенты,  оперированные по поводу рака желудка n=198

Исключены из анализа,  n=25 (12%) Включены в анализ,  n=173 (88%)

Ручной анастомоз,  
n=106 (61%)

Аппаратный анастомоз,
n=67 (39%)

Диаметр аппарата,  мм Количество
19 20  (29,9%)
21 4 (6,0%)
25 2 (3,0%)
28 9 (13,4%)
29 32 (47,8%)

©  Е.А.  Тонеев с соавт.  Ближайшие хирургические результаты гастрэктомий по поводу рака 
желудка
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Рис. 2. Скрининговая схема оценки недостаточности питания пациентов.

Таблица 2
Характеристика пациентов по основным критериям

Критерий Ручной анастомоз (n=106) Аппаратный анастомоз (n=67) p
Средний возраст 67 [63 – 70] 64 [59 – 70] 0,177
Женщин 42 (39,6%) 20  (29,9%) 0,192
Мужчин 64 (60,4%) 47 (70,1%)
ИМТ 27 ± 5 [26 – 27] 26 ± 4 [25 – 27] 0,339
Ожирение Да 24 (22,6%) 12 (17,9%) 0,455

Нет 82 (77,4%) 55 (82,1%)
Химиотерапия до 
операции

Да 45 (42,5%) 27 (40,3%) 0,779
Нет 61 (57,5%) 40  (59,7%)

ФВ 63 [60  – 66] 63 [60  – 66] 0,554
Давление в ЛА 14 ± 2 [14 – 14] 13 ± 1 [13 – 14] 0,039
Сахарный диабет Есть 16 (15,1%) 11 (16,4%) 0,815

Нет 90  (84,9%) 56 (83,6%)
ХСН 0 62 (58,5%) 38 (56,7%) 0,606

1 19 (17,9%) 12 (17,9%)
2 11 (10,4%) 11 (16,4%)
2а 14 (13,2%) 6 (9,0%)

ИМТ кг/кв.м     Балл 
      >20         0 
   18,5-20     1 

 <18,5     2 

Потеря массы тела за 
последние 3-6 месяцев: 

     %                           Балл    
<5      0 
5-10     1 
>10       2 

Наличие острого 
заболевания, исключающее 

питание >5 дней        

   Балл   2 

Шаг 1 
Оценка ИМТ 

Шаг 2 
Оценка потери веса 

Шаг 3  
Влияние острых заболеваний 

Шаг 4 
Общий риск недостаточности питания 

Сложить все баллы. Для определения общего риска нутритивной недостаточности: 
Низкий риск – 0 баллов; Средний риск – 1 балл; Высокий риск – 2 и более баллов 

Шаг 5 
Дальнейшее ведение пациентов 

Низкий риск – 0 баллов 

Стандартные лечебно-
профилактические 

мероприятия 

Повторная оценка: 
Стационар – еженедельно 

На дому – ежемесячно 
Профосмотры - ежегодно 

Средний риск – 1 балл 

Наблюдение 
Оценка количества 

потребляемой пищи и 
диеты 

- адекватное: 
Повторная оценка: 

Стационар – еженедельно 
На дому – ежемесячно 

Профосмотры – через 2-3 
месяца 

- Неадекватное: 
Расширение диеты, 

обследование на предмет 
потенциально возможжной 

причины нутритивной 
недостаточности 

Высокий риск – 2 и более 
баллов 

Лечебные мероприятия 

- Консультация нутрициолога 
- Проведение нутритивной 

поддержки 
- Мониторинг нутритивного 

статуса 
Стационар – еженедельно 

На дому - ежемесячно 
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продолжительность операции, гемотрансфузии 
и продолжительность пребывания в стационаре, 
также достоверно не различаются между анали-
зируемыми группами.

Объем кровопотери был значимо больше 
в группе аппаратного анастомоза (р=0,037), а 
время формирования ручного анастомоза было 
дольше, чем аппаратного (р <0,001). 

Хирургические осложнения, стратифици-
рованные по шкале Clavien-Dindo, продемон-
стрировали большую частоту осложнений в 

Артериальная 
гипертензия

Нет 48 (45,3%) 24 (35,8%) 0,125
1 степень 7 (6,6%) 3 (4,5%)
2 степень 22 (20,8%) 25 (37,3%)
3 степень 29 (27,4%) 15 (22,4%)

ХБП Есть 28 (26,4%) 15 (22,4%) 0,550
Нет 78 (73,6%) 52 (77,6%)

ИБС Есть 34 (32,1%) 21 (31,3%) 0,920
Нет 72 (67,9%) 46 (68,7%)

Локализация 
опухоли
(отдел)

Кардиальный 67 (63,2%)  16 (23,9%) <0,001*
Тело 37 (34,9%) 48 (71,6%)
Пилорический 2 (1,9%) 3 (4,5%)

Размер опухоли (см) 5 [4 – 7] 5 5 – 7] 0,389

Продолжение таблицы 2

Таблица 3
Онкологические результаты

Критерий Ручной анастомоз (n=106) Аппаратный анастомоз (n=67) p
сТ 1 12 (11,3%) 1 (1,5%) 0.02

2 23 (21,7%) 2 (3,0%) < 0.001
3 61 (57,5%) 49 (73,1%) 0.04
4 10  (9,5%) 13 (19,4%) 0.06

4a 0  (0,0%) 2 (3,0%) 0.07
сN N0 61 (57,5%) 24 (35,8%) 0.01

N1 27 (25,5%) 32 (47,8%) < 0.001
N2 12 (11,3%) 10  (14,9%) 0.49
N3 6 (5,7%) 1 (1,5%) 0.18

Стадия 1 22 (20,8%) 3 (4,5%) <  0.001
2 0  (0,0%) 1 (1,5%) 0.21

2a 13 (12,3%) 0  (0,0%) 0.01
2b 39 (36,8%) 21 (31,3%) 0.46
3 32 (30,2%) 42 (62,7%) < 0.001

pT 0 6 (5,7%) 1 (1,5%) 0.18
1 15 (14,1%) 3 (4,5%)  0.04
2 22 (20,8%) 12 (17,9%) 0.65
3 53 (50,0%) 35 (50,7%) 0.77

4a 7 (0,9%) 10  (6,0%) 0.07
4b 3 (2,8%) 6 (9,0%) 0.08

pN 0 61 (57,5%) 27 (40,3%) 0.03
1 15 (14,2%) 16 (23,9%) 0.10
2 17 (16,0%) 16 (23,9%) 0.20
3 5 (4,7%) 3 (4,5%) 0.94

3a 4 (3,8%) 4 (6,0%) 0.50
3b 3 (2,8%) 1 (1,5%) 0.57
х 1 (0,9%) 0  (0,0%) 0.43

группе аппаратного анастомоза (р=0,027). При 
отдельном анализе тяжелых осложнений (IIIA-
V) также была статистически значимая разница 
в меньшем количестве осложнений в группе 
ручного анастомоза (р=0,036).

Структура хирургических осложнений 
представлена в таблице 6. 

Была проведена оценка частоты развития 
тяжелых осложнений (Grade IIIA-V) среди па-
циентов в зависимости от стадии заболевания и 
критерия pT. Было выявлено, что осложнения 
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Таблица 4
Операционные параметры

Таблица 5
Послеоперационные хирургические осложнения

Таблица 6
Структура хирургических осложнений

Критерий Ручной анастомоз n=106 Аппаратный анастомоз n=67 p
Время операции,  мин 185[170  – 210] 180[150  – 210] 0,492
Кровопотеря,  мл 340[200  – 500] 400[300  – 500] 0,037*
Гемотрансфузия Да 12 (11,3%) 14 (20,9%) 0,086

Нет 94 (88,7%) 53 (79,1%)
Время формирования анастомоза 35[32 – 37] 24 [23 – 26] <0,001*
Койко-дни 16[14 – 18] 16[14 – 22] 0,351
Лимфаден-
эктомия

>15 л/у 46 (43,4%) 28 (41,8%) 0,835
<15 л/у 60  (56,6%) 39 (58,2%)
Общее количество 14[10  – 20] 13[10  – 18] 0,354

Критерий Ручной анастомоз =106 Аппаратный анастомоз n=67 p
Осложнения 
Clavien-Dindo

Grade I 6 (5,7%) 6 (9,0%) 0,027*
Grade II 9 (8,5%) 7 (10,4%)

Grade IIIA 3 (2,8%) 6 (9,0%)
Grade IIIB 3 (2,8%) 6 (9,0%)
Grade IVA 3 (2,8%) 4 (6,0%)
Grade V 0  (0,0%) 2 (3,0%%)

Grade IIIA-V 9 (8,5%) 13 (19,4%) 0,036*

Критерий Ручной анастомоз
n=106

Аппаратный анастомоз
n=67

Grade I ИОХВ  2 1 
Использование дополнительных анальгетиков  4  5

Grade II Гемотрансфузия  3 1
Парентеральное питание 3 2
Легкий острый панкреатит и панкреатическая 
фистула

2 3

Консервативная кардиоверсия 1 1
Grade IIIA Ушивание расхождения кожных швов 2 2 

Пункция изолированных жидкостных 
скоплений в брюшной полости под УЗИ

 0  1

Плевральные пункции,  дренирование левой 
плевральной полости

 1 3 

Grade IIIB Ушивание эвентрации I-II степени 1 3
Релапаротомия по поводу изолированнных 
абсцессов

1 2

Электрокардиоверсия  1  1
Grade IVA Пневмония 1 2

Среднетяжелый острый панкреатит 2 2
Grade V Несостоятельность ЭЭА с летальным исходом 0 2

Всего 24 31

не возникали у пациентов с pT1, а только при 
рT2 и более, таким образом, размер опухолевого 
процесса не влияет по нашим данным на раз-
витие тяжелых послеоперационных осложнений 
(таблица 7).

Общее число послеоперационных осложне-
ний – 55. У 27 (49%) пациентов со средним и 

высоким нутритивным риском наблюдались по-
слеоперационные осложнения. Из них 17 (63%) 
пациентов с высоким нутритивным риском и 
10 (37%) со средним. Несостоятельность ана-
стомоза возникла у пациентов без нутритивной 
недостаточности. 

С учетом количества затрачиваемых нитей 
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(8-10 атравматических нитей) и их средней 
стоимости за единицу для формирования 
ЭЭА ручным способом, по информации сайта 
https://zakupki.gov.ru/, затрачивается 8070,5 
рубля. Стоимость одного циркулярного сши-
вающего аппарата PROXIMATE со скобками и 
регулируемой высотой их закрытия составляет 
35496,21 рубля [13]. Таким образом, с учетом 
экономической составляющей, формирование 
ручного анастомоза в 4,4 раза дешевле меха-
нического. 

Были прослежены отдаленные результаты, 
которые продемонстрировали, что в период 
от 6 месяцев стриктура анастомоза была за-
регистрирована у 2/106 (1,9%) после ручного 
и у 3/67 (4,5%) после механического анасто-
мозирования (p=0,321). Данные явления были 
успешно купированы путем эндоскопического 
бужирования (3-4 процедуры). Реконструктив-
ные вмешательства не потребовались. 

Обсуждение

Совершенствование методов хирургической 
техники, а также улучшение периоперационно-
го ведения пациентов с диагнозом РЖ позволи-
ли улучшить хирургические результаты лечения 
данной группы пациентов. 

Вопрос формирования анастомоза после 
гастрэктомии является в настоящее время дис-
кутабельным. В связи с широким внедрением 
малоинвазивных технологий в лечении РЖ 
широкое применение получили механические 
сшивающие аппараты, позволяющие быстро 
и безопасно выполнить формирование ЭЭА. 
Однако при выполнении стандартной открытой 
гастрэктомии выбор способа формирования 
анастомоза остается за хирургом или анастомоз 
выполняется по принятой клиникой методике.

В нашем исследовании было выполнено 
формирование ЭЭА 67 (39%) пациентам аппа-
ратным и 106 (61%) ручным способом. 

Выполнение ручного анастомоза счита-

ется технически более сложной процедурой, 
требующей мастерства хирурга, а также более 
прецизионной техники формирования.  Данный 
факт способствует более длительному времени 
формирования анастомоза, в нашем иссле-
довании нами была выявлена статистически 
значимая разница по времени формирования 
анастомозов (р<0,001). Однако при исследо-
вании всего времени операции нами не были 
получены статистически значимые показатели, 
так как разница во времени формирования 
анастомоза нивелировалась общим временем 
операции (р= 0,492).

В крупном метаанализе Honório F.C.C. 
et. al. показал, что продолжительность опе-
рации при использовании механического 
анастомоза была на 22 минуты короче, чем 
при анастомозировании ручным способом. В 
то же время сокращение времени операции в 
данном мета-анализе не влияло при групповом 
анализе на послеоперационные осложнения и 
летальность [5].

Несостоятельность ЭЭА является серьез-
ным и потенциально смертельным осложнени-
ем после гастрэктомии [6]. 

В ранее проведенных исследованиях сооб-
щалось, что уровень летальности при данном 
осложнении составляет до 50% и является ос-
новной причиной послеоперационной смерти 
после операции [7]. В исследовании Inokuchi M. 
et. al был проведен анализ несостоятельности 
ЭЭА после открытой гастрэктомии, и были 
получены несостоятельности в 2,1% случаев 
(31/1500) [8]

В нашем ретроспективном анализе несо-
стоятельность ЭЭА составила 1,15% (2/173), 
причем оба случая были отмечены в группе 
аппаратного анастомозирования. Оба пациента 
были повторно оперированы ввиду несостоя-
тельности более 1/3 анастомоза. В одном случае 
пациенту была выполнена резекция анастомоза 
на 6-е сутки после операции, с повторным фор-
мированием аппаратного анастомоза, но через 

Таблица 7
Структура осложнений по нутритивному риску

Нутритивный 
статус по MUST

Осложнения Вид осложнения

Высокий риск
(n=17)

 Grade I (n=5) ИОХВ, использование дополнительных анальгетиков
Grade II (n=6) Гемотрансфузии,  парентеральное питание,  легкий острый 

панкреатит и панкреатическая фистула
Grade III А и 

Grade В  (n=6)
Ушивание расхождения кожных швов,  ушивание эвентрации I-II 

степени,  релапаротомия по поводу изолированнных абсцессов
Средний риск

(n=10)
Grade I – (n= 2) ИОХВ,  использование дополнительных анальгетиков
Grade II – (n=4) Гемотрансфузии,  парентеральное питание,  легкий острый 

панкреатит и панкреатическая фистула
Grade III А и  

Grade В  (n=4)  
Ушивание расхождения кожных швов,  ушивание эвентрации I-II 

степени,  релапаротомия по поводу изолированнных абсцессов
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сутки после операции пациент погиб от острой 
сердечно-легочной недостаточности. Во втором 
случае несостоятельность анастомоза возникла 
на 8-е сутки после операции, пациент был по-
вторно оперирован, был ушит дефект, далее 
проводилась комплексная эндо-VAC терапия, 
но пациент через 7 дней после повторной опе-
рации умер от прогрессирующей полиорганной 
недостаточности. Данные результаты еще раз 
подчеркивают важность безопасного форми-
рования ЭЭА. 

Осложнения были стратифицированы по 
шкале Clavien-Dindo, без осложнений в по-
слеоперационном периоде было 68,2% /173. 
Общая частота осложнений составила 31,8%, 
нами была получена статистически значимая 
разница при погрупповом анализе (22,6% /106 
в группе ручного анастомоза; 46,3%/67 для 
группы аппаратного анастомоза) (р=0,005). 
Более высокий уровень осложнений в группе 
аппаратного анастомоза связывается с большим 
количеством комбинированных вмешательств в 
данной группе. 

При анализе тяжелых осложнений нами 
также была получена статистическая разница 
между группами (р=0,036).  В группе аппаратно-
го анастомоза тяжелые осложнения встречались 
в 2 раза чаще, чем в группе ручного.

Летальность среди оперированных паци-
ентов составила 1,15% (2/173), оба пациента 
погибли после развившейся несостоятельности 
анастомоза. 

По данным отечественных и зарубежных 
авторов, нутритивная недостаточность и 
ее повышенный риск у пациентов с злока-
чественными новообразованиями желудка 
встречается у 40-50%. Эффективность ком-
плексного питания и коррекция нутритивной 
недостаточности у пациентов перед операцией 
оценивались в многочисленных рандомизи-
рованных контролируемых исследованиях. 
В работе корейских хирургов было проде-
монстрировано, что пациенты, получавшие 
1000 мл/день пероральных добавок в виде 
иммунообогащенного энтерального питания, 
добавленного к обычному рациону в течение 
5 дней подряд перед операцией, не показали 
существенных различий в послеоперационном 
периоде по сравнению с группой с обыч-
ной диетой [16].  В другом исследовании у 
пациентов, получавших предоперационное 
пероральное питание в течение 7 дней подряд 
перед операцией, наблюдалась значительно 
более короткая продолжительность синдрома 
системного воспалительного ответа и меньшее 
количество инфекционных осложнений по 
сравнению с группой со стандартным питани-

ем. В нашем исследовании повышенный риск 
нутритивной недостаточности встречался у 50 
пациентов (28,9%), из них 19 (38%) – с высо-
ким риском и 31 (62%) – со средним риском. 
Несмотря на проводимую коррекцию пита-
ния, у половины пациентов с осложнениями 
имелся повышенный риск нутритивной недо-
статочности на догоспитальном этапе.  Таким 
образом, целесообразно проводить коррекцию 
данного явления с целью снижения частоты 
послеоперационных осложнений.

Наши результаты оказались лучше, чем 
в ранее проведенном исследовании Shan- 
non A.B. et. al, в котором была проанализи-
рована 30-дневная и 90-дневная летальность, 
она составила 4,7% и 9,1% соответственно [9]. 
Низкий уровень летальности связывается с 
высоким уровнем потока пациентов в нашем 
онкологическом диспансере. В крупном ис-
следовании, проведенном Iwatsuki et. al., были 
проанализированы результаты лечения 71 000 
пациентов, которым была выполнена гастрэкто-
мия [10]. По их данным, количество выполняе-
мых операций в клинике напрямую зависит от 
уровня послеоперационной летальности. Было 
три группы клиник в зависимости от количества 
выполняемых ежегодно гастрэктомий (1 груп-
па=0–11, 2 группа=12–26, 3 группа=26–79), по-
слеоперационная летальность составила 3,1%, 
1,7% и 1,2% соответственно.

Ранее было проведено несколько ис-
следований, в которых также отражалась 
значимая разница в стоимости оперативного 
вмешательства [14, 15]. С учетом современной 
экономической ситуации в отечественном 
здравоохранении, при наличии сопоставимых 
результатов, при выполнении открытой гастрэк-
томии экономически целесообразно выполнять 
формирование ЭЭА ручным способом.

 
Заключение

Частота несостоятельности ЭЭА после 
аппаратного анастомозирования составила в 
нашем ретроспективном исследовании 1,15%, 
после ручного формирования анастомоза –  
0% (р=0,073). 

Достоверных различий по времени опера-
тивного вмешательства не получено, несмотря 
на наличие статистически значимой разницы 
во времени формирования анастомоза.

Повышенный риск нутритивной недоста-
точности играет важную роль в течение после-
операционного периода. В 49% послеопераци-
онные хирургические осложнения возникают 
у пациентов со средним или высоким риском 
нутритивной недостаточности.
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