
U chorych poddanych resekcji przełyku zazwyczaj ob-
serwuje się znaczące pogorszenie jakości życia z powo-
du następstw i powikłań leczenia chirurgicznego [1, 2]. 
Postępowanie chirurgiczne wciąż pozostaje standardo-
wym leczeniem chorych z operacyjnym rakiem przełyku 
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Po resekcji przełyku odtwarzamy ciągłość przewodu pokarmowego, zespalając kikut przełyku z innymi odcinkami przewodu 
pokarmowego. Miejsce zespolenia bywa źródłem groźnych powikłań wczesnych (nieszczelność) oraz późnych (zwężenie jako 
najczęstsze z powikłań w zespoleniu z przełykiem). Do nieszczelności dochodzi najczęściej pomiędzy 6. i 9. dniem po operacji, 
do zwężenia po 4–6 tygodniach. Profilaktyką powikłań w zespoleniu jest, zdaniem wielu autorów, zastosowanie oryginalnej 
metody Collarda lub jej modyfikacji. W pracy przedstawiono szczegóły tej metody, za zgodą jej autora. Przytoczono też inne 
opracowania na temat połączeń przełyku z innymi narządami, oparte o analizę statystyczną wyników leczenia z ośrodków 
specjalizujących się w chirurgii przełyku, w tym poświęcone metodzie Collarda. Zmniejszaniu częstości powikłań po resekcji 
przełyku ma sprzyjać: unikanie wykonywania zespoleń przy pomocy staplerów okrężnych 21 i 25, wykorzystanie dla potrzeb 
rekonstrukcji przewodu pokarmowego całego żołądka zamiast rury z żołądka, użycie jelita grubego zamiast żołądka. Poleca 
się otulanie zespolenia uszypułowanym płatem sieci większej. W pracy zawarto opis tej metody. W przypadku zespoleń 
ręcznych poleca się pojedynczy szew ciągły przez wszystkie warstwy. Zwężenia częściej towarzyszą zespoleniom na szyi, 
w porównaniu do zespoleń w klatce piersiowej. Nieszczelność sprzyja wystąpieniu zwężenia. Do rozszerzania łagodnych 
zwężeń zaleca się endoskopowe rozprężanie balonem. Po gastrektomii nie obserwuje się znaczących różnic w częstości 
powikłań po zespoleniach przełykowo-jelitowych, wykonanych ręcznie i mechanicznie, za to wykorzystanie staplera skraca 
czas operacji. Zdaniem wielu autorów, zespolenia po resekcji przełyku, wykonane całkowicie przy użyciu liniowych staplerów, 
prowadzą do zmniejszenia ryzyka wystąpienia powikłań, w porównaniu do zespoleń, w wykonaniu których wykorzystano 
endostapler liniowy, w połączeniu z szyciem ręcznym oraz zespoleń całkowicie ręcznych.   

The methods of anastomosing the esophagus to other organs – a review of literature

In patients subjected to esophageal resection the anastomotic leak is the most alarming early complication, while 
persistent stricture within the anastomosis is a common late unfavourable outcome. Symptoms of leakage usually appear 
on postoperative day 6 to 9, and stricture some 4-6 weeks later. According to many authors, performing the esophageal 
anastomosis using the original Collard method with or without modifications decreases the risk of complications. Details 
of this method have been presented below with the permission of the author. Treatment results  from institutions performing 
a large number of esophageal surgeries are also cited in the paper. We can decrease the morbidity after esophageal resection 
by avoiding the usage of 21 mm and 25 mm circular staplers, by anastomosing the esophageal stump with the whole 
stomach, instead of creating a tube from the stomach, or by restoring continuity of the digestive tract using the colon instead 
of the stomach. Placing the pedicled omental flap around the anastomosis is recommended. Details of this method are 
also presented in this paper. In case of a handsewn anastomosis a single running suture through the entire wall thickness 
is recommended. Anastomotic stricture is more common when the anastomosis is located at the neck  as compared to 
anastomoses within the thorax. Leakage increases the risk of stricture. Endosopic balloon dilatation of benign strictures 
is advocated. In patients subjected to gastrectomy the morbidity associated with esophagojejunal anastomoses performed 
mechanically and manually is similar, but  surger with the use of staplers is much shorter. According to many authors a totally 
mechanical stapled technique after esophageal resection with the usage of linear staplers appears to be an effective method 
of decreasing postoperative morbidity, when compared to partial or complete handsewn techniques. 
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(Tis-T3 N0-1 M0) [3, 4]. U tych pacjentów dążymy do 
zachowania ciągłości przewodu pokarmowego, zespalając 
kikut przełyku z innymi odcinkami przewodu pokarmo-
wego. Jednym z ważnych źródeł powikłań jest miejsce 
zespolenia z przełykiem. Podstawowym powikłaniem 
wczesnym jest nieszczelność zespolenia, zaś późnym jego 
utrwalone zwężenie [2, 5-8]. Oceniając występowanie 
nieszczelności zespolenia w całym przewodzie pokarmo-
wym stwierdzono, że znacząco częściej dochodzi do niej 
w zakresie początkowego odcinka przewodu pokarmowe-
go, gdzie ujawnia się zazwyczaj dopiero w 7.-9. dobie po 
operacji [5, 7, 9, 10]. W przypadku nieszczelności na szyi 
wystarczy rozwarcie rany i leczenie zmianą opatrunków. 
Groźniejsze nieszczelności, występujące w obrębie klatki 
piersiowej, mogą być leczone zachowawczo drenażem, 
ale czasami wymagają rozległych reoperacji. Rozwa-
gę w podejmowaniu decyzji o konieczności reoperacji 
z otwarciem klatki piersiowej zaleca się w przypadkach 
z późną manifestacją przecieku po 5 dniach od operacji 
pierwotnej [11]. W przypadkach z pozostawieniem zespo-
lenia z nieszczelnością bez resekowania tkanek poleca 
się umieszczenie w pobliżu zespolenia uszypułowanego 
płata mięśniowego z mięśnia zębatego lub mięśnia naj-
szerszego grzbietu, co przyśpiesza gojenie. Stosowanie 
stentów w miejscu nieszczelności w obszarze klatki pier-
siowej, zdaniem niektórych autorów, nie jest metodą jed-
noznacznie korzystną, choć nie brak zwolenników tego 
postępowania [5, 12]. Nieszczelność zespolenia zwiększa 
ryzyko jego zwężenia [2, 6]. W przypadku nienowotwo-
rowych zwężeń poleca się ich powtarzane rozszerzanie, 
najlepiej balonem. Autorzy zgodnie podkreślają rzadkość 
potrzeby operacyjnego leczenia zwężenia [2, 9, 10, 13-15]. 
Rozszerzanie należy wdrażać stosunkowo wcześnie [8, 14, 
16]. Podkreśla się, że pooperacyjna dysfagia nie zawsze 
zależy od szerokości zespolenia i czasem bywa podyk-
towana sposobem formowania się blizny [14]. Prowa-
dzenie intensywnego nadzoru nad pacjentem w okresie 
pooperacyjnym, wykonywanie badań diagnozujących 
jakość wykonanego zespolenia z kikutem przełyku, an-
tybiotykoterapia i właściwe żywienie chorego to czynniki 
obniżające chorobowość i śmiertelność pośród chorych 
z nieszczelnością w zespoleniu [5, 7].

Według wielu autorów profilaktyką nieszczelności 
i zwężenia po subtotalnej ezofagektomii jest wykonanie 
zespolenia metodą według Collarda [2, 6, 9, 16, 17]. Col-
lard i wsp. opisali szczegóły tej techniki, zastosowanej 
w połączeniach szyjnego odcinka przełyku z żołądkiem 
w 1998 r. (Ryc. 1) [18]. Wcześniej J-M Collard i wsp. 
zastosowali tę metodę w leczeniu wybranych chorych 
z uchyłkiem Zenkera. Postępowanie to stosowane jest 
także obecnie (Ryc. 2). Liniowym endostaplerem naczy-
niowym przecina się ścianę uchyłka wraz z sąsiadującą 
ścianą przełyku, co znosi objaw kieszeni, odpowiedzialny 
za gromadzenie treści pokarmowej w uchyłku. Autorzy 
wprowadzali endostapler od strony przełyku [19].  Meto-
da wykonania zespolenia z przełykiem według Collarda 
nazywana jest półmechaniczną, ponieważ część zespo-
lenia wykonuje się używając endostaplera liniowego, 
natomiast jego całkowite wykonanie kończy się szwem 

ręcznym. Autorzy metody wyszli z założenia, że trzy 
czynniki szczególnie sprzyjają nieszczelności i zwężeniu 
zespolenia przełykowo-żołądkowego w zakresie szyjne-
go przełyku: napięcie powodowane przez ciążącą w dół 
ścianę żołądka, niedokrwienie w dnie żołądka zespala-
nego z przełykiem oraz wąskie światło szyjnego odcin-
ka przełyku. Dlatego polecają maksymalne uwolnienie 
żołądka na poziomie jamy brzusznej, w celu uzyskania 
odpowiednio długiego przeszczepu. Proponują wykorzy-
stanie całego żołądka zamiast formowania z niego rury, 
bo to pozwala na optymalne zachowanie dróg krążenia 
w ścianie żołądka i zapobiega niedokrwieniu jego dna. 
Wykonanie szerokiego zespolenia, jakim jest zespolenie 

Ryc. 1. Półmechaniczne zespolenie „bok do boku” pomiędzy całym 
żołądkiem i szyjnym kikutem przełyku z wykorzystaniem endostaplera 
Endo-GIA 30. Zwróć uwagę na połączenie w kształcie litery V pomiędzy 
światłem obu narządów. Linia odcięcia wpustu umiejscowiona jest 
daleko od okolicy zespolenia w szczycie dna żołądka (tłumaczenie tekstu 

zawartego pod ryciną w oryginale)

Ryc. 2. Efekt końcowy zabiegu: szerokie połączenie pomiędzy światłem 
przełyku i uchyłkiem (tłumaczenie tekstu zawartego pod ryciną 

w oryginale)
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„bok do boku” według Collarda, powinno zmniejszać 
ryzyko zwężenia. Według tej zasady zespolenia przeły-
kowo-żołądkowego „bok do boku”, po wycięciu  przeły-
ku  i przeciągnięciu żołądka na szyję, autorzy dokonują 
małego nacięcia w szczycie dna żołądka. Tylna ściana 
kikuta przełyku przykładana jest do tylnej ściany żołądka 
i obie ściany są zespalane endostaplerem. Ramię tnące 
staplera wprowadzane jest do światła przełyku (Ryc. 1). 
Endostapler posiada trzy rzędy zszywek. Otwór w ścianie 
przedniej zespalany jest ręcznie szwem ciągłym przez całą 
grubość zespalanych narządów. Wyprowadzany przez 
ranę skórną dren Penrosa zaopatruje okolicę zespolenia. 
W 7. dobie po operacji sprawdza się szczelność zespo-
lenia, podając pacjentowi do wypicia roztwór błękitu 
metylenowego. Autorzy proponują badanie z barytem 
4–6 tygodni po operacji [18]. Inni także zalecają unika-
nie badania z barytem we wczesnym okresie po operacji 
[16]. Collard i wsp. porównali wyniki leczenia 16 cho-
rych z zespoleniem „bok do boku” półmechanicznie i 24 
chorych, u których koniec kikuta przełyku zespolono 
ręcznie z bokiem żołądka. Zespolenie z użyciem endo-
staplera „bok do boku” doprowadziło do mniejszej ilości 
zwężeń po 2 miesiącach (p=0,03) i pozwoliło na uzyska-
nie większej średnicy przekroju zespolenia (p=0,0001). 
Autorzy podkreślili, że użycie całego żołądka pozwoliło 
na zachowanie bezpiecznego dystansu pomiędzy zespo-
leniem a linią odcięcia wpustu [18]. W wielu ośrodkach 
leczenia chorób przełyku poddano ocenie przydatność 
zespolenia metodą Collarda w chirurgii przełyku. Orygi-
nalną metodę Collarda niejednokrotnie modyfikowano. 
Ercan i wsp. ocenili wyniki wczesne i odległe po zespole-
niu Collarda vs ręczne. Modyfikacja metody polegała na 
wprowadzeniu tnącego ramienia endostaplera do żołąd-
ka. Materiał obejmował 274 chorych, u których wyko-
nano zespolenie na szyi, u 86 półmechanicznie metodą 
Collarda i u 188 ręcznie połączono przełyk z żołądkiem 
„koniec do boku”. Wyniki porównania wskazały na zna-
czące zmniejszenie liczby powikłań u chorych po zespo-
leniu Collarda, a autorzy zalecili zaniechanie zespoleń 
ręcznych na rzecz półmechanicznych. Pośród korzyści 
wymieniono także mniejszy wskaźnik zakażeń w ranie na 
szyi (p=0,001). Po dwóch latach obserwacji stwierdzono, 
że 66% chorych po zespoleniu Collarda, w porównaniu 
do 90% z zespoleniem wykonanym ręcznie, wymagało 
zabiegów poszerzania zwężenia w zespoleniu (p<0,0001). 
Zabiegi rozszerzania w przeliczeniu na jednego pacjenta 
częściej dotykały chorych po zespoleniu ręcznym (2,4 vs 
4,1; p=0,0001) [16]. Orringer i wsp. również stwierdzili 
znaczące obniżenie wskaźnika nieszczelności do około 
3% po przezrozworowych ezofagektomiach z zespole-
niem na szyi zmodyfikową metodą Collarda. Inaczej niż 
Collard pozostawiali spory fragment żołądka powyżej 
miejsca zespolenia, co sprzyjało wytworzeniu się kąta 
ostrego pomiędzy zespalanymi narządami. Wytworzony 
mechanizm zastawkowy ma w zamyśle zapobiegać zarzu-
caniu wstecznemu do kikuta przełyku [6].

W podobnym tonie przedstawili wyniki swoich 
obserwacji autorzy z Pittsburga. Porównali osiągnięte 
wyniki po zespoleniach wykonanych ręcznie z półme-

chanicznymi według Collarda z modyfikacją własną  
i całkowicie mechanicznymi, kiedy to całość zespolenia 
wykonano staplerami liniowymi. Modyfikacja metody 
Collarda polegała na zespoleniu tylnej ściany kikuta 
przełyku z bokiem dna żołądka przez otwór w żołądku 
poniżej szczytu przeszczepu, ze skierowaniem ramienia 
tnącego w kierunku dna żołądka. Wykazali znacząco 
mniejszą chorobowość – mniej przecieków, mniej zwężeń, 
mniej incydentów rozszerzania po zespoleniu całkowicie 
mechanicznym w stosunku do zespoleń półmechanicz-
nych i całkowicie ręcznych. Wskaźniki nieszczelności 
wyniosły: 23% po zespalaniu ręcznym, 6% po zastoso-
waniu metody półmechanicznej i 1% po zespoleniach 
całkowicie mechanicznych (p<0,05). Nieszczelności 
zamykały się do 10. dnia po rozwarciu rany i leczeniu 
opatrunkami stosowanymi miejscowo. Aż u 58% chorych 
z zespoleniem wykonanym ręcznie doszło po operacji do 
dysfagii, wymagającej poszerzania zespolenia. Spośród 
chorych z zespoleniem według Collarda u 19% doszło 
do zwężenia wymagającego poszerzania. Autorzy zalecali 
używanie całego żołądka zamiast wytwarzania z niego 
rury. Stwierdzili, że nieszczelności sprzyjają zwężeniom, 
po zastosowaniu każdego z rodzajów zespolenia [9, 10]. 
Całkowicie mechaniczne zespalanie przełyku z żołądkiem 
staje się coraz bardziej popularne [21-23].

Inni chirurdzy, używający do rekonstrukcji ciągło-
ści rury z żołądka z zachowaniem krzywizny większej, 
także porównali chorobowość po zespoleniach wykona-
nych według Collarda i całkowicie ręcznie. W materiale 
obejmującym 91 operowanych chorych stwierdzili nie-
szczelność u 16,5% chorych (23% po zespoleniu ręcznym 
i 8% po półmechanicznym, p=0,08). Główną przyczyną 
podwyższonego ryzyka chorobowości była nieszczelność, 
która nie wpływała jednak na przeżycie całkowite. Nieno-
wotworowe zwężenie zespolenia zaobserwowano u 17% 
chorych po zespoleniu ręcznym i u 8% po zespoleniu 
według Collarda. Nieszczelność w zespoleniu według Col-
larda nie skutkowała zwężeniem zespolenia. W dyskusji 
autorzy zauważyli, że metoda Collarda stosowana na szyi 
wymaga nieco dłuższego kikuta szyjnego przełyku, co po 
wykonaniu zespolenia sprzyja obniżeniu jego linii w dół 
do wlotu klatki piersiowej. W przypadku nieszczelności 
sprzyja to odpływowi zakażonej treści do śródpiersia oraz 
do otwieranej jamy opłucnowej, a nie, jak w większości 
zespoleń ręcznych, na szyję. Zaciek do wnętrza klatki 
piersiowej rodzi ryzyko poważniejszych powikłań [17]. 
Metoda Collarda, głównie w modyfikacji Orringera, jest 
też z powodzeniem stosowana w wykonywaniu zespoleń 
przełykowo-żołądkowych w klatce piersiowej [21, 23].

W wielu ośrodkach, z dużym doświadczeniem, 
kontynuuje się ręczne zespalanie w zakresie proksymal-
nego przełyku, osiągając dobre wyniki. Autorzy z Hong 
Kongu pokazali na materiale 218 kolejnych chorych, że 
można uzyskać 3,2% wskaźnik nieszczelności i zerową 
śmiertelność okołooperacyjną u tych chorych. Zespoleń 
dokonano na szyi lub w klatce piersiowej ręcznie szwem 
jednowarstwowym ciągłym. Używano dwuigłowej nici. 
Zespolenie w zakresie ściany tylnej obejmowało całą 
grubość zespalanych narządów. W obrębie ściany przed-
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niej  zespalano tylko warstwę surowicówkowo-mięśniową 
transplantu z całą grubością ściany przełyku, chwytając 
minimalnie jego błonę śluzową. Szwy wprowadzano co 
5 mm, na głębokości także 5 mm. Zwężenia zaobserwo-
wano u 11% chorych. Temu zjawisku sprzyjało wyko-
nanie zespolenia na szyi (17,5%) vs w klatce piersiowej 
(8,6%) oraz użycie części obwodowej żołądka (19,6%) 
do odtworzenia ciągłości zamiast całego żołądka (7,4% 
zwężeń) [20]. Kolejni autorzy polecają ręczne zespolenie 
warstw śluzowo-podśluzowych żołądka i przełyku szwem 
ciągłym i osobno pozostałych warstw szwami pojedyn-
czymi, z zachowaniem 8 mm odstępu linii odcięcia błony 
śluzowo-podśluzowej od linii cięcia warstwy z błoną mię-
śniową. W porównaniu do wykonanych ręcznie zespoleń 
przez całą ścianę zespalanych narządów (n=69) oraz do 
zespoleń staplerem okrężnym 25 mm (n=170), metoda 
oddzielnego szycia kolejnych warstw ręcznie (n=1024) 
zaowocowała w ich materiale niewystępowaniem nie-
szczelności w tej grupie chorych i znaczącym obniżeniem 
wskaźnika zwężeń (p<0,01) [24]. Inni autorzy, publiku-
jący wyniki leczenia po zespoleniu ręcznym czy staplerem 
okrężnym, osiągali dużo gorsze rezultaty [25].

Ciekawą propozycję profilaktyki zwężenia w połą-
czeniu przełykowo-żołądkowym, wykonanym w klatce 
piersiowej staplerem okrężnym, zaproponowali autorzy 
chińscy po analizie materiału własnego, obejmującego 
1128 chorych z rakiem przełyku, spośród których u 463 
zastosowano szew kapciuchowy wokół prowadnicy sta-
plera, wyprowadzonej przed zespoleniem przez ścianę 
żołądka, po uprzednim umieszczeniu korpusu staplera 
w żołądku, poniżej, przez osobny otwór. Wyniki w tej gru-
pie porównali do osiągniętych u 665 chorych, u których 
zespolenie wykonano w ten sam sposób, ale bez zakłada-
nia szwu kapciuchowego wokół prowadnicy. Wskaźniki 
zwężeń w zespoleniu po 6 miesiącach wyniosły odpowied-
nio: 0,2% i 5,4% na korzyść chorych z założeniem szwu 
kapciuchowego. Obserwowano też mniej nieszczelności 
wśród chorych po założeniu szwu kapciuchowego (0,4% 
vs 0,9%). Ich zdaniem szew kapciuchowy sprzyja wydłuże-
niu obwodu zespalanego żołądka [8]. Poddawano ocenie 
wpływ użytego narządu do odtworzenia ciągłości przewo-
du pokarmowego na jakość zespolenia z przełykiem [13, 
26]. Porównania dotyczyły wykorzystania żołądka oraz 
różnych części okrężnicy. W pracy opartej na materiale 
393 chorych po ezofagektomii, w której autorzy wyka-
zali nieszczelność w zespoleniu u 11% operowanych 
i zwężenie u 22%, do czynników podwyższonego ryzyka 
nieszczelności zaliczono m.in. niedokrwienie i leczenie 
neoadiuwantowe, natomiast zwężeniu sprzyjały: nie-
szczelność, niedokrwienie i otyłość. Niedokrwienie obser-
wowano z podobną częstotliwością, po użyciu do rekon-
strukcji zarówno żołądka, jak i okrężnicy. Wykorzystanie 
żołądka wiązało się z wyższym ryzykiem wystąpienia 
nieszczelności (p=0,013) i zwężenia (p<0,0001). Zwęże-
nia były bardziej poważne po użyciu żołądka (p=0,001). 
Pacjenci, u których nie obserwowano ani nieszczelności 
ani niedokrwienia w zespoleniu, ale doszło u nich do 
jego zwężenia, częściej rekrutowali się spośród operowa-
nych z wykorzystaniem żołądka do odtworzenia ciągłości 

(p<0,0001) [13]. Inni autorzy, oceniający funkcjonalność 
przeszczepu, także wskazali na wyższość okrężnicy nad 
żołądkiem [26]. Okrężnica jest dość powszechnie stoso-
wana jako narząd do rekonstrukcji ciągłości po wycięciu 
przełyku [27, 28].

Ryzyko powikłań w zespoleniu można zmniejszyć 
poprzez okrywanie go uszypułowanym płatem sieci więk-
szej, zachowanym przy krzywiźnie większej, użytym do 
rekonstrukcji żołądka. Unaczynienie płata sieci to odga-
łęzienia tętnicy żołądkowosieciowej prawej, tworzące 
ostatnią arkadę. W randomizowanym badaniu porów-
nującym jakość wykonanego ręcznie zespolenia w dwóch 
grupach po 97 osób, z umiejscowieniem zespolenia 
zarówno na szyi (około 1/3), jak i w klatce piersiowej 
(około 2/3), zauważono, że statystycznie rzadziej docho-
dziło do nieszczelności wśród chorych z zastosowaniem 
płata sieci (3,09% vs 14,43%, p=0,005). Otulanie siecią 
większą nie miało związku ze śmiertelnością okołoopera-
cyjną oraz nie wpływało na częstość występowania zwę-
żeń w zespoleniu, stwierdzonych w badanej grupie u 9% 
chorych [29].

Umiejscowienie zespolenia po resekcji subtotalnej 
przełyku, jak i dostęp operacyjny, pozostają przedmio-
tem badań [14, 15, 30, 31]. Powszechnie panuje opinia, 
że zespolenia na szyi, bardziej niż zespolenia w klatce 
piersiowej, sprzyjają występowaniu nieszczelności i zwę-
żeń oraz dodatkowo niosą ryzyko uszkodzenia nerwów 
krtaniowych wstecznych [7, 14, 17, 20, 29]. Wiadomo też, 
że nieszczelność na szyi łatwo się leczy rozwarciem rany 
szyjnej i zmianą opatrunków, podczas gdy nieszczelność 
zespolenia w klatce piersiowej rodzi ryzyko dużo poważ-
niejszych powikłań, niejednokrotnie prowadzących do 
groźnych w skutkach reoperacji [11, 14, 17]. Jedni z auto-
rów porównali w sposób randomizowany następstwa ręcz-
nego zespolenia szwem ciągłym przez wszystkie warstwy 
na szyi i wykonane staplerem okrężnym w klatce pier-
siowej pomiędzy rurą z żołądka i kikutem przełyku. Nie 
wykazali korzyści onkologicznych z dodatkowych 5 cm 
marginesu wolnego od guza u chorych z zespoleniem na 
szyi. Poziom zespolenia nie wpływał na częstość występo-
wania zwężenia. Dodatkowe 5 cm wyciętego przełyku nie 
zwiększało szansy przeżycia chorych. 

Chorobowość, średnica zespolenia, masa ciała cho-
rych były podobne w obu grupach, tak więc oba umiejsco-
wienia zespoleń uznano za jednakowo bezpieczne [14]. 
W innym opracowaniu także wskazano na podobieństwo 
wyników leczenia raka przełyku, w tym dotyczących 
oceny gojenia zespolenia przełykowo-żołądkowego, bez 
związku z umiejscowieniem zespolenia [30]. Wielu chi-
rurgom towarzyszy przekonanie, że obecnie zespolenia 
w klatce piersiowej przestały już być tak groźne, jak uwa-
żano w przeszłości, głównie z tytułu następstw przecie-
ku na poziomie klatki piersiowej. Uważa się wręcz, że 
wyniki leczenia z zespoleniem na tym poziomie powinny 
być lepsze, za sprawą mniejszego napięcia zespolenia 
z pociągania oraz bardziej sprawnego krążenia w ścianie 
przeszczepu z żołądka [23].

Oceniano wpływ pyloroplastyki i pyloromiotomii na 
jakość zespoleń z przełykiem, nie stwierdzając w ocenie 
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badań, w tym randomizowanych, szczególnego pozytyw-
nego wpływu tych zabiegów [32-34].

Już w 1991 roku porównywano jakość wykonanych 
ręcznie i staplerem okrężnym zespoleń przełyku z jelitem 
cienkim u chorych po gastrektomii. Po analizie materiału 
obejmującego 379 pacjentów zaobserwowano podobne 
ryzyko nieszczelności oraz zwężenia w połączeniu z prze-
łykiem, zwracając uwagę na krótszy czas operacji z uży-
ciem staplera [35].

Olbrzymi postęp, jaki dokonuje się w zakresie dia-
gnostyki i metod leczenia chorób przełyku oraz postę-
py w wideochirurgii niosą nadzieję na dalszą poprawę 
jakości zespoleń przełyku z innymi narządami [15, 31, 
36-38].
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