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АНОТАЦІЯ 

Клімас А. С. Інвагінаційний механічний езофагогастроанастомоз у 

хірургічному лікуванні раку стравоходу та кардіоезофагіального переходу.  

Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за 

спеціальністю 14.01.03 «Хірургія».  Державна установа «Національний 

інститут хірургії та трансплантології імені О. О. Шалімова» НАМН України, 

Київ, 2020. 

Дослідження проведено згідно плану науково-дослідної роботи  

ДУ “Національний інститут хірургії та трансплантології імені 

О. О. Шалімова” НАМН України і є фрагментом спільної теми відділу 

хірургії шлунково-кишкового тракту та відділу анестезіології та інтенсивної 

терапії  “Удосконалити методи хірургічного лікування і післяопераційного 

знеболення хворих з захворюваннями стравоходу” (номер державної 

реєстрації 0117U007505, строки виконання 2017–2019 рр.). 

На базі ДУ “Національний інститут хірургії та трансплантології імені 

О. О. Шалімова” було здійснене хірургічне лікування та клінічне обстеження 

60 хворих на рак стравоходу та кардіоезофагіальний рак віком від 41 до  

78 років, з яких 30 хворим виконували проксимальну резекцію шлунку з 

резекцією стравоходу доступами Льюіса, або Осава-Гарлока з формуванням 

розробленого та захищеного патентом інвагінаційного механічного 

езофагогастроанастомозу (ІМ ЕГА) та 30 хворим – із застосуванням методу 

формування циркулярного механічного езофагогастроанастомозу кінець-в-

бік (ЦМ ЕГА). У результаті проведеного дослідження вперше представлено 

наукове обґрунтування удосконалення технічних прийомів формування 

інвагінаційного езофагогастроанастомозу за допомогою зшиваючого 

циркулярного степлера в умовах проксимальної резекції шлунку з резекцією 

стравоходу. Експериментально доведено, що запропонований ІМ ЕГА має 

характеристики високої і достатньої герметичності швів для попередження 

його неспроможності та перевершує своєю герметичністю ЦМ ЕГА кінець-в-
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бік, оскільки дозволяє збільшити (p<0,001) тиск на момент появи пухирців 

повітря на 3,47 kPa (95% ВІ 3,05 kPa – 3,88 kPa), що стало підставою для 

впровадження розробки в клінічну практику. 

За результатами пост-операційної ендоскопічної діагностики рефлюкс-

езофагіту встановлено, що у пацієнтів, яким сформовано ІМ ЕГА, як частота, 

так і ступінь його важкості у річній динаміці були нижчими порівняно з 

групою пацієнтів, яким сформовано ЦМ ЕГА. На кінець року у пацієнтів, 

яким сформовано ІМ ЕГА, відсутність рефлюк-езофагіту реєстрували у 

56,7±9,0 проти 23,3±7,7 % (р=0,02) пацієнтів, яким був сформований 

ЦМ ЕГА. У пацієнтів, яким сформовано ІМ ЕГА, важкий ступінь 

вираженості рефлюк-езофагіту (LA-C) не спостерігали протягом усього 

терміну спостереження, у той час як у групі з ЦМ ЕГА такі випадки були на 

3-й (6,7±4,6 %) та 6-й (3,3±3,3 %) місяці оцінки. 

Виявлено, що у пацієнтів, яким сформовано інвагінаційний механічний 

ЕГА, кількість післяопераційних рубцевих стриктур протягом року 

спостереження була нижчою порівняно із пацієнтами, яким  

сформовано циркулярний механічний ЕГА, і на кінець року становила  

16,7±6,8 % (95% ВІ 5,4% – 32,6%), проти 43,3±9,0 % (95% ВІ 25,7% – 61,9%), 

ВР=0,4 (95% ВІ 0,2 – 0,9)) (p<0,05) відповідно. Показано, що застосування 

ІМ ЕГА дозволяє знизити (p<0,05) ризик розвитку післяопераційних 

рубцевих стриктур (р=0,02), HR= 3,1 (95% ВІ 1,2–8,2). Кращі результати 

щодо кількості випадків стриктур у пацієнтів з ІМ ЕГА порівняно з ЦМ ЕГА 

пов’язуємо з менш вираженим рефлюкс-езофагітом і, як наслідок, запальним 

процесом у ділянці езофагогастроанастомозу у цих пацієнтів. 

Встановлена тенденція до меншої кількості неспроможності ІМ ЕГА 

порівняно із ЦМ ЕГА (0% проти 6,7±4,6%, p>0,05). 

За даними аналізу морфологічного стану слизової оболонки стравоходу 

доведено, що формування інвагінаційного механічного ЕГА дозволяє 

достовірно зменшити частоту гістологічних проявів рефлюкс-езофагіту 

порівняно зі способом формування циркулярного механічного ЕГА. Серед 
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хворих без ендоскопічно виявлених ознак ушкодження слизової оболонки 

стравоходу гістологічно виявлено 5,9 % випадків рефлюкс-езофагіту у групі 

хворих, яким сформовано ІМ ЕГА та 28,6 % випадків – у групі хворих, яким 

сформовано ЦМ ЕГА, що свідчить про більш високу чутливість 

гістологічного методу діагностики порівняно з ендоскопічним. Показано, що, 

частота, з якою фіксуються мікроскопічні ознаки рефлюкс-езофагіту, майже 

у 2 рази нижча у групі хворих, яким було сформовано ІМ ЕГА порівняно з 

ЦМ ЕГА (46,7 проти 83,3 %, p<0,05). До ознак, які стійко пов’язані з пост-

резекційним рефлюкс-езофагітом віднесено гіперплазію базального шару як 

за частотою (86,7 проти 100 %), так і більш тяжким ступенем вираженості 

(6,7 проти 23,3 %, p<0,05), а також помірне видовження сосочків (30,0 проти 

66,6 %, p<0,01), за якими кращі результати отримані в групі хворих, яким 

сформовано інвагінаційний ЕГА. За критеріями Esohisto Project, частота як 

“м’якого”, так і “важкого” езофагіту в групі хворих, яким сформовано 

ІМ ЕГА, була нижчою порівняно з групою з ЦМ ЕГА (36,7 і 10,0 % проти 

63,3 і 20,0 %, p=0,01 відповідно). 

Результати оцінки якості життя хворих свідчать, що загальний стан 

пацієнтів після оперативного втручання, оцінений за шкалами EORTC QLQ-

C30 V.3, не залежав від способу формування езофагогастроанастомозу. 

Зниження показників функціональних шкал відбувається одразу ж після 

оперативного втручання та спостерігається поступовий їх ріст протягом  

12 місяців спостереження в обох порівнюваних групах, що свідчить про 

велику травматичність оперативних втручань при злоякісних захворюваннях 

стравоходу та кардіо-езофагіального переходу. Однак оцінка якості життя 

хворих за специфічними стравохідно-шлунковими симптомами (модуль 

EORTC QLQ-OG25) продемонструвала достовірно нижчу вираженість 

симптомів: рефлюксу (3-й міс.: 33 (33–50) проти 50 (50–67) балів, p=0,05);  

6-й міс.: 33 (33–50) проти 50 (50–67), p<0,05); 12-й міс.: 33 (33–33) проти 50 

(50–67), p<0,05), болю та дискомфорту в ділянці шлунку (6-й міс.: 0 (0–17) 

проти 17 (0–17), p<0,05), проблем харчування перед іншими людьми (6-й міс.: 
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0 (0–0) проти 0 (0–33), p<0,05) та відчуття фізичної непривабливості (3-й міс.: 

33 (33–33) 33 (33–67), p<0,05) у групі хворих, яким було застосовано 

формування ІМ ЕГА порівняно з ЦМ ЕГА, що вказує на його переваги. 

Ключові слова: езофагогастроанастомоз, операція Льюіса, операція 

Осава-Гарлока, рак стравоходу, рак кардіоезофагіального переходу. 

 

SUMMARY 

Klimas A. S. Invaginative mechanical esophagogastric anastomosis in surgical 

treatment of esophageal and esophagogastric junction cancer. – Qualified scientific 

work on the rights of the manuscript. 

Thesis for a Candidate of Medical Sciences degree in specialty 14.01.03 

“Surgery”. – State Institution “Shalimov National Institute of Surgery and 

Transplantation”, National Academy of Medical Sciences of Ukraine, Kiev, 2020. 

The research was conducted in accordance with the research plan of the State 

Institution “Shalimov National Institute of Surgery and Transplantation” NAMS of 

Ukraine and is a fragment of the common theme of the department of 

gastrointestinal surgery and the department of anesthesiology and intensive care 

"Improvement methods of surgical treatment and postoperative anesthesia in 

patients with esophageal disease" (state registration 0117U007505, terms 2017‒ 

2019). 

On the base of the State Institution “Shalimov National Institute of Surgery 

and Transplantation” NAMS of Ukraine, a surgical treatment and clinical 

examination of 60 patients with esophageal and esophagogastric junction cancer 

aged 41–78 years, of which 30 patients underwent proximal gastric resection with 

resection of the esophagus by accesses of Lewis, or Osava-Garlock with the 

formation of a diffused and patented invagination mechanical 

esophagogastroanastomosis (IM EGA) and 30 patients – with the use of the method 

of forming the circular mechanical esophagogastrobanastomosis end-to-side (CM 

EGA). As a result of the research, for the first time, a scientific substantiation of the 

improvement of techniques for the formation of invagination mechanical 
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esophagogastroanastomosis with the help of a crosslinking circular stapler under 

conditions of proximal gastric resection with resection of the esophagus was 

presented. It has been shown experimentally that the proposed IM EGA has the 

characteristics of high and sufficient sealing seams to prevent its leakage and 

exceeds its sealing CM EGA end-to-side, since it allows to increase (p<0,001) 

pressure at the time of the appearance of air bubbles at 3,47 kPa (95% ВІ 3,05 kPa – 

3,88 kPa), which became the basis for the introduction of development into clinical 

practice. 

Based on the results of postoperative endoscopic diagnostics of reflux 

esophagitis, it was found that in patients who were formed and IM EGA, both the 

frequency and the degree of its severity in the annual dynamics were lower 

compared with the group of patients who formed CM EGA. At the end of the year, 

in patients who formed IM EGA, the absence of reflux esophagitis was recorded at 

56,7 ± 9,0 versus 23,3 ± 7,7 % (p=0,02) of patients who formed CM EGA. In the 

patients who formed IM EGA, the severity of the reflux esophagitis (LA-C) was not 

observed throughout the observation period, while in the group with CM EGA such 

cases were on the 3rd (6,7±4,6 %) and 6th (3,3±3,3 %) months of followup.  

It was found that in patients who developed invagination mechanical EGA, 

the number of postoperative benign strictures during the year was lower in 

comparison with patients who formed circular mechanical EGA and at the end of the 

year was 16,7±6,8 % (95 % СІ 5,4 % – 32,6 %), against 43,3±9,0 % (95 % СI 

25,7 % – 61,9 %), RF = 0,4 (95 % СI 0,2 – 0,9)) (p<0,05) respectively. It was shown 

that the use of MES EGA allows to reduce (p<0,05) the risk of development of 

postoperative scarring strictures (p=0,02), HR = 3,1 (95 % CІ 1,2–8,2). The best 

results regarding the number of cases of strictures in patients with IM EGA, in the 

same way as CM EGA, are associated with less severe reflux esophagitis and, as a 

consequence, inflammatory process in the area of esophagogastroanastomosis in 

these patients. 

There is a tendency for a smaller amount of leakage of IM EGA in 

comparison with CM EGA (0 % vs. 6,7±4,6 %, p>0,05). 
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According to the analysis of the morphological state of the esophagus 

mucosa, it has been proved that the formation of an invagination mechanical EGA 

makes it possible to reliably reduce the frequency of histological manifestations of 

reflux esophagitis in comparison with the method of forming circular mechanical 

EGA. Among patients without endoscopically detected signs of damage to the 

oocyte mucosa of the esophagus histologically revealed 5,9 % of cases of reflux 

esophagitis in the group of patients, which formed the IM EGA and 28,6 % of  

cases – in the group of patients who formed CM EGA, indicating more high 

sensitivity histologic diagnostic method compared with endoscopic. It has been 

shown that the time-to-point with which the microscopic signs of reflux esophagitis 

are fixed are almost 2 times lower in the group of patients who formed the IM EGA 

compared with CM EGA (46,7 vs. 83,3 %, p<0,05). The signs that are consistently 

associated with post-resection reflux esophagitis include hyperplasia of the basal 

layer at both the frequency (86,7 vs. 100 %) and the severity of the severity (6,7 vs. 

23,3 %, p<0,05), as well as moderate prolongation of papillae (30,0 vs. 66,6 %, 

p<0,01), according to which the best results were obtained in the group of patients 

who formed IM EGA. According to the Esohisto Project criteria, the frequency of 

both “mild” and “severe” esophagitis in the group of patients who formed the IM 

EGA was lower compared to the group with CM EGA (36,7 and 10,0 % versus 63,3 

and 20,0 %, p=0,01, respectively). The results of the assessment of the quality of life 

of patients indicate that the general condition of patients after surgery, assessed on 

the scale of EORTC QLQ-C30 V.3, did not depend on the method of formation of 

esophagogastroconnahmosis. The decrease in the functional scales is immediately 

after the surgical intervention and there is a gradual increase in the 12 months of 

follow up in both groups compared, indicating a high traumatic effect of surgical 

interventions in malignant diseases of the esophagus and esophagogastric junction. 

However, the assessment of the quality of life of patients with specific 

gastrointestinal symptoms (module EORTC QLQ-OG25) showed a significantly 

lower severity of symptoms: reflux (3rd month: 33 (33–50) versus 50 (50–67) 

points, p = 0,05); 6th month: 33 (33–50) versus 50 (50–67), p<0,05); 12th month:  
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33 (33–33) versus 50 (50–67), p<0,05), pain and discomfort in the stomach area  

(6th month: 0 (0–17) vs. 17 (0–17) ), p<0.05), nutrition problems (6th place: 0 (0–0) 

versus 0 (0–33), p<0.05) and a feeling of physical unattractiveness (3rd month: 33 

(33–33) 33 (33–67), p<0,05) in the group of patients who used the formation of the 

MES EGA in comparison with the DM EGA, indicating its advantages 

Key words: esophagogastroanastomoses, Lewis operation, Osava-Garlock 

operation, esophageal cancer, esophagogastric junction cancer. 
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ВСТУП 

Актуальність теми. Рак стравоходу, будучи багатогранним і складним 

захворюванням, яке покладає все зростаючий соціальний і фінансовий тягар 

на глобальні системи охорони здоров’я (Jemal A. et al., 2011; Lagergren J. et 

al., 2017; Xuefei Zhang et al., 2018), відзначається агресивністю (Djarv T.,  

Lagergren P., 2011; Su D. et al., 2015; Lagergren J. et al., 2017), низькою 

виживаністю хворих (Kikuchi H., Takeuchi H., 2018; van den Boorn, H. G. et al., 

2018), високими рівнями смертності й післяопераційних ускладнень після 

резекції стравоходу (Tomita M. et al., 2007; Scarpa M. et al., 2011; Lindner K. et 

al., 2014; Rasmussen S. R. et al., 2018; Booka E. et al., 2018; Hayashi M. et al., 

2019) та потребує подальших розробок, направлених на поліпшення 

наслідків оперативного втручання (Kikuchi H., Takeuchi H., 2018). Ідеологія 

сучасної хірургії раку стравоходу побудована на засадах досягнення низької 

інвазивності та радикальності (Tanaka Y. et al., 2018). Однак резекція 

стравоходу все ще залишається високоінвазивною процедурою та 

супроводжується високими рівнями смертності та післяопераційних 

ускладнень (Lindner K. et al., 2014; Takeuchi H. et al., 2014; Rasmussen S. R. et 

al., 2018; Klevebro F. et al., 2019). Прагнення мінімізувати кількість 

післяопераційних ускладнень хірургічних втручань з приводу раку грудного 

відділу стравоходу стимулює наукові пошуки, направлені на поліпшення 

наслідків оперативного втручання, у тому числі тих, які пов’язані з 

анастомозом (Kikuchi H., Takeuchi H., 2018). Успішність езофагектомії, окрім 

досвіду хірурга (Birkmeyer J. D. et al., 2002), значною мірою визначається 

надійністю створеного стравохідно-шлункового анастомозу (Maas K. W. et 

al., 2012). Відомо, що тип анастомозу є найбільш важливим фактором при 

виникненні неспроможності анастомозу та післяопераційних стриктур (Chen 

K.-N., 2014; Sokouti M. et al., 2013). Як зазначає K. W. Maas et al. (2012) 

створення безпечного анастомозу після успішно виконаної резекції 

стравоходу має важливе значення для зниження ризику неспроможності 

анастомозу і пов’язаних з ним ускладнень. Тому і сьогодні питання вибору 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sokouti%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24251003
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maas%20KW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22294057
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виду езофагогастроанастомозу є одним з найбільш актуальних і складних для 

хірургів. Не дивлячись на наявність численних розробок щодо способів 

накладання езофагогастроанастомозу (Henriques A. C. et al., 2010; Sokouti M. 

et al., 2013; Zhang Yongming, 2015; Kesler K. A. et al., 2018; Yasuda T. et al., 

2018; Oxenberg J., 2019), ряд аспектів стравохідного анастомозу є спірними, а 

“ідеальний” анастомоз до цих пір не знайдений. Практично всі відомі 

способи формування анастомозу мають свої спеціалізовані переваги і 

недоліки, а такі важливі основні ускладнення після езофагектомії як 

неспроможність анастомозу, утворення стриктур і гастроезофагіальна 

рефлюксна хвороба можуть поставити під загрозу якість життя пацієнтів і, 

навіть, бути безпосередньо небезпечними для самого життя (Zhou D. et al., 

2015). Наукові дискусії точаться навколо питань щодо спостережуваного 

внеску кожного із способів в частоту вище зазначених ускладнень і 

результатів хоча б 3-місячної смертності.  

Створення функціонально повноцінного анастомозу з мінімальною 

кількістю післяопераційних ускладнень до цього часу залишається одним з 

найважливіших питань хірургії стравоходу (Самойлов П. В. и др., 2014). На 

думку S. Y. Law (2012), ключем до успіху є розробка нових способів, 

направлених на поліпшення якості внутрішньогрудного анастомозу після 

езофагектомії, та клінічні дослідження з порівняння різних способів 

формування езофагогастроанастомозу. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Дисертаційна робота виконана в межах науково-дослідної роботи відділів 

торако-абдомінальної хірургії та анестезіології та інтенсивної терапії 

Державної установи «Національний інститут хірургії та трансплантології 

імені О. О. Шалімова» Національної академії медичних наук України за 

темою: «Удосконалити методи хірургічного лікування і післяопераційного 

знеболення хворих з захворюваннями стравоходу» (номер державної 

реєстрації 0117U007505).  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Henriques%20AC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21128322
javascript:void(0);
https://www.researchgate.net/profile/Simon_Law
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Мета та завдання дослідження. Мета дисертаційного дослідження ‒ 

покращити результати хірургічного лікування захворювань стравоходу та 

кардіоезофагіального переходу шляхом розробки та впровадження нового 

способу формування інвагінаційного механічного езофагогастроанастомозу. 

Для досягнення поставленої мети необхідно було вирішити наступні 

завдання: 

1. Виявити характер і частоту післяопераційних ускладнень, що 

пов’язані з езофагогастроанастомозом, у хворих після резекції стравоходу. 

2. Розробити інвагінаційний механічний езофагогастроанастомоз та 

оцінити його фізичну герметичність в експерименті. 

3. Порівняти частоту післяопераційних ускладнень у пацієнтів після 

резекції стравоходу залежно від способу формування 

езофагогастроанастомозу. 

4. Вивчити патогістологічні зміни слизових оболонок стравоходу 

залежно від варіанту формування езофагогастроанастомозу. 

5. Визначити якість життя пацієнтів після оперативного втручання в 

динаміці залежно від варіанту формування езофагогастроанастомозу за 

опитувальниками EORTC QLQ - C30 V.3. та EORTC QLQ-OG25. 

Об’єкт дослідження – способи формування езофагогастроанастомозу у 

пацієнтів, оперованих з приводу злоякісних пухлин стравоходу та 

кардіоезофагіального переходу комбінованим торако-абдомінальним 

доступом. 

Предмет дослідження – післяопераційні ускладнення, пов’язані з 

анастомозом, гістологічний стан слизової оболонки стравоходу, 

післяопераційна якість життя, пацієнтів після проксимальної резекції шлунку 

з резекцією стравоходу доступами Льюіса або Осава-Гарлока з різними 

способами формування механічних езофагогастроанастомозів.  

Методи дослідження: загальноклінічні і лабораторні – для оцінки 

загального стану хворих як у перед-, так і в післяопераційному періоді, 

дослідження онкологічного статусу та якості життя хворих; ендоскопічні – 
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для вивчення ступенів проявів рефлюкс-езофагіту та рубцевих стриктур; 

гістологічні – для дослідження морфологічного стану 

езофагогастроанастомозу; експериментальний – для оцінки герметичності 

езофагогастроанастомозу; математичні – для статистичної обробки 

отриманих результатів та узагальнень одержаних даних. 

Наукова новизна одержаних результатів. У роботі наведено нове 

вирішення науково-практичної задачі й отримані нові дані з хірургічного 

лікування раку стравоходу та кардіоезофагіального переходу в результаті 

створення та впровадження нового способу формування інвагінаційного 

механічного езофагогастроанастомозу. 

Уперше продемонстровані переваги застосування запропонованої 

техніки інвагінаційного механічного езофагогастроанастомозу порівняно із 

циркулярним механічним езофагогастроанастомозом кінець-в-бік, 

спрямовані на попередження його неспроможності, проявів рефлюкс-

езофагіту та утворення рубцевих стриктур, підтверджені результатами 

клінічного спостереження, експериментального вивчення фізичних 

властивостей запропонованого езофагогастроанастомозу, гістологічного 

вивчення стану слизової оболонки стравоходу.  

У результаті проведеної порівняльної оцінки фізичної герметичності 

швів двох способів формування езофагогастроанастомозів в експерименті 

продемонстровані кращі фізичні характеристики запропонованого 

інвагінаційного механічного езофагогастроанастомозу щодо попередження 

його неспроможності, що дало підстави впровадити розробку в клінічну 

практику. 

Клінічно доведена ефективність інвагінаційного механічного 

езофагогастроанастомозу щодо кількості післяопераційних ускладнень, 

пов’язаних з анастомозом, у хворих після резекцій стравоходу в порівнянні з 

циркулярним механічним езофагогастроанастомозом кінець-в-бік: 

неспроможності анастомозу, рефлюкс-езофагіту та рубцевих стриктур. 
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Вперше описана комбінація гістологічних параметрів слизової 

оболонки стравоходу, які стійко пов’язані з пост-резекційним рефлюкс-

езофагітом, та за якими кращі результати отримані в групі хворих з 

інвагінаційним механічним езофагогастроанастомозом. Доведено, що 

формування інвагінаційного механічного езофагогастроанастомозу дозволяє 

достовірно зменшити частоту гістологічних проявів рефлюкс-езофагіту 

порівняно зі способом формування циркулярного механічного 

езофагогастроанастомозу. За ступенем вираженості рефлюкс-езофагіту, 

оціненого за критеріями Esohisto Project, показано зменшення частоти як 

“м’якого”, так і “важкого” рефлюкс-езофагіту в групі хворих, яким 

сформовано інвагінаційний механічний езофагогастроанастомоз. 

Уперше на основі аналізу показників вираженості стравохідно-

шлункових симптомів на різних етапах спостереження продемонстровані в 

динаміці кращі результати якості життя хворих після резекції стравоходу при 

застосуванні запропонованого способу формування езофагогастроанастомозу. 

Практичне значення одержаних результатів. На базі Державної 

установи «Національний інститут хірургії та трансплантології  

імені О. О. Шалімова» НАМН України розроблена корисна модель 

інвагінаційного езофагогастроанастомозу за допомогою зшиваючого 

циркулярного степлера в умовах проксимальної резекції шлунку з резекцією 

стравоходу доступами Льюіса, або Осава-Гарлока, яка покращує 

функціональні характеристики анастомозу, сприяє зменшенню кількості 

післяопераційних ускладнень, пов’язаних з анастомозом, і дозволяє 

досягнути поліпшення ряду специфічних стравохідно-шлункових симптомів: 

симптомів рефлюксу, болю та дискомфорту в ділянці шлунку, а також 

проблеми харчування, що забезпечує кращу якість життя хворих після 

резекції стравоходу. Результати розробки впроваджені в роботу Державної 

установи «Національний інститут хірургії та трансплантології імені  

О. О. Шалімова» НАМН України та можуть бути впроваджені в роботу 

інших клінік хірургічного профілю. 



19 
 

Результати дослідження можуть застосовуватись у лекційних курсах 

для підготовки як лікарів-спеціалістів, так і для навчання студентів у вищих 

навчальних медичних закладах, а також можуть бути використані в клінічних 

локальних та спеціалізованих протоколах надання хірургічного лікування 

хворим зі злоякісними захворюваннями стравоходу. 

Результати досліджень використовують у лекційних курсах на 

кафедрах: загальної хірургії Вищого державного навчального закладу 

“Буковинський державний медичний університет”; хірургії №1 з урологією, 

малоінвазивною хірургією та нейрохірургією Вищого державного 

навчального закладу  “Тернопільський державний медичний університет 

імені І. Я. Горбачевського МОЗ України”; хірургії Навчально-наукового 

інституту післядипломної освіти “Тернопільський державний медичний 

університет імені І. Я. Горбачевського МОЗ України”; хірургії №1, 

оперативної хірургії та клінічної анатомії, загальної хірургії Вінницького 

національного медичного університету імені М. І. Пирогова; оперативної 

хірургії з топографічною анатомією Львівського національного медичного 

університету імені Данила Галицького, клінічної анатомії і оперативної 

хірургії Української медичної стоматологічної академії; хірургії №2 та 

кардіохірургії Івано-Франківського національного медичного університету. 

Особистий внесок здобувача. Автор самостійно провів патентно-

інформаційний пошук, аналіз літературних джерел, анкетування  

пацієнтів, експериментальне дослідження фізичних властивостей 

езофагогастроанастомозів. Спільно з групою виконавців планової наукової 

роботи приймав участь у наборі клінічного матеріалу та брав особисту участь 

у лікуванні хворих на злоякісні захворювання стравоходу. Статистичний 

аналіз отриманих результатів автор здійснив разом із фахівцем у цій галузі 

кандидатом фізико-математичних наук Гур’яновим В. Г. Автором написані 

всі розділи роботи та підготовлені наукові матеріали до публікацій. Разом з 

науковим керівником проведено аналіз результатів дослідження та 

сформульовані висновки.  
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Апробація результатів дисертації. Основні результати та положення 

дисертації було представлено на: 12th International Gastric Cancer Congress 

(Beijing, China, 2017); Науково-практичній конференції з міжнародною 

участю “Нове в хірургії раку шлунково-кишкового тракту” (м. Київ, 2017 р.);  

16th World congress Internatoinal Society for Diseases of the Esophagus (Vienna, 

2018); ХХІV З’їзді хірургів України, присвяченому 100-річчю з дня 

народження академіка О. О. Шалімова (м. Київ, 2018 р.); Науковому 

симпозіумі, присвяченому 100-річчю заснування Національної медичної 

академії післядипломної освіти імені П. Л. Шупика та 100-річчю з дня 

народження професора О. М. Авілової  “Сучасні проблеми торакальної 

хірургії” (м. Київ, 2018 р.); Науково-практичній конференції з міжнародною 

участю “Актуальні питання невідкладної хірургії” (м. Харків, 2019 р.); 

Міжнародній науково-практичній конференції “Медицина в сучасних умовах 

інтеграційного розвитку країн Європи” (Люблін, Польща, 2019 р.), 

Всеукраїнській науково-практичній конференції з міжнародною участю 

“Актуальні питання воєнно-польової хірургії, політравми та торакальної 

хірургії” (м. Одеса, 2019 р.); European Society for Diseases of the Esophagus 

2019 Meeting (Athens, Greece, 2019). 

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 15 наукових 

праць, з яких 5 статей у наукових фахових виданнях України, включених до 

міжнародних наукометричних баз даних, стаття у науковому виданні іншої 

держави, 8 тез наукових доповідей, патент на корисну модель. 
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РОЗДІЛ 1 

СУЧАСНІ МЕТОДИ ТА РЕЗУЛЬТАТИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ  

ЗАХВОРЮВАНЬ СТРАВОХОДУ  

(огляд літератури) 

 

1.1. Статиcтичні дані 

Патологію стравоходу умовно формують пухлини, непухлинні 

захворювання і травми. Серед усіх захворювань стравоходу близько 80–90 % 

припадає на рак [45]. Захворюваність на рак стравоходу значно коливається в 

різних регіонах світу і має найбільшу географічну мінливість серед будь-

яких відомих злоякісних пухлин [54]. Рівень захворюваності на РС в 

європейських країнах в середньому становить 3,6 на 100 000 населення, 

виключаючи Великобританію (12,0) і Францію (9,7). У США захворюваність 

на РС зростає швидше за інші види раку [143]. В Україні РС реєструється на 

середньоєвропейському рівні, про що свідчать уточнені дані Національного 

канцер-реєстру за 2014 рік [20], за якими РС не входить до 10 основних 

нозологічних форм злоякісних новоутворень. Протягом останніх 17 років 

(1997 по 2014 р.) значних коливань у динаміці захворюваності на РС не 

прослідковується: 1997 р. – 4,3 випадки на 100 000 населення, 2003 р. –  

4,0 [7], 2008 р. – 3,9 [2], 2014 р. – 4,2 на 100 тис. населення (без даних по 

Донецькій, Луганській областях, АР Крим та м. Севастополь), при цьому 

частота захворюваності серед чоловіків вища, ніж серед жінок та становить 

9,4 та 0,8 відповідно [20], 2016 р. – захворюваність 4,3, серед чоловіків –  

9,6 та 0,8 – серед жінок [21]. Найвищі рівні захворюваності спостерігались у 

Київській, Черкаській, Чернігівській та Житомирській, Закарпатській областях, 

де захворюваність за українським стандартом перевищувала середні значення 

по країні і становила 5,3, 5,4 та 6,0 на 100 тис. населення, мінімальна – в 

Івано-Франківській області (2,1) [20]. 

Не дивлячись на те, що РС зустрічається в клінічній практиці лікаря 

відносно рідко, пухлина належить до високозлоякісних новоутворень, а 
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лікування РС є складною проблемою хірургії та онкології, про що свідчить 

високий середньоукраїнський рівень смертності (3,3), значне перевищення 

якого спостерігається у Рівненській, Черкаській, Чернігівській (4,0) та 

Хмельницькій (4,8), Житомирській (4,9) областях з високим по країні 

показником летальності до року зі встановленим діагнозом (67,9 %) [20]. 

Найчастіше пацієнти діагностуються на I–II ст. захворювання (47,5 %), 

менше – на III ст. (25,4 %) і на IV ст. (21,1 %). Кількість пацієнтів, яким було 

виконано оперативне втручання у відсотковому співвідношенні становить 

19,9 %, а кількість пацієнтів, що отримали комбіноване лікування – 11,8 %. 

Наведені дані підтверджують актуальність питання лікування захворювань 

стравоходу в Україні. 

 

1.2. Варіанти оперативних втручань 

Незважаючи на довголітній досвід розвитку хірургії стравоходу, ряд 

питань на сьогодні не мають чіткої уніфікованої відповіді [12]. Найбільш 

актуальними і складними для хірургів є питання вибору хірургічного доступу, 

локалізації анастомозу, виду анастомозу, типу кондуіта, розміщення 

кондуіта, пілоротомії, об’єму лімфодисекції, мініінвазивної та роботизованої 

хірургії. 

Стандартом хірургічного лікування резектабельного раку стравоходу, 

починаючи з стадії Т1в є передопераційна хіміотерапія або хіміопроменева 

терапія з езофагетомією [47, 164, 170]. Сучасний спектр операцій при раку 

стравоходу надзвичайно широкий, але в цілому їх можна розділити на два 

типи: резекція стравоходу і субтотальна езофагектомія. При резекції лінія 

перетину стравоходу знаходиться на певній відстані (зазвичай в 4–6 см) від 

верхнього краю пухлини. Субтотальна езофагектомія передбачає майже 

повне (за винятком невеликої ділянки шийного відділу) видалення 

стравоходу, незалежно від локалізації пухлини. При резекції стравоходу 

стравохідний анастомоз, як правило, розташовується внутрішньоплеврально, 

а при субтотальній езофагектомії – тільки позаплеврально (на шиї) [7]. 
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Рівень ушкодження стравоходу пухлиною і досвід хірурга, який 

залежить від об’єму оперативних процедур лікарні, є тими факторами, що 

визначають вибір типу операції [5, 69, 98]. При локалізації пухлини в 

нижньо-грудній і абдомінальній частинах стравоходу виконується 

проксимальна резекція шлунку з резекцією стравоходу доступом Осава-

Гарлока, яка полягає у комбінованій лівобічній тораколапаротомії з 

частковою або повною діафрагмотомією. При наявності пухлини в грудному 

відділі стравоходу виконується відкрита резекція стравоходу типу Айвора 

Льюіса [5]. 

Протягом останніх десятиліть утвердились дві основні хірургічні 

стратегії езофагектомії: трансхіатальна та трансторакальна з 

інтраплевральним чи цервікальним анастомозом (Мак-Кеон і Льюїс) резекція 

стравоходу та проксимального відділу шлунка [143], кожен з яких має свої 

переваги і недоліки. Тому питання щодо застосування єдиного підходу 

продовжує генерувати значні суперечки серед хірургів [69]. 

Трансхіатальний підхід здійснюється через серединну лапаротомію і 

лівий цервікальний розріз. Він включає не тільки лапаротомію з 

діафрагмотомією, але і цервікотомію. Мобілізацію стравоходу здійснюють як 

знизу, через розітнуту діафрагму, так і зверху, через розріз на шиї. Стравохід 

тупо виділяють пальцем або з використанням спеціального інструментарію. 

Стравохід після мобілізації, як правило, витягають на шию разом з органом-

трансплантатом (найчастіше – шлунок), після чого видаляють стравохід і 

формують стравохідний анастомоз [12]. До переваг такого підходу відносять: 

уникнення торакотомічного розрізу і, як наслідок, зменшення больових 

відчуттів, кращу контрольованість анастомозу [138] і, як наслідок, 

відсутність післяопераційних ускладнень, пов’язаних із неспроможністю 

внутрішньогрудного анастомозу (медіастиніт), а також більш короткий 

термін операції. Однак серйозним недоліком трансхіатального доступу є етап 

тупого виділення стравоходу “наосліп” [6], трансхіатальна езофагектомія 

асоціюється з поганою візуалізацією верхніх і середніх грудних пухлин 
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стравоходу, з більшим рівнем неспроможності анастомозу з подальшим 

утворенням стриктур, його недостатністю і стенозом [56], а також високим 

ризиком пошкодження зворотного гортанного нерва [54]. 

Мак-Кеон езофагектомія послідовно включає: торакальну мобілізацію 

стравоходу; лімфодисекцію; перев'язку грудної протоки (торакоскопічну або 

відкриту); абдомінальне дослідження (лапароскопічне або відкрите); 

мобілізацію шлунка; лімфодисекцію; еюностомію; лівий шийний розріз для 

анастомозу [143]. Потенційними перевагами такого підходу є більш низький 

відсоток місцевого рецидиву, шийний анастомоз є легше контрольованим при 

його неспроможності, а також зменшена потреба в розширенні торакального 

розрізу, оскільки анастомоз шийний, а не грудний. 

Сучасний підхід Льюїса (abdominal right-thoracic Ivor Lewis 

esophagectomy [106] послідовно включає: абдомінальне дослідження з 

мобілізацією шлунка; лімфодисекцію; еюностомію (лапароскопічну або 

відкриту); грудну мобілізацію стравоходу; лімфодисекцію; анастомоз 

(торакоскопічний або відкритий). Правобічна торакотомія рекомендована при 

локалізації враження в середньо- і нижньогрудному відділі стравоходу. 

Переважання правобічної торакотомії є наслідком анатомічних передумов: 

грудна частина стравоходу, починаючи зі своєї середньої частини, 

розташовується правіше від грудної аорти, тому він практично повністю 

доступний з боку правої плевральної порожнини. Вважають, що 

потенційними перевагами підходу Льюїса є більш низький відсоток стриктур, 

неспроможності та аспірації [143]. Такий підхід знижує ймовірність 

ятрогенного ураження зворотнього нерва і інших ускладнень, пов'язаних з 

шийним доступом. Крім того, більш короткий кондуїт шлунка дозволяє 

поліпшити його кровопостачання, що призводить до меншої кількості 

випадків недостатності анастомозу. Післяопераційна летальність після цих 

операцій у різних авторів різна: від 1,8 до 26,2 %, хоча в останні роки в 

більшості клінік вона все ж не перевищує 5–6 %, а в окремих центрах –  

1–3 % [7]. Операція Льюїса стала практично домінуючою [7, 27, 53, 87, 104]. 
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Історично склалося так, що підхід Льюїса став стандартною процедурою, з 

якою порівнюються всі інші методи.  

Загалом перевагами трансторакального підходу є більша ретельність 

онкологічної операції за рахунок безпосередньої візуалізації і експозиції 

грудного стравоходу, що дозволяє здійснити при потребі більш широку 

дисекцію лімфатичних вузлів. Проте, сукупний ефект абдомінального та 

торакального розрізу може поставити під загрозу кардіореспіраторну 

функцію, а неспроможність внутрішньогрудного анастомозу може привести 

до катастрофічних наслідків, включаючи медіастиніт, сепсис і смерть [10]. 

За результатами аналізу даних літератури щодо коротко- і 

довгострокових переваг трансхіатальної (ТНЕ) і трансторакальної (ТТЕ) 

резекції раку стравоходу, встановлено, що ТНЕ у довгостроковій перспективі 

має переваги лише для пацієнтів з пухлинами гастро-езофагеального 

переходу, без залучення лімфатичних вузлів проксимального відділу грудної 

клітки, а для пацієнтів з пухлинами, розташованими в стравоході, потрібно 

надавати перевагу ТТЕ з розширеною лімфаденектомією, оскільки остання 

поліпшує віддалені результати лікування [124]. 

Існує підхід до виконання резекцій стравоходу і через ліву плевральну 

порожнину (Осава-Гарлок (1937), Світ (1942)). Підхід Осава-Гарлока полягає 

у формуванні комбінованого торакоабдомінального доступу, що включає: 

передньо-бокову торакотомію у 6–7 міжребір’ї зліва, яку поєднують з косою 

лапаротомією та діафрагмотомією. Далі операція включає: абдомінальне 

дослідження з мобілізацією шлунка; лімфодисекцію; еюностомію; грудну 

мобілізацію стравоходу; лімфодисекцію; формування анастомозу у лівій 

плевральній порожнині [29]. 

Підхід Світа полягає у виконанні задньо-бокової торакотомії зліва у  

5–6 міжребір’ї. Після виконання торакотомії виконують мобілізацію 

стравоходу, що найменше на 5 см вище краю ураження. Після мобілізації 

стравоходу виконують діафрагмотомію, мобілізацію шлунку, 

лімфаденектомію, формування анастомозу у лівій плевральній порожнині [3]. 
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Необхідно визнати, лівосторонні підходи є неадекватними у пацієнтів з 

раком внутрішньогрудного відділу стравоходу при плануванні радикальної 

операції. Такі доступи можуть бути використані для пацієнтів, яким 

заздалегідь планується виконання паліативної операції. Оскільки верхньою 

межею лімфодисекції є рівень лімфатичних вузлів біфуркаційної групи, не 

видалення яких не може забезпечити радикальність оперативного втручання. 

Більш того важкі технічні умови формування стравохідного анастомозу на 

рівні біфуркації трахеї та дуги аорти завжди впливають на вибір хірургом 

рівня проксимальної резекції стравоходу, який часто виявляється нижчим за 

необхідного. Виходячи з вищесказаного такі доступи не можуть 

рекомендовані для резекції стравоходу з метою виконання  

радикального оперативного втручання навіть при раку нижньогрудного 

відділу стравоходу [9]. 

В останні роки в світі різко зріс інтерес до виконання 

найрізноманітніших оперативних втручань за допомогою відеоендоскопічних 

технологій, у тому числі і в хірургії стравоходу. Їх суть полягає у заміні 

одного з хірургічних доступів (торакотомії, лапаротомії або діафрагмотомії) 

на відповідні відеоторакоскопію, відеолапароскопію, які істотно знижують 

травматичність операцій [107, 142] і мають додаткові діагностичні переваги 

[64]. Однак переваги щодо короткострокових результатів і досі залишаються 

суперечливими [168]. 

Загалом, аналіз доступної літератури вказує на те, що досвід як 

окремого хірурга, так і загалом центру з лікування хворих на рак стравоходу, 

ймовірно, є більш важливим фактором, ніж тип обраного оперативного 

підходу [57]. Тому хірурги повинні володіти обома стратегіями та 

направляти свої зусилля на краще здійснення підбору пацієнтів, які 

найбільше виграють від тієї чи іншої форми лікування [54]. При цьому вони 

повинні керуватись установкою, що раціональним оперативним доступом є 

той, який забезпечує найбільший простір і зручність у роботі з гарною 
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візуалізацією оперативного поля, що забезпечує ефективність формування 

анастомозу і радикальність оперативного втручання [6]. 

 

1.3. Варіанти формування езофагогастроанастомозів 

Існує думка, що “хірургія стравоходу – це проблема стравохідного 

анастомозу” [32]. Адже частота виникаючих післяопераційних ускладнень і 

частота смертності напряму залежить від того, наскільки створений 

шлунково-стравохідний анастомоз є надійним. Як зазначає K. W. Maas et al. 

(2012) створення безпечного анастомозу після успішно виконаної резекції 

стравоходу, має важливе значення для зниження ризику неспроможності 

анастомозу і пов'язаних з ним ускладнень [116]. 

За місцем розташування анастомози поділяють на екстра- і 

внутрішньоплевральні. Екстраплевральні або цервікальні анастомози 

накладають на шиї між куксою шийного стравоходу і шлунковим або 

кишковим трансплантатом при субтотальній езофагоектомії за Мак-Кеон. 

Внутрішньоплевральні анастомози застосовуються при всіх видах резекцій 

стравоходу, в тому числі операції Льюїса. Вибір місця анастомозу залежить 

від локалізації пухлини і методу езофагектомії [58]. За даними S.S.A.Y. Biere 

et al. (2011) місце знаходження анастомозу не впливає на частоту розвитку 

легеневих ускладнень, визначених як легеневі інфекції, періопераційної 

летальності, стриктур анастомозу і частоту рецидиву пухлини після 

езофагектомії. Однак, цервікальний анастомоз супроводжується більш 

високим відсотком ушкоджень зворотного нерву і неспроможністю швів, а 

також більш високою частотою стенозу [56]. При цьому передопераційні 

умови, такі як гіпертонія і більш високі рівні креатиніну є предикторами 

розвитку неспроможності цервікального анастомозу після хірургії раку [49]. 

Прихильники цервікального анастомозу наголошують на такій його перевазі 

як контрольованість неспроможності анастомозу і, як наслідок, меншій 

кількості післяопераціних ускладнень та смертності пацієнтів порівняно з 

внутрішьогрудним анастомозом [89]. У той же час недавнє дослідження 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maas%20KW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22294057
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продемонструвало зіставні результати по періопераційній кількості 

післяопераціних ускладнень і смертності незалежно від локалізації 

анастомозу [140]. Відомо, що внутрішньоплевральний анастомоз 

асоціюється з коротшим шлунковим сегментом, що забезпечує кращу 

васкуляризацію анастомозу, з меншим ушкодженням зворотного нерву і 

меншою частотою стенозів у порівнянні з цервікальним анастомозом [147]. 

Для пластики стравоходу використовують: шлунок, товсту кишку та 

тонку кишку. Перевагами використання товстої кишки є збереження 

“шлункового резервуару”, зменшення пост-резекційних рефлюксних 

симптомів. Однак ‒ це більш тривала і складна операція з трьома 

анастомозами, що супроводжується підвищеним ризиком внутрішніх гриж і 

тенденцією кондуїту в подальшому до звивистості ходу і дилатації. 

Використовується у випадках опікового пошкодження шлунку, при наявності 

рубців або виразок в шлунку, а також раніше перенесеної гастректомії. 

Перевагами використання шлунку для реконструкції стравоходу є 

легке переміщення в грудну порожнину, надійне кровопостачання, 

автономна нервова система шлунку, що забезпечує задовільну моторику 

трансплантата, легка адаптація, реконструкція здійснюється тільки одним 

анастомозом. До недоліків слід віднести: втрату “шлункового резервуару”, 

збільшення ризику кислотного рефлюксу. 

Пластика стравоходу тонкою кишкою може застосовуватися в разі 

неможливості використання перших двох методів. 

Отже хоча езофагогастроанастомози і рубцюються частіше, ніж 

езофагоеюноанастомози [14], найбільш визнаною на сьогодні є пластика 

стравоходу шлунком з внутрішньоплевральним розташуванням анастомозу. 

Спосіб формування стравохідного анастомозу є не менш важливою 

проблемою хірургії. За способом накладання анастомози стравоходу 

поділяються на ручні та механічні. У всьому світі більшість хірургів 

використовують ручну техніку для формування цервікального анастомозу і 

механічну техніку для торакального анастомозу [56]. 
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Розробка і впровадження в клінічну практику хірургічних зшиваючих 

апаратів стала важливим внеском у хірургію стравоходу, оскільки скоротився 

час їх виконання, підвищилась точність зіставлення тканин, які зшиваються, 

асептичність, міцність і герметичність шва, надійність формування 

стравохідно-кишкових і стравохідно-шлункових анастомозів. Все це значно 

поліпшило результати резекції стравоходу і езофагопластики [1]. 

За даними за даними мета-аналізу 9 рандомізованих досліджень 

механічний (степлерний) спосіб формування стравохідно-шлункового 

анастомозу знижує частоту неспроможності анастомозу порівняно з ручним, 

але збільшує ризик стриктури анастомозу. Мета-аналіз рандомізованих 

контрольованих досліджень з порівняння ручного і механічного способу 

формування езофагогастроанастомозу продемонстрував, що степлерний 

анастомоз асоційований з укороченням часу операції, але збільшує частоту 

розвитку післяопераційних стриктур анастомозу. Слід зазначити, що для 30-

денної летальності (pooled odds ratio = 1,71; 95% CI = 0,822 to 3,56; P = 0,15) і 

неспроможності анастомозу (pooled odds ratio = 1,06; 95% CI = 0,62 to 1,80;  

P = 0,83) в досліджуваних групах, достовірних відмінностей не виявлено 

[117]. Такий висновок підтверджують M. Honda et al. (2013), які зазначають, 

що використання механічного циркулярного анастомозу сприяло скороченню 

тривалості операції, але було пов’язано з підвищеним ризиком стриктури 

анастомозу [88]. У той же час є відомості, що збільшення ризику стриктури 

анастомозу при механічному (степлерному) способі спостерігається у 

випадку формування стравохідно-шлункового анастомозу кінець-в-бік, але 

бік-в-бік – зменшує його [110]. 

Застосування апаратів для зшивання достовірно знижує рівень ранніх 

післяопераційних ускладнень у хворих на рак стравоходу. Пізні ускладнення 

з боку стравохідних анастомозів у хворих на рак стравоходу розвиваються 

частіше при ручному способі анастомозування, ніж при механічному:  

рівень запальних ускладнень становив, відповідно, 60,0 та 21,7 % (p<0,05), а 

стриктур анастомозу ‒ 12,0 та 8,7 %, при чому, при ручному анастомозуванні 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Honda%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23001084
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всі стриктури відбувались за рахунок рецидиву захворювання, а при 

механічному тільки за рахунок формування рубцевої стриктури. Однак при 

формуванні механічних анастомозів у пацієнтів розвивався рефлюкс-езофагіт 

різних ступенів, а саме, через 3 місяці: першого ступеню ‒ у 46,6 % хворих, 

другого ‒ у 26,7 % та третього ‒ також у 26,7 %; а через 6 місяців: першого ‒ 

у 33,3 %, другого ‒ у 66,7 % [13]. 

Як зазначає С. І. Киркилевський з співав. [12], при зіставленні 

ефективності ручного і механічного способів формування анастомозів 

одними виконавцями кращі результати отримані при використанні ручних 

методик, а іншими – механічних. Тобто, обидва методи ‒ циркулярний 

механічний і ручний є життєздатними альтернативами в реконструкції після 

езофагектомії [88]. 

Отже, більшість дослідників приходять до висновку, що механічний 

спосіб формування анастомозів призводить до зменшення тривалості 

операції, але збільшує частоту розвитку післяопераційних стриктур 

анастомозу. Питання впливу способу формування анастомозу на частоту 

неспроможності анастомозу залишається дискусійним, а незіставність 

результатів можливо пов’язана з технічною різноманітністю методів 

анастомозу. 

Розрізняють лінійний і циркулярний види механічного стравохідно-

шлункового анастомозу. За даними Dong Zhou et al. (2015) статистично 

значущих відмінностей в частоті 3-х місячної летальності та неспроможності 

анастомозу між групами не отримано [74]. Тому застосування 

езофагогастрального анастозмозу з використанням циркулярного апарату 

після езофагектомії у пацієнтів з раком є безпечним і здійсненним. Однак 

метод лінійного механічного анастомозу значно знижує частоту стриктур. 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zhou%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25952323
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1.4. Післяопераційні ускладнення у пацієнтів із захворюваннями 

стравоходу, що пов’язані із способом формування 

езофагогастроанастомозу 

Найчастішим ускладненням субтотальної езофагоектомії з 

езофагогастропластикою в післяопераційному періоді є звуження 

стравохідно-шлункового анастомозу, яке в середньому становить 42 % і 

коливається від 3 до 72 %. Єдиної точки зору на причину і патогенез 

виникнення цього стану немає. Виникнення звуження співустя погіршує 

безпосередні результати проведеного втручання і вимагає відновлення його 

прохідності. Оптимальними для відновлення прохідності є ендоскопічні 

методи (бужування, балонна дилатація або їх поєднання). Методика 

підтримуючого бужування за даними ряду авторів дозволяє поліпшити 

найближчі і віддалені результати лікування. Застосування стентування 

області стравохідношлункового анастомозу дозволяє відновити його 

прохідність лише на час перебування стента в зоні звуження. Після 

видалення стента дуже часто виникає рестеноз, через формування більш 

вираженої і протяжної ділянки звуження. Хірургічне лікування 

(реконструкцію анастомозу) показане лише при відсутності ефекту від 

ендоскопічного лікування [44]. 

Другим найпоширенішим ускладненням езофагектомії є 

неспроможність торакального анастомозу, який зустрічається від 5 до 10 % 

випадків, а рівень смертності досягає 30 % [78]. 

Причинами неспроможності можуть бути крайові або більш великі 

некрози кукси стравоходу або трансплантата ‒ внаслідок порушення 

кровообігу, або погана репарація тканин (наприклад, при цукровому діабеті), 

а також технічні погрішності: незіставлення слизових оболонок, дуже часті 

шви і надмірно туге зав'язування вузлів, проколювання голкою слизових 

оболонок при формуванні другого ряду швів, натяг органів, які  

зшиваються [28]. 
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У клінічній практиці хірурги зустрічаються і з більш рідкісними 

ускладненнями. Так, може виникнути механічна непрохідність внаслідок 

ротації трансплантата (необхідно проводити контроль за його розташуванням 

як з боку грудної клітки, так і черевної порожнини, в зв’язку з чим остання 

залишається відкритою до завершення формування анастомозу). При 

перекруті шлункового трансплантата показано термінове повторне хірургічне 

втручання, спрямоване на усунення непрохідності. При наявності стійкого 

парезу кукси шлунка, що не піддається консервативній терапії, показано 

термінове хірургічне втручання для виконання дренуючої операції у вигляді 

гастроентероанастомоза. Іноді зустрічається порушення цілісності 

шлункового трансплантату, наприклад, виразка з перфорацією, що 

призводить до фатальних наслідків. Реєструються легеневі, серцево-судинні, 

тромбоемболічні ускладнення [28]. 

Тому ключем до успіху, як зазначає S. Y. Law (2012), є ретельне 

формування анастомозу і ретельна підготовка кондуїту з адекватним 

проксимальним краєм резекції, з вільним натягом органів, що  

зшиваються [58]. 

Отже, не дивлячись на наявність численних розробок щодо способів 

накладання ЕГА [16, 17, 19, 25, 43, 105, 143], ряд аспектів стравохідного 

анастомозу є спірними, а ідеальний анастомоз до цих пір не знайдений. Є 

необхідність в клінічних дослідженнях з порівняння різних методів, 

направлених на поліпшення якості внутрішньогрудного анастомозу після 

езофагектомії [116]. 

Подальше вдосконалення та стандартизація техніки анастомозу ‒ шлях 

до виконання надійного внутрішньогрудного анастомозу [147]. 

Підводячи підсумки даного розділу, слід відзначити, що незважаючи на 

більш ніж 100 років інновацій та медичної техніки з моменту першої успішної 

езофагектомії людини, хірурги продовжують обговорювати переваги окремих 

методів і змін до них. Загальною тенденцією сучасної хірургії раку 

стравоходу є поступова відмова від багатоетапних оперативних втручань на 



33 
 

користь одномоментних операцій, при яких для заміщення видаленого 

стравоходу використовується шлунок [25]. 

Реконструкція стравоходу після езофагектомії залишається однією з 

головних проблем в хірургії стравоходу, а проблема надійності співустя зі 

стравоходом залишається актуальною до теперішнього часу, оскільки 

неспроможність анастомозу є однією з основних причин летальних результатів 

операцій. 

На сьогодні відомо багато різновидів стравохідних анастомозів як за 

місцем розташування, так і за способами їхнього формування: 

естраплевральні (цервікальні) та внутрішньоплевральні, ручні та механічні, 

двохрядні та однорядні, муфтоподібні, пластичні. Наукова думка розвивається 

з прикладами невдач, успіхів і поліпшень езофагогастроанастомозу. Але поки 

що жодне з нововведень, зазначених в публікаціях, не дозволило досягти мети ‒ 

створення абсолютно надійного анастомозу, який би протистояв рефлюкс-

езофагіту [87]. 

На сьогодні ряд питань продовжують бути дискусійними, що викликає 

потребу у рандомізованих дослідженнях, необхідних для забезпечення 

достатніх доказів як для бажаної локалізації анастомозу після езофагектомії, 

так і нових технік формування анастомозів та даних щодо їх впливу на 

частоту ускладнень анастомозу. 

На користь формування інвагінаційного стравохідно-шлункового 

анастомозу свідчать дані С. Д. Фокеєва (2004) щодо зниження в ранньому 

післяопераційному періоді частоти неспроможності анастомозу на 21,5 %, 

запобігання летальних випадків, в той час як при формуванні стравохідно-

шлункового анастомозу “кінець-в-бік” померло 23,9 % пацієнтів. У пізньому 

післяопераційному періоді при операції з анастомозом, за розробленою автором 

методикою, були відсутні рубцеві стриктури анастомозу, а при анастомозі 

“кінець-в-бік” вони спостерігалися у 15,2 % хворих. Автор зазначає, що у 

хворих на рак нижньої третини стравоходу для виключення неспроможності 

швів, рубцевої стриктури анастомозу, доцільно формувати інвагінаціний 
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стравохідно-шлунковий анастомоз глибиною 2–2,5 см. Формування “ребер” 

(зшивання бічних стінок стравоходу ізоперистальтичного стебла з великої 

кривизни шлунка на відстані 2–2,5 см) виключає нерівномірність занурення 

внутрішнього і середнього циліндрів, зміцнює анастомоз, розвантажує 

внутрішні і зовнішні шви. Накладення нечастих швів не викликає порушення 

кровопостачання тканин у зоні анастомозу. Конструкція “чорнильниці-

непроливайки” створює антирефлюксний механізм [42]. 

Важливим внеском у хірургію стравоходу з’явилися розробка і 

впровадження в клінічну практику хірургічних зшивачів, що значно 

поліпшило результати резекції стравоходу і езофагопластики [1]. Однак 

використання зшиваючих апаратів супроводжується розвитком таких 

ускладнень з боку анастомозів як анастомозит, рефлюкс-езофагіт та рубцеві 

стриктури. Але остаточно ця проблема також не досліджена. Разом з тим такі 

дослідження вкрай необхідні, оскільки добре відомо, що погані 

функціональні результати хірургічних втручань набагато уповільнюють 

реабілітацію та одужання хворих, що може негативно відбиватися на 

віддалених результатах лікування [13]. Крім того, сьогодні широкого 

розповсюдження набувають відео-ендоскопічні операції, в яких механічне 

формування стравохідних анастомозів є домінуючим. 

Таким чином, проблема стравохідного анастомозу ще далека від свого 

вирішення, про що свідчить потреба в додаткових розробках нових технік 

формування анастомозів [116], що і визначає актуальність даного дослідження. 

Майбутні дослідження повинні вирішувати проблеми реалізації, та 

стандартизації оперативних методів і типу анастомозу [128]. 

Виходячи з міркувань, що викладені вище, тема даного дослідження, 

націлена на всебічне вивчення результатів застосовування розробленої 

техніки формування інвагінаційного механічного стравохідно-шлункового 

анастомозу є досить актуальною. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1. Суб’єкти дослідження 

В основу дисертаційного дослідження покладено матеріали 

хірургічного лікування та клінічного обстеження 60 хворих на рак 

стравоходу та кардіоезофагіального переходу, що знаходились на обстеженні 

та стаціонарному лікуванні у відділі хірургії шлунково-кишкового тракту 

Державної установи «Національний інститут хірургії та трансплантології 

імені О.О. Шалімова» НАМН України за період з 2015 по 2018 рік. 

У межах дизайну дослідження, в усіх хворих отримана письмова 

інформована згода на використання персональних медичних даних та участь 

у даному дослідженні. Комісією з питань біомедичної етики ДУ “НІХТ імені 

О. О. Шалімова” НАМН України (протокол № 28/11/2019 від 28.11.2019 р.) 

встановлено, що дослідження відповідає основним положенням GCP  

(1996 р.) Конвенції Ради Європи про права людини та біомедицину (від 

04.04.1997 р.), Гельсинсько-декларації Всесвітньої медичної асоціації про 

етичні принципи проведення наукових медичних досліджень за участю 

людини (1964–2000 рр.) і наказу МОЗ України №281 від 01.11.2000 р. 

Усі пацієнти методом сліпої рандомізації були поділені на дві групи 

залежно від обраного методу формування езофагогастроанастомозу. До 

групи дослідження увійшли 30 хворих, яким виконували проксимальну 

резекцію шлунку з резекцією стравоходу доступами Льюіса, або Осава-

Гарлока з формуванням розробленого інвагінаційного механічного 

езофагогастроанастомозу (ІМ ЕГА). До групи порівняння також увійшли  

30 хворих, яким виконували проксимальну резекцію шлунку з резекцією 

стравоходу доступами Льюіса, або Осава-Гарлока із формуванням 

циркулярного механічного езофагогастроанастомозу кінець-в-бік (ЦМ ЕГА). 

Розподіл хворих групи дослідження та групи порівняння за віком і 

статтю наведений у таблиці 2.1. 
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Таблиця 2.1 

Розподіл хворих за віком і статтю 

Вік (років) 

та стать 

хворих 

Групи хворих 

Всього,  

n=60 

Рівень 

значущості 

відмінності, 

p 

Група 

дослідження, 

n=30 

Група 

порівняння, 

n=30 

абс. %±m% абс. %±m% абс. %±m% 

41 – 50 4 13,3±6,2 5 16,7±6,8 9 15,0±4,6 

0,19 
51 – 60 12 40,0±8,9 11 36,7±8,8 23 38,3±6,3 

61 – 70 14 46,7±9,1 10 33,3±8,6 24 40,0±6,3 

більше 70  0 – 4 13,3±6,2 4 6,7±3,2 

жінки 5 16,7±6,8 3 10,0±5,5 8 13,3±4,4 
0,45 

чоловіки 25 83,3±6,8 27 90,0±5,5 52 86,7±4,4 

 

Серед хворих обох груп спостерігали 52 чоловіків (86,7±4,4 %) та  

8 жінок (13,3±4,4 %). Віковий діапазон пацієнтів знаходився у межах  

від 41 до 78 років. Середній вік хворих групи дослідження становив  

58,1±7,4 років, групи порівняння – 60,2±9,9 років (відмінності середнього 

значення не є статистично значущими, p=0,34). У віковій структурі хворих 

частка пацієнтів зрілого віку 2-го періоду і похилого (літнього) віку 

становила по 46,7±9,1 % в обох групах. Сформовані групи, які порівнювали, 

зіставні за частотним розподілом хворих за віком (p=0,19) і статтю (p=0,45) 

(див. табл. 2.1). 

Розподіл хворих групи дослідження та групи порівняння за 

локалізацією злоякісного процесу наведений у таблиці 2.2. 

Серед хворих обох груп, що були включенні у дослідження найчастіше 

зустрічались пацієнти з раком кардіоезофагіального переходу та раком 

середньої третини стравоходу (50 та 40,0–43,3 % відповідно), рідше – хворі 

на рак нижньої третини стравоходу (до 6,7–8,3 %). Частотний розподіл 
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хворих за локалізацією процесу зіставний (p=0,89) у порівнюваних групах 

(див. табл. 2.2). 

Таблиця 2.2 

Розподіл хворих за локалізацією злоякісного процесу 

Локалізація 

Групи хворих 

Всього,  

n=60 

Рівень 

значу-

щості 

відмін-

ності, p 

Група 

дослідження, 

n=30 

Група 

порівняння, 

n=30 

абс. %±m% абс. %±m% абс. %±m% 

Рак середньої 

третини 

стравоходу 

13 43,3±9 12 40,0±8,9 25 41,7±6,4 

 

0,89 

 

Рак нижньої 

третини 

стравоходу 

2 6,7±4,6 3 10,0±5,5 5 8,3±3,6 

Рак кардіо-

езофагіально-

го переходу 

15 50,0±9,1 15 50,0±9,1 30 50,0±6,5 

 

Розподіл хворих за гістологічним типом пухлин наведений у таблиці 

2.3. 

Таблиця 2.3 

Розподіл хворих за гістологічним типом пухлин 

Гістологічний 

тип 

Групи хворих 

Всього,  

=60 

Рівень 

значу-

щості 

відмін-

ності, p 

Група 

дослідження, 

n=30 

Група 

порівняння, 

n=30 

абс. %±m% абс. %±m% абс. %±m% 

Плоскокліти-

нна карцинома 
15 50,0±9,1 15 50,0±9,1 30 50,0±6,5 

>0,99 
Адено-

карцинома 
15 50,0±9,1 15 50,0±9,1 30 50,0±6,5 
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Кількість пацієнтів з плоскоклітинною карциномою та 

аденокарциномою була рівна в обох досліджуваних групах (по 50,0 % у 

кожній з груп). Таким чином частотний розподіл хворих за гістологічним 

типом пухлин зіставний (p>0,99) у порівнюваних групах (див. табл. 2.3). 

Розподіл хворих за класифікацією J. R. Siewert [144] наведений у 

таблиці 2.4. 

Таблиця 2.4 

Розподіл хворих за класифікацією Зіверта 

Тип за 

Зівертом 

Групи хворих 

Всього,  

n=35 

Рівень 

значу-

щості 

відмін-

ності, p 

Група 

дослідження, 

n=17 

Група 

порівняння, 

n=18 

абс. %±m% абс. %±m% абс. %±m% 

I тип 2 11,8±7,8 3 16,7±8,8 5 14,3±5,9  

0,95 

 

II тип 15 88,3±78 15 83,3±8,8 30 85,7±5,9 

III тип 0 – 0 – 0 – 

 

За класифікацією Зіверта переважали пацієнти з другим типом 

локалізації новоутворень, при чому їх кількість була однаковою в обох 

досліджуваних групах (83,3–88,3 %). Пацієнти з III типом за класифікацією 

Зіверта в дослідження не включали оскільки при такій локалізації процесу 

радикальним об’ємом оперативного втручання вважається гастректомія з 

резекцією стравоходу. 

Частотний розподіл хворих за класифікацією Зіверта зіставний (p=0,95) 

у порівнюваних групах (див. табл. 2.4). 

Стадіювання онкологічного процесу виставляли за допомогою 

міжнародної класифікації злоякісних пухлин “TNM” 7 видання [145] для 

злоякісних новоутворень стравоходу та гастроезофагіального переходу. 

Розподіл хворих групи дослідження та групи порівняння за TNM 

класифікацією наведений у таблицях 2.5–2.7. 
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За критерієм Т у групі дослідження та групі порівняння найбільша 

кількість пацієнтів була з новоутвореннями стадій T3 та Т4, що відповідає 

статистичним даним щодо стадіювання раку стравоходу та 

кардіоезофагіального переходу в Україні. Частотний розподіл хворих за TNM 

класифікацією за критерієм Т зіставний (p=0,54) у порівнюваних групах  

(див. табл. 2.5). 

Таблиця 2.5 

Розподіл хворих за критерієм T 

TNM 

Групи хворих 

Всього,  

n=60 

Рівень 

значу-

щості 

відмін-

ності, p 

Група 

дослідження, 

n=30 

Група 

порівняння, 

n=30 

абс. %±m% абс. %±m% абс. %±m% 

T1 0 – 0 – 0 – 

 

0,54 

T2 1 3,3±3,3 2 6,7±4,6 3 5,0±2,8 

T3 14 46,7±9,1 17 56,7±9,0 31 51,7±6,5 

T4 15 50,0±9,1 11 36,6±8,8 26 43,3±6,4 

 

Таблиця 2.6 

Розподіл хворих за критерієм N 

TNM 

Групи хворих 

Всього,  

n=60 

Рівень 

значу-

щості 

відмін-

ності, p 

Група 

дослідження, 

n=30 

Група 

порівняння, 

n=30 

абс. %±m% абс. %±m% абс. %±m% 

N0 14 46,7±9,1 14 46,7±9,1 28 46,7±6,4 

0,91 
N1 12 40,0±8,9 12 40,0±8,9 24 40,0±6,3 

N2 2 6,7±4,6 3 10,0±5,5 5 8,3±3,6 

N3 2 6,7±4,6 1 3,3±3,3 3 5,0±2,8 
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За критерієм N в обох досліджуваних групах переважали пацієнти з 

відсутністю ураження лімфатичних вузлів (N0 – по 46,7 %) та пацієнти з 

ураженням 1 чи 2 лімфатичних вузлів (N1 – 40 %). При цьому частотний 

розподіл хворих за TNM класифікацією за критерієм N зіставний (p=0,91) у 

порівнюваних групах (див. табл. 2.6). 

За критерієм М в обох досліджуваних групах було включено по  

2 пацієнти з наявними солідними метастатичними ураженнями печінки 

різних локалізацій (6,7 %). Частотний розподіл хворих за TNM 

класифікацією за критерієм М зіставний (p>0,99) у порівнюваних групах 

(див. табл. 2.7). 

Таблиця 2.7 

Розподіл хворих за критерієм M 

TNM 

Групи хворих 

Всього,  

n=60 

Рівень 

значу-

щості 

відмін-

ності, p 

Група 

дослідження, 

n=30 

Група 

порівняння, 

n=30 

абс. %±m% абс. %±m% абс. %±m% 

M0 28 93,3±4,6 28 93,3±4,6 56 93,3±3,2 
>0,99 

M1 2 6,7±4,6 2 6,7±4,6 4 6,7±3,2 

 

Розподіл хворих групи дослідження та групи порівняння за стадією 

злоякісного процесу [145] наведена у таблиці 2.8. 

За стадією онкологічного процесу переважали хворі з II та III стадіями 

процесу, що відповідає статистичним даним Національного канцер-реєстру 

України щодо захворюваності на рак стравоходу та кардіоезофагіального 

переходу. Частотний розподіл хворих за стадією злоякісного процесу 

зіставний (p=0,75) у порівнюваних групах (див. табл. 2.8). 

Згідно рекомендацій NCCN [104] усі хворі пройшли стандартні курси 

неоад’ювантної терапії для плоскоклітинної карциноми: променева терапія 

СВД 45 Гр., РВД 1,8 Гр. та поліхіміотерапія Цисплатін 75–100 мг/м2 в 1 та  
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29 добу та 5-Фторурацил 750–1000 мг/м2 1–4 доба та 29–32 доба. Для 

аденокарциноми ‒ Оксаліплатін 75–100 мг/м2  в 1 та 29 добу та 5-Фторурацил 

750–1000 мг/м2 1–4 доба та 29–32 доба. 

Таблиця 2.8 

Розподіл хворих за стадією злоякісного процесу 

Стадія 

Групи хворих 

Всього,  

n=60 

Рівень 

значу-

щості 

відмін-

ності, p 

Група 

дослідження, 

n=30 

Група 

порівняння, 

n=30 

абс. %±m% абс. %±m% абс. %±m% 

I ст.  

(IА, IВ) 
– – 1 3,3±3,3 1 1,7±1,7 

0,75 

II ст.  

(IIА, IIВ) 
12 40,0±8,9 10 33,3±8,6 22 36,7±6,2 

III ст.  

(IIIА, IIIВ,IIIС) 
16 53,3±9,1 17 56,7±9,0 33 55,0±6,4 

IV ст. 2 6,7±4,6 2 6,7±4,6 4 6,6±3,2 

 

З 60 хворих, що були включені у дослідження було 4 хворих (по 2 в 

кожній з груп) з IV стадією злоякісного процесу (під IV стадією маємо на 

увазі наявність віддалених метастатичних уражень, у конкретному випадку у 

хворих були діагностовані солітарні метастатичні ураження печінки різних 

локалізацій), хворим були виконані оперативні втручання, з видаленням 

метастатичних вражень печінки, по причині дисфагії 3–4 ст. 

Розподіл хворих за методом хірургічного доступу наведений у  

таблиці 2.9, статистично значущої відмінності між групами не виявлено 

(p=0,80). 

Усі пацієнти, включені в дослідження, мали супутню патологію 

серцево-судинної та дихальної систем, що клінічно проявлялась різними 
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ступенями їх функціональної недостатності, обтяжувала перебіг основного 

захворювання та могла потенційно вплинути на результати лікування. 

Таблиця 2.9 

Розподіл хворих за методом хірургічного доступу 

Хірургічний 

доступ 

Групи хворих 

Всього,  

n=60 

Рівень 

значущості 

відмінності, 

p 

Група 

дослідження, 

n=30 

Група 

порівняння, 

n=30 

абс. %±m% абс. %±m% абс. %±m% 

Льюіса 14 46,7±9,1 15 50±9,1 29 48,3±6,5 

0,80 Осава-

Гарлока 
16 53,3±9,1 15 50±9,1 31 51,7±6,5 

 

Дані порівняння виду супутньої патології у хворих групи дослідження 

та групи порівняння наведені в таблиці 2.10. 

Слід відмітити, що 63,3 % пацієнтів групи дослідження та 60 % групи 

порівняння мали поєднану патологію дихальної та серцево-судинної системи. 

Частотний розподіл хворих за супутньою патологією зіставний (p>0,05 у всіх 

випадках) у порівнюваних групах (див. табл. 2.10). 

 

Таблиця 2.10 

Характеристика супутньої патології 

Вид патології 

Групи хворих 

Всього  

(n=60) 

Рівень 

значу-

щості 

відмін-

ності, p 

Група 

дослідження 

(n=30) 

Група 

порівняння 

(n=30) 

абс. %±m% абс. %±m% абс. %±m% 

ІХС. Стенокардія 

напруги ІІ−ІІІ ФК. 

СН ІІА−Б ст. 

5 16,7+6,8 7 23,3+7,7 12 20,0±5,2 

 

>0,05 
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Продовження таблиці 2.10  

ІХС. 

Постінфарктний 

кардіосклероз.  

СН ІІА−Б ст. 

4 13,3±6,2 3 10,0±5,5 7 11,7±4,1 >0,05 

ІХС. 

Атеросклеротич-

ний кардіосклероз. 

СН ІІА−Б ст. 

13 43,3+9,0 15 50,0±9,1 28 46,7±6,4 >0,05 

ІХС. 

Екстрасистолічна 

та миготлива 

аритмія.  

СН ІІА−Б ст. 

7 23,3+7,7 5 16,7+6,8 12 20,0±5,2 >0,05 

Артеріальна 

гіпертензія  

ІІ–ІІІ ст. 

24 80,0±3,3 22 73,3±8,1 46 76,7±5,5 >0,05 

ХОЗЛ. ДН І–ІІ ст. 19 63,3±8,8 18 60,0±8,9 37 61,7±6,3 >0,05 

 

Таблиця 2.11  

Клініко-лабораторний профіль пацієнтів. 

Показник 

Групи Рівень 

значущості 

відмінності, p 

дослідження, 

n=30 

порівняння, 

n=30 

ІМТ 23,0 (22,2–24,9) 21,8 (19,6–24,7) 0,20 

Загальний білок, г/л 65,2 (62,9–74,1) 67,0 (64,4–70,3) 0,94 

Альбумін, г/л 39,6 (37,6–42,6) 39,4 (37,6–41,6) 0,34 

Час операції, годин 4,3 (4,2–5,2) 4,4 (4,2–5,3) 0,38 

Примітка: наведено медіанне значення показника Me та міжквартильний 

розмах (QI – QIII). 
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Усі пацієнти, що були включені у дослідження, мали нормальні рівні 

загального білку та альбуміну в крові, середні показники індексу маси тіла 

також відповідали значенням нормальної ваги. Час оперативних втручань 

також був зіставний в обох порівнюваних групах. Представлені показники 

висвітлені по причині того, що саме вони, в першу чергу, здатні впливати на 

рівень післяопераційних ускладнень з боку анастомозу. 

 

2.2. Експериментальне дослідження 

Експериментальне дослідження було спрямоване для вирішення 

наступного завдання ‒ порівняння ступеня герметичності ЕГА, створених 

двома різними способами. 

З метою порівняння фізичної герметичності швів 

езофагогастроанастомозів, створених двома різними способами, на базі відділу 

експериментальної хірургії ДУ «НІХТ імені О. О. Шалімова» НАМН України 

проведено експериментальне дослідження на 20 ізольованих нефіксованих 

стравохідно-шлункових органокомплексах 10-ти місячних домашніх свиней 

білих з середньою масою 150 кг. Органокомплекси були отримані після забою 

свиней у фермерському господарстві та доставлені до експериментального 

відділу ДУ «НІХТ імені О. О. Шалімова» НАМН України протягом 2-х годин 

після вилучення. Експериментальне дослідження проводили шляхом 

моделювання резекції стравоходу з одномоментною пластикою шлунковою 

трубкою з формуванням різних видів езофагогастроанастомозів. Групу 

дослідження становили 10 органокомплексів, на яких було виконано 

проксимальну резекцію шлунку з резекцією стравоходу з формуванням 

запропонованого нами ІМ ЕГА.  

У групу порівняння також було включено 10 органокомплексів ‒ з 

формуванням ЦМ ЕГА. 

Для моделювання резекції стравоходу з проксимальною резекцією 

шлунку, останню виконували за допомогою лінійних зшиваючих апаратів 

довжиною 100 мм зі згином скоб 3,8 мм. Шлункову трубку формували 
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вздовж малої кривизни з одночасною резекцією кардії, лінію степлерного 

шва додатково перетонізували вузловими швами, після чого виконували 

резекцію стравоходу та формували один з варіантів ЕГА за допомогою 

циркулярного зшиваючого степлера розміром 25 мм. Після закінчення 

формування ЕГА визначали ступінь їх герметичності за допомогою методики 

О.І. Іващука [11], що була адаптована до наших умов, за якою просвіт 

шлункової трубки необхідно перекрити затискачем; у просвіт стравоходу 

проводять трубку, з’єднану з манометром, та фіксують її за допомогою 

кисетного шва; макропрепарат занурюють у воду та, нагнітаючи повітря до 

манометра, визначають рівень тиску (mmHg), за якого з’являються пухирці 

повітря, що розцінюється, як гранично допустимий рівень надійності ЕГА. 

 

2.3. Методика виконання хірургічних втручань 

2.3.1. Проксимальна резекція шлунку з резекцією стравоходу 

доступом Льюіса 

Після укладки пацієнта на спині та обробки оперативного поля 

виконують верхньо-серединну лапаротомію, проводять ревізію органів 

черевної порожнини. Після ревізії розсікають шлунково-ободову звязку, за 

допомогою моно- та біполярної діатермокоагуляції та апарату Ligashure 

виконують мобілізацію шлунку в єдиному блоці з великим чепцем та 

абдомінального відділу стравоходу, після чого виділяють, кліпують та 

пересікають ліву шлункову артерію. Виконують лімфодисекцію 1, 2, 3, 7, 8, 

9, 11 груп лімфатичних вузлів. Після чого за допомогою лінійного степлера 

GIA 100 мм – 3,8 мм, відступивши від воротаря 5 см, вздовж малої кривизни 

шлунку формують шлункову трубку з одночасною резекцією малої кривизни 

та кардіального відділу шлунку таким чином, щоб ширина шлункового 

трансплантата складала 5 см, залишаючи при цьому місце для формування 

вікна на верхівці трансплантату до 4-х см. Встановлюють дренаж 

піддіафрагмально зліва та ушивають лапаротомну рану. Пацієнта вкладають 

у положення на лівому боці, в 4-му міжребір’ї виконують торакотомію, після 
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якої проводять ревізію органів плевральної порожнини справа. Далі 

розсікають медіастінальну плевру та мобілізують стравохід до рівня 4–5 см 

над рівнем пухлини, непарну вену при цьому перев’язують та пересікають. 

Виконують лімфодисекцію 8, 9, 7, 4 груп лімфатичних вузлів. Стравохід 

пересікають на рівні 4–5 см вище пухлини. У плевральну порожнину 

проводять шлунковий трансплантат. На верхівці шлункового трансплантату 

формують вікно шириною до 4-х см для заведення циркулярного 

зшиваючого степлера (EEA 25–28 мм залежно від діаметру стравоходу). 

Після чого формують ІМ ЕГА наступним чином: на культю стравоходу 

накладають кисетний шов, після чого у просвіт стравоходу заводять 

“голівку” циркулярного зшиваючого апарату та фіксують її за допомогою 

кисетного шва, після чого формуюють “ребра” анастомозу з обох сторін з 

накладанням зовнішніх та внутрішніх рядів швів анастомозу. Для 

формування “ребер” анастомозу накладають по три серозно-м’язевих шва на 

кожну з бічних сторін стравоходу та шлункової трубки, після чого для 

формування внутрішнього ряду швів через залишене вікно на верхівці 

шлунку проводять циркулярний зшиваючий степлер та формують 

внутрішній ряд швів, залишене вікно у верхівці шлунку закривають за 

допомогою лінійного зшиваючого апарату GIA 100 мм – 3,8 мм, після чого 

зав’язують серо-м’язеві шви на бічних поверхнях стравоходу та шлунку, а 

лінію степлерного шва на шлунковій трубці додатково укривають серо-

серозними швами. За рахунок вище наведеної техніки внутрішній ряд швів 

анастомозу занурюється у шлункову трубку на 3–4 см. Після закінчення 

формування ІМ ЕГА в плевральну порожнину встановлюють 2 дренажа та 

пошарово ушивають торакотомну рану. 

 

2.3.2. Проксимальна резекція шлунку з резекцією стравоходу 

доступом Осава-Гарлока 

Після укладки пацієнта на правому боці виконують комбіновану косу 

торако-лапаротомію. Розріз проходить від пупка в косому напрямку до 
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реберної дуги у сьомому міжребір’ї та продовжується до рівня кута лопатки, 

при цьому пересікають ліву реберну дугу та частково розсікають ліву 

діафрагму. Після виконання доступу виконують ревізію органів черевної 

порожнини та плевральної порожнини зліва. Після ревізії розсікають 

шлунково-ободову зв’язку, за допомогою моно- та біполярної 

діатермокоагуляції та апарату Ligashure виконують мобілізацію шлунку в 

єдиному блоці з великим чепцем та абдомінального відділу стравоходу, після 

чого виділяють, кліпують та пересікають ліву шлункову артерію. Виконують 

лімфодисекцію 1, 2, 3, 7, 8, 9, 11 груп лімфатичних вузлів. Далі розсікають 

медіастінальну плевру та мобілізують стравохід до рівня 4–5 см над рівнем 

пухлини. Виконують лімфодисекцію 8, 9, 7, 4 груп лімфатичних вузлів. 

Стравохід пересікають на рівні 4–5 см вище пухлини. Після чого за 

допомогою лінійного степлера GIA 100 мм – 3,8 мм, відступивши від 

воротаря 5 см, вздовж малої кривизни шлунку формують шлункову трубку з 

одночасною резекцією малої кривизни та кардіального відділу шлунку таким 

чином, щоб ширина шлункового трансплантата становила 5 см, залишаючи 

при цьому місце для формування вікна на верхівці трансплантату до 4-х см. 

У плевральну порожнину проводять шлунковий трансплантат. Після чого 

формують ІМ ЕГА. Для чого на культю стравоходу накладають кисетний 

шов, після чого у просвіт стравоходу заводять “голівку” циркулярного 

зшиваючого апарату (EEA 25–28 мм залежно від діаметру стравоходу) та 

фіксують її за допомогою кисетного шва, після чого формують “ребра” 

анастомозу з обох сторін з накладанням зовнішніх та внутрішніх рядів швів 

анастомозу. Для формування “ребер” анастомозу накладають по три серозно-

м’язевих шва на кожну з бічних сторін стравоходу та шлункової трубки, 

після чого для формування внутрішнього ряду швів через залишене вікно на 

верхівці шлунку проводять циркулярний зшиваючий степлер та формують 

внутрішній ряд швів, залишене вікно у верхівці шлунку закривають за 

допомогою лінійного зшиваючого апарату GIA 100 мм – 3,8 мм, після чого 

зав’язують серо-м’язеві шви на бічних поверхнях стравоходу та шлунку, а 
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лінію степлерного шва на шлунковій трубці додатково укривають серо-

серозними швами. За рахунок вище наведеної техніки внутрішній ряд швів 

анастомозу занурюється у шлункову трубку на 3–4 см. Після закінчення 

формування ІМ ЕГА у плевральну порожнину встановлюють 2 дренажа, в 

черевну порожнину встановлюють дренаж піддіафрагмально зліва та 

пошарово ушивають рану. 

 

2.4. Методи дослідження 

2.4.1. Загально клінічні методи 

Усім хворим, що були включені в дослідження, виконували 

обов’язковий комплекс первинних лабораторних та інструментальних 

обстежень:  

‒ Загальний аналіз крові.  

‒ Біохімічний аналіз крові.  

‒ Визначення групи крові та резус фактора.  

‒ Показників коагулограми.  

‒ Загальний аналіз сечі.  

‒ Фіброгастродуоденоскопія з біопсією.  

‒ Патогістологічне дослідження біоптату. 

‒ Комп’ютерна томографія органів грудної клітки, черевної 

порожнини, малого тазу з внутрішньовенним контрастуванням та 

пероральним контрастуванням.  

‒ Дослідження функції зовнішнього дихання (спірометрія). 

‒ Електрокардіографію. 

‒ Ультразвукове дослідження серця. 

‒ ПЕТ КТ за показами.  

‒ Ендосонографія за показами. 

‒ Бронхоскопія за показами. 
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Для оцінки кількості випадків неспроможності 

езофагогастроанастомозу в обох групах застосовували наступні методи 

обстеження: 

1. загально-клінічні: скарги хворого, фізикальне обстеження; 

2. лабораторні: клінічні, біохімічні; 

3. інструментальні: за допомогою рентгену стравоходу з 

використанням водорозчинного контрасту та 

фіброезофагогастродуоденоскопії визначали цілісність сформованого 

езофагогастроанастомозу. 

Для оцінки стану серцево-судинної системи всім пацієнтам проведено 

електрокардіографію за Небом. Це дозволило ефективно виявляти 

порушення провідності, гіпертрофічні, дистрофічні, ішемічні та некротичні 

процеси у м’язі серця. 

Термін “ішемічна хвороба серця”, згідно з визначенням ВООЗ, 

застосовували для позначення гострих і хронічних захворювань серця, 

зумовлених недостатністю кровопостачання міокарда [61]. Діагноз ішемічної 

хвороби серця, згідно з класифікацією ИБС 385‒388 [23], встановлювали на 

підставі аналізу даних анамнезу (перенесений інфаркт міокарда), скарг 

пацієнта (наявність характерного болю, що виникає під час фізичного і 

психоемоційного перенапруження або у спокої), результатів 

інструментальних досліджень. 

Діагноз артеріальної гіпертензії, згідно з рекомендаціями Української 

Асоціації кардіологів [22], встановлювали за умови виявлення у хворого 

підвищеного АТ – 140/90 мм.рт.ст. і більше, що потребувало застосування 

гіпотензивних препаратів [22]. 

Вираженість хронічної серцевої недостатності оцінювали згідно 

класифікації М. Д. Стражеско та В. Х. Василенко, запропонованої ними на 

XII з’їзді терапевтів у 1935 р. [30]. 

Стадія I – початкова, прихована недостатність кровообігу, що 

виявляється тільки при фізичному навантаженні (задишка, серцебиття, 
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надмірна втомлюваність). У спокої ці явища зникають. Гемодинаміка не 

порушена. 

Стадія II – виражена тривала недостатність кровообігу, порушення 

гемодинаміки (застій у малому і великому колах кровообігу) виражені у 

спокої.  

Період А – ознаки недостатності кровообігу в спокої виражені помірно. 

Порушення гемодинаміки лише в одному з відділів серцево-судинної 

системи (у великому або малому колі кровообігу). 

Період Б – закінчення тривалої стадії, виражені гемодинамічні 

порушення, в які залучена вся серцево-судинна система (і велике, і мале коло 

кровообігу). 

Стадія IIІ – кінцева, дистрофічна з важкими порушеннями 

гемодинаміки, стійкими змінами обміну речовин і незворотними змінами в 

структурі органів і тканин. 

Функцію зовнішнього дихання оцінювали шляхом аналізу спірограм і 

кривої “потік – об‘єм” за допомогою апаратного комплексу “Пульмовент”. 

Вираженість дихальної недостатності (ДН), виявленої у пацієнтів, 

оцінювали за етіологічною та патогенетичною класифікацією Б. Є. Вотчала, 

згідно якої, розрізняють центрогенну, нервово-м’язову, торако-

діафрагмальну або парієтальну і бронхо-легеневу ДН. При цьому в бронхо-

легеневій ДН виділяють обструктивну форму, зумовлену порушенням 

бронхіальної прохідності, рестриктивну (обмеження рухомості легень) і 

дифузну. Ранніми ознаками хронічної ДН виступають задуха, слабкість при 

звичайних, а потім і невеликих фізичних навантаженнях, обмеження 

активності та працездатності. За вираженістю задухи Б. Є. Вотчал ділить 

хронічну ДН на чотири ступеня: [4] 

І ступінь ‒ задуха при незначних навантаженнях (короткий біг, швидке 

піднімання сходами), які раніше добре переносилися; 

ІІ ступінь ‒ задуха при звичайних навантаженнях повсякденного життя; 

ІІІ ступінь ‒ задуха при незначному навантаженні (одягання, 
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вмивання); 

ІV ступінь ‒ задуха в стані спокою; в подальшому з’являється відчуття 

нестачі повітря, головний біль, втрата апетиту, безсоння, пітливість. 

Відмічається дифузний ціаноз, зміни показників зовнішнього дихання 

(частоти дихання, хвилинного об’єму легень, резерву вдиху і видиху і т.д.). 

Для виявлення та деталізації характеру супутньої патології до 

діагностичної програми включали оглядову рентгенографію грудної клітки, 

ультразвукове дослідження органів черевної порожнини та заочеревинного 

простору, фіброколоноскопію. 

 

2.4.2. Фіброезофагогастродуоденоскопія 

Усіх хворі, що були включені у дослідження, спостерігали протягом  

12 місяців після оперативного лікування, оцінку здійснювали на 3, 6 та  

12 місяць дослідження.  

Оскільки ми хотіли виявити ускладнення, які пов’язані з виключно з 

методом формування анастомозу, оцінювали частоту рубцевих стриктур, 

частоту та вираженість рефлюкс-езофагіту.  

Стриктури езофагогастроанастомозу діагностували за допомогою 

загально-клінічних методів обстеження, фіброезофагогастродуоденоскопії, 

рентгенографії стравоходу з барієвою сумішшю чи водорозчинним 

контрастом.  

Ендоскопічне дослідження наявності післяопераційних рубцевих 

стриктур езофагогастроанастомозу та ендоскопічних проявів рефлюкс-

езофагіту проводили відеогастроскопом Olympus GIF-H180.  

У сумнівних випадках діагностики рефлюкс-езофагіту використовували 

віртуальну хромоскопію NBI.  

За допомогою фіброезофагогастродуоденоскопії оцінювали 

вираженість ступеню проявів рефлюкс-езофагіту, для чого використовували 

Лос-Анжелеську класифікацію рефлюкс-езофагіту, яка наведена  

в таблиці 2.12 [51, 115]. 
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Таблиця 2.12 

Лос-Анжелеська класифікація рефлюкс-езофагіту 

Ступінь 

важкості 
Характеристика змін 

А 

Одне або кілька пошкоджень слизової оболонки стравоходу, 

кожне з яких довжиною не більше 5 мм, обмежене складками 

слизової оболонки. 

В 

Одне або кілька пошкоджень слизової оболонки стравоходу 

довжиною більше 5 мм, обмежене складками слизової 

оболонки, що не зливаються між собою. 

С 

Одне або кілька пошкоджень слизової оболонки стравоходу, 

розташоване по складках і між ними, але що займає менше  

75 % окружності стравоходу. 

D 
Пошкодження слизової оболонки стравоходу, що охоплюють 

75 % і більше його окружності. 

 

2.4.3. pH метрія шлункового кондуіту 

Для оцінки pH шлункового кондуіту пацієнтів обох досліджуваних груп 

на 12 місяць спостереження проводили експрес pH-метрію для визначення 

базального рівня кислотності, за якої після введення в антральний відділ 

шлункового кондуіту зонду для pH-метрії протягом 30 хв. реєстрували 

значення pH. 

 

2.4.4. Патоморфологічне дослідження  

Для гістологічного аналізу біопсійного матеріалу після рутинної 

проводки препарати забарвлювали гематоксилін-еозином. Препарати 

вивчали на світловому мікроскопі Olympus BH-2 (об’єктив х10, окуляр х10; 

об’єктив х40, окуляр х10). Фотографії отримували за допомогою цифрової 

відеокамери DIGITAL Camera for Microscope ScienseLab DCM520 (USB 2.0). 
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Препарати слизової оболонки стравоходу групи дослідження та групи 

порівняння аналізували на предмет наявності гістологічних ознак рефлюкс-

езофагіту: гіперплазії базально-клітинного шару, папілярного видовження, 

розширення міжклітинних просторів і наявності інтраепітеліальних 

еозинофілів, нейтрофілів і мононуклеарних клітин, оскільки ці чотири ознаки 

вважаються найбільш інформативними елементарними ураженнями [119]. 

Комбіновану оцінку мікроскопічних уражень у пацієнтів проводили згідно 

стандартизованих критеріїв, встановлених проектом Esohisto, вводячи оцінку 

ступеня тяжкості для кожного параметра в діапазоні від 0 до 2 [79, 139, 171]. 

При цьому:  

‒ товщина базального шару (шар базальних клітин в мкм, виражений як 

частка від загальної товщини епітелію (× 10) ‒ 0 (відсутня) – <15 %,  

1 – 15–30 %, 2 – >30 %;  

‒ довжина сосочків (довжина сосочків в мкм, виражена як частка (%) 

товщини загального епітелію (× 10) ‒ 0 (відсутня) <50 %, 1 – 50–75 %,  

2 – >75 %;  

‒ розширення міжклітинних просторів (включають нерегулярні круглі 

розширення та дифузне розширення міжклітинного простору (× 40), малий 

міжклітинний простір = діаметр <1 лімфоцита, великий міжклітинний 

простір = діаметр ≥1 лімфоцита) ‒ 0 – ≤5 малих), 1 – ≥6 малих та ≤5 великих, 

2 – ≥6 великих; 

‒ внутрішньоепітеліальні еозинофіли (перераховують клітини  

в найбільш ушкодженому полі (× 40) ‒ 0 – 0 клітин в одному полі,  

1 – 1 клітина, 2 – >1 клітини, внутрішньоепітеліальні нейтрофіли ‒ 0 – немає, 

2 – є, внутрішньоепітеліальні мононуклеарні клітини ‒ 0 – 0–9 клітин,  

1 – 10–30 клітин, 2 – >30 клітин.  

Сукупний показник ступеня тяжкості розраховували шляхом 

підсумовування оцінок тяжкості ураження, поділених на кількість 

оцінюваних типів уражень (виключає інтраепітеліальні мононуклеарні 

клітини та нейтрофіли, ерозії / зцілені ерозії). Оцінки 0‒0,25 розглядали як 
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нормальні, значення ≥0,35 є позитивним для мікроскопічного езофагіту, бали 

0,5‒0,75 кваліфікували для діагностики “м’якого” езофагіту, а бали ≥1 – для 

діагностики “важкого” езофагіту відповідно [119, 171]. 

 

2.4.5. Оцінка якості життя хворих 

У пацієнтів обох досліджуваних груп була оцінена якість життя, 

пов’язана із здоров’ям (HRQoL), після радикального оперативного втручання 

залежно від варіанту сформованого ЕГА на основі аналізу показників 

загального стану пацієнтів і вираженості стравохідно-шлункових симптомів 

на різних етапах спостереження: до та після оперативного втручання на 3, 6 

та 12 місяць дослідження. З цією метою були застосовані опитувальники, що 

були розроблені Європейською асоціацією лікування та дослідження раку. 

Для оцінки загального стану пацієнтів використовували опитувальник 

EORTC QLQ – C30 V.3, що містить 30 запитань [46]. Усі запитання поділені 

на шкали: 

I. Функціональні шкали:  

1. Фізичне функціонування (1‒5 питання) 

2. Рольове функціонування (6, 7 питання) 

3. Емоційне функціонування (21‒24 питання) 

4. Когнітивне функціонування (20, 25 питання) 

5. Соціальне функціонування (26, 27 питання) 

II. Глобальний статус здоров’я (29, 30 питання) 

III. Симптоматичні шкали: 

6. Втома (10, 12, 18 питання) 

7. Нудота і блювання (14, 15 питання) 

8. Біль (9, 19 питання) 

IV. Окремі показники: 

9. Задишка (8 питання) 

10. Безсоння (11 питання) 

11. Зниження апетиту (13 питання) 
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12. Закреп (16 питання) 

13. Діарея (17 питання) 

14. Фінансові труднощі (28 питання). 

Для оцінки наявності специфічних стравохідно-шлункових симптомів у 

групах хворих на рак стравоходу та кардіоезофагіальний рак 

використовували опитувальник EORTC QLQ-OG25, що містить 25 запитань, 

що також поділені на шкали [103]: 

I. Симптоматичні: 

15. Дисфагія (1, 2, 3 питання) 

16. Обмеження вживання їжі (4, 5, 6, 7 питання)  

17. Рефлюкс (8, 9 питання) 

18. Одінофагія (10, 11 питання) 

19. Біль і дискомфорт в ділянці шлунку (12,13 питання) 

20. Тривога (занепокоєння) (14, 15 питання) 

21. Окремі показники: 

22. Проблеми з харчуванням перед іншими людьми (16 питання) 

23. Сухість у роті (17 питання) 

24. Проблеми відчуттям смаку їжі (18 питання) 

25. Відчуття фізичної непривабливості (19 питання) 

26. Ускладнене ковтання слини (20 питання) 

27. Кашель при ковтанні (21 питання) 

28. Кашель (22 питання) 

29. Проблеми зі здатністю розмовляти (23) 

30. Втрата ваги (24) 

31. Випадіння волосся (25) 

Для обрахунку відповідей використовується лінійна трансформація 

стандартного попереднього розрахунку, формуючи ранги від 0 до 100 [76]. 

Для функціональних шкал: 

S={1− (RS− 1)

Range }х100 
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Де RS (Raw Score) – сума балів по відношенню до кількості питань 

даної шкали. Range – різниця між максимально і мінімально ймовірними 

значеннями відповіді на питання. В результаті значення шкал мали діапазон 

від 0 до 100.  

Для шкали глобального статусу життя: 

S= {(RS− 1)/Range}х100 

Де RS (Raw Score) – сума балів по відношенню до кількості питань 

даної шкали. Винятком обрахунку даної шкали є показник Range, який 

завжди = 6. У результаті значення шкал мали діапазон від 0 до 100. 

Для симптоматичних шкал: 

S= {(RS− 1)/Range}х100 

Де RS (Raw Score) – сума балів по відношенню до кількості питань 

даної шкали. Range – різниця між максимально і мінімально ймовірними 

значеннями відповіді на питання. У результаті значення шкал мали діапазон 

від 0 до 100. 

Отримані нами показники якості життя та вираженості симптомів 

інтерпретували наступним чином: для функціональних шкал та шкали 

глобального статусу життя більш високий показник відповідав більш 

високому рівню якості життя, в той час, як для симптоматичних шкал більш 

високі показники показували більш виражену симптоматику захворювання. 

 

2.4.6. Математичні 

Статистична обробка даних щодо герметичності ІМ ЕГА в 

експерименті на органокомплексах тварин проведена в авторському пакеті 

MedStat [8]. Для представлення кількісних даних розраховували середнє 

значення показника ( X ) та стандартне відхилення (±SD). Для перевірки 

закону розподілу величин на нормальність використано критерій Шапіро-

Уілка, для порівняння середніх значень показника у двох групах використано 

критерій Стьюдента. Для оцінки величини відмінності було розраховано  

95 % вірогідний інтервал показника (95% ВІ). 
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Статистичний аналіз клінічних даних щодо ускладнень, які пов’язані з 

анастомозом, проведений з використанням пакету статистичного аналізу  

EZR v. 1.35 (Saitama Medical Center, Jichi Medical University, Saitama, Japan), 

графічний інтерфейс до R (The R Saitama Medical Center Foundation for 

Statistical Computing, Vienna, Austria). Для перевірки розподілу показників на 

нормальність використано критерій Шапіро-Уілка. Для аналізу відмінності між 

групами кількісних (та рангових ознак) використано критерій Манна-Уітні. 

Для аналізу відмінності якісних ознак використано критерій хі-квадрат або 

точний критерій Фішера – для таблиць 22. Для аналізу динаміки показників 

використаний критерій Фрідмана для повторних вимірювань, парні порівняння 

проводилися за критерієм Коновера [65]. Для аналізу динаміки розвитку 

ускладнень використано метод побудови кривих виживання (Kaplan-Meier 

survival analysis) [8]. 

Статистичний аналіз даних щодо гістологічного стану СОС проведений 

з використанням пакету статистичного аналізу EZR v. 1.35 (Saitama Medical 

Center, Jichi Medical University, Saitama, Japan), графічний інтерфейс до R 

(The R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria). При 

порівняльному аналізі частотних характеристик між різними групами 

пацієнтів використовували критерій 2, для таблиць 22 (у випадку малої 

кількості пацієнтів (<5 випадків) у підгрупах дослідження) використано 

точний критерій Фішера [8, 94]. Розбіжності отриманих результатів вважали 

статистично значущими при р<0,05. 

Статистична обробка даних щодо якості життя, пов’язаної зі здоров’ям, 

проведена у пакеті EZR v. 1.35 (Saitama Medical Center, Jichi Medical 

University, Saitama, Japan, 2017), що є графічним інтерфейсом до R (The R 

Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria). Для аналізу динаміки 

показників використаний критерій Фрідмана для повторних вимірювань [8], 

парні порівняння проводили за критерієм Коновера [65]. Для перевірки 

відмінності між двома незалежними вибірками застосовували 

непараметричний статистичний тест ‒ критерій W-Вілкоксона.  

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D1%82%D0%B0%D1%82%D0%B8%D1%81%D1%82%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D1%82%D0%B5%D1%81%D1%82
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Розраховували медіанне значення (Мe), значення першого та третього 

квартелей (QI – QIII). Перший квартиль ‒ значення, менше якого буде 25 % 

значень показників варіаційного ряду. Третій квартиль ‒ значення, менше 

якого буде 75% значень показників варіаційного ряду. 
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РОЗДІЛ 3 

ТЕХНІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ФОРМУВАННЯ ІНВАГІНАЦІЙНОГО 

МЕХАНІЧНОГО ЕЗОФАГОГАСТРОАНАСТОМОЗУ ТА 

ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНА ОЦІНКА ЙОГО ФІЗИЧНИХ 

ВЛАСТИВОСТЕЙ 

 

3.1. Розробка інвагінаційного механічного 

езофагогастроанастомозу в експерименті на органокомплексах тварин 

Методика розробленого нами способу виконання езофагектомії полягає 

у видаленні ураженої частини стравоходу і формуванні шлункової трубки, 

для чого виконують резекцію кардіальної частини шлунку з частиною малої 

кривизни за допомогою лінійних зшиваючих апаратів, залишаючи при цьому 

вікно на верхівці трансплантату шириною до 4-х см для заведення 

циркулярного зшиваючого степлера та одномоментну пластику стравоходу 

шлунковою трубкою з формуванням ІМ ЕГА (патент на корисну модель  

№ 107235) [33]. Для формування ІМ ЕГА на культю стравоходу накладають 

кисетний шов, після чого у просвіт стравоходу заводять “голівку” 

циркулярного зшиваючого апарату та фіксують її за допомогою кисетного 

шва, після чого формуюють “ребра” анастомозу з обох сторін з накладанням 

зовнішніх та внутрішніх рядів швів анастомозу. Для формування “ребер” 

анастомозу накладають по три серозно-м'язевих шва на кожну з бічних 

сторін стравоходу та шлункової трубки, після чого для формування 

внутрішнього ряду швів через залишене вікно на верхівці шлунку проводять 

циркулярний зшиваючий степлер та формують внутрішній ряд швів, 

залишене вікно у верхівці шлунку закривають за допомогою лінійного 

зшиваючого апарату, після чого зав’язують серо-м’язеві шви на бічних 

поверхнях стравоходу та шлунку, а лінію степлерного шва на шлунковій 

трубці додатково укривають серо-серозними швами. За рахунок вище 

наведеної техніки внутрішній ряд швів анастомозу занурюється у шлункову 

трубку на 3–4 см. 
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Рис. 3.1. Техніка формування інвагінаційного механічного 

езофагогастроанастомозу. 

Примітки: 1 – накладання кисетного шва на культю стравоходу,  

2 – введення “анвілу” в просвіт стравоходу та зав’язування кисетного шва,  

3 – вигляд культі стравоходу з “анвілом” у його просвіті, 4 – формування 

“ребер” анастомозу, 5 – вигляд механічного анастомозу з зав’язаними 

лігатурами, що формували його ребра, 6 – вигляд механічного анастомозу з 

зав’язаними лігатурами, що формували його ребра в прямій проекції,  

7 – накладання серо-серозних швів на передню стінку шлунку, 8 – 

остаточний вигляд інвагінаційного механічного анастомозу. 

 

Завершений вигляд сформованого ІМ ЕГА представлено на  

рисунку 3.2. 
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Рис. 3.2. Фото препарату запропонованого інвагінаційного механічного 

езофагогастроанастомозу. 

 

Техніка формування циркулярного механічного 

езофагогастроанастомозу кінець-в-бік полягала у видаленні ураженої 

частини стравоходу і формуванні шлункової трубки, для чого виконують 

резекцію кардіальної частини шлунку з частиною малої кривизни за 

допомогою лінійних зшиваючих апаратів, залишаючи при цьому вікно на 

верхівці трансплантату шириною до 4-х см для заведення циркулярного 

зшиваючого степлера та одномоментну пластику стравоходу шлунковою 

трубкою. Для формування ЦМ ЕГА на культю стравоходу накладають 

кисетний шов, після чого у просвіт стравоходу заводять “голівку” 

циркулярного зшиваючого апарату та фіксують її за допомогою кисетного 

шва, після чого для формування анастомозу через залишене вікно на верхівці 

шлунку проводять циркулярний зшиваючий степлер та формують анастомоз, 

залишене вікно у верхівці шлунку закривають за допомогою лінійного 

зшиваючого апарату після чого лінію степлерного шва на шлунковій трубці 

додатково укривають серо-серозними швами. 

Завершений вигляд сформованого ЦМ ЕГА представлено на  

рисунку 3.3. 



62 
 

 

Рис. 3.3. Фото препарату циркулярного механічного 

езофагогастроанастомозу. 

 

3.2. Експериментальна оцінка фізичної герметичності розробленого 

інвагінаційного механічного езофагогастроанастомозу 

Проведення тесту на фізичну герметичність інвагінаційного 

механічного езофагогастроанастомозу наведений на рисунку 3.4. 

 
Рис. 3.4. Фото проведення тесту на фізичну герметичність 

інвагінаційного механічного езофагогастроанастомозу. 
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Проведення тесту на фізичну герметичність циркулярного механічного 

езофагогастроанастомозу наведений на рисунку 3.5. 

 

Рис. 3.5. Фото проведення тесту на фізичну герметичність 

циркулярного механічного езофагогастроанастомозу. 

 

Результати експериментального дослідження фізичної герметичності 

швів сформованих езофагогастроанастомозів двома різними способами 

наведені в таблиці 3.1 та 3.2. 

Таблиця 3.1 

Розподіл значень тиску, за якого втрачається герметичність 

інвагінаційного механічного і циркулярного механічного 

езофагогастроанастомозів 

Групи, n Тиск kPa в момент появи пухирців повітря 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Група 

дослідже-

ння (n=10) 

13,33 13,47 13,07 13,10 12,93 13,07 13,20 12,53 13,60 13,20 

Група 

порівнян-

ня, (n=10) 

10,0 9,20 10,67 9,60 9,60 10,13 9,47 10,27 9,33 9,47 
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Таблиця 3.2 

Фізична герметичність швів сформованих механічних інвагінаційного та 

циркулярного езофагогастроанастомозів 

Тиск в момент появи 

пухирців повітря 

Група 

дослідження, 

(n=10) 

Група 

порівняння, 

(n=10) 

Рівень 

значущості 

відмінності, p 

Мінімум-Максимум, 

kPa 
12,53–13,20 9,20–10,67 

<0,001 

X ±SD, kPa 13,24±0,40 9,77±0,47 

 

Встановлено, що тиск, який витримує езофагогастроанастомоз у групі 

дослідження досягає в середньому 13,24±0,40 kPa, у той час як середнє 

значення тиску на момент втрати герметичності анастомозу в групі 

порівняння становило 9,77±0,47 kPa (відмінність статистично значуща, 

p<0,001). 

Таким чином, запропонований варіант формування 

езофагогастроанастомозу дозволив збільшити (p<0,001) тиск на момент 

появи пухирців повітря на 3,47 kPa (95% ВІ 3,05 kPa – 3,88 kPa). 

Основні положення розділу 3 опубліковані в роботах автора: [33], [40], 

[157], [158]. 
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РОЗДІЛ 4 

РЕЗУЛЬТАТИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ 

 

4.1. Післяопераційні ускладнення у хворих на рак стравоходу та 

кардіоезофагіального переходу, пов’язані зі способом формування 

механічного езофагогастроанастомозу 

Задля досягнення максимальної об’єктивності та порівнянності 

оцінюваних пост-резекційних результатів, пов’язаних з анастомозом, що 

досягається при умові однорідності порівнюваних груп пацієнтів за 

факторами ризику, був проведений детальний аналіз клініко-демографічного 

та клініко-лабораторного профілю пацієнтів (табл. 2.1–2.11). Оскільки 

практично всі можливі фактори ризику нами були враховані і між 

порівнюваними групами пацієнтів не були виявлені достовірні відмінності, 

то ми отримали статистично обґрунтований аргумент на користь того, що 

відмінності між групами за ускладненнями, пов’язаними з анастомозом, 

будуть зумовлені виключно із використаними способами формування 

езогастроанастомозу. 

Результати вияву рефлюкс-езофагіту в динаміці як за частотою, так і за 

ступенем важкості наведені в таблиці 4.1. 

На 3-й (p=0,03) та 6-й (p=0,046) місяці оцінки за наявністю / 

відсутністю рефлюкс-езофагіту групи відрізнялись: у 40 % хворих групи 

дослідження та лише у 17 % хворих групи порівняння рефлюкс-езофагіт не 

виявляли. Відповідно частота рефлюкс-езофагіту була достовірно вищою у 

групі хворих, яким формували ЦМ ЕГА порівняно з ІМ ЕГА (60 проти 83 %). 

При цьому важкий рефлюкс-езофагіт (LA-C) в групі дослідження не 

спостерігали, в той час як у групі порівняння було зафіксовано 2 випадки 

важкого рефлюкс-езофагіту (див. табл. 4.1). 
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Таблиця 4.1 

Ендоскопічні прояви рефлюкс-езофагіту 

 Ступінь важкості рефлюкс-

езофагіту, місяць 

Рівень значущості 

відмінності між 

вимірюваннями, p 3 6 12 

Група дослідження, абс. (%) (n=30) 

Відсутні ознаки 12 (40) 12 (40) *#17 (57) 0,001 

LA-A 10 (33) 13 (43) 10 (33) 

LA-B 8 (27) 5 (17) 3 (10) 

LA-C 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Всього 18 (60) 18 (60) 13 (43) 

Група порівняння, абс. (%) (n=30) 

Відсутні ознаки 5 (17) 5 (17) *#7 (23) 0,002 

LA-A 11 (37) 16 (53) 18 (60) 

LA-B 12 (40) 8 (27) 5 (17) 

LA-C 2 (7) 1 (3) 0 (0) 

Всього 25 (83) 25 (83) 23 (67) 

Рівень 

значущості 

відмінності між 

групами, р 

0,03 0,046 0,02  

 

Примітки: для аналізу відмінності між групами використано критерій 

Манна-Уітні. Для аналізу динаміки показників використаний критерій 

Фрідмана для повторних вимірювань, парні порівняння проводилися за 

критерієм Коновера (Conover, 1999); * – відмінність від показника на момент 

3 місяці статистично значуща (p<0,05); # – відмінність від показника на 

момент 6 місяців статистично значуща (p<0,05).  
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На 6-й місяць оцінки порівняно з 3-м місяцем в обох групах 

спостерігається збільшення кількості пацієнтів з рефлюкс-езофагітом LA-A 

ступенем (на 10 % випадків більше у групі дослідження та на 19,7 % ‒ у групі 

порівняння) та їх зменшення з більш важкими ступенями рефлюкс-езофагіту 

(LA-B) (на 10 % ‒ у групі дослідження та 13,3 % ‒ у групі порівняння). 

Випадків рефлюкс-езофагіту LA-C в групі дослідження зареєстровано не 

було, при цьому у групі порівняння була тенденція до зменшення рефлюкс-

езофагіту LA-C на 3,4 %. 

На 12-й місяць спостереження кількість пацієнтів без проявів рефлюкс-

езофагіту була вищою в групі дослідження (57 проти 23 %). За загальною 

кількістю пацієнтів з проявами рефлюкс-езофагіту кращі результати були 

отримані в групі дослідження, ніж у групі порівняння (43,3 проти 67,7 %; 

p=0,02). При цьому на 12-й місяць у порівнянні з 6-м місяцем оцінки 

рефлюкс-езофагіт LA-A було зареєстровано на 10 % менше в групі 

дослідження, а в групі порівняння продовжує спостерігатись тенденція до 

його росту (більше на 7 % випадків). Стійкою залишилась тенденція до 

зменшення більш важких проявів рефлюкс-езофагіту, так рефлюкс-езофагіт 

LA-B в групі дослідження знизився на 7 %, а в групі порівняння ‒ на 10 %, 

випадків рефлюкс-езофагіту LA-C зареєстровано не було.  

Одним із відомих ускладнень хірургії раку стравоходу є формування 

стриктури анастомозу. 

При проведенні аналізу кількості нових випадків післяопераційних 

рубцевих стриктур статистично значущої відмінності між двома групами 

пацієнтів на 3 місяць (p=0,25) та на 6 місяць (p=0,07) не було виявлено.  

При цьому загальна кількість післяопераційних рубцевих стриктур протягом 

року спостереження в групі дослідження була нижчою (p=0,047) та  

становила 5 (16,7 %) (95 % ВІ 5,4 % – 32,6 %), а в групі порівняння ‒  

13 (43,3 %) (95% ВІ 25,7 % – 61,9 %), ВР=0,4 (95 % ВІ 0,2 – 0,9)  

(див. табл. 4.2). 
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Таблиця 4.2 

Частота післяопераційних стриктур езофагогастроанастомозу 

 

Група дослідження,  

абс. (%) (n=30) 

Група порівняння,  

абс. (%) (n=30) 

Кількість стриктур Кількість стриктур 

через  

3 міс. 

через  

6 міс. 

через  

12 міс. 

через  

3 міс.  

через  

6 міс. 

через  

12 міс. 

Нові 

випадки  

2 

(6,7) 

2 

(6,7) 

1 

(3,3) 

6      

(20,0) 

5 

(16,7) 

2 

(6,7) 

Загальна 

кількість 

випадків 

2 

(6,7) 

4 

(13,3) 

5* 

(16,7) 

6         

(20,0) 

11 

(36,6) 

13 

(43,3) 

 

Примітки: для аналізу відмінності між групами використано точний 

критерій Фішера; * – відмінність від групи порівняння статистично значуща 

(p<0,05). 

 

Для аналізу ризику розвитку післяопераційних рубцевих стриктур 

езофагогастроанастомозу використано метод побудови кривих виживання 

Каплана-Мейєра [132]. При цьому при проведенні порівняння за логранговим 

критерієм достовірно вищим ризик розвитку післяопераційних рубцевих 

стриктур езофагогастроанастомозу був у групі порівняння (р=0,02), HR= 3,1 

(95 % ВІ 1,2–8,2) (рис. 4.1). 

Результати вияву неспроможності ЕГА наведені в таблиці 4.3. 

При проведенні аналізу кількості випадків неспроможності 

езофагогастроанастомозу статистично значущої різниці між обома групами 

пацієнтів не виявлено, однак у групі дослідження неспроможність 

езофагогастроанастомозу не фіксували (0 % проти 7 %, p=0,49). 

При проведенні аналізу визначення pH в шлунковому кондуіті 

статистично значущої різниці між обома групами пацієнтів не виявлено, при 

цьому середній показник pH в обох групах становив 4,1 (p=0,70) (таб. 4.4). 
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Рис. 4.1. Оцінка ризику утворення рубцевих стриктур. 

 

Таблиця 4.3 

Випадки неспроможності езофагогастроанастомозу 

Кількість неспроможності ЕГА,  абс. (%±m%) Рівень значущості 

відмінності між групами, p Група дослідження Група порівняння 

0  (0) 2  (6,7±4,6) 0,49 

 

Примітки: для аналізу відмінності між групами використано точний 

критерій Фішера. 

Таблиця 4.4 

Результати pH метрії в шлунковому кондуіті 

Показник 

Мe (QI – QIII) 

Рівень значущості 

відмінності, p  

Група 

порівняння 

(n=30) 

Група  

дослідження 

(n=30) 

pH 4,1 (4,0–4,3) 4,1 (4,0–4,5) 0,70 

 

Примітки: при проведенні порівняння використано критерій Манна-

Уітні. 



70 
 

Таким чином, дослідження демонструє, що ускладнення, пов’язані з 

анастомозом, такі як рефлюкс-езофагіт та рубцеві стриктури, є безпосереднім 

наслідком способу формування механічного ЕГА. 

 

4.2. Стан слизової оболонки стравоходу, пов’язаний зі шлунково-

стравохідним рефлюксом, хворих на рак стравоходу та 

кардіоезофагіальний рак залежно від варіанту сформованого 

езофагогастроанастомозу 

На 12 місяць спостереження прооперованих хворих ендоскопічно не 

виявлено змін слизової оболонки стравоходу у 24 (40 %) осіб: у 17 (56,7 %) ‒ 

групи дослідження та у 7 (23,3 %) ‒ групи порівняння; морфологічне 

підтвердження відсутності ознак рефлюк-езофагіту отримано у 21 (35 %) 

хворого: у 16 (53,3 %) та 5 (16,7 %) хворих відповідно (табл. 4.5). 

Таблиця 4.5 

Частота ендоскопічного та морфологічно підтвердженого вияву 

рефлюкс-езофагіту через 12 місяців спостереження 

Рефлюкс-

езофагіт 

Група дослідження, 

абс. (%)  

(n=30) 

Група порівняння, 

абс. (%)  

(n=30) 

Рівень 

значущості 

відмінності 

між 

групами, p 

Не 

виявлено 
Виявлено 

Не 

виявлено 
Виявлено 

Ендоскопічно 

виявлений 
17 (56,7) 13 (43,3) 7 (23,3) 23 (76,7) 0,020 

Морфологічно 

підтверджений 
16 (53,3) 14 (46,7) 5 (16,7) 25 (83,3) 0,006 

 

Рисунок 4.2 ілюструє відсутність ознак пострезекційного рефлюкс-

езофагіту: довжина сосочків становить менше половини (<50 %) від загальної 

товщини епітелію, базальний шар становить лише невеликий відсоток  
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(<15 %) від загальної товщини епітелію, міжклітинні простори не значно 

дилятовані (≤5 малих). Внутрішньоепітеліальні еозинофіли відсутні. 

 

Рис. 4.2. Фрагмент слизової оболонки стравоходу над місцем 

езофагогастроанастомозу. Відсутність патологічних змін. 1 – базальний шар, 

2 – сосочки, 3 – міжклітинні простори. Об’єктив х10. Окуляр х10. 

Забарвлення гематоксилін-еозином.  

 

Ендоскопічні прояви рефлюкс-езофагіту виявлені у 36 (60,0 %) хворих: 

у 13 (43,3 %) осіб групи дослідження та у 23 (76,7 %) осіб групи порівняння. 

Додатково до ендоскопічно виявлених хворих з ознаками рефлюкс-езофагіту 

виявлені особи з гістологічними змінами і відсутністю ендоскопічно видимих 

уражень: у групі дослідження ‒ 1, у групі порівняння ‒ 2 хворих. Таким 

чином, морфологічно підтверджений рефлюкс-езофагіт був виявлений  

у 39 (65,0 %) прооперованих хворих: у 14 (46,67 %) хворих групи 

дослідження та 25 (83,33 %) хворих групи порівняння (див. табл. 4.2.1). 

За гістологічними ознаками у прооперованих хворих виявлені 

порушення стану слизової оболонки стравоходу різного ступеня незалежно 

від способу формування езофагогастроанастомозу. Пост-резекційні рефлюкс-

асоційовані мікроскопічні зміни епітелію стравоходу наведені в таблиці 4.6. 
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Таблиця 4.6 

Ступінь тяжкості рефлюкс-езофагіту за мікроскопічною 

діагностикою Esohisto Project 

Критерій Тяжкість 

Група 

дослідження 

n абс. (%) 

Група 

порівняння 

n абс. (%) 

Рівень 

значущості 

відмінності 

між 

групами, p 

Гіперплазія 

базального шару 

0 

1 

2 

4 (13,3) 

24 (80,0) 

2 (6,7) 

0 (0,0) 

23 (76,7) 

7 (23,3) 

0,03 

Папілярне 

видовження 

0 

1 

2 

16 (53,3) 

9 (30,0) 

5 (16,7) 

5 (16,7) 

20 (66,6) 

5 (16,7) 

0,007 

Розширення 

міжклітинних 

просторів 

0 

1 

2 

27 (90,0) 

2 (6,7) 

1 (3,3) 

24 (80,0) 

5 (16,7) 

1 (3,3) 

0,48 

Внутрішньо-

епітеліальні 

еозинофіли 

0 

1 

2 

27 (90,0) 

2 (6,7) 

1 (3,3) 

24 (80,0) 

5 (16,7) 

1 (3,3) 

0,48 

 

Багатошаровий епітелій був виявлений у 26 (86,7 %) осіб групи 

дослідження та у 30 (100 %) осіб ‒ групи порівняння, видовження сосочків ‒ 

відповідно у 14 (46,7 %) і 25 (83,3 %) осіб, розширення міжклітинних 

просторів та внутрішньоепітеліальні еозинофіли виявляли у 3 (10,0 %) осіб 

групи дослідження та у 6 (20,0 %) осіб — групи порівняння (див. табл. 4.2.2). 

Тобто, до найбільш частих рефлюкс-асоційованих гістологічних ознак, за 

даними таблиці 4.2.2, можна віднести збільшення товщини базального шару, 

що становить 15–30 % щодо загальної товщини епітелію (1) та видовження 

сосочків, що становить 50–75 % щодо загальної товщини епітелію (1). Рідше 
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спостерігається дилятація малих міжклітинних просторів (1) та наявність 

інтраепітеліального еозинофілу в одному полі (1). Однак за ступенем 

гістологічних змін слизової оболонки стравоходу, за якими досліджувані 

групи відрізнялись в 3 рази, оцінених як 2 ‒ були притаманні лише 

гіперплазії базального шару. При оцінці ступеня змін як 1 ‒ видовженню 

сосочків, за якими досліджувані групи відрізнялись у 2 рази, а також ‒ 

дилатації міжклітинних просторів і наявності внутрішньоепітеліальних 

еозинофілів, однак в останніх двох випадках кількість осіб, що мала такі 

зміни, була незначною (див. табл. 4.6). 

Рисунок 4.3 ілюструє ознаки пострезекційного рефлюкс-езофагіту, 

який супроводжується збільшенням товщини базального шару, видовженням 

сосочків (<75 %), дилатацією міжклітинних просторів. 

 

Рис. 4.3. Фрагмент слизової оболонки стравоходу над місцем 

езофагогастроанастомозу з патологічними змінами. 1 – базальний шар;  

2 – видовжені сосочки, дилатовані міжклітинні простори. Об’єктив х10. 

Окуляр х10. Забарвлення гематоксилін-еозином.  

 

Базуючись на виявлених рефлюкс-асоційованих мікроскопічних змінах 

епітелію стравоходу, далі був проаналізований розподіл хворих за ступенем 

тяжкості гістологічних змін слизової оболонки (табл. 4.7). 
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У групі, в якій пацієнтам було сформовано інвагінаційний механічний 

езофагогастроанастомоз, рефлюкс-езофагіт виявляли загалом у 14 (46,7 %) 

пацієнтів проти 25 (83,3 %) у пацієнтів, яким формували циркулярний 

механічний езофагогастроанастомоз (див. табл. 4.5, 4.7). Встановлено, що 

гістологічно “м’який” езофагіт спостерігається в 11 пацієнтів (36,7 %) у групі 

дослідження та у 19 пацієнтів (63,3) групи порівняння, “важкий” езофагіт ‒ 

відповідно в 3 (10 %) і 6 (20 %) хворих, відмінність між групами статистично 

значуща (p=0,03 за критерієм хі-квадрат) (див. табл. 4.7). При цьому, 

переважна більшість пацієнтів, езофагіт яких класифіковано як “м’який”, 

набирали по 0,5 балів в обох групах. Серед хворих, езофагіт яких 

класифіковано як “важкий”, привертає увагу група порівняння, у якій 

більшість пацієнтів відповідали бальній характеристиці 1,25, у той час як у 

групі порівняння бали розподілились рівномірно (див. табл. 4.7). 

Таблиця 4.7  

Розподіл бальної характеристики хворих і сукупний показник 

ступеня тяжкості гістологічних змін слизової оболонки 

Ступінь 

тяжкості 
Бали 

Група дослідження 

n % 

Група порівняння 

n % 

Норма <0,5 16 (53,4) 5 (16,7) 

“м’який” 

езофагіт 

0,5 7 (23,3) 12 (40,0) 

0,75 4 (13,4) 7 (23,3) 

“важкий” 

езофагіт 

1 1 (3,3) 1 (3,3) 

1,25 1 (3,3) 4 (13,4) 

2 1 (3,3) 1 (3,3) 

 

Результати порівняння ступеню тяжкості рефлюкс-езофагіту, 

пов’язаного з ендоскопічною діагностикою езофагіту, оціненого за Лос-

Анджелеською класифікацією та оціненого за гістологічними критеріями 

Esohisto Project наведені в таблиці 4.8. 
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Таблиця 4.8 

Відповідність ступеня тяжкості рефлюкс-езофагіту, пов'язаного з 

ендоскопічною діагностикою езофагіту, оціненого за Лос-Анджелеською 

класифікацією та оціненого за гістологічними критеріями  

Esohisto Project 

Категорія 

Група 

дослідження 

n (%) 

Група 

порівняння 

n (%) 

Рівень значущості 

відмінності між 

групами, p 

Класифікація Лос Анджелес 

N 17 (56,7) 7 (23,3) 

0,03 

LA-A 10 (33,3) 18 (60,0) 

LA-B 3 (10,0) 5 (16,7) 

LA-C 0 (0,0) 0 (0,0) 

Виявлені зміни загалом 13 (43,3) 23 (76,7) 

Esohisto Project 

слизова без змін 16 (53,3) 5 (16,7) 

0,01 
“м’який” езофагіт 11 (36,7) 19 (63,3) 

“важкий” езофагіт 3 (10,0) 6 (20,0) 

Виявлені зміни загалом 14 (46,7) 25 (83,3) 

 

Рефлюкс-езофагіт за Лос-Анжелеською класифікацією ступеню А 

виявлено у 10 (33,3 %) хворих, ступеню B ‒ у 3 (10,0 %) хворих групи 

дослідження та відповідно ‒ у 18 (60,0 %) і 5 (16,7 %) хворих групи 

порівняння. У той же час за гістологічними критеріями Esohisto “м’який” 

езофагіт виявлено ‒ в 11 (36,7 %) хворих, важкий ‒ у 3 (10,0 %) хворих групи 

дослідження та відповідно ‒ у 19 (63,3 %) і 6 (20,0 %) хворих групи порівняння 

(див. табл. 4.8). Тобто, ендоскопічно діагностовані випадки рефлюкс-езофагіту 

додатково доповнились мікроскопічно виявленими від 5,9 % осіб у групі 

дослідження до 28,6 % осіб у групі порівняння з нормальною слизовою 

оболонкою стравоходу за категорією N класифікації Лос-Анджелес  
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(див. табл. 4.8). Зазначимо, що при інвагінаційному механічному способі 

формування езофагогастроанастомозу, співвідношення “м’який”/“важкий” 

езофагіт у групі становило майже 4/1, а при циркулярному ‒ 3/1. Тобто, 

незалежно від способу формування езофагогастроанастомозу “м’який” 

езофагіт виявляли частіше порівняно із “важким” (див. табл. 4.8). У той же час, 

за комбінованою оцінкою мікроскопічних уражень Esohisto Project, частота як 

“м’якого”, так і “важкого” езофагіту в групі хворих, яким сформовано ІМ ЕГА, 

була нижчою порівняно з групою з ЦМ ЕГА (36,7 і 10,0 % проти 63,3 і 20,0 %, 

p<0,01 відповідно). 

Гістологічна картина слизової оболонки стравоходу, що відповідає 

«м’якому» рефлюкс-езофагіту, характеризується збільшеною довжиною 

сосочків, що становить 50–75 % від загальної товщини епітелію. Базальний 

шар збільшений в товщині і становить 15–30 % від загальної товщини 

епітелію. Міжклітинні простори не значно розширені. Відсутні внутрішньо- 

епітеліальні еозинофіли (рис. 4.4). 

 

Рис. 4.4. Фрагмент слизової оболонки стравоходу над місцем 

езофагогастроанастомозу з патологічними змінами, що відповідають 

“м’якому” рефлюкс-езофагіту. 1 – базальний шар; 2 – видовжені сосочки;  

3 – незначно розширені міжклітинні простори. Об’єктив х10. Окуляр х10. 

Забарвлення гематоксилін-еозином.  
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Гістологічна картина слизової оболонки стравоходу хворих, що 

відповідає «важкому» рефлюкс-езофагіту, характеризується подовженням 

сосочків, що становить >75 % від загальної товщини епітелію, збільшенням 

базального шару в товщині, що становить >30 % від загальної товщини 

епітелію, міжклітинні простори значно розширені. Наявні 

внутрішньоепітеліальні еозинофіли (рис. 4.5). 

 

Рис. 4.5. Фрагмент слизової оболонки стравоходу над місцем 

езофагогастроанастомозу з патологічними змінами, що  

відповідають “важкому” рефлюкс-езофагіту. 1 – видовжені сосочки;  

2 – потовщений базальний шар; 3 – розширені міжклітинні простори;  

4 – внутрішньоепітеліальні еозинофіли. Об’єктив х10. Окуляр х10. 

Забарвлення гематоксилін-еозином.  

 

Таким чином, результати проведеного дослідження вказують на те, що 

формування інвагінаційного механічного ЕГА достовірно дозволяє зменшити 

гістологічні прояви рефлюкс-езофагіту в порівнянні зі способом формування 

циркулярного механічного анастомозу, а застосування гістологічних оцінок 

тяжкості показало перспективні результати при оцінці якості нових способів 

формування езогастроанастомозу. 
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4.3. Клінічні випадки неспроможності езофагогастроанастомозу та 

методи їх лікування 

4.3.1. Клінічний випадок №1 

Пацієнтка А. 56 років. Поступила до ДУ «НІХТ імені О.О. Шалімова» 

НАМН України зі скаргами на дисфагію під час прийому твердої їжі. В 

умовах клініки виконано весь спектр клінічних досліджень:  

КТ ОГК, ОЧП, ОМТ: Визначається стовщення стінок стравоходу на 

межі ср/3 та н/3 до 1,3 см на протязі 4,0 см із стенозуванням просвіту. 

Визначаються одиничні лімфовузли середостіння до 0,7 см. 

ФЕГДС: Захворювання стравоходу, інфільтративно-виразкова форма. 

Еритематозна гастродуоденопатія. Поодинокі ерозії антрального відділу 

шлунку. Дуоденогастральний рефлюкс. Взята біопсія. 

Патогістологічний висновок: Плоскоклітинний незроговілий рак. 

На основі даних обстежень встановлено діагноз: C-r середньої третини 

стравоходу сT3N1M0 IIIA ст. II кл. гр. 

Після встановлення діагнозу пацієнтка пройшла курс неоад’ювантної 

хіміопроменевої терапії: променева терапія СВД 45 Гр., РВД 1,8 Гр. та 

поліхіміотерапія Цисплатін 75–100 мг/м2 в 1 та 29 день та 5-Фторурацил 

750–1000 мг/м2 1–4 день та 29–32 день. Після чого через 6 тижнів у 

плановому порядку перенесла оперативне лікування в об’ємі: проксимальна 

резекція шлунку з резекцією стравоходу доступом Льюіса з формуванням 

циркулярного механічного езофагогастроанастомозу кінець-в-бік. 

На п’яту післяопераційну добу загальний стан пацієнтки різко 

погіршився. Виникли скарги на підвищення температури тіла до 38,5 °С, 

задишку, біль у правій половині грудної клітки. По плевральному дренажу 

виділилось до 150 мл мутної рідини. Одразу ж проведено ряд негайних 

обстежень: 

Загальний аналіз крові: Лейкоцити 10,3 х 109; еритроцити 3,26 х 1012; 

Гемоглобін 115 г/л; Тромбоцити 158 х 109; ШОЕ 45 мм/год.  

Рентген ОГК та стравоходу: Легені розправлені, базально явища 
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інтерстиційного застою. Пристінково в плевральних порожнинах тонкий шар 

рідини. Стравохід вільно прохідний, визначається затікання водорозчинного 

контрасту в ділянці ЕГА з потраплянням у середостіння та дренажну трубку. 

ФЕГДС: На відстані 30 см від різців на лівій стінці ЕГА визначається 

дефект 5 мм в діаметрі. Одразу ж було виконано ендоскопічне стентування 

лінійним стентом, що сам розправляється, довжиною 12 см та діаметром 1,8 

см (рис. 4.6). 

 

Рис. 4.6. Вигляд встановленого стенту в ділянці ЕГА. 

 

У подальшому стан пацієнтки був стабільним. Пацієнтка отримувала 

консервативну інфузійну терапію, антибактеріальну терапію відповідно до 

посівів випоту з плевральної порожнини та місцеву санацію правої 

плевральної порожнини розчинами антисептиків. 

Через 22 дні після встановлення стенту виконано його ендоскопічне 

видалення з ділянки ЕГА, під час якого встановлено збільшення розміру 

дефекту стінки ЕГА до 1,5 см (рис. 4.7). 

У зв’язку з цим було прийнято рішення про встановлення “ЕНДОВАК” 

системи в ділянку ЕГА (рис. 4.8). 
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Рис. 4.7. Вигляд неспроможного ЕГА після видалення стенту. 

 

 

Рис. 4.8. Вигляд встановленої “ЕНДОВАК” системи. 

 

У подальшому виконували зміну “ЕНДОВАК” дренажів 2 рази на 

тиждень, кожні 3–4 доби. “ЕНДОВАК” терапію проводили протягом 30 діб. 

На 30 добу виконано видалення “ЕНДОВАК” дренажу та ендоскопічно 

констатовано відсутність неспроможності ЕГА (рис. 4.9). 
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Рис. 4.9. Вигляд ЕГА після видалення “ЕНДОВАК” дренажу на 30 день 

проведення терапії. 

 

На 35 післяопераційну добу пацієнтка в задовільному стані була 

виписана зі стаціонару. 

 

4.3.2. Клінічний випадок №2 

Пацієнт Б. 65 років. Поступив до ДУ «НІХТ імені О.О. Шалімова» 

НАМН України зі скаргами на дисфагію під час прийому твердої їжі та рідкої 

їжі. В умовах клініки виконано весь спектр клінічних досліджень:  

КТ ОГК, ОЧП, ОМТ: Визначається стовщення стінок стравоходу на 

межі ср/3 на 2 см на протязі 4,0 см із стенозуванням просвіту, можлива 

інвазія медіастінальної плеври.  

ФЕГДС: Захворювання середньої третини стравоходу (32 см від різців) 

інфільтративно-виразкова форма. Еритематозна гастродуоденопатія. 

Дуоденогастральний рефлюкс. Взята біопсія. 

Патогістологічний висновок: Плоскоклітинна карцинома.  

На основі даних обстежень встановлено діагноз: C-r середньої третини 

стравоходу сT4аN0M0 IIIA ст. II кл. гр. 
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Після встановлення діагнозу пацієнт пройшов курс неоад’ювантної 

хіміопроменевої терапії: променева терапія СВД 45 Гр., РВД 1,8 Гр. та 

поліхіміотерапія Цисплатін 75–100 мг/м2 в 1 та 29 день та 5-Фторурацил 

750–1000 мг/м2 1–4 добу та 29–32 добу. Після чого через 6 тижнів у 

плановому порядку переніс оперативне лікування в об’ємі: проксимальна 

резекція шлунку з резекцією стравоходу доступом Льюіса з формуванням 

циркулярного механічного езофагогастроанастомозу кінець-в-бік. 

На восьму післяопераційну добу загальний стан пацієнта різко 

погіршився. Виникли скарги на підвищення температури тіла до 39,0о С, 

задишку, біль у правій половині грудної клітки. Одразу ж проведено ряд 

негайних обстежень: 

Загальний аналіз крові: Лейкоцити 13,1х 109; еритроцити 3,5 х 1012; 

Гемоглобін 116 г/л; Тромбоцити 172 х 109; ШОЕ 40 мм/год.  

Рентген ОГК та стравоходу: У правій плевральній порожнині 

визначається рівень рідини до 6 ребра. Повітряна емфізема правої половини 

грудної клітки та шиї. Стравохід вільно прохідний, визначається затікання 

водорозчинного контрасту в ділянці ЕГА з потраплянням у праву плевральну 

порожнину. 

ФЕГДС: На відстані 29 см від різців по передній стінці ЕГА 

визначається дефект на половину окружності анастомозу. 

Одразу ж в ургентному порядку було виконано оперативне втручання в 

об’ємі: реторакотомія, роз’єднання ЕГА, санація плевральної порожнини, 

формування езофагостоми, формування гастростоми. 

Післяопераційний період перебігав відповідно об’єму виконаного 

оперативного втручання. На 10 післяоперайціну добу пацієнт у задовільному 

стані був виписаний зі стаціонару. 

Основні положення розділу 4 опубліковані в роботах автора: [34], [35], 

[36], [37], [38], [39], [41], [155], [156], [159]. 
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РОЗДІЛ 5 

ЯКІСТЬ ЖИТТЯ ХВОРИХ НА РАК СТРАВОХОДУ ТА 

КАРДІОЕЗОФАГІАЛЬНОГО ПЕРЕХОДУ ПРИ РІЗНИХ ВАРІАНТАХ 

ФОРМУВАННЯ ЕЗОФАГОГАСТРОАНАСТОМОЗУ 

 

5.1. Якість життя хворих за опитувальником EORTC QLQ - C30 V.3 

Результати оцінки якості життя за показниками загального стану 

пацієнтів на етапі оцінки до оперативного лікування наведені в таблиці 5.1. 

Таблиця 5.1 

Значення показників опитувальника EORTC QLQ - C30 V.3 до 

лікування 

Показник 

Мe (QI – QIII) Рівень 

значущості 

відмінності, 

p 

Група 

порівняння 

(n=30) 

Група 

дослідження 

(n=30) 

Глобальний статус здоров’я 42 (33–50) 42 (33–50) 0,50 

Фізичне функціонування 60 (47–73) 53 (47–73) 0,50 

Рольове функціонування 58,5 (50–67) 67 (50–67) 0,40 

Емоційне функціонування 58 (42–67) 58 (42–58) 0,40 

Когнітивне функціонування 75 (67–83) 67 (67–83) 0,20 

Соціальне функціонування 67 (50–67) 67 (50–67) 0,50 

Втома 67 (56–78) 78 (56–89) 0,09 

Нудота і Блювання 17 (0–50) 41,5 (33–50) 0,20 

Біль 50 (33–50) 41,5 (33–50) 0,50 

Задишка 33 (33–67) 33 (33–67) 0,20 

Безсоння 33 (33–67) 33 (33–33) 0,10 

Зниження апетиту 67 (67–67) 67 (67–67) 0,20 

Закреп 33 (0–33) 33 (0–33) 0,20 

Діарея 0 (0–0) 0 (0–0) 0,70 

Фінансові труднощі 33 (0–33) 33 (33–33) 0,40 

 

Примітки: при проведенні порівняння використано критерій Манна-Уітні.  

Мe – медіана, QI – перший квартиль, QIII – третій квартиль, p – рівень 

значущості відмінності. 
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При порівнянні показників глобального статусу здоров’я між групою 

дослідження та групою порівняння на момент до оперативного втручання не 

виявлено статистично значущої відмінності (p=0,50 відповідно за критерієм 

W-Вілкоксона для незалежних вибірок) (див. табл. 5.1). 

При порівнянні показників фізичного функціонування між групою 

дослідження та групою порівняння достовірної різниці між показниками до 

оперативного втручання не було (p=0,50) (див. табл. 5.1).  

При порівнянні показників рольового функціонування між групою 

дослідження та групою порівняння достовірної різниці між показниками до 

оперативного втручання не було (p=0,40) (див. табл. 5.1). 

При порівнянні показників емоційного функціонування між групою 

дослідження та групою порівняння достовірної різниці між показниками до 

оперативного втручання не було (p=0,40) (див. табл. 5.1). 

При порівнянні показників когнітивного функціонування між групою 

дослідження та групою порівняння достовірної різниці між показниками до 

оперативного втручання не було (p=0,20) (див. табл. 5.1). 

При порівнянні показника соціального функціонування між групою 

дослідження та групою порівняння у період до оперативного втручання 

статистично значущої різниці між показниками не виявлено (p=0,50) (див. 

табл. 5.1). 

При порівнянні показників втоми між групою дослідження та групою 

порівняння достовірної різниці між показниками до оперативного втручання 

не було (p=0,09) (див. табл. 5.1).  

При порівнянні показників нудоти та блювання між групою 

дослідження та групою порівняння була помічена різниця на етапі оцінки до 

оперативного втручання, показник виявився вищим у групі дослідження 

(p=0,006) (див. табл. 5.1). 

При порівнянні показників болю між групою дослідження та групою 

порівняння достовірної різниці між показниками до оперативного втручання 

не було (p=0,50) (див. табл. 5.1). 
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При порівнянні показників задишки між групою дослідження та групою 

порівняння достовірної різниці між показниками до оперативного втручання 

не було (p=0,20) (див. табл. 5.1). 

При порівнянні показників безсоння між групою дослідження та групою 

порівняння достовірної різниці між показниками до оперативного втручання 

не було (p=0,10) (див. табл. 5.1). 

При порівнянні показників зниження апетиту між групою 

дослідження та групою порівняння достовірної різниці між показниками до 

оперативного втручання не було (p=0,20) (див. табл. 5.1). 

При порівнянні показників закрепу між групою дослідження та групою 

порівняння достовірної різниці між показниками до оперативного втручання, 

не було (p=0,20) (див. табл. 5.1). 

При порівнянні показників діареї між групою дослідження та групою 

порівняння достовірної різниці між показниками до оперативного втручання 

не було (p=0,70) (див. табл. 5.1). 

При порівнянні показника фінансових труднощів між групою 

дослідження та групою порівняння достовірної різниці між показниками до 

оперативного втручання не було (p=0,40) (див. табл. 5.1). 

Результати оцінки якості життя за показниками загального стану 

пацієнтів через 3 місяців після оперативного лікування наведені в  

таблиці 5.2. 

При порівнянні показників глобального статусу здоров’я між групою 

дослідження та групою порівняння у період через 3 місяці після оперативного 

втручання статистично значущої різниці між показниками не виявлено 

(p=0,90) (див. табл. 5.2). 

При порівнянні показників фізичного функціонування між групою 

дослідження та групою порівняння у період через 3 місяці після оперативного 

втручання статистично значущої різниці між показниками не виявлено 

(p=0,20) (див. табл. 5.2). 
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Таблиця 5.2 

Значення показників опитувальника EORTC QLQ - C30 V.3 через 3 

місяці лікування 

Показник 

Мe (QI – QIII) Рівень 

значущості 

відмінності, 

p  

Група 

порівняння 

(n=30) 

Група 

дослідження 

(n=30) 

Глобальний статус здоров’я 33 (33–42) 33 (33–42) 0,90 

Фізичне функціонування 50 (47–53) 47 (47–53) 0,20 

Рольове функціонування 33 (33–50) 33 (17–33) 0,08 

Емоційне функціонування 50 (42–67) 50 (42–50) 0,97 

Когнітивне функціонування 67 (67–83) 67 (50–67) 0,09 

Соціальне функціонування 33 (33–50) 33 (33–33) 0,04 

Втома 83,5 (67–100) 100 (78–100) 0,10 

Нудота і Блювання 17 (0–17) 17 (0–17) 0,80 

Біль 33 (17–33) 17 (17–33) 0,20 

Задишка 33 (33–67) 33 (33–33) 0,90 

Безсоння 33 (33–67) 33 (33–33) 0,40 

Зниження апетиту 33 (33–33) 33 (33–33) 0,60 

Закреп 16,5 (0–33) 0 (0–33) 0,06 

Діарея 33 (0–33) 33 (33–33) 0,40 

Фінансові труднощі 100 (67–100) 100 (67–100) 0,40 

 

Примітки: при проведенні порівняння використано критерій Манна-Уітні.  

Мe – медіана, QI – перший квартиль, QIII – третій квартиль, p – рівень 

значущості відмінності. 

 

При порівнянні показників рольового функціонування між групою 

дослідження та групою порівняння у період через 3 місяці після оперативного 
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втручання статистично значущої різниці між показниками не виявлено 

(p=0,08) (див. табл. 5.2). 

При порівнянні показників емоційного функціонування між групою 

дослідження та групою порівняння у період через 3 місяці після оперативного 

втручання статистично значущої різниці між показниками не виявлено 

(p=0,97) (див. табл. 5.2). 

При порівнянні показників когнітивного функціонування між групою 

дослідження та групою порівняння у період через 3 місяці після оперативного 

втручання статистично значущої різниці між показниками не виявлено 

(p=0,09) (див. табл. 5.2). 

При порівнянні показника соціального функціонування між групою 

дослідження та групою порівняння у період через 3 місяці після оперативного 

втручання показник виявився нижчим у групі порівняння (p=0,04)  

(див. табл. 5.2).  

При порівнянні показників втоми між групою дослідження та групою 

порівняння у період через 3 місяці після оперативного втручання статистично 

значущої різниці між показниками не виявлено (p=0,10) (див. табл. 5.2). 

При порівнянні показників нудоти та блювання між групою 

дослідження та групою порівняння у період через 3 місяці після оперативного 

втручання статистично значущої різниці між показниками не виявлено 

(p=0,80) (див. табл. 5.2). 

При порівнянні показників болю між групою дослідження та групою 

порівняння у період через 3 місяці після оперативного втручання статистично 

значущої різниці між показниками не виявлено (p=0,20) (див. табл. 5.2). 

При порівнянні показників задишки між групою дослідження та групою 

порівняння у період через 3 місяці після оперативного втручання статистично 

значущої різниці між показниками не виявлено (p=0,90) (див. табл. 5.2). 

При порівнянні показників безсоння між групою дослідження та групою 

порівняння у період через 3 місяці після оперативного втручання статистично 

значущої різниці між показниками не виявлено (p=0,40) (див. табл. 5.2). 
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При порівнянні показників зниження апетиту між групою 

дослідження та групою порівняння у період через 3 місяці після оперативного 

втручання статистично значущої різниці між показниками не виявлено 

(p=0,60) (див. табл. 5.2). 

При порівнянні показників закрепу між групою дослідження та групою 

порівняння у період через 3 місяці після оперативного втручання статистично 

значущої різниці між показниками не виявлено (p=0,06) (див. табл. 5.2). 

При порівнянні показників діареї між групою дослідження та групою 

порівняння у період через 3 місяці після оперативного втручання статистично 

значущої різниці між показниками не виявлено (p=0,40) (див. табл. 5.2). 

При порівнянні показника фінансових труднощів між групою 

дослідження та групою порівняння у період через 3 місяці після оперативного 

втручання статистично значущої різниці між показниками не виявлено 

(p=0,40) (див. табл. 5.2). 

Результати оцінки якості життя за показниками загального стану 

пацієнтів через 6 місяців після оперативного лікування наведені в  

таблиці 5.3. 

При порівнянні показників глобального статусу здоров’я між групою 

дослідження та групою порівняння у період через 6 місяців після 

оперативного втручання статистично значущої різниці між показниками не 

виявлено (p=0,80) (див. табл. 5.3). 

При порівнянні показників фізичного функціонування між групою 

дослідження та групою порівняння у період через 6 місяців після 

оперативного втручання статистично значущої різниці між показниками не 

виявлено (p=0,97) (див. табл. 5.3). 

При порівнянні показників рольового функціонування між групою 

дослідження та групою порівняння у період через 6 місяців після 

оперативного втручання статистично значущої різниці між показниками не 

виявлено (p=0,20) (див. табл. 5.3). 
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Таблиця 5.3 

Значення показників опитувальника EORTC QLQ - C30 V.3 через  

6 місяців лікування 

Показник 

Мe (QI – QIII) Рівень 

значущості 

відмінності, 

p  

Група 

порівняння 

(n=30) 

Група 

дослідження 

(n=30) 

Глобальний статус здоров’я 49 (42–50)  50 (48–50) 0,80 

Фізичне функціонування 67 (53–67) 67 (67–67) 0,97 

Рольове функціонування 67 (50–67) 67 (50–67) 0,20 

Емоційне функціонування 67 (50–67) 67 (50–75) 0,40 

Когнітивне функціонування 83 (67–83) 83 (67–83) 0,70 

Соціальне функціонування 67 (50–83) 67 (50–83) 0,70 

Втома 33 (33–44) 38,5 (33–44) 0,70 

Нудота і Блювання 0 (0–17) 0 (0–17) 0,80 

Біль 8,5 (0–17) 0 (0–17) 0,30 

Задишка 0 (0–33) 0 (0–0) 0,09 

Безсоння 33 (0–33) 33 (0–33) 0,70 

Зниження апетиту 0 (0–33) 0 (0–33) 0,60 

Закреп 0 (0–0) 0 (0–0) >0,99 

Діарея 0 (0–0) 0 (0–0) 0,50 

Фінансові труднощі 100 (67–100) 100 (67–100) 0,60 

 

Примітки: при проведенні порівняння використано критерій Манна-Уітні.  

Мe – медіана, QI – перший квартиль, QIII – третій квартиль, p – рівень 

значущості відмінності. 

 

При порівнянні показників емоційного функціонування між групою 

дослідження та групою порівняння у період через 6 місяців після 
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оперативного втручання статистично значущої різниці між показниками не 

виявлено (p=0,40) (див. табл. 5.3). 

При порівнянні показників когнітивного функціонування між групою 

дослідження та групою порівняння у період через 6 місяців після 

оперативного втручання статистично значущої різниці між показниками не 

виявлено (p=0,70) (див. табл. 5.3). 

При порівнянні показника соціального функціонування між групою 

дослідження та групою порівняння у період через 6 місяців після 

оперативного втручання показник виявився нижчим у групі порівняння 

(p=0,70) (див. табл. 5.3).  

При порівнянні показників втоми між групою дослідження та групою 

порівняння у період через 6 місяців після оперативного втручання 

статистично значущої різниці між показниками не виявлено (p=0,70)  

(див. табл. 5.3). 

При порівнянні показників нудоти та блювання між групою 

дослідження та групою порівняння у період через 6 місяців після 

оперативного втручання статистично значущої різниці між показниками не 

виявлено (p=0,80) (див. табл. 5.3). 

При порівнянні показників болю між групою дослідження та групою 

порівняння у період через 6 місяців після оперативного втручання 

статистично значущої різниці між показниками не виявлено (p=0,30)  

(див. табл. 5.3). 

При порівнянні показників задишки між групою дослідження та групою 

порівняння у період через 6 місяців після оперативного втручання 

статистично значущої різниці між показниками не виявлено (p=0,09)  

(див. табл. 5.3). 

При порівнянні показників безсоння між групою дослідження та групою 

порівняння у період через 6 місяців після оперативного втручання 

статистично значущої різниці між показниками не виявлено (p=0,70)  

(див. табл. 5.3). 
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При порівнянні показників зниження апетиту між групою 

дослідження та групою порівняння у період через 6 місяців після 

оперативного втручання статистично значущої різниці між показниками не 

виявлено (p=0,60) (див. табл. 5.3). 

При порівнянні показників закрепу між групою дослідження та групою 

порівняння у період через 6 місяців після оперативного втручання 

статистично значущої різниці між показниками не виявлено (p>0,99)  

(див. табл. 5.3). 

При порівнянні показників діареї між групою дослідження та групою 

порівняння у період через 6 місяців після оперативного втручання 

статистично значущої різниці між показниками не виявлено (p=0,50)  

(див. табл. 5.3). 

При порівнянні показника фінансових труднощів між групою 

дослідження та групою порівняння у період через 6 місяців після 

оперативного втручання статистично значущої різниці між показниками не 

виявлено (p=0,60) (див. табл. 5.3). 

Результати оцінки якості життя за показниками загального стану 

пацієнтів через 12 місяців після оперативного лікування наведені в  

таблиці 5.4. 

При порівнянні показників глобального статусу здоров’я між групою 

дослідження та групою порівняння у період через 12 місяців після 

оперативного втручання статистично значущої різниці між показниками не 

виявлено (p=0,70) (див. табл. 5.4). 

При порівнянні показників фізичного функціонування між групою 

дослідження та групою порівняння у період через 12 місяців після 

оперативного втручання статистично значущої різниці між показниками не 

виявлено (p=0,50) (див. табл. 5.4). 

При порівнянні показників рольового функціонування між групою 

дослідження та групою порівняння у період через 12 місяців після 
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оперативного втручання статистично значущої різниці між показниками не 

виявлено (p=0,60) (див. табл. 5.4). 

Таблиця 5.4 

Значення показників опитувальника EORTC QLQ - C30 V.3 через 12 

місяців лікування 

Показник 

Мe (QI – QIII) Рівень 

значущості 

відмінності, 

p  

Група 

порівняння 

(n=30) 

Група 

дослідження 

(n=30) 

Глобальний статус здоров’я 67 (58–67)  62,5 (58–67) 0,70 

Фізичне функціонування 67 (67–67) 67 (67–67) 0,50 

Рольове функціонування 67 (50–67) 67 (50–67) 0,60 

Емоційне функціонування 75 (67–83) 75 (75–83) 0,40 

Когнітивне функціонування 83 (83–100) 83 (67–83) 0,40 

Соціальне функціонування 67 (67–83) 67 (67–83) 0,50 

Втома 33 (0–33) 33 (0–33) 0,40 

Нудота і Блювання 0 (0–0) 0 (0–17) 0,60 

Біль 0 (0–0) 0 (0–17) 0,70 

Задишка 0 (0–33) 0 (0–0) 0,20 

Безсоння 0 (0–33) 0 (0–33) 0,80 

Зниження апетиту 0 (0–0) 0 (0–33) 0,30 

Закреп 0 (0–0) 0 (0–0) >0,99 

Діарея 0 (0–0) 0 (0–0) 0,50 

Фінансові труднощі 100 (67–100) 100 (67–100) >0,99 

 

Примітки: при проведенні порівняння використано критерій Манна-Уітні.  

Мe – медіана, QI – перший квартиль, QIII – третій квартиль, p – рівень 

значущості відмінності. 
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При порівнянні показників емоційного функціонування між групою 

дослідження та групою порівняння у період через 12 місяців після 

оперативного втручання статистично значущої різниці між показниками не 

виявлено (p=0,40) (див. табл. 5.4). 

При порівнянні показників когнітивного функціонування між групою 

дослідження та групою порівняння у період через 12 місяців після 

оперативного втручання статистично значущої різниці між показниками не 

виявлено (p=0,40) (див. табл. 5.4). 

При порівнянні показника соціального функціонування між групою 

дослідження та групою порівняння у період через 12 місяців після 

оперативного втручання показник виявився нижчим у групі порівняння 

(p=0,50) (див. табл. 5.4).  

При порівнянні показників втоми між групою дослідження та групою 

порівняння у період через 12 місяців після оперативного втручання 

статистично значущої різниці між показниками не виявлено (p=0,40)  

(див. табл. 5.4). 

При порівнянні показників нудоти та блювання між групою 

дослідження та групою порівняння у період через 12 місяців після 

оперативного втручання статистично значущої різниці між показниками не 

виявлено (p=0,60) (див. табл. 5.4). 

При порівнянні показників болю між групою дослідження та групою 

порівняння у період через 12 місяців після оперативного втручання 

статистично значущої різниці між показниками не виявлено (p=0,70)  

(див. табл. 5.4). 

При порівнянні показників задишки між групою дослідження та групою 

порівняння у період через 12 місяців після оперативного втручання 

статистично значущої різниці між показниками не виявлено (p=0,20)  

(див. табл. 5.4). 

При порівнянні показників безсоння між групою дослідження та групою 

порівняння у період через 12 місяців після оперативного втручання 
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статистично значущої різниці між показниками не виявлено (p=0,80) (див. 

табл. 5.4). 

При порівнянні показників зниження апетиту між групою 

дослідження та групою порівняння у період через 12 місяців після 

оперативного втручання статистично значущої різниці між показниками не 

виявлено (p=0,30) (див. табл. 5.4). 

При порівнянні показників закрепу між групою дослідження та групою 

порівняння у період через 12 місяців після оперативного втручання 

статистично значущої різниці між показниками не виявлено (p>0,99) (див. 

табл. 5.4). 

При порівнянні показників діареї між групою дослідження та групою 

порівняння у період через 12 місяців після оперативного втручання 

статистично значущої різниці між показниками не виявлено (p=0,50) (див. 

табл. 5.4). 

При порівнянні показника фінансових труднощів між групою 

дослідження та групою порівняння у період через 12 місяців після 

оперативного втручання статистично значущої різниці між показниками не 

виявлено (p>0,99) (див. табл. 5.4). 

При проведенні аналізу динаміки глобального статусу здоров’я у групі 

порівняння виявлено його зміну протягом 12 місяців спостереження (p<0,001 

за критерієм Фрідмана для повторних вибірок). На 3 місяць спостереження 

показник глобального статусу здоров’я знизився (p<0,05 за критерієм 

Коновера), на 6 місяць спостерігається його збільшення у порівнянні з 

показником до оперативного втручання і значенням на 3 місяць (p<0,05 в 

обох випадках). На 12 місяць показник мав найбільше значення (p<0,05) 

щодо всіх моментів вимірювання (див. рис. 5.1, додаток Г, табл. Г.1 – Г.6).  

Також виявлено зміну показника глобального статусу здоров’я 

пацієнтів групи дослідження протягом 12 місяців спостереження (p<0,001 за 

критерієм Фрідмана для повторних вибірок). На 3 місяць спостереження 

глобальний статус здоров’я знизився (p<0,05 за критерієм Коновера), на  
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6 місяць цей показник збільшився у порівнянні з показником до 

оперативного втручання і значенням на 3 місяць (p<0,05 в обох випадках). На 

12 місяць показник мав найбільше значення (p<0,05 щодо всіх моментів 

вимірювання) (див. рис. 5.1, додаток Г, табл. Г.7 – Г.12). 

 

Рис. 5.1. Динаміка показника глобального статусу здоров’я для групи 

порівняння (1) та групи дослідження (2), вказане медіанне значення  

та 95 % ВІ. 

 

При аналізі динаміки фізичного функціонування пацієнтів групи 

порівняння констатовано зниження даного показника на 3 місяць після 

оперативного втручання порівняно з відповідним показником до 

оперативного втручання (p<0,05), при чому, починаючи з 6 місяця після 

оперативного втручання, цей показник зростав та був вищим за показник на  

3 місяць оцінювання (p<0,05), однак достовірно не відрізнявся від показника 

оцінки пацієнтів до оперативного лікування (p>0,05). На 12 місяць показник 

залишився сталим та не мав статистичної різниці від показника 6 місяця та до 

оперативного втручання (p>0,05) (див. рис. 5.2, додаток Г, табл. Г.1 – Г.6).  

Аналіз динаміки показника фізичного функціонування пацієнтів групи 

дослідження також показав зниження даного показника на 3 місяць після 

оперативного втручання щодо оцінки хворих до оперативного втручання 
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(p<0,05), при чому, починаючи з 6 місяця після оперативного втручання, цей 

показник зростав та був вищим за показник на 3 місяць оцінювання та 

показник до оперативного втручання (p<0,05). На 12 місяць показник 

залишився сталим та не мав статистичної різниці від 6 місяця та показника до 

оперативного втручання (p>0,05) (див. рис. 5.2, додаток Г, табл. Г.7 – Г.12). 

 

Рис. 5.2. Динаміка показника фізичного функціонування для групи 

порівняння (1) та групи дослідження (2), вказане медіанне значення  

та 95 % ВІ. 

 

Аналіз динаміки показника рольового функціонування хворих у групі 

порівняння показав достовірне зменшення показника на 3 місяць після 

оперативного лікування (p<0,05) та аналогічно до попереднього показника 

продемонстрував його ріст на 6 місяць після оперативного лікування, при 

цьому він не перевищив показник рольового функціонування до 

оперативного втручання (p>0,05), а також не мав тенденції до росту на  

12 місяць спостереження та залишився сталим, не відрізняючись від 

показника на 6 місяць, та показника до оперативного втручання (p>0,05) 

(див. рис. 5.3, додаток Г, табл. Г.1 – Г.6).  

Аналіз динаміки показника рольового функціонування хворих групи 

дослідження показав зменшення показника на 3 місяць після оперативного 

лікування (p<0,05). На 6 місяць після оперативного лікування спостерігається 
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достовірний ріст показника порівняно з попереднім оцінюванням, при цьому 

він не перевищив показник рольового функціонування до оперативного 

втручання (p>0,05), а також не мав тенденції до росту на 12 місяць 

спостереження та залишився сталим, не відрізняючись від показника на  

6 місяць та показника до оперативного втручання (p>0,05) (див. рис. 5.3, 

додаток Г, табл. Г.7 – Г.12). 

 

Рис. 5.3. Динаміка показника рольового функціонування для групи 

порівняння (1) та групи дослідження (2), вказане медіанне значення  

та 95 % ВІ. 

 

При аналізі динаміки показника емоційного функціонування у групі 

порівняння на момент оцінки до оперативного втручання та на 3 місяць після 

оперативного втручання рівень показника є низьким і не має статистичної 

різниці (p>0,05). Однак, починаючи з 6 місяця після оперативного втручання, 

спостерігається зростання даного показника (p<0,05) порівняно з 

показниками до операції та на 3 місяць. На 12 місяць після оперативного 

лікування даний показник є найвищим (p<0,05) порівняно з усіма термінами 

оцінки (див. рис. 5.4, додаток Г, табл. Г.1 – Г.6). 

При аналізі динаміки показника емоційного функціонування у групі 

дослідження на момент оцінки до оперативного втручання та на 3 місяць 
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після оперативного втручання його значення є низьким, однак не має 

статистичної різниці (p>0,05). Проте, починаючи з 6 місяця після 

оперативного втручання, спостерігається зростання даного показника 

(p<0,05) у порівнянні з показниками до операції та на 3 місяць. На 12 місяць 

після оперативного лікування показник є найвищим (p<0,05) (див. рис. 5.4, 

додаток Г, табл. Г.7 – Г.12). 

 

Рис. 5.4. Динаміка показника емоційного функціонування для групи 

порівняння (1) та групи дослідження (2), вказане медіанне значення та 95 % ВІ. 

 

Під час оцінки динаміки показника когнітивного функціонування в 

групі порівняння спостерігається його низький рівень на момент оцінки до 

оперативного втручання та на 3 місяць, однак між собою дані показники 

статистичної значущої різниці не мали (p>0,05). При цьому вже на 6 місяць 

даний показник демонструє ріст порівняно з показником до оперативного 

втручання та показником на 3 місяць (p<0,05). Однак на 12 місяць показник 

залишився сталим та різниці від оцінки на 6 місяць не мав (p>0,05)  

(див. рис. 5.5, додаток Г, табл. Г.1 – Г.6). 

Під час оцінки динаміки показника когнітивного функціонування у 

групі дослідження також спостерігається його низький рівень на момент 

оцінки до оперативного втручання та на 3 місяць, однак між собою дані 

показники статистично значущої різниці не мали (p>0,05). При цьому на  
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6 місяць даний показник зростає по відношенню до показника до 

оперативного втручання та показника на 3 місяць (p<0,05). Однак на  

12 місяць показник залишився сталим та різниці від оцінки на 6 місяць не мав 

(p>0,05) (див. рис. 5.5, додаток Г, табл. Г.7 – Г.12). 

 

Рис. 5.5. Динаміка показника когнітивного функціонування для групи 

порівняння (1) та групи дослідження (2), вказане медіанне значення та 95 % ВІ. 

 

Оцінка динаміки показника соціального функціонування у групі 

порівняння демонструє його найнижчий рівень на 3 місяць після 

оперативного лікування (p<0,05). Однак мав ріст, починаючи з 6 місяця та 

став найвищим за усі періоди оцінки на 12 місяць після оперативного 

втручання (p<0,05) (див. рис. 5.6, додаток Г, табл. Г.1 – Г.6). 

Показник соціального функціонування у групі дослідження також був 

найнижчим на 3 місяць після оперативного лікування (p<0,05). Однак мав 

ріст, починаючи з 6 місяця та також залишався сталим на 12 місяць після 

оперативного втручання (p>0,05) (див. рис. 5.6, додаток Г, табл. Г.7 – Г.12). 

При оцінці динаміки показника втоми в групі порівняння виявлена 

найбільша вираженість даного симптому на 3 місяць після оперативного 

втручання в порівнянні з усіма етапами оцінки показника (p<0,05). При 

цьому в подальшому спостерігалось зменшення даного показника до 6 місяця 

у порівнянні з показником до оперативного втручання та показником на  
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3 місяць (p<0,05). За усі періоди оцінки показник втоми був найнижчим на  

12 місяць спостереження хворих (p<0,05) (див. рис. 5.7, додаток Г,  

табл. Г.1 – Г.6). 

 

Рис. 5.6. Гістограми розподілу значень показника соціального 

функціонування у групі порівняння (А) та групі дослідження (Б): 1 – до 

лікування, 2 – через 3 місяці, 3 – через 6 місяців, 4 – через 12 місяців. 

 

При оцінці показника втоми в групі дослідження найбільша враженість 

даного симптому спостерігалась на 3 місяць після оперативного втручання та 

була більш виражена в порівнянні з усіма етапами оцінки пацієнтів (p<0,05). 

При цьому в подальшому спостерігалось зменшення даного показника до  

6 місяця в порівнянні з показником до оперативного втручання та показником 

на 3 місяць (p<0,05). Найнижчим за усі періоди оцінки показник втоми був на 

12 місяць спостереження хворих (p<0,05) (див. рис. 5.7, додаток Г,  

табл. Г.7 – Г.12). 

При аналізі динаміки показників симптоматичної шкали нудоти та 

блювання в групі порівняння найбільш високий рівень їх прояву спостерігався 

до оперативного втручання та на 3 місяць, однак знизився на 6 місяць після 

оперативного втручання (p<0,05) та залишився на сталому рівні на 12 місяць 

спостереження пацієнтів (p>0,05) (див. рис. 5.8, додаток Г, табл. Г.1 – Г.6). 
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При аналізі динаміки показників симптоматичної шкали нудоти та 

блювання у групі дослідження найбільш високий рівень їх прояву 

спостерігався до оперативного втручання та на 3 місяць, однак показник 

знизився на 6 місяць після оперативного втручання (p<0,05) та залишився на 

сталому рівні на 12 місяць спостереження пацієнтів (p>0,05) (див. рис. 5.8, 

додаток Г, табл. Г.7 – Г.12). 

 

Рис. 5.7. Динаміка показника втоми для групи порівняння (1) та групи 

дослідження (2), вказане медіанне значення та 95 % ВІ. 

 

 

Рис. 5.8. Гістограми розподілу значень показника нудоти та блювання у 

групі порівняння (А) та групі дослідження (Б): 1 – до лікування, 2 – через  

3 місяці, 3 – через 6 місяців, 4 – через 12 місяців. 
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При оцінці динаміки болю у більшості пацієнтів групи порівняння був 

найбільш вираженим у момент оцінки до оперативного втручання у 

порівнянні з усіма іншими періодами оцінки (p<0,05), достовірно 

знижувався, починаючи з 3 місяця (p<0,05), та був найнижчим на 6 місяць 

спостереження (p<0,05). На 12 місяць показник залишався сталим та різниці 

порівняно з 6 місяця не мав (p>0,05) (див. рис. 5.9, додаток Г, табл. Г.1 – Г.6). 

Симптом болю у більшості пацієнтів групи дослідження був найбільш 

вираженим у момент оцінки до оперативного втручання у порівнянні з усіма 

іншими періодами оцінки (p<0,05), достовірно знижувався, починаючи  

з 3 місяця (p<0,05), та був найнижчим на 6 місяць спостереження (p<0,05). На 

12 місяць показник залишався сталим та різниці з 6 місяця не мав (p>0,05) 

(див. рис. 5.9, додаток Г, табл. Г.7 – Г.12). 

 

Рис. 5.9. Динаміка показника болю для групи порівняння (1) та групи 

дослідження (2), вказане медіанне значення та 95 % ВІ. 

 

Оцінка динаміки симптому задишки демонструє, що даний симптом в 

групі порівняння мав найбільш високі показники на момент до оперативного 

втручання та на 3 місяць після операції, однак у подальшому знижувався у 

порівнянні з 6 та 12 місяцем оцінки (p<0,05) (див. рис. 5.10, додаток Г,  

табл. Г.1 – Г.6). 
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Симптом задишки в групі дослідження також мав найбільш високі 

показники на момент до оперативного втручання та на 3 місяць після 

операції, однак в подальшому знижувався на 6 та 12 місяць оцінки (p<0,05). 

Показники на періоди оцінки на 6 та 12 місяць різниці між собою не мали 

(p>0,05) (див. рис. 5.10, додаток Г, табл. Г.7 – Г.12). 

 

Рис. 5.10. Динаміка показника задишки для групи порівняння (1) та 

групи дослідження (2), вказане медіанне значення та 95% ВІ. 

 

При оцінці динаміки показника безсоння у хворих групи порівняння 

аналогічно спостерігались найбільш високі показники на момент до 

оперативного втручання та на 3 місяць після операції, однак в подальшому 

показник знижувався на 6 та 12 місяць оцінки (p<0,05) (див. рис. 5.11,  

додаток Г, табл. Г.1 – Г.6). 

При оцінці динаміки показника безсоння у хворих групи дослідження 

спостерігались аналогічно найбільш високі показники на момент до 

оперативного втручання та на 3 місяць після операції, однак в подальшому 

показник знижувався на 6 та 12 місяць оцінки (p<0,05). При цьому між 6 та 

12 місяцем оцінки різниці не було (p>0,05) (див. рис. 5.11, додаток Г,  

табл. Г.7 – Г.12). 
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Рис. 5.11. Динаміка показника безсоння для групи порівняння (1) та 

групи дослідження (2), вказане медіанне значення та 95% ВІ. 

 

Аналіз динаміки показника зниження апетиту в групі порівняння 

показав найбільш високий рівень даного симптому до операції в порівнянні з 

усіма етапами оцінки (p<0,05). Зниження апетиту зменшувалось, починаючи 

з 3 місяця оцінки, та мало найнижчий рівень на 6 та 12 місяць (p<0,05)  

(див. рис. 5.12, додаток Г, табл. Г.1 – Г.6). 

 

Рис. 5.12. Динаміка показника зниження апетиту для групи порівняння 

(1) та групи дослідження (2), вказане медіанне значення та 95% ВІ. 
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Аналіз динаміки показника зниження апетиту в групі дослідження 

показав найбільш високий рівень даного симптому до операції в порівнянні з 

усіма етапами оцінки (p<0,05). Показник зниження апетиту зменшувався 

починаючи з 3 місяця оцінки та мав найнижчий рівень на 6 та 12 місяць 

(p<0,05). При цьому на 6 та 12 місяць оцінки різниці між показниками не 

було (p>0,05) (див. рис. 5.12, додаток Г, табл. Г.7 – Г.12). 

Оцінка динаміки показника скарг пацієнтів групи порівняння на закреп 

показала найбільш високий рівень даного симптому до операції в порівнянні 

з усіма етапами оцінки (p<0,05). Зниження показника скарг на закреп 

реєстрували, починаючи з 3 міс. оцінки, найнижчий його рівень спостерігали 

на 6 та 12 місяць (p<0,05) (див. рис. 5.13, додаток Г, табл. Г.1 – Г.6). 

Оцінка динаміки показника скарг пацієнтів групи дослідження на 

закреп також показала найбільш високий рівень даного симптому до операції 

в порівнянні з усіма етапами оцінки (p<0,05). Зниження показника 

спостерігали, починаючи з 3 місяця оцінки, однак різниці між 3, 6 та  

12 місяцем не було (p>0,05) (див. рис. 5.13, додаток Г, табл. Г.7 – Г.12). 

 

Рис. 5.13. Динаміка показника закрепу для групи порівняння (1) та 

групи дослідження (2), вказане медіанне значення та 95% ВІ.  

 

При оцінці динаміки показнику діареї виявлено, що його прояви 

спостерігались у пацієнтів групи порівняння тільки на 3 місяць після 
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оперативного втручання (p<0,05). В усі інші періоди оцінки проявів діареї у 

пацієнтів не було (див. рис. 5.14, додаток Г, табл. Г.1 – Г.6). 

Прояви діареї у пацієнтів групи дослідження також спостерігались 

тільки на 3 місяць після оперативного втручання (p<0,05). В усі інші періоди 

оцінки проявів діареї у пацієнтів не було (див. рис. 5.14, додаток Г,  

табл. Г.7 – Г.12). 

 

Рис. 5.14. Динаміка показника діареї для групи порівняння (1) та групи 

дослідження (2), вказане медіанне значення та 95% ВІ. 

 

При оцінці динаміки показника фінансових труднощів у групі 

порівняння спостерігається різке його підвищення, починаючи з 3 місяця 

після оперативного втручання (p<0,05) та залишається на такому ж високому 

рівні на 6 та 12 місяць (див. рис. 5.15, додаток Г, табл. Г.1 – Г.6). 

При оцінці динаміки показника фінансових труднощів у групі 

дослідження також спостерігається різке його підвищення, починаючи  

з 3 місяця після оперативного втручання (p<0,05), яке залишається на такому 

ж високому рівні на 6 та 12 місяць оцінки (див. рис. 5.15, додаток Г,  

табл. Г.6 – Г.12). 
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Рис. 5.15. Динаміка показника фінансових труднощів для групи 

порівняння (1) та групи дослідження (2), вказане медіанне значення та  

95% ВІ. 

 

Таким чином, аналіз показників опитувальника EORTC QLQ - C30 V.3 

демонструє зниження показників функціональних шкал одразу ж після 

оперативного втручання та поступовий їх ріст протягом 12 місяців 

спостереження. Це може свідчити про велику травматичність оперативних 

втручань при злоякісних захворюваннях стравоходу та кардіо-езофагіального 

переходу. 

При цьому оцінка симптоматичних шкал демонструє найбільш високу 

вираженість симптомів до оперативного лікування та поступове їх 

зменшення до 12 місяця спостереження пацієнтів, що свідчить про 

вираженість загальних онкологічних симптомів у хворих зі злоякісними 

захворюваннями стравоходу та кардіо-езофагіального переходу. 

При порівнянні усіх показників якості життя між групами, що 

досліджували, статистичної різниці виявлено не було, що свідчить про те, що 

сформовані групи, що порівнювались, зіставні за загальним станом і 

онкологічним статусом, а оперативні втручання, що виконували в обох 

групах є однаково травматичними й однаково спричиняють фінансові 

труднощі для хворих. 
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Більшість пацієнтів, незалежно від способу формування 

езофагогастроанастомозу, демонструють задовільну якість життя після 

езофагектомії, починаючи з 6 місяця після оперативного втручання. 

 

5.2. Якість життя хворих за опитувальником EORTC QLQ-OG25 

Результати оцінки якості життя пацієнтів за показниками 

опитувальника EORTC QLQ-OG25 на етапі оцінки до оперативного 

лікування наведені в таблиці 5.5. 

При порівнянні показника дисфагії між групою дослідження та групою 

порівняння на момент до оперативного втручання не виявлено статистично 

значущої відмінності (p=0,80 за критерієм W-Вілкоксона для незалежних 

вибірок) (див. табл. 5.5). 

При порівнянні показника обмеження вживання їжі між групою 

дослідження та групою порівняння на момент до оперативного втручання не 

виявлено статистично значущої відмінності (p=0,50) (табл. 5.5). 

При порівнянні показника рефлюксу групи дослідження та групи 

порівняння на момент до оперативного втручання не виявлено статистично 

значущої відмінності (p=0,90) (табл. 5.5). 

При порівнянні між собою показників одинофагії групи дослідження та 

групи порівняння на момент до оперативного втручання не виявлено 

статистично значущої відмінності (p=0,70) (див. табл. 5.5). 

При порівнянні показника болю та дискомфорту в ділянці шлунку між 

групою дослідження та групою порівняння на момент до оперативного 

втручання не виявлено статистично значущої відмінності (p=1,0) (див.  

табл. 5.5). 

При порівнянні показника тривоги та занепокоєння між групою 

дослідження та групою порівняння на момент до оперативного втручання не 

виявлено статистично значущої відмінності (p=0,20) (див. табл. 5.5). 
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Таблиця 5.5 

Значення показників опитувальника EORTC QLQ-OG25 до лікування 

Показник 

Мe (QI – QIII) Рівень 

значущості 

відмінності, 

p 

Група 

порівняння 

(n=30) 

Група 

дослідження 

(n=30) 

Дисфагія 56 (44 – 67) 50 (44 – 67) 0,8 

Обмеження вживання їжі 58 (42 – 67) 54 (33 – 67) 0,5 

Рефлюкс 0 (0 – 17) 0 (0 – 17) 0,9 

Одинофагія 67 (50 – 83) 67 (50 – 83) 0,7 

Біль і дискомфорт в ділянці 

шлунку 
33 (33 – 33) 33 (33 – 33) 0,99 

Тривога 33 (33 – 50) 33 (33 – 50) 0,2 

Проблеми харчування 0 (0 – 33) 0 (0 – 0) 0,2 

Сухість у роті 33 (0 – 33) 33 (0 – 33) 0,99 

Проблеми відчуттям смаку їжі 0 (0 – 33) 0 (0 – 0) 0,08 

Відчуття фізичної 

непривабливості 
33 (33 – 67) 33 (33 – 67) 0,7 

Ускладнене ковтання слини 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0,99 

Задишка при ковтанні 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0,99 

Кашель 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0,99 

Проблеми зі здатністю 

розмовляти 
0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0,99 

Втрата ваги 67 (33 – 67) 67 (33 – 67) 0,9 

 

При порівнянні показника проблеми харчування між групою 

дослідження та групою порівняння на момент до оперативного втручання не 

виявлено статистично значущої відмінності (p=0,20) (див. табл. 5.5). 

При порівнянні показника сухості у роті між групою дослідження та 

групою порівняння на момент до оперативного втручання не виявлено 
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статистично значущої відмінності (p=1,0) (табл. 5.5). 

При порівнянні показника проблем відчуття смаку їжі між групою 

дослідження та групою порівняння на момент до оперативного втручання не 

виявлено статистично значущої відмінності (p=0,08) (див. табл. 5.5). 

При порівнянні показника фізичної непривабливості між групою 

дослідження та групою порівняння на момент до оперативного втручання не 

виявлено статистично значущої відмінності (p=0,70) (див. табл. 5.5). 

При порівнянні показника ускладненого ковтання слини між групою 

дослідження та групою порівняння на момент до оперативного втручання не 

виявлено статистично значущої відмінності (p=1,0) (див. табл. 5.5). 

При порівнянні показника задишки між групою дослідження та групою 

порівняння на момент до оперативного втручання не виявлено статистично 

значущої відмінності (p=1,0) (див. табл. 5.5). 

При порівнянні показника кашлю між групою дослідження та групою 

порівняння на момент до оперативного втручання не виявлено статистично 

значущої відмінності (p=1,0) (див. табл. 5.5). 

При порівнянні показника проблем зі здатністю розмовляти між 

групою дослідження та групою порівняння на момент до оперативного 

втручання не виявлено статистично значущої відмінності (p=1,0)  

(див. табл. 5.5). 

При порівнянні показника втрати ваги між групою дослідження та 

групою порівняння на момент до оперативного втручання не виявлено 

статистично значущої відмінності (p=0,90) (див. табл. 5.5). 

Результати оцінки якості життя пацієнтів за показниками 

опитувальника EORTC QLQ-OG25 на етапі оцінки через 3 місяці після 

оперативного лікування наведені в таблиці 5.6. 

При порівнянні показника дисфагії між групою дослідження та групою 

порівняння на момент через 3 місяці після оперативного втручання не 

виявлено статистично значущої відмінності (p=0,10) (див. табл. 5.6). 
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Таблиця 5.6 

Значення показників опитувальника EORTC QLQ-OG25  

через 3 місяці лікування 

Показник 

Мe (QI – QIII) Рівень 

значущості 

відмінності, 

p  

Група 

порівняння 

(n=30) 

Група 

дослідження 

(n=30) 

Дисфагія 11 (0 – 17) 11 (0 – 11) 0,1 

Обмеження вживання їжі 25 (17 – 33) 21 (17 – 25) 0,06 

Рефлюкс 50 (50 – 67) 33 (33 – 50) 0,05 

Одинофагія 17 (17 – 17) 17 (17 – 17) 0,4 

Біль і дискомфорт в ділянці 

шлунку 
17 (0 – 17) 0 (0 – 17) 0,025 

Тривога 50 (33 – 67) 50 (33 – 50) 0,1 

Проблеми харчування 0 (0 – 33) 0 (0 – 33) 0,5 

Сухість у роті 0 (0 – 33) 0 (0 – 0) 0,1 

Проблеми відчуттям смаку їжі 0 (0 – 33) 0 (0 – 33) 0,6 

Відчуття фізичної 

непривабливості 
33 (33 – 67) 33 (33 – 33) 0,04 

Ускладнене ковтання слини 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0,1 

Задишка при ковтанні 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,99 

Кашель 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0,4 

Проблеми зі здатністю 

розмовляти 
0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,99 

Втрата ваги 67 (33 – 67) 67 (33 – 67) 0,9 

 

Примітка. При проведенні порівняння використано критерій Манна-Уітні. 

 

При порівнянні показника обмеження вживання їжі між групою 

дослідження та групою порівняння на момент через 3 місяці після 
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оперативного втручання не виявлено статистично значущої відмінності 

(p=0,06) (див. табл. 5.6). 

При порівнянні показника рефлюксу групи дослідження та групи 

порівняння на момент через 3 місяці після оперативного втручання симптом 

рефлюксу в групі дослідження був достовірно нижчим у порівнянні з групою 

порівняння (p=0,05) (табл. 5.6). 

При порівнянні між собою показників одинофагії групи дослідження та 

групи порівняння на момент через 3 місяці після оперативного втручання не 

виявлено статистично значущої відмінності (p=0,4) (див. табл. 5.6). 

При порівнянні показника болю та дискомфорту в ділянці шлунку між 

групою дослідження та групою порівняння через 3 місяці після оперативного 

втручання симптом болю та дискомфорту в ділянці шлунку в групі 

дослідження був достовірно нижчим, ніж у групі порівняння (p=0,025)  

(див. табл. 5.6). 

При порівнянні показника тривоги та занепокоєння між групою 

дослідження та групою порівняння через 3 місяці після оперативного 

втручання не виявлено статистично значущої відмінності (p=0,1)  

(див. табл. 5.6). 

При порівнянні показника проблеми харчування між групою 

дослідження та групою порівняння на момент через 3 місяці після 

оперативного втручання не виявлено статистично значущої відмінності 

(p=0,5) (див. табл. 5.6). 

При порівнянні показника сухості у роті між групою дослідження та 

групою порівняння на момент через 3 місяці після оперативного втручання не 

виявлено статистично значущої відмінності (p=0,1) (див. табл. 5.6). 

При порівнянні показника проблем відчуття смаку їжі між групою 

дослідження та групою порівняння на момент через 3 місяці після 

оперативного втручання не виявлено статистично значущої відмінності 

(p=0,6) (див. табл. 5.6). 

При порівнянні показника фізичної непривабливості між групою 
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дослідження та групою порівняння на момент через 3 міс. після оперативного 

втручання показник фізичної непривабливості в групі дослідження був 

достовірно нижчим, ніж у групі порівняння (p=0,04) (див. табл. 5.6). 

При порівнянні показника ускладненого ковтання слини між групою 

дослідження та групою порівняння на момент через 3 місяці після 

оперативного втручання не виявлено статистично значущої відмінності 

(p=0,1) (див. табл. 5.6). 

При порівнянні показника задишки при ковтанні між групою 

дослідження та групою порівняння на момент через 3 місяці після 

оперативного втручання не виявлено статистично значущої відмінності 

(p>0,99) (див. табл. 5.6). 

При порівнянні показника кашлю між групою дослідження та групою 

порівняння на момент через 3 місяці після оперативного втручання не 

виявлено статистично значущої відмінності (p=0,4) (див. табл. 5.6). 

При порівнянні показника проблем зі здатністю розмовляти між 

групою дослідження та групою порівняння на момент через 3 місяці після 

оперативного втручання не виявлено статистично значущої відмінності 

(p>0,99) (див. табл. 5.6). 

При порівнянні показника втрати ваги між групою дослідження та 

групою порівняння на момент через 3 місяці після оперативного втручання не 

виявлено статистично значущої відмінності (p=0,9) (див. табл. 5.6). 

Результати оцінки якості життя пацієнтів за показниками 

опитувальника EORTC QLQ-OG25 на етапі оцінки через 6 місяців після 

оперативного лікування наведені в таблиці 5.7. 

При порівнянні показника дисфагії між групою дослідження та групою 

порівняння на момент через 6 місяців після оперативного втручання не 

виявлено статистично значущої відмінності (p=0,7) (див. табл. 5.7). 

При порівнянні показника обмеження вживання їжі між групою 

дослідження та групою порівняння на момент через 6 місяців після 
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оперативного втручання не виявлено статистично значущої відмінності 

(p=0,2) (див. табл. 5.7). 

Таблиця 5.7 

Значення показників опитувальника EORTC QLQ-OG25  

через 6 місяців лікування 

Показник 

Мe (QI – QIII) Рівень 

значущості 

відмінності, 

p  

Група 

порівняння 

(n=30) 

Група 

дослідження 

(n=30) 

Дисфагія 11 (0 – 11) 11 (0 – 11) 0,7 

Обмеження вживання їжі 17 (0 – 25) 17 (8 – 17) 0,2 

Рефлюкс 50 (50 – 67) 33 (33 – 50) 0,05 

Одинофагія 8,5 (0 – 17) 0 (0 – 17) 0,3 

Біль і дискомфорт в ділянці 

шлунку 
17 (0 – 17) 0 (0 – 17) 0,033 

Тривога 33 (0 – 33) 17 (0 – 33) 0,3 

Проблеми харчування 0 (0 – 33) 0 (0 – 0) 0,04 

Сухість у роті 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0,3 

Проблеми відчуттям смаку їжі 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0,5 

Відчуття фізичної 

непривабливості 
33 (33 – 33) 33 (0 – 33) 0,3 

Ускладнене ковтання слини 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0,2 

Задишка при ковтанні 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0,99 

Кашель 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0,4 

Проблеми зі здатністю 

розмовляти 
0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0,99 

Втрата ваги 33 (0 – 33) 33 (0 – 33) 0,7 

 

При порівнянні показника рефлюксу групи дослідження та групи 

порівняння на момент через 6 місяців після оперативного втручання симптом 
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рефлюксу в групі дослідження був достовірно нижчим у порівнянні з групою 

порівняння (p=0,05) (табл. 5.7). 

При порівнянні між собою показників одинофагії групи дослідження та 

групи порівняння на момент через 6 місяців після оперативного втручання не 

виявлено статистично значущої відмінності (p=0,3) (див. табл. 5.7). 

При порівнянні показника болю та дискомфорту в ділянці шлунку між 

групою дослідження та групою порівняння через 6 місяців після оперативного 

втручання симптом болю та дискомфорту в ділянці шлунку в групі 

дослідження був достовірно нижчим, ніж у групі порівняння (p=0,033)  

(див. табл. 5.7). 

При порівнянні показника тривоги та занепокоєння між групою 

дослідження та групою порівняння через 6 місяців після оперативного 

втручання не виявлено статистично значущої відмінності (p=0,3)  

(див. табл. 5.7). 

При порівнянні показника проблеми харчування між групою 

дослідження та групою порівняння на момент через 6 місяців після 

оперативного втручання симптом проблем харчування в групі дослідження 

був достовірно нижчим, ніж у групі порівняння (p=0,04) (див. табл. 5.7). 

При порівнянні показника сухості у роті між групою дослідження та 

групою порівняння на момент через 6 місяців після оперативного втручання 

не виявлено статистично значущої відмінності (p=0,3) (див. табл. 5.7). 

При порівнянні показника проблем відчуття смаку їжі між групою 

дослідження та групою порівняння на момент через 6 місяців після 

оперативного втручання не виявлено статистично значущої відмінності 

(p=0,5) (див. табл. 5.7). 

При порівнянні показника фізичної непривабливості між групою 

дослідження та групою порівняння на момент через 6 місяців після 

оперативного втручання не виявлено статистично значущої відмінності 

(p=0,3) (див. табл. 5.7). 

При порівнянні показника ускладненого ковтання слини між групою 
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дослідження та групою порівняння на момент через 6 місяців після 

оперативного втручання не виявлено статистично значущої відмінності 

(p=0,2) (див. табл. 5.7). 

При порівнянні показника задишки при ковтанні між групою 

дослідження та групою порівняння на момент через 6 місяців після 

оперативного втручання не виявлено статистично значущої відмінності 

(p=0,99) (див. табл. 5.7). 

При порівнянні показника кашлю між групою дослідження та групою 

порівняння на момент через 6 місяців після оперативного втручання не 

виявлено статистично значущої відмінності (p=0,4) (див. табл. 5.7). 

При порівнянні показника проблем зі здатністю розмовляти між 

групою дослідження та групою порівняння на момент через 6 місяців після 

оперативного втручання не виявлено статистично значущої відмінності 

(p=0,99) (див. табл. 5.7). 

При порівнянні показника втрати ваги між групою дослідження та 

групою порівняння на момент через 6 місяців після оперативного втручання 

не виявлено статистично значущої відмінності (p=0,7) (див. табл. 5.7). 

Результати оцінки якості життя пацієнтів за показниками 

опитувальника EORTC QLQ-OG25 на етапі оцінки через 12 місяців після 

оперативного лікування наведені в таблиці 5.8. 

При порівнянні показника дисфагії між групою дослідження та групою 

порівняння на момент через 12 місяців після оперативного втручання не 

виявлено статистично значущої відмінності (p=0,9) (див. табл. 5.8). 

При порівнянні показника обмеження вживання їжі між групою 

дослідження та групою порівняння на момент через 12 місяців після 

оперативного втручання не виявлено статистично значущої відмінності 

(p=0,99) (див. табл. 5.8). 

При порівнянні показника рефлюксу групи дослідження та групи 

порівняння на момент через 12 місяців після оперативного втручання 
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симптом рефлюксу в групі дослідження був достовірно нижчим у порівнянні 

з групою порівняння (p=0,05) (табл. 5.8). 

Таблиця 5.8 

Значення показників опитувальника EORTC QLQ-OG25  

через 12 місяців лікування 

Показник 

Мe (QI – QIII) Рівень 

значущості 

відмінності, 

p  

Група 

порівняння 

(n=30) 

Група 

дослідження 

(n=30) 

Дисфагія 11 (0 – 11) 11 (0 – 11) 0,9 

Обмеження вживання їжі 12,5 (0–17) 17 (0 – 17) 0,99 

Рефлюкс 50 (50 – 67) 33 (33 – 33) 0,05 

Одинофагія 0 (0 – 17) 0 (0 – 17) 0,8 

Біль і дискомфорт в ділянці 

шлунку 
17 (0 – 17) 0 (0 – 17) 0,1 

Тривога 17 (0 – 33) 17 (0 – 33) 0,7 

Проблеми харчування  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0,99 

Сухість у роті 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0,7 

Проблеми відчуттям смаку їжі 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0,5 

Відчуття фізичної 

непривабливості 
33 (0 – 33) 33 (0 – 33) 0,8 

Ускладнене ковтання слини 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0,99 

Задишка при ковтанні 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0,99 

Кашель 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0,4 

Проблеми зі здатністю 

розмовляти 
0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0,99 

Втрата ваги 33 (0 – 33) 33 (0 – 33) 0,9 
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При порівнянні між собою показників одинофагії групи дослідження та 

групи порівняння на момент через 12 місяців після оперативного втручання не 

виявлено статистично значущої відмінності (p=0,8) (див. табл. 5.8). 

При порівнянні показника болю та дискомфорту в ділянці шлунку між 

групою дослідження та групою порівняння через 12 місяців після 

оперативного втручання не виявлено статистично значущої відмінності 

(p=0,1) (див. табл. 5.8). 

При порівнянні показника тривоги та занепокоєння між групою 

дослідження та групою порівняння через 12 місяців після оперативного 

втручання не виявлено статистично значущої відмінності (p=0,7)  

(див. табл. 5.8). 

При порівнянні показника проблеми харчування між групою 

дослідження та групою порівняння на момент через 12 місяців після 

оперативного втручання не виявлено статистично значущої відмінності 

(p=0,99) (див. табл. 5.8). 

При порівнянні показника сухості у роті між групою дослідження та 

групою порівняння на момент через 12 місяців після оперативного втручання 

не виявлено статистично значущої відмінності (p=0,7) (див. табл. 5.8). 

При порівнянні показника проблем відчуття смаку їжі між групою 

дослідження та групою порівняння на момент через 12 місяців після 

оперативного втручання не виявлено статистично значущої відмінності 

(p=0,5) (див. табл. 5.8). 

При порівнянні показника фізичної непривабливості між групою 

дослідження та групою порівняння на момент через 12 місяців після 

оперативного втручання не виявлено статистично значущої відмінності 

(p=0,8) (див. табл. 5.8). 

При порівнянні показника ускладненого ковтання слини між групою 

дослідження та групою порівняння на момент через 12 місяців після 

оперативного втручання не виявлено статистично значущої відмінності 

(p=0,99) (див. табл. 5.8). 
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При порівнянні показника задишки при ковтанні між групою 

дослідження та групою порівняння на момент через 12 місяців після 

оперативного втручання не виявлено статистично значущої відмінності 

(p=0,99) (див. табл. 5.8). 

При порівнянні показника кашлю між групою дослідження та групою 

порівняння на момент через 12 місяців після оперативного втручання не 

виявлено статистично значущої відмінності (p=0,4) (див. табл. 5.8). 

При порівнянні показника проблем зі здатністю розмовляти між 

групою дослідження та групою порівняння на момент через 12 місяців після 

оперативного втручання не виявлено статистично значущої відмінності 

(p=0,99) (див. табл. 5.8). 

При порівнянні показника втрати ваги між групою дослідження та 

групою порівняння на момент через 12 місяців після оперативного втручання 

не виявлено статистично значущої відмінності (p=0,9) (див. табл. 5.8). 

При проведенні аналізу динаміки симптому дисфагії у хворих групи 

порівняння виявлено його зміну протягом 12 місяців спостереження 

(p<0,001). Найбільш вираженим симптом дисфагії спостерігався на етапі 

оцінки до оперативного лікування. На 3 місяць спостереження він достовірно 

знизився (p<0,05) та продовжив своє зниження і на 6 місяць спостереження 

(p<0,05). На 12 місяць оцінки показник не змінився в порівнянні з 6 місяця 

оцінки (p>0,05) (див. рис. 5.16, див. додаток Г, табл. Г.13 – Г.18). 

При проведенні аналізу динаміки симптому дисфагії у хворих групи 

дослідження найбільш вираженим цей симптом спостерігався на етапі оцінки 

до оперативного лікування. На 3 місяць спостереження показник знизився 

(p<0,05). На 6 та 12 місяць оцінки показник не змінився в порівнянні  

з 3 місяця оцінки (p>0,05) (див. рис. 5.16, див. додаток Г, табл. Г.19 – Г.24). 

При оцінці динаміки показника обмеження вживання їжі протягом 

року в групі порівняння найвищим даний показник був на етапі оцінки до 

оперативного втручання. Зниження показника обмеження вживання їжі 

починається на 3 місяць після оперативного втручання (p<0,05). На 6 місяць 
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оцінки показник демонструє ще більш низьке значення (p<0,05). Однак на  

12 місяць оцінки залишається сталим та не відрізняється від оцінки  

на 6 місяць після оперативного втручання (p>0,05) (див. рис. 5.17,  

див. додаток Г, табл. табл. Г.13 – Г.18). 

 

Рис. 5.16. Динаміка показника дисфагії для групи порівняння (1) та 

групи дослідження (2), вказане медіанне значення та 95% ВІ. 

 

Рис. 5.17. Динаміка показника обмеження вживання їжі для групи 

порівняння (1) та групи дослідження (2), вказане медіанне значення та 95% 

ВІ. 
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При оцінці динаміки показника обмеження вживання їжі протягом 

року в групі дослідження спостерігається така ж сама тенденція зміни 

показника. Найвищим показник був на етапі до оперативного втручання. 

Зниження показника обмеження вживання їжі починається на 3 місяць після 

оперативного втручання (p<0,05). На 6 місяць оцінки показник демонструє 

ще більш низьке значення (p<0,05). Однак на 12 місяць оцінки залишається 

сталим та не відрізняється від оцінки на 6 міс. після оперативного втручання 

(p>0,05) (див. рис. 5.17 див. додаток Г, табл. Г.19 – Г.24). 

Оцінка динаміки симптому рефлюксу в групі порівняння показала його 

найменшу вираженість на етапі до оперативного втручання. Починаючи  

з 3 місяця оцінки цей показник став достовірно вищим у порівнянні з етапом 

оцінки до оперативного лікування (p<0,05) та залишився на однаково 

високому рівні на 6 та 12 місяць оцінки (p>0,05) (див. рис. 5.18, див. додаток 

Г, табл. Г.13 – Г.18). 

Оцінка динаміки симптому рефлюксу в групі дослідження також 

показала його найменшу вираженість на етапі до оперативного втручання. 

Починаючи з 3 місяця оцінки цей показник став достовірно вищим (p<0,05) 

та залишився на однаково високому рівні на 6 та 12 місяць оцінки (p>0,05)  

(див. рис. 5.2.3, див. додаток Г, табл. Г.19 – Г.24). 

 

Рис. 5.18. Гістограми розподілу значень показника рефлюксу у групі 

порівняння (А) та групі дослідження (Б): 1 – до лікування, 2 – через 3 місяці, 

3 – через 6 місяців, 4 – через 12 місяців. 
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Динаміка показника одинофагії в групі порівняння демонструє 

найбільшу вираженість даного симптому у період до оперативного 

втручання. Зниження даного показника відбувалось, починаючи з 3 місяця 

оцінки (p<0,05). На 6 місяць оцінки показник демонструє ще більш низьке 

значення (p<0,05). Однак на 12 місяць оцінки залишається сталим та не 

відрізняється від оцінки на 6 місяць після оперативного втручання (p>0,05)  

(див. рис. 5.19, див. додаток Г, табл. Г.13 – Г.18).   

Динаміка показника одинофагії в групі дослідження також демонструє 

найбільшу вираженість даного симптому у період до оперативного втручання 

та зниження показника з 3 місяця оцінки (p<0,05). На 6 місяць оцінки 

показник демонструє ще більш низьке значення (p<0,05) в порівнянні  

з 3 місяця оцінки. Однак на 12 місяць оцінки залишається сталим та не 

відрізняється від оцінки на 6 місяць після оперативного втручання (p>0,05) 

(див. рис. 5.19, див. додаток Г, табл. Г.19 – Г.24).   

 

Рис. 5.19. Динаміка показника одинофагії для групи порівняння (1) та 

групи дослідження (2), вказане медіанне значення та 95% ВІ. 

 

При проведенні оцінки динаміки показника болю та дискомфорту в 

ділянці шлунку в групі порівняння найбільша вираженість симптому 

спостерігалась на етапі до оперативного втручання та знижувалась, 
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починаючи з 3 місяця оцінки (p<0,05). У наступні періоди оцінки  

(6 та 12 місяць) зміни показника виявлено не було (p>0,05) (див. рис. 5.20, 

див. додаток Г, табл. Г.13 – Г.18). 

При проведенні оцінки динаміки показника болю та дискомфорту в 

ділянці шлунку в групі дослідження найбільша вираженість симптому також 

спостерігалась на етапі до оперативного втручання та знижувалась, 

починаючи з 3 місяця оцінки (p<0,05). У періоди оцінки на 6 та 12 місяць 

зміни показника виявлено не було (p>0,05) (див. рис. 5.20, див. додаток Г,  

табл. Г.19 – Г.24). 

 

Рис. 5.20. Гістограми розподілу значень показника болю та 

дискомфорту в ділянці шлунку у групі порівняння (А) та групі дослідження 

(Б): 1 – до лікування, 2 – через 3 місяці, 3 – через 6 місяців, 4 – через  

12 місяців. 

 

Оцінка динаміки показника тривоги та занепокоєння в групі 

порівняння показала його зміну протягом 12 місяців спостереження (p<0,001). 

При чому на 3 міс. після оперативного втручання вираженість даного 

симптому була найвищою (p<0,05) порівняно з усіма періодами оцінки, 

починаючи з 6 місяця показник знижувався та став найнижчим на 12 місяць 

оцінки хворих (p<0,05) (див. рис. 5.21, див. додаток Г, табл. Г.13 – Г.18). 
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Оцінка динаміки показника тривоги та занепокоєння в групі 

дослідження показала його зміну протягом 12 місяців спостереження 

(p<0,001). При чому на 3 місяць після оперативного втручання вираженість 

даного симптому була найвищою порівняно з усіма періодами оцінки 

(p<0,05) та, починаючи з 6 місяця, показник знижувався (p<0,05).  

На 12 місяць оцінки хворих різниці з 6 місяця оцінки не було (p>0,05) (див. 

рис. 5.21, див. додаток Г, табл. Г.19 – Г.24). 

 

Рис. 5.21. Динаміка показника тривоги та занепокоєння для групи 

порівняння (1) та групи дослідження (2), вказане медіанне значення та 95% 

ВІ. 

 

При оцінці динаміки показника проблеми харчування в групі 

порівняння, починаючи від періоду до оперативного втручання та  

на 3 і 6 місяць оцінки, статистично значущої зміни показника не 

спостерігається (p>0,05), однак на 12 місяць оцінки показник став нижчим у 

порівнянні з усіма іншими періодами оцінки (p=0,02) (див. рис. 5.22, див. 

додаток Г, табл. Г.13 – Г.18). 

При оцінці динаміки показника проблеми харчування в групі 

дослідження протягом 12 місяців оцінки зміни показника виявлено не було 

(p=0,06) (див. рис. 5.22, див. додаток Г, табл. Г.19 – Г.24).  
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Рис. 5.22. Гістограми розподілу значень показника проблеми з 

харчуванням у групі порівняння (А) та групі дослідження (Б): 1 – до 

лікування, 2 – через 3 місяці, 3 – через 6 місяців, 4 – через 12 місяців. 

 

Оцінка динаміки показника сухості у роті в групі порівняння показала, 

що найвищим даний показник був у період до оперативного втручання та 

починав знижуватися з 3 місяця після оперативного втручання (p<0,05).  

На 6 та 12 місяць оцінки показники були найнижчими та достовірної різниці 

між собою не мали (p>0,05) (див. рис. 5.23, див. додаток Г, табл. Г.13 – Г.18). 

Оцінка динаміки показника сухості у роті в групі дослідження 

показала найвищі значення у період до оперативного втручання та їх 

зниження, починаючи з 3 місяця після оперативного втручання (p<0,05).  

На 6 та 12 місяць оцінки показники достовірно не відрізнялись від оцінки на 

3 місяць після оперативного втручання (p>0,05) (див. рис. 5.23, див. додаток 

Г, табл. Г.19 – Г.24). 

При оцінці динаміки показника проблем відчуття смаку їжі в групі 

порівняння на етапі оцінки до оперативного втручання та на 3 місяць 

спостереження показник не показував динаміки (p>0,05). Однак, починаючи 

з 6 місяця, показник достовірно знизився (p<0,05), при чому на 12 місяць 

оцінки залишився сталим та різниці з попереднім етапом оцінки не мав 

(p>0,05) (див. рис. 5.24, див. додаток Г, табл. Г.13 – Г.18). 
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Рис. 5.23. Динаміка показника сухості у роті для групи порівняння (1) 

та групи дослідження (2), вказане медіанне значення та 95% ВІ. 

 

Рис. 5.24. Динаміка показника проблеми відчуттям смаку їжі для 

групи порівняння (1) та групи дослідження (2), вказане медіанне значення та 

95% ВІ. 

 

При оцінці динаміки показника проблем відчуття смаку їжі в групі 

дослідження на 3 місяць спостереження показник показав найвищий 

результат (p>0,05). Однак, починаючи з 6 місяця, показник достовірно 

знизився (p<0,05), при чому на 12 місяць оцінки залишився сталим та різниці 
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з попереднім етапом оцінки не мав (p>0,05) (див. рис. 5.24, див. додаток Г, 

табл. Г.19 – Г.24). 

Оцінка динаміки показника відчуття фізичної непривабливості в групі 

порівняння продемонструвала його зміну протягом усього періоду 

спостереження (p<0,001). На етапі оцінки до оперативного втручання 

показник був достовірно вищим за 12 місяць оцінки (p<0,05). На 3 місяць 

оцінки показник має вище значення за 6 та 12 місяць (p<0,05). На 12 місяць 

показник був нижчим за показник до оперативного втручання та на 3 місяць 

оцінювання (p<0,05) (див. рис. 5.25, див. додаток Г, табл. табл. Г.13 – Г.18). 

Оцінка динаміки показника відчуття фізичної непривабливості в групі 

дослідження демонструє зміни протягом усього періоду спостереження 

(p<0,001). На етапі оцінки до оперативного втручання показник був 

достовірно вищим за 6 та 12 місяць оцінки (p<0,05), однак не відрізнявся від 

3 місяця оцінювання (p>0,05). На 3 місяць оцінки показник має вище 

значення за 12 місяць (p<0,05) (див. рис. 5.25, див. додаток Г,  

табл. Г.19 – Г.24). 

 

Рис. 5.25. Гістограми розподілу значень показника фізичної 

непривабливості у групі порівняння (А) та групі дослідження (Б): 1 – до 

лікування, 2 – через 3 місяці, 3 – через 6 місяців, 4 – через 12 місяців. 
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Оцінка динаміки симптому ускладненого ковтання слини як в групі 

порівняння, так і в групі дослідження демонструє відсутність його динаміки 

на всьому протязі оцінки (p>0,99) (див. додаток Г, табл. Г.13 – Г.18). 

При оцінці динаміки симптому задишки в як у групі порівняння, так і 

групі дослідження зміни показника протягом 12 місяців оцінки не 

спостерігалось (p>0,99) (див. додаток Г, табл. Г.13 – Г.24). 

При оцінці динаміки показника кашлю як в групі порівняння, так і в 

групі дослідження зміни показника протягом 12 місяців оцінки не 

спостерігалось (p=0,90) (див. додаток Г, табл. табл. Г.13 – Г.24). 

Зміни динаміки показника проблем зі здатністю розмовляти як в групі 

порівняння, так і в групі дослідження протягом 12 місяців оцінки також не 

спостерігалось (p>0,99) (див. додаток Г, табл. Г.13 – Г.24). 

Динаміка показника втрати ваги в групі порівняння демонструє 

найвищі її показники на момент оцінки до оперативного втручання та на  

3 місяць після операції, однак між собою ці показники різниці не мали 

(p>0,05). На 6 місяць показник знизився у порівнянні з попередніми етапами 

оцінки (p<0,05) та залишився сталим на 12 місяць оцінки хворих (p>0,05)  

(див. рис. 5.26, див. додаток Г, табл. Г.13 – Г.18). 

 

Рис. 5.26. Динаміка показника втрати ваги для групи порівняння (1) та 

групи дослідження (2), вказане медіанне значення та 95% ВІ. 
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Динаміка показника втрата ваги в групі дослідження також 

демонструє найвищі її показники на момент оцінки до оперативного 

втручання та на 3 місяць після операції, однак між собою ці показники 

різниці не мали (p>0,05). На 6 місяць показник знизився у порівнянні з 

попередніми етапами оцінки (p<0,05) та залишився сталим на 12 місяць 

оцінки хворих (p>0,05) (див. рис. 5.26, див. додаток Г, табл. Г.19 – Г.24). 

Таким чином, результати дослідження якості життя за модулем EORTC 

QLQ-OG25 хворих після оперативного втручання з різними способами 

формування езофагогастроанастомозу продемонстрували достовірно нижчу 

вираженість симптомів: рефлюксу, болю та дискомфорту в ділянці шлунку, 

проблем харчування перед іншими людьми та відчуття фізичної 

непривабливості у групі хворих, яким було застосовано формування 

механічного інвагінаційного езофагогастроанастомозу, та свідчить що 

варіант формування езофагогастроанастомозу має значення для 

післяопераційної якості життя, пов’язаної із здоров’ям, хворих на рак 

стравоходу та кардіо-езофагіальний рак. 

Основні положення розділу 5 опубліковані в роботах автора: [99]. 
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АНАЛІЗ І УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

Незважаючи на багатолітній шлях інновацій та вдосконалення 

медичної техніки з моменту першої успішної езофагоектомії людини, хірурги 

продовжують обговорювати переваги окремих методів і змін до них, оскільки 

рівні смертності і післяопераційних ускладнень після резекції стравоходу 

залишаються високими [57]. Реконструкція стравоходу, а також клінічні та 

експериментальні дослідження з порівняння різних методів поліпшення 

якості інтраторакального анастомозу після езофагоектомії залишається 

однією з головних проблем у хірургії стравоходу [58]. У всьому світі для 

торакального анастомозу більшість хірургів використовують механічну 

техніку [56]. Впровадження в клінічну практику хірургічних зшиваючих 

апаратів стало важливим внеском у хірургію стравоходу, оскільки скоротився 

час їх виконання, підвищилась точність зіставлення тканин, які зшиваються, 

асептичність, міцність і герметичність шва, надійність формування 

стравохідно-шлункових анастомозів. Все це значно поліпшило результати 

резекції стравоходу і езофагопластики [1]. Як зазначає J. Straatman з співав. 

(2017), подальше вдосконалення та стандартизація техніки анастомозу ‒ 

шлях до виконання надійного внутрішньогрудного анастомозу [147]. Таким 

чином питання вибору виду анастомозу є одним з найбільш актуальних і 

складних для хірургів. Тому нами наведена нова техніка формування 

механічного інвагінаційного езофагогастроанастомозу та проведена 

порівняльна оцінка фізичної герметичності його швів порівняно з 

механічним циркулярним езофагогастроанастомозом кінець-в-бік в 

експерименті. Було з’ясовано, що тиск, який витримує 

езофагогастроанастомоз у групі дослідження досягає в середньому  

99,3±3,0 mm Hg, у той час як середнє значення тиску на момент втрати 

герметичності анастомозу в групі порівняння становило 73,3±3,5 mm Hg 

(відмінність статистично значуща, p<0,001). Таким чином, запропонований 

варіант формування езофагогастроанастомозу дозволив збільшити  
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(p<0,001) тиск на момент появи пухирців повітря на 3,47 kPa  

(95% ВІ 3,05 kPa – 3,88 kPa). Результати проведених досліджень доводять 

ефективність розробленого механічного інвагінаційного 

езофагогастроанастомозу, оскільки він перевершує своєю герметичністю 

механічний циркулярний езофагогастроанастомоз кінець-в-бік. Зазначимо, 

що фізіологічний тиск в шлунку людини становить 2,6–8,6 мм.рт.ст.  

(0,35–1,15 kPa), а при застої ‒ біля 20 мм.рт.ст. (2,67 kPa) [26]. Останнє вказує 

на те, що досягнуте збільшення тиску на момент появи пухирців повітря 

запропонованого анастомозу свідчить про його хорошу фізичну 

герметичність, що має значення у попередженні неспроможності 

езофагогастроанастомозу. Проведене експериментальне дослідження 

обґрунтувало кращу якість запропонованого інвагінаційного механічного 

езофагогастроанастомозу порівняно із циркулярним та можливість 

застосування даного способу при виконанні езофагектомії в клініці. 

Аналіз літератури свідчить, що наряду з перевагами, зазначеними 

вище, використання зшиваючих апаратів дещо погіршує функціональні 

результати операцій через високий рівень розвитку пізніх ускладнень з боку 

анастомозів: запальних ускладнень (анастомозит, рефлюкс-езофагіт) та 

рубцевих стриктур [9, 50, 88, 110, 133]. Досліджень з порівняння 

постопераційних ускладнень, пов’язаних з анастомозом, у хворих після 

резекції стравоходу залежно від різних способів формування механічних 

езофагогастроанастомозів нами не знайдені. Етіологія розвитку 

неспроможності анастомозу та формування стриктури зумовлена, судячи по 

даним літератури, багатьма факторами. Так, формування стриктур 

пов’язують з надмірним впливом шлункової кислоти, субклінічною 

неспроможністю, рівнем тиску та локальною ішемією анастомозу [131]. До 

факторів, що сприяють неспроможності анастомозу відносять особистісні 

фактори хворого (супутні захворювання, попередні стравохідні операції, 

куріння, ІМТ [67, 80, 107], недостатність харчування, діабет, рівень 

креатиніну [49], передопераційну хіміотерапію, передопераційну 
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хіміопрофілактику та вік [127]; технічні фактори (локалізація анастомозу, тип 

анастомозу: ручний/механічний, одношаровий/двошаровий, артеріальна і 

венозна недостатність, надмірна кровотеча і досвід хірурга [80, 127]) та 

післяопераційні фактори (повторне дослідження при кровотечах, тривалу 

механічну вентиляцію, тривалу гіпоксемію і гіпотензію, тривалу 

госпіталізацію, розтяг шлунку, зовнішню компресію, інфекцію [154]. Тому 

нами проведений детальний аналіз клініко-демографічного та клініко-

лабораторного профілю пацієнтів (розділ 2) задля виключення впливу на пост-

операційні результати інших факторів, окрім способу формування механічного 

ЕГА. Так, було показано, що серед хворих обох досліджуваних груп 

переважали чоловіки та пацієнти зрілого віку 2-го періоду і похилого 

(літнього) віку, між досліджуваними групами відмінностей не виявлено (див. 

табл. 2.1). Результати відповідають даним загальносвітової статистики 

захворюваності раком стравоходу [31, 129]. За локалізацією процесу рак 

кардіоезофагіального переходу і рак середньої третини стравоходу виявляли 

найчастіше. Рак нижньої третини стравоходу зустрічався в поодиноких 

випадках. Частотний розподіл хворих у порівнюваних групах за локалізацією 

процесу зіставний (див. табл. 2.2). За гістологічним типом пухлин у 

дослідження були включені пацієнти, як з плоскоклітинною карциномою, так 

і з аденокарциномою. При цьому кількість пацієнтів з різними 

морфологічними типами була однаковою в обох групах пацієнтів (див.  

табл. 2.3). Зазначимо, що донедавна плоскоклітинна карцинома була 

переважаючим типом раку стравоходу, однак частота аденокарциноми стає 

все більшою і в деяких західних країнах почала перевищувати частоту 

плоскоклітинної карциноми [101, 112, 126]. Хворі на рак нижньої третини 

стравоходу та кардіоезофагіальний рак були розподілені за класифікацією 

Зіверта. В обох досліджуваних групах переважав II тип за Зівертом  

(табл. 2.4). Частотний розподіл хворих за класифікацією Зіверта зіставний у 

порівнюваних групах. За TNM класифікацією в обох групах переважали 

пацієнти з T3 і T4 пухлинами, істотних відмінностей між групами не 
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виявлено (див. табл. 2.6). За стадією онкологічного процесу в обох групах 

переважали пацієнти з II та III стадіями (див. табл. 2.7). Розподіл пацієнтів за 

стадіями захворювання відповідає світовим тенденціям [129]. За варіантом 

хірургічного доступу порівнювані групи також не відрізнялись (див. табл. 2.8). 

При цьому, усі пацієнти прооперовані однією і тією ж бригадою хірургів, що 

виключає фактор “досвід хірурга” як фактор ризику. Усі пацієнти, включені в 

дослідження, мали супутню патологію серцево-судинної та дихальної систем, 

яка клінічно проявлялась різними ступенями їх функціональної недостатності 

й обтяжувала перебіг основного захворювання. При цьому порівнювані 

групи не відрізнялись (див. табл. 2.9). Зважаючи на наявність повідомлень 

щодо прогностичного значення індексу маси тіла (ІМТ) для короткострокових 

результатів після езофагектомії, нами отримані результати, які показали, що 

ІМТ в обох досліджуваних групах знаходився в межах норми та не 

відрізнявся між групами (див. табл. 2.10) та відповідав даним літератури [80, 

108, 167, 169]. За показниками загального білка (г/л) та альбуміну (г/л) 

порівнювані групи були зіставними (див. табл. 2.10) та відповідали 

необхідному рівню для спонтанного заживлення незначної неспроможності 

анастомозу [121]. 

Рефлюкс-езофагіт ‒ відоме ускладнення, що знижує якість життя 

хворих після езофагектомії [123]. Аналіз отриманих нами даних щодо 

ускладнень, пов’язаних з анастомозом, показав, що ендоскопічно нормальну 

слизову оболонку стравоходу хворих після езофагектомії на 3, 6 та 12 місяць 

спостереження виявляли в 2,4 рази частіше у хворих групи дослідження 

порівняно з групою порівняння (на 3 і 6 місяць оцінки ‒ 40 проти 16,7 %, на 

12 місяць оцінки ‒ 56,7 проти 23,3 %, p<0,05 відповідно). Відповідно частота 

рефлюкс-езофагіту була достовірно вищою у групі хворих, яким формували 

ЦМ ЕГА порівняно з ІМ ЕГА (на 3 і 6 місяць оцінки ‒ 60 проти 83,3 %,  

на 12 місяць оцінки ‒ 43,3 проти 76,7 % відповідно). При оцінці динаміки 

розподілів пацієнтів за ступенем важкості рефлюкс-езофагіту як у групі 

дослідження (р=0,001), так і в групі порівняння (р=0,002) спостерігалось його 
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зниження протягом усього часу оцінки. При цьому в обох групах ступінь 

важкості рефлюкс-езофагіту був найнижчим на 12 місяць спостереження 

(див. табл. 4.1). Порівняльний аналіз розподілу значень за ступенем важкості 

рефлюкс-езофагіту між групою дослідження і групою порівняння за 

критерієм Манна-Уітні показав достовірно нижчі значення у групі хворих, 

яким сформовано інвагінаційний механічний анастомоз, протягом усього 

терміну оцінки (p=0,03, p=0,046, p=0,02) (див. табл. 4.1). Загальна частота 

пострезекційного рефлюкс-езофагіту в групі з ІМ ЕГА була в 1,5 рази меншою 

порівняно з ЦМ ЕГА (43 проти 68 %; p=0,02). Вважаємо, що таке зменшення 

вираженості проявів рефлюкс-езофагіту пов’язано з технікою формування 

ЕГА, що моделює відтворення антирефлюксного механізму, на фоні прийому 

препаратів інгібіторів протонної помпи. 

Як відомо, тип анастомозу є найбільш важливим фактором, що впливає 

на виникнення післяопераційних стриктур та неспроможності ЕГА [90, 118, 

146]. Тому ми провели порівняння двох типів механічних ЕГА щодо частоти 

утворення як стриктури анастомозу, так і його неспроможності. Виявлено, 

що загальна кількість післяопераційних рубцевих стриктур на кінець року 

спостереження в групі зі сформованим ІМ ЕГА була більш, ніж у 2,5 разів 

нижчою порівняно з групою з ЦМ ЕГА (16,7 проти 43,3 %; p=0,047 

відповідно). За кількістю нових випадків післяопераційних рубцевих 

стриктур статистично значущої відмінності між двома групами пацієнтів не 

було виявлено. Дані щодо ризику розвитку післяопераційних рубцевих 

стриктур ЕГА (оцінка Каплана-Маєра) продемонстрували достовірно 

менший ризик у групі хворих, яким сформовано ІМ ЕГА. Збільшення 

кількості випадків післяопераційних рубцевих стриктур 

езофагогастроанастомозу у пацієнтів, яким було сформовано ЦМ ЕГА, 

пов’язуємо з більш вираженим рефлюкс-езофагітом у цих пацієнтів, що 

зумовлює стійкий запальний процес у ділянці езофагогастроанастомозу та 

веде за собою утворення післяопераційної рубцевої стриктури. Усі випадки 
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рубцевих стриктур езофагогастроанастомозів були кореговані за допомогою 

ендоскопічної балонної гідродилятації. 

Результати обстеження кислото-продукуючої функції шлункового 

трансплантату хворих на 12 місяць після хірургічного лікування як групи 

дослідження, так і групи порівняння продемонстрували відновлення кислото-

продукуючої функції шлункових трансплантатів у хворих на рак стравоходу 

та кардіоезофагіальний рак (pH 4,1 у групі дослідження та у групі 

порівняння). При цьому статистично достовірної різниці pH між обома 

групами не спостерігалось (p=0,70). За даними літератури, неминучим 

наслідком резекції стравоходу з подальшим формуванням шлункової трубки 

є розвиток рефлюксної хвороби: від запалення до ерозій і до розвитку 

метаплазії [82, 173, 163]. Резекція стравоходу з використанням шлунку для 

реконструкції стравоходу може різко зменшити секрецію кислоти, оскільки 

супроводжується стовбуровою ваготомією [82]. У той же час, є відомості, що 

здатність секреції кислоти при стовбуровій ваготомії може бути незмінною 

після езофагектомії [122]. Автори зазначають, що кислотна секреція 

внутрішньогрудного шлунка знижується в ранньому післяопераційному 

періоді (р<0,01), але вона відновлюється до норми через рік. Аналогічні дані, 

отримані раніше Ch. Gutschow et al. (2001), які показали, що на початку стану 

після ваготомії внутрішньошлункова кислотність знижується у двох третин 

пацієнтів, однак денервований шлунок з часом відновлює свій нормальний 

профіль pH (дані 24-годинного моніторингу рН шлункового трансплантату). 

Так, поширеність нормального профілю шлункового рН становила 32,3 % у 

групі спостереження менше 1 року, 81,5 % ‒ у групі спостереження 1–3 роки 

та 97,6 % ‒ у групі після 3-річного періоду [81]. Тобто показано, що 

білатеральна стовбурова ваготомія, зменшує вироблення шлункової кислоти, 

але протягом років відбувається процес спонтанного відновлення шлункової 

секреції. 

У той же час, N. Hashimoto et al. (2014) зазначив, що у пацієнтів з 

високою передопераційною кислотністю після езофагектомії шлункова 
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кислотність не знижується [82]. За даними N. Yuasa et al. (2005) у пацієнтів, 

які проходять езофагектомію з реконструкцією стравоходу шлунковою 

трубкою, є підвищений ризик виникнення кислотного рефлюксу та 

дуоденогастроезофагеального рефлюксу. Вони припустили, що переважна 

більшість таких пацієнтів, ймовірно, страждають змішаним рефлюксом, 

зазнаючи впливу також і біліопанкреатичного вмісту, що говорить про 

синергетичний механізм ураження кислотою та вмістом дванадцятипалої 

кишки [173]. Так, за даними аналізу профілю рефлюксу серед пацієнтів після 

езофагектомії з реконструкцією шлункової трубки визначаються такі 

закономірності: 16 % осіб були з підвищеним кислотним рефлюксом та 

дуоденогастроезофагеальним рефлюксом, 12 % ‒ лише з підвищеним кислим 

рефлюксом і 28 % ‒ лише з підвищеним дуоденогастроезофагеальним 

рефлюксом. З 7 пацієнтів, у яких реєстрували лише підвищений 

дуоденогастроезофагеальний рефлюкс у 4 розвинувся рефлюкс-езофагіт 

[173]. 

При цьому, як вважають N. Hashimoto et al. (2014), задня середостінна 

шлункова інтерпозиція пов’язана з високим рефлюксом дуоденального 

вмісту, тоді як ретростернальна інтерпозиція мінімізує рефлюкс на рівнях, 

навіть нижчих, ніж у здорових людей [82]. H. Usui et al. (2018) базуючись на 

результатах аналізу показників 24-годинного рН, білірубіну та ендоскопії 

шлунково-кишкового тракту через рік після операції, роблять висновок, що 

езофагогастростомію слід проводити над верхівкою дуги аорти, щоб 

запобігти післяопераційному дуоденогастроезофагеальному рефлюксу та 

зменшити частоту рефлюкс-езофагіту [160]. 

S. Shibuya et al. (2003) дійшли висновку, що необхідне рутинне 

ендоскопічне обстеження, оскільки рефлюкс-езофагіт не діагностується на 

основі симптомів рефлюксу [141]. N. Yuasa et al. (2005) також зазначають, що 

між клінічними симптомами рефлюксу та наявністю рефлюкс-езофагіту 

немає кореляції. Деякі пацієнти страждають від дисфагії, одинофагії або 

рефлюксної симптоматики без будь-яких ендоскопічних ознак стриктури або 
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рефлюксу, тоді як інші пацієнти не мають клінічних симптомів навіть тоді, 

коли є ендоскопічні [173]. 

Основною причиною грізних післяопераційних ускладнень та 

смертності після резекції стравоходу є неспроможність анастомозу та за 

даними S. Brinkmann et al. [62] може знижувати 5-ти річну виживаність 

пацієнтів на 20 %. У літературі за період 1980–2002 роки наводилась частота 

неспроможності анастомозу на рівні 5–10 % випадків при рівні смертності 

30–60 % [90], з 2005 р. повідомляється про частоту неспроможності ЕГА в 

6 % та зниження смертності від його неспроможності від 3,3 до 0,2 % [118]. У 

сучасних умовах середній рівень неспроможності езофагогастроанастомозу 

залишається у межах 6–21 % [49, 50, 52, 59, 109, 113, 134]. За нашими даними 

істотних відмінностей щодо неспроможності анастомозу між двома групами 

не було виявлено. При цьому, у групі з ІМ ЕГА випадків його 

неспроможності не було виявлено (0 % проти 6,7 %, p=0,49). Отже 

дослідження демонструє, що ускладнення, пов’язані з анастомозом, такі як 

рефлюкс-езофагіт та рубцеві стриктури, є безпосереднім наслідком способу 

формування механічного ЕГА. 

Окрім того, нами були оцінені патогістологічні зміни слизової 

оболонки стравоходу, пов’язані з шлунково-стравохідним рефлюксом, 

залежно від варіанту сформованого езофагогастроанастомозу. Незважаючи 

на те, що клінічні симптоми, ендоскопія та моніторинг рН є найважливішими 

діагностичними засобами діагностики рефлюкс-езофагіту, однак ці тести 

можуть давати суперечливі висновки [48]. Діагностичні труднощі є 

найбільшими, коли симптоми рефлюксу виникають без видимого 

пошкодження слизової оболонки стравоходу при звичайній ендоскопії [79]. 

Останні дослідження показують, що біопсія стравоходу у таких випадках 

може відігравати додаткову роль [153]. Наразі опубліковані ряд повідомлень 

щодо гістологічних висновків хворих з рефлюкс-езофагітом, однак такі ж 

зміни були знайдені і у пацієнтів без ознак рефлюкс-езофагіту [93]. Тобто, 

окремі гістологічні маркери демонстрували низьку діагностичну цінність, що 
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призвело до застосування гістологічних балів у діагностиці рефлюкс-

езофагіту. Оцінки, які враховують комбінацію гістологічних параметрів, 

пов’язаних з екстенсивним кислотним рефлюксом, відкрили нові 

перспективи щодо ролі біопсій стравоходу [153]. 

У нормі просвіт стравоходу вистеляє багатошаровий плоский 

незроговілий епітелій, що складається з чотирьох шарів: базальний, 

парабазальний, проміжний та поверхневий. Епітеліоцити з’єднані 

адгезивними, щілинними, щільними та десмосомними контактами, останні 

розташовані в проміжному шарі [125]. Реактивні зміни плоского епітелію, як 

відповідь на дію кислоти, становлять основу гістологічної діагностики 

рефлюкс-езофагіту. 

Аналізуючи отримані нами дані, слід зазначити, що ендоскопічно 

нормальну слизову оболонку стравоходу хворих після езофагектомії на  

12 місяць спостереження виявляли майже в 2,5 рази частіше (56,7 проти 

23,3 %, p<0,05), а частота, з якою фіксували мікроскопічні ознаки рефлюкс-

езофагіту, майже у 2 рази була нижчою (46,67 проти 83,33 %, p<0,05) у 

хворих, яким було сформовано інвагінаційний механічний 

езофагогастроанастомоз порівняно з циркулярним механічним, оскільки 

інвагінація моделює відтворення антирефлюксних властивостей втраченого 

стравохідно-шлункового переходу (див. табл. 4.5, 4.8). 

Відзначимо, що додатково до ендоскопічно діагностованих, 

мікроскопічні зміни з ознаками рефлюкс-езофагіту, було виявлено в 1 з 17 

(5,9 %) осіб групи дослідження та в 2 з 7 (28,6 %) осіб у групі порівняння з 

нормальною слизовою оболонкою стравоходу за категорією N класифікації 

Лос-Анджелес, що свідчить про більш високу (p<0,05) чутливість 

гістологічного діагнозу (див. табл. 4.8). Про відсутність ендоскопічно 

видимих уражень але наявність гістологічних змін плоского епітелію при 

неерозивній рефлюксній хворобі повідомляють ряд дослідників [161, 79, 

115]. 



139 
 

За даними гістологічного дослідження, проведеного нами, гіперплазію 

базального шару можна вважати ознакою, яка стійко пов’язана з пост-

резекційним рефлюкс-езофагітом як за частотою, так і ступенем вираженості. 

У нормі базальний шар стравоходу складається з 2–6 шарів базальних клітин, 

що становить <15 % від загальної товщини епітелію [55, 79, 139, 171]. 

Багатошаровий плоский незроговілий епітелій був виявлений нами у 

переважної більшості пацієнтів групи дослідження (86,67 %) та у всіх 

пацієнтів групи порівняння (100 %). Однак, кількість хворих за більш тяжким 

ступенем вираженості (2) була в 3 рази меншою (p<0,05) серед пацієнтів з 

інвагінаційним механічним езогастороанастомозом порівняно з циркулярним 

(див. табл. 4.6). 

У здорових осіб довжина сосочків становить менше 50% від загальної 

товщини епітелію [119, 139, 171]. Папілярне видовження, що становило 50–

75 % і більше 75 % відносно загальної товщини епітелію, було виявлено у 14 

(46,7 %) осіб групи дослідження та у 25 (83,3 %) осіб — групи порівняння 

(відмінність між групами статистично значуща, p<0,01). Крім того, кількість 

хворих за більш помірним ступенем вираженості (1) була в 2 рази меншою 

(p<0,05) серед пацієнтів з інвагінаційним механічним езогастороанастомозом 

порівняно з циркулярним, що свідчить про його переваги (див. табл. 4.6). 

На гарну діагностичну цінність цих двох параметрів при ГЕРХ вказує 

M. Vieth [165]. На думку ряду дослідників, гіперплазія базального шару і 

подовження стромальних сосочків являють собою регенеративну реакцію на 

пошкодження слизової оболонки, викликаної рефлюксом 

(“гіперрегенерація”) [70, 91, 111, 139]. При цьому, в нормі для епітелію 

стравоходу характерна низька регенеративна властивість: переміщення 

клітин від базального шару до поверхні триває 30 діб [15]. 

Розширення міжклітинних просторів та наявність 

внутрішньоепітеліальних еозинофілів зустрічались зрідка: в 10,0 % у групі 

дослідження та у 20,0 % у групі порівняння (p>0,05), при чому кількість 

хворих за більш помірним ступенем вираженості (1) була майже в 2 рази 
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меншою (однак не досягала достовірної різниці) серед пацієнтів з 

інвагінаційним механічним езогастороанастомозом (див. табл. 4.6). За 

даними літератури в епітелії стравоходу у хворих на неерозійну рефлюксну 

хворобу виявляють розширені міжклітинні простори, середній діаметр яких в 

дистальному відділі стравоходу втричі вищий порівняно з контролем [63]. 

Нами встановлено, що співвідношення частоти “м’якого” і “важкого” 

езофагіту не залежить від способу формування езофагогастроанастомозу: 

гістологічно “м’який” езофагіт зустрічається в 3 рази частіше порівняно із 

“важким”. Однак частота як “м’якого”, так і “важкого” езофагіту за 

критеріями Esohisto Project в групі дослідження була в 2 рази нижчою 

порівняно з групою порівняння (36,7 і 10,0 % проти 63,3 і 20,0 %, p<0,01 

відповідно) (табл. 4.7, 4.8). 

На закінчення слід зазначити, що останні дослідження показали: 

гістологічна оцінка, заснована на комбінації гістологічних параметрів, може 

бути, значною мірою, пов’язаною з симптомами пацієнтів і експозицією 

кислоти стравоходу і, таким чином, може сприяти не тільки діагностиці 

неерозивної рефлюксної хвороби, але і диференційній діагностиці між 

пацієнтами з неерозивною рефлюксною хворобою і пацієнтами з 

функціональною печією [95, 135] і відігравати роль у порівняльній оцінці 

різних терапій [119]. 

Таким чином, результати проведеного дослідження вказують на те, що 

формування інвагінаційного механічного ЕГА достовірно дозволяє зменшити 

гістологічні прояви рефлюкс-езофагіту в порівнянні зі способом формування 

циркулярного механічного анастомозу, а застосування гістологічних оцінок 

тяжкості показало перспективні результати при оцінці якості нових способів 

формування езогастроанастомозу. 

На основі аналізу показників загального стану пацієнтів і вираженості 

стравохідно-шлункових симптомів на різних етапах спостереження за 

допомогою інструментів EORTC - QLQ-C30 та QLQ-OG25 проведена також 

оцінка якості життя хворих на рак стравоходу та кардіоезофагіальний рак 
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залежно від варіанту сформованого езофагогастроанастомозу. Тривалий час 

виживаність та відсутність рецидивів пацієнтів онкологічного профілю 

вважались одними з найважливіших параметрів для оцінки результату 

проведеного лікування. Однак, зважаючи на агресивність онкологічних 

захворювань, особливо раку стравоходу та шлунку, де виживаність до 5 років 

після постановки діагнозу становить критично низький відсоток [162], а  

5-літня виживаність хворих на рак стравоходу як прооперованих, так і не 

оперованих знаходиться приблизно на однаковому рівні [77], виникла 

потреба у застосуванні іншого показника ефективності проведеного 

лікування, спрямованого на оцінку самопочуття хворого. З цієї причини в 

даний час використовується поняття якості життя, пов’язаної зі здоров’ям 

(HRQoL ‒ Health-Related Quality of Life). Суть терміну “якість життя, що 

пов’язана зі здоров’ям” (HRQoL) полягає у сприйнятті пацієнтами 

позитивних та негативних аспектів свого життя, пов’язаних із хворобою та її 

лікуванням [75]. Розробка оцінки HRQoL була ініційована Європейською 

організацією з вивчення і лікування раку (EORTC) у 1980 р. Результатом 

міжнародних крупномасштабних клінічних досліджень з вивчення раку стали 

розроблені загальний опитувальник EORTC QLQ - C30 V.3, який дає змогу 

оцінити загальний стан пацієнтів онкологічного профілю [46] та ряду 

окремих специфічних опитувальників, зокрема EORTC QLQ-OG25 ‒ 

додатковий модуль, який дає змогу оцінити якість життя у хворих на рак 

стравоходу та кардіоезофагіальний рак за показниками наявності 

специфічних стравохідно-шлункових симптомів [103]. 

Сучасні світові стандарти лікування раку стравоходу, що включають 

передопераційну хіміо- та хіміопроменеву терапію, важке та обширне 

радикальне оперативне втручання та післяопераційну терапію, спрямовані на 

покращення показників виживаності хворих і часу життя без рецидиву, 

можуть конкурувати з погіршенням якості життя, що проявляється важким 

загальним станом пацієнтів після проведеного лікування, нутрітивними 

проблемами, низьким рівнем емоційного та соціального стану пацієнтів 
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[101]. У той же час переважна більшість хворих на рак стравоходу або 

шлунка, усвідомлюючи важкість свого захворювання, вказують, що 

поліпшення якості життя є їх основною метою лікування [86, 151]. З огляду 

на зазначене, HRQL є фундаментальною частиною лікування хірургічної 

онкології, особливо при раку стравоходу та шлунку [72]. Тому вважаємо за 

потрібне з’ясувати чи може варіант проведеного лікування впливати на 

подальшу якість життя хворих на рак стравоходу та кардіоезофагіальний рак. 

За результатами опитувальника EORTC QLQ ‒ C30 V.3 було 

встановлено зниження показників функціональних шкал у хворих одразу ж 

після оперативного втручання та поступовий їх ріст протягом 12 місяців 

спостереження незалежно від застосованого варіанту формування 

езофагогастроанастомозу. Отримані дані свідчать про значну травматичність 

оперативних втручань при злоякісних захворюваннях стравоходу та 

кардіоезофагеального переходу та про те, що сформовані групи, які 

порівнювали, були зіставними за загальним станом і онкологічним статусом. 

Оцінка якості життя за симптоматичними шкалами демонструє найбільш 

високу вираженість симптомів до оперативного лікування та поступове їх 

зменшення до 12 місяця спостереження пацієнтів, що свідчить про 

вираженість загальних онкологічних симптомів у таких хворих. При цьому 

хворі однаково несуть значні фінансові втрати протягом усього 

післяопераційного періоду спостереження. На істотне порушення більшості 

аспектів якості життя як за функціональними, так і симптоматичними 

шкалами протягом перших кількох місяців після оперативного втручання, 

незалежно від використовуваної хірургічної методики, наголошують ряд 

авторів [66, 71, 103, 128]. На позитивну динаміку поліпшення 

функціональних показників (рольової, емоційної, когнітивної та соціальної 

функцій) як за нашими даними, так і даними P. Lagergren et al. (2007), слід 

очікувати з 6‒12 місяця після оперативного втручання [102]. У 

короткостроковій післяопераційній перспективі за рядом повідомлень [66, 71, 

102, 128], підтверджених нашими даними, поліпшується емоційний стан 
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пацієнтів. M. Scarpa et al. [136] вважають, що покращення емоційної функції 

пацієнтів, які пройшли успішну операцію, може бути пов’язане з враженням, 

що вони пережили майже смертельний досвід, а P. Lagergren et al. (2007) 

наголошують, що поліпшення емоційної функції може пояснюватися 

виходом пацієнтів з депресії, яку вони зазнали на етапі оголошення діагнозу 

[102]. 

За результатами опитувальника EORTC QLQ-OG25 нами був 

проаналізований також специфічний аспект якості життя пацієнтів після 

езофагектомії. Отримані нами дані демонструють переваги механічного 

інвагінаційного способу формування анастомозу над механічним 

циркулярним у зменшенні частоти симптому рефлюксу, болю та 

дискомфорту в ділянці шлунку, проблем харчування перед іншими людьми, а 

також відчуття фізичної непривабливості, тим самим забезпечуючи кращу 

якість життя хворих після езофагектомії. Результати оцінки якості життя за 

показниками наявності специфічних стравохідно-шлункових симптомів 

дають змогу зробити висновок про те, що варіант формування 

езофагогастроанастомозу може впливати на якість життя хворих на рак 

стравоходу та кардіо-езофагіальний рак. Такий висновок знаходить 

підтримку у дослідженні D. Dorcaratto et al. (2011), які вважають, що тип 

анастомозу та тип реконструкції, що використовуються для відновлення 

безперервності шлунково-кишкового тракту та місце його розташування, 

можуть мати значний вплив на якість життя. 

Загалом, слід зазначити, що погіршення ряду показників якості життя 

пацієнтів, які пройшли лікування раку стравоходу чи шлунку, є 

довготривалими. За даними A. Schandl et al. (2016) через 10 років після 

операції, порівняно з контрольним населенням, спостерігаються нижчі 

показники якості життя за глобальним статусом здоров’я, рольовим і 

соціальним функціонуванням зі збереженістю ряду симптомів – рефлюксу, 

харчових труднощів, діареї та вживанням їжі [137]. За даними P. Lagergren et 

al. (2007), оцінки фізичної функції, глобальної якості життя, задишки, 
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рефлюксу, діареї, хоча і поліпшувались протягом першого післяопераційного 

року, через 3 роки після операції не повернулися до базових рівнів [102]. На 

більшу кількість проблем із втомою, діареєю, втратою апетиту, тошнотою і 

блюванням у хворих через 3 роки після операції порівняно із контрольною 

популяцією вказують T. Djärv et al. [72] і E.F. Courrech Staal et al. [68]. До 

довгострокового негативного наслідку езофагектомії відносять порушення 

фізичної функції, яка може включати або респіраторну систему, або травний 

тракт [136]. Порушення в респіраторній системі є результатом як власне 

торакотомії, так і її ускладнень. Стійку задишку ряд авторів пов’язують із 

зменшенням обсягу легень через наявність внутрішньогрудного шлунку 

[102]. Порушення в травному тракті зумовлені функціональними 

ускладненнями та прискореним транзитом. Так, діарея пов’язана з 

хірургічною ваготомією, а рефлюкс ‒ з висіченням механізму нижнього 

сфінктера стравоходу. Загалом, пацієнти, які виживають протягом трьох і 

більше років після езофагектомії, можуть очікувати на задовільну якість 

життя [102]. 

Наявність даних HRQoL, як інтегративного показчика самопочуття 

пацієнта, мають надзвичайно важливе значення як для клініциста, так і для 

пацієнта. Вони допомагають лікарю та пацієнту спільно прийняти рішення 

щодо вибору оптимального варіанту лікування [75], сприяють прийняттю 

хірургічних рішень [128], надають інформацію щодо коротко- і 

довгострокових наслідків оперативного втручання [136]. У той же час 

відновлення показників глобальної якості життя, фізичного та соціального 

функціонування на 6 місяць після оперативного втручання можуть бути 

прогностичними показниками виживаності пацієнтів [73]. Огляд існуючих 

прогностичних моделей при раку стравоходу і шлунку показує, що 

переважна більшість з них спрямована на прогнозування виживаності, жодна 

з них не передбачає одночасно як переваг, так і негативних наслідків певних 

видів лікування і жодне з досліджень не прогнозує HRQoL [162]. На сьогодні 

існує нагальна потреба у розробці таких прогностичних моделей, які б 
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передбачали не лише потенційно можливе збільшення тривалості життя, а в 

першу чергу, фокусувалися б на персоналізованій оцінці можливих 

негативних наслідків лікування та впливі лікування на HRQoL пацієнта. 

Визріває також необхідність у розробці інформаційних вказівок для пацієнтів 

щодо клінічних очікувань: коротко- і довготривалих наслідків езофагектомії, 

які загалом обумовлять їх подальшу якість життя, пов’язану із здоров’ям. 

Підґрунтям для такого роду розробок можуть стати, в тому числі, і отримані 

нами дані. 

Підводячи підсумки проведеного дослідження підкреслимо, що в 

умовах формування інвагінаційного механічного езофагогастроанастомозу, 

що характеризується гарними фізичними властивостями, частота ускладнень, 

пов’язаних з анастомозом, таких як ендоскопічно виявлений рефлюкс-

езофагіт і стриктура анастомозу достовірно нижча порівняно із способом 

циркулярного механічного езофагогастроанастомозу, а неспроможність 

анастомозу не спостерігається. Гістологічна діагностика рефлюкс-езофагіту у 

пост-резекційних хворих є більш чутливою порівняно з ендоскопічною, 

оскільки дозволяє серед осіб з відсутністю ендоскопічно видимих уражень 

слизової оболонки стравоходу виявляти осіб з мікроскопічними ознаками 

рефлюкс-езофагіту. При цьому загальна картина не змінюється: 

інвагінаційний механічний езофагогастроанастомоз асоціюється з меншою 

частотою гістологічно виявленого рефлюкс-езофагіту порівняно з 

циркулярним. Якість життя, пов’язана із здоров’ям, пацієнтів після 

оперативного втручання, оцінена за шкалами EORTC QLQ ‒ C30 V.3, що 

відображає загальний стан пацієнтів, не залежить від способу формування 

езофагогастроанастомозу. Однак якість життя, пов’язана із здоров’ям, 

пацієнтів після оперативного втручання, оцінена за модулем EORTC QLQ-

OG25, що відображає прояви специфічних стравохідно-шлункових 

симптомів демонструє достовірно нижчу вираженість симптомів: рефлюксу, 

болю та дискомфорту в ділянці шлунку, проблем харчування перед іншими 

людьми та відчуття фізичної непривабливості у групі хворих, яким було 



146 
 

застосовано формування інвагінаційного механічного 

езофагогастроанастомозу. 

Таким чином, отримані в ході дослідження результати свідчать, що 

проксимальна резекція шлунку з резекцією стравоходу доступами Льюіса, 

або Осава-Гарлока з формуванням розробленого інвагінаційного механічного 

езофагогастроанастомозу є адекватним методом лікування раку стравоходу 

та кардіоезофагеального переходу. 
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ВИСНОВКИ 

У дисертаційній роботі наведене нове вирішення науково-практичного 

завдання з покращення наслідків оперативного втручання, пов’язаних з 

анастомозом, у пацієнтів із захворюваннями стравоходу та 

кардіоезофагіального переходу, яке полягає у створенні та впровадженні 

нового способу формування езофагогастроанастомозу. 

1. Встановлено, що найчастішими ускладненнями, пов’язаними з 

езофагогастроанастомозом у пацієнтів після езофагоектомії є: рефлюкс-

езофагіт, що зустрічається до 83,3 % випадків, рубцеві стриктури – до 43,3 % 

випадків та неспроможність езофагогастроанастомозу – до 7 % випадків.  

2. В експерименті встановлено, що удосконалення техніки формування 

механічного езофагогастроанастомозу дозволило достовірно збільшити тиск 

на момент втрати герметичності інвагінаційного анастомозу на 3,47 kPa 

порівняно з циркулярним кінець-в-бік та досягти рівня тиску в середньому 

13,24±0,40 kPa (p<0,001). 

3. Виконання запропонованого способу формування інвагінаційного 

механічного езофагогастроанастомозу дозволило на кінець року 

спостереження достовірно зменшити в 1,5 рази частоту ендоскопічно 

виявленого рефлюкс-езофагіту, загалом з 68 до 43 % (p=0,02) (на 3 і 6 місяць 

оцінки – з 83,3 до 60 %, на 12 місяць оцінки – з 76,7 до 43,3 %); у 2,5 рази – 

кількість післяопераційних рубцевих стриктур, загалом з 43,3 до 16,7 % 

(p=0,047), знизити ризик розвитку післяопераційних рубцевих стриктур 

(р=0,02), HR= 3,1 (95 % ВІ 1,2–8,2) та забезпечило відсутність випадків його 

неспроможності (0 % проти 7 %, p=0,49) порівняно із способом формування 

циркулярного механічного езофагогастроанастомозу кінець-в-бік. 

4. Формування інвагінаційного механічного езофагогастроанастомозу 

дозволяє достовірно зменшити частоту гістологічних проявів рефлюкс-

езофагіту порівняно зі способом формування циркулярного механічного 

езофагогастроанастомозу (46,7 проти 83,3 %, p<0,05 відповідно на кінець 

року оцінки). За ступенем вираженості езофагіту, оціненого за критеріями 
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Esohisto Project, частота як “м’якого”, так і “важкого” езофагіту у групі 

хворих, яким було сформовано інвагінаційний механічний 

езофагогастроанастомоз, була в 2 рази нижчою порівняно з групою з 

механічним циркулярним езофагогастроанастомозом (36,7 і 10,0 % проти 

63,3 і 20,0 %, p<0,01 відповідно).  

5. Встановлено, що формування інвагінаційного механічного 

езофагогастроанастомозу поліпшує ряд показників специфічних стравохідно-

шлункових симптомів: рефлюксу (33 (33 – 50) проти 50 (50 – 67) балів, 

p=0,05 на 3-й місяць; 33 (33 – 50) проти 50 (50 – 67), p<0,05 на 6-й місяць; 33 

(33 – 33) проти 50 (50 – 67), p<0,05 на 12-й місяць); болю та дискомфорту в 

ділянці шлунку (0 (0 – 17) проти 17 (0 – 17), p=0,025 на 3 місяць); а також 

проблеми харчування (0 (0 – 0) проти 0 (0 – 33), p=0,04 на 6-й місяць), що 

забезпечило кращу якість життя хворих після езофагектомії та 

продемонструвало кращу ефективність розробленого механічного 

інвагінаційного способу формування езофагогастроанастомозу. 
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ДОДАТОК Б 

ВПРОВАДЖЕННЯ 
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Додаток В 

Міжнародна класифікації злоякісних пухлин “TNM” 7 видання [Union 

for International Cancer Control TNM Classification of Malignant Tumours - 7 th 

ed.] для злоякісних новоутворень стравоходу та гастроезофагіального 

переходу. 

Таблиця В.1 

TNM стадіювання злоякісних новоутворень стравоходу та 

гастроезофагіального переходу 

Стадія TNM 

0 Tis N0 M0 

IA T1 N0 M0 

IB T2 N0 M0 

IIA T3 N0 M0 

IIB T1, T2 N1 M0 

IIIA T4a N0 M0 

T3 N1 M0 

T1, T2 N2 M0 

IIIB T3 N2 M0 

IIIC T4a N1, N2 M0 

T4b будь-яка N M0 

Будь-яка T N3 M0 

IV Будь-яка T Будь-яка N M1 
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Додаток Г 

Динаміка показників за опитувальниками EORTC QLQ-C30 V.3 та  

EORTC QLQ-OG25 

Таблиця Г.1 

Динаміка показників опитувальника EORTC QLQ - C30 V.3 на 3-й 

місяць оцінки порівняно з доопераційним періодом у групі порівняння 

Показник 

Мe (QI – QIII), (n=30) Рівень 

значущості 

відмінності, 

p 

До 

оперативного 

втручання 

3 місяць 

Глобальний статус здоров’я  42 (33–50) 33 (33–42) <0,05 

Фізичне функціонування  60 (47–73) 50 (47–53) <0,05 

Рольове функціонування  58,5 (50–67) 33 (33–50) <0,05 

Емоційне функціонування  58 (42–67) 50 (42–67) >0,05 

Когнітивне функціонування  75 (67–83) 67 (67–83) >0,05 

Соціальне функціонування  67 (50–67) 33 (33–33) <0,05 

Втома  67 (56–78) 83,5 (67–100) <0,05 

Нудота і блювання  17 (0–50) 17 (0–17) >0,05 

Біль  50 (33–50) 33 (17–33) <0,05 

Задишка  33 (33–67) 33 (33–67) >0,05 

Безсоння  33 (33–67) 33 (33–67) >0,05 

Зниження апетиту  67 (67–67) 33 (33–33) <0,05 

Закреп  33 (0–33)#&$ 16,5 (0–33) <0,05 

Діарея  0 (0–0) 33 (0–33) <0,05 

Фінансові труднощі 33 (0–33) 100 (67–100) <0,05 

 

Примітки: тут і далі: при проведенні порівняння використано критерій 

Манна-Уітні. показники наведені у вигляді медіан (Мe ) і інтерквартильного 

розмаху (25 і 75 персантиль показника – QI і QIII) і % (відносні величини); 

порівняння % проведено за критерієм Коновера; порівняння величин 

показників проведено за допомогою методів непараметричної статистики для 

двох не пов’язаних виборок – за Mann-Whitney U test. 
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Таблиця Г.2 

Динаміка показників опитувальника EORTC QLQ - C30 V.3 на 6-й 

місяць оцінки порівняно з доопераційним періодом у групі порівняння 

Показник 

Мe (QI – QIII), (n=30) Рівень 

значущості 

відмінності, 

p 

До 

оперативного 

лікування 

6 місяць 

Глобальний статус здоров’я  42 (33–50 49 (42–50) <0,05 

Фізичне функціонування  60 (47–73) 67 (53–67) >0,05 

Рольове функціонування  58,5 (50–67) 67 (50–67) >0,05 

Емоційне функціонування  58 (42–67) 67 (50–67) <0,05  

Когнітивне функціонування  75 (67–83) 83 (67–83) <0,05 

Соціальне функціонування  67 (50–67) 67 (50–83) >0,05 

Втома  67 (56–78) 33 (33–44) <0,05 

Нудота і блювання  17 (0–50) 0 (0–17) <0,05  

Біль  50 (33–50) 8,5 (0–17) <0,05 

Задишка  33 (33–67) 0 (0–33) <0,05 

Безсоння  33 (33–67) 33 (0–33) <0,05 

Зниження апетиту  67 (67–67) 0 (0–33) <0,05 

Закреп  33 (0–33) 0 (0–0) <0,05 

Діарея  0 (0–0) 0 (0–0) >0,05 

Фінансові труднощі 33 (0–33) 100 (67–100) <0,05 
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Таблиця Г.3 

Динаміка показників опитувальника EORTC QLQ - C30 V.3 на 12-й 

місяць оцінки порівняно з доопераційним періодом у групі порівняння 

Показник 

Мe (QI – QIII), (n=30) Рівень 

значущості 

відмінності, 

p 

До 

оперативного 

влікування 

12 міс. 

Глобальний статус здоров’я  42 (33–50) 67 (58–67) <0,05 

Фізичне функціонування  60 (47–73) 67 (67–67) >0,05 

Рольове функціонування  58,5 (50–67)# 67 (50–67)# >0,05 

Емоційне функціонування  58 (42–67) 75 (67–83) <0,05 

Когнітивне функціонування  75 (67–83) 83 (83–100) <0,05 

Соціальне функціонування  67 (50–67) 67 (67–83) >0,05 

Втома  67 (56–78) 33 (0–33) <0,05 

Нудота і блювання  17 (0–50) 0 (0–0) <0,05 

Біль  50 (33–50) 0 (0–0) <0,05 

Задишка  33 (33–67) 0 (0–33) <0,05 

Безсоння  33 (33–67) 0 (0–33) <0,05 

Зниження апетиту  67 (67–67) 0 (0–0) <0,05 

Закреп  33 (0–33) 0 (0–0) <0,05 

Діарея  0 (0–0) 0 (0–0) >0,05 

Фінансові труднощі 33 (0–33) 100 (67–100) <0,05 
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Таблиця Г.4 

Динаміка показників опитувальника EORTC QLQ - C30 V.3 на 6-й 

місяць оцінки порівняно з 3-м місяцем у групі порівняння 

Показник 

Мe (QI – QIII), (n=30) Рівень 

значущості 

відмінності, 

p 

3 місяць 6 місяць 

Глобальний статус здоров’я  33 (33–42) 49 (42–50) <0,05 

Фізичне функціонування  50 (47–53) 67 (53–67) <0,05 

Рольове функціонування  33 (33–50) 67 (50–67) <0,05 

Емоційне функціонування  50 (42–67) 67 (50–67) <0,05 

Когнітивне функціонування  67 (67–83) 83 (67–83) <0,05 

Соціальне функціонування  33 (33–33) 67 (50–83) <0,05 

Втома  83,5 (67–100) 33 (33–44) <0,05 

Нудота і блювання  17 (0–17) 0 (0–17) <0,05 

Біль  33 (17–33) 8,5 (0–17) <0,05 

Задишка  33 (33–67) 0 (0–33) <0,05 

Безсоння  33 (33–67) 33 (0–33) <0,05 

Зниження апетиту  33 (33–33) 0 (0–33) <0,05 

Закреп  16,5 (0–33) 0 (0–0) <0,05 

Діарея  33 (0–33) 0 (0–0) <0,05 

Фінансові труднощі 100 (67–100) 100 (67–100) >0,05 
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Таблиця Г.5 

Динаміка показників опитувальника EORTC QLQ - C30 V.3 на 12-й 

місяць оцінки порівняно з 3-м місяцем у групі порівняння 

Показник 

Мe (QI – QIII), (n=30) Рівень 

значущості 

відмінності, 

p 

3 місяць 12 місяць 

Глобальний статус здоров’я  33 (33–42) 67 (58–67) <0,05 

Фізичне функціонування  50 (47–53) 67 (67–67) <0,05 

Рольове функціонування  33 (33–50) 67 (50–67) <0,05 

Емоційне функціонування  50 (42–67) 75 (67–83) <0,05 

Когнітивне функціонування  67 (67–83) 83 (83–100) <0,05 

Соціальне функціонування  33 (33–33) 67 (67–83) <0,05 

Втома  83,5 (67–100) 33 (0–33) <0,05 

Нудота і блювання  17 (0–17) 0 (0–0) <0,05 

Біль  33 (17–33) 0 (0–0) <0,05 

Задишка  33 (33–67) 0 (0–33) <0,05 

Безсоння  33 (33–67) 0 (0–33) <0,05 

Зниження апетиту  33 (33–33) 0 (0–0) <0,05 

Закреп  16,5 (0–33) 0 (0–0) <0,05 

Діарея  33 (0–33) 0 (0–0) <0,05 

Фінансові труднощі 100 (67–100) 100 (67–100) >0,05 
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Таблиця Г.6 

Динаміка показників опитувальника EORTC QLQ - C30 V.3 на 12-й 

місяць оцінки порівняно з 6-м місяцем у групі порівняння 

Показник 

Мe (QI – QIII), (n=30) Рівень 

значущості 

відмінності, 

p 

6 місяць 12 місяць 

Глобальний статус здоров’я  49 (42–50) 67 (58–67) <0,05 

Фізичне функціонування  67 (53–67) 67 (67–67) >0,05 

Рольове функціонування  67 (50–67) 67 (50–67) >0,05 

Емоційне функціонування  67 (50–67) 75 (67–83) <0,05 

Когнітивне функціонування  83 (67–83) 83 (83–100) >0,05 

Соціальне функціонування  67 (50–83) 67 (67–83) >0,05 

Втома  33 (33–44) 33 (0–33) <0,05 

Нудота і блювання  0 (0–17) 0 (0–0) >0,05 

Біль  8,5 (0–17) 0 (0–0) >0,05 

Задишка  0 (0–33) 0 (0–33) >0,05 

Безсоння  33 (0–33) 0 (0–33) >0,05 

Зниження апетиту  0 (0–33) 0 (0–0) >0,05 

Закреп  0 (0–0) 0 (0–0) >0,05 

Діарея  0 (0–0) 0 (0–0) >0,05 

Фінансові труднощі 100 (67–100) 100 (67–100) >0,05 
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Таблиця Г.7 

Динаміка показників опитувальника EORTC QLQ - C30 V.3 на 3-й 

місяць оцінки порівняно з доопераційним періодом у групі дослідження 

Показник 

Мe (QI – QIII), (n=30) Рівень 

значущості 

відмінності, 

p 

До 

оперативного 

лікування 

3 місяць 

Глобальний статус здоров’я  42 (33–50) 33 (33–42) <0,05 

Фізичне функціонування  53 (47–73) 47 (47–53) <0,05 

Рольове функціонування  67 (50–67) 33 (17–33) <0,05 

Емоційне функціонування  58 (42–58) 50 (42–50) >0,05 

Когнітивне функціонування  67 (67–83) 67 (50–67) >0,05 

Соціальне функціонування  67 (50–67) 33 (33–50) <0,05 

Втома  78 (56–89) 100 (78–100) <0,05 

Нудота і блювання  41,5 (33–50) 17 (0–17) >0,05 

Біль  41,5 (33–50) 17 (17–33) <0,05 

Задишка  33 (33–67) 33 (33–33) >0,05 

Безсоння  33 (33–33) 33 (33–33) >0,05 

Зниження апетиту  67 (67–67) 33 (33–33) <0,05 

Закреп  33 (0–33) 0 (0–33) <0,05 

Діарея  0 (0–0) 33 (33–33) <0,05 

Фінансові труднощі 33 (33–33) 100 (67–100) <0,05 
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Таблиця Г.8 

Динаміка показників опитувальника EORTC QLQ - C30 V.3 на 6-й 

місяць оцінки порівняно з доопераційним періодом у групі дослідження 

Показник 

Мe (QI – QIII), (n=30) Рівень 

значущості 

відмінності, 

p 

До 

оперативного 

лікування 

6 місяць 

Глобальний статус здоров’я  42 (33–50) 50 (48–50) <0,05 

Фізичне функціонування  53 (47–73) 67 (67–67) <0,05 

Рольове функціонування  67 (50–67) 67 (50–67) >0,05 

Емоційне функціонування  58 (42–58) 67 (50–75) <0,05 

Когнітивне функціонування  67 (67–83) 83 (67–83) <0,05 

Соціальне функціонування  67 (50–67) 67 (50–83) >0,05 

Втома  78 (56–89) 38,5 (33–44) <0,05 

Нудота і блювання  41,5 (33–50) 0 (0–17) <0,05 

Біль  41,5 (33–50) 0 (0–17) <0,05 

Задишка  33 (33–67) 0 (0–0) <0,05 

Безсоння  33 (33–33) 33 (0–33) <0,05 

Зниження апетиту  67 (67–67) 0 (0–33) <0,05 

Закреп  33 (0–33) 0 (0–0) <0,05 

Діарея  0 (0–0) 0 (0–0) >0,05 

Фінансові труднощі 33 (33–33) 100 (67–100) <0,05 
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Таблиця Г.9 

Динаміка показників опитувальника EORTC QLQ - C30 V.3 на 12-й 

місяць оцінки порівняно з доопераційним періодом у групі дослідження 

Показник 

Мe (QI – QIII), (n=30) Рівень 

значущості 

відмінності, 

p 

До 

оперативного 

лікування 

12 місяць 

Глобальний статус здоров’я  42 (33–50) 62,5 (58–67) <0,05 

Фізичне функціонування  53 (47–73) 67 (67–67) >0,05 

Рольове функціонування  67 (50–67) 67 (50–67) >0,05 

Емоційне функціонування  58 (42–58) 75 (75–83) <0,05 

Когнітивне функціонування  67 (67–83) 83 (67–83) <0,05 

Соціальне функціонування  67 (50–67) 67 (67–83) >0,05 

Втома  78 (56–89) 33 (0–33) <0,05 

Нудота і блювання  41,5 (33–50) 0 (0–17) <0,05 

Біль  41,5 (33–50) 0 (0–17) <0,05 

Задишка  33 (33–67) 0 (0–0) <0,05 

Безсоння  33 (33–33) 0 (0–33) <0,05 

Зниження апетиту  67 (67–67) 0 (0–33) <0,05 

Закреп  33 (0–33) 0 (0–0) <0,05 

Діарея  0 (0–0) 0 (0–0) >0,05 

Фінансові труднощі 33 (33–33) 100 (67–100) <0,05 
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Таблиця Г.10 

Динаміка показників опитувальника EORTC QLQ - C30 V.3 на  

6-й місяць оцінки порівняно з 3-м місяцем у групі дослідження 

Показник 

Мe (QI – QIII), (n=30) Рівень 

значущості 

відмінності, 

p 

3 місяць 6 місяць 

Глобальний статус здоров’я  33 (33–42) 50 (48–50) <0,05 

Фізичне функціонування  47 (47–53) 67 (67–67) <0,05 

Рольове функціонування  33 (17–33) 67 (50–67) <0,05 

Емоційне функціонування  50 (42–50) 67 (50–75) <0,05 

Когнітивне функціонування  67 (50–67) 83 (67–83) <0,05 

Соціальне функціонування  33 (33–50) 67 (50–83) <0,05 

Втома  100 (78–100) 38,5 (33–44) <0,05 

Нудота і блювання  17 (0–17) 0 (0–17) <0,05 

Біль  17 (17–33) 0 (0–17) <0,05 

Задишка  33 (33–33) 0 (0–0) <0,05 

Безсоння  33 (33–33) 33 (0–33) <0,05 

Зниження апетиту  33 (33–33) 0 (0–33) <0,05 

Закреп  0 (0–33) 0 (0–0) >0,05 

Діарея  33 (33–33) 0 (0–0) <0,05 

Фінансові труднощі 100 (67–100) 100 (67–100) >0,05 
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Таблиця Г.11 

Динаміка показників опитувальника EORTC QLQ - C30 V.3 на  

12-й місяць оцінки порівняно з 3-м місяцем у групі дослідження 

Показник 

Мe (QI – QIII), (n=30) Рівень 

значущості 

відмінності, p 
3 місяць 12 місяць 

Глобальний статус здоров’я  33 (33–42) 62,5 (58–67) <0,05 

Фізичне функціонування  47 (47–53) 67 (67–67) <0,05 

Рольове функціонування  33 (17–33) 67 (50–67) <0,05 

Емоційне функціонування  50 (42–50) 75 (75–83) <0,05 

Когнітивне функціонування  67 (50–67) 83 (67–83) <0,05 

Соціальне функціонування  33 (33–50) 67 (67–83) <0,05 

Втома  100 (78–100) 33 (0–33) <0,05 

Нудота і блювання  17 (0–17) 0 (0–17) <0,05 

Біль  17 (17–33) 0 (0–17) <0,05 

Задишка  33 (33–33) 0 (0–0) <0,05 

Безсоння  33 (33–33) 0 (0–33) <0,05 

Зниження апетиту  33 (33–33) 0 (0–33) <0,05 

Закреп  0 (0–33) 0 (0–0) >0,05 

Діарея  33 (33–33) 0 (0–0) <0,05 

Фінансові труднощі 100 (67–100) 100 (67–100) >0,05 
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Таблиця Г.12 

Динаміка показників опитувальника EORTC QLQ - C30 V.3 на 12-й 

місяць оцінки порівняно з 6-м місяцем у групі дослідження 

Показник 

Мe (QI – QIII), (n=30) Рівень 

значущості 

відмінності,  

p 

6 місяць 12 місяць 

Глобальний статус здоров’я  50 (48–50) 62,5 (58–67) <0,05 

Фізичне функціонування  67 (67–67) 67 (67–67) >0,05 

Рольове функціонування  67 (50–67) 67 (50–67) >0,05 

Емоційне функціонування  67 (50–75) 75 (75–83) <0,05 

Когнітивне функціонування  83 (67–83) 83 (67–83) >0,05 

Соціальне функціонування  67 (50–83) 67 (67–83) >0,05 

Втома  38,5 (33–44) 33 (0–33) <0,05 

Нудота і блювання  0 (0–17) 0 (0–17) >0,05 

Біль  0 (0–17) 0 (0–17) >0,05 

Задишка  0 (0–0) 0 (0–0) >0,05 

Безсоння  33 (0–33) 0 (0–33) <0,05 

Зниження апетиту  0 (0–33) 0 (0–33) >0,05 

Закреп  0 (0–0) 0 (0–0) >0,05 

Діарея  0 (0–0) 0 (0–0) >0,05 

Фінансові труднощі 100 (67–100) 100 (67–100) >0,05 
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Таблиця Г.13 

Динаміка показників опитувальника EORTC QLQ-OG25 на 3-й місяць 

оцінки порівняно з доопераційним періодом у групі порівняння 

Показник 

Мe (QI – QIII) (n=30) Рівень 

значущості 

відмінності,  

p 

До 

оперативного 

лікування 

3 місяць 

Дисфагія  56 (44 – 67) 11 (0 – 17) <0,05 

Обмеження вживання їжі  58 (42 – 67) 25 (17 – 33) <0,05 

Рефлюкс  0 (0 – 17) 50 (50 – 67) <0,05 

Одинофагія  67 (50 – 83) 17 (17 – 17) <0,05 

Біль і дискомфорт в ділянці 

шлунку  
33 (33 – 33) 17 (0 – 17) <0,05 

Тривога  33 (33 – 50) 50 (33 – 67) <0,05 

Проблеми з харчуванням  0 (0 – 33) 0 (0 – 33) >0,05 

Сухість у роті  33 (0 – 33) 0 (0 – 33) <0,05 

Проблеми відчуття смаку їжі  0 (0 – 33) 0 (0 – 33) >0,05 

Відчуття фізичної 

непривабливості  
33 (33 – 67) 33 (33 – 67) >0,05 

Ускладнене ковтання слини  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Задишка при ковтанні  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Кашель  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Проблеми зі здатністю 

розмовляти  
0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Втрата ваги  67 (33 – 67) 67 (33 – 67) >0,05 
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Таблиця Г.14 

Динаміка показників опитувальника EORTC QLQ-OG25 на 6-й місяць 

оцінки порівняно з доопераційним періодом у групі порівняння 

Показник 

Мe (QI – QIII) (n=30) Рівень 

значущості 

відмінності,  

p 

До 

оперативного 

лікування 

6 місяць 

Дисфагія  56 (44 – 67) 11 (0 – 11) <0,05 

Обмеження вживання їжі  58 (42 – 67) 17 (0 – 25) <0,05 

Рефлюкс  0 (0 – 17) 50 (50 – 67) <0,05 

Одинофагія  67 (50 – 83) 8,5 (0 – 17) <0,05 

Біль і дискомфорт в ділянці 

шлунку  
33 (33 – 33) 17 (0 – 17) <0,05 

Тривога  33 (33 – 50) 33 (0 – 33) <0,05 

Проблеми з харчуванням  0 (0 – 33) 0 (0 – 33) >0,05 

Сухість у роті  33 (0 – 33) 0 (0 – 0) <0,05 

Проблеми відчуття смаку їжі  0 (0 – 33) 0 (0 – 0) <0,05 

Відчуття фізичної 

непривабливості  
33 (33 – 67) 33 (33 – 33) <0,05 

Ускладнене ковтання слини  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Задишка при ковтанні  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Кашель  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Проблеми зі здатністю 

розмовляти  
0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Втрата ваги  67 (33 – 67) 33 (0 – 33) <0,05 
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Таблиця Г.15 

Динаміка показників опитувальника EORTC QLQ-OG25 на 12-й місяць 

оцінки порівняно з доопераційним періодом у групі порівняння 

Показник 

Мe (QI – QIII) (n=30) Рівень 

значущості 

відмінності,  

p 

До 

оперативного 

лікування 

12 місяць 

Дисфагія  56 (44 – 67) 11 (0 – 11) <0,05 

Обмеження вживання їжі  58 (42 – 67) 12,5 (0–17) <0,05 

Рефлюкс  0 (0 – 17) 50 (50 – 67) <0,05 

Одинофагія  67 (50 – 83) 0 (0 – 17) <0,05 

Біль і дискомфорт в ділянці 

шлунку  
33 (33 – 33) 17 (0 – 17) <0,05 

Тривога  33 (33 – 50) 17 (0 – 33) <0,05 

Проблеми з харчуванням  0 (0 – 33) 0 (0 – 0) <0,05 

Сухість у роті  33 (0 – 33) 0 (0 – 0) <0,05 

Проблеми відчуття смаку 

їжі  
0 (0 – 33) 0 (0 – 0) <0,05 

Відчуття фізичної 

непривабливості  
33 (33 – 67) 33 (0 – 33) <0,05 

Ускладнене ковтання слини  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Задишка при ковтанні  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Кашель  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Проблеми зі здатністю 

розмовляти  
0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Втрата ваги  67 (33 – 67) 33 (0 – 33) <0,05 
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Таблиця Г.16 

Динаміка показників опитувальника EORTC QLQ-OG25 на 6-й місяць 

оцінки порівняно з 3-м місяцем у групі порівняння 

Показник 

Мe (QI – QIII) (n=30) Рівень 

значущості 

відмінності,  

p 

3 місяць 6 місяць 

Дисфагія  11 (0 – 17) 11 (0 – 11) <0,05 

Обмеження вживання їжі  25 (17 – 33) 17 (0 – 25) >0,05 

Рефлюкс  50 (50 – 67) 50 (50 – 67) >0,05 

Одинофагія  17 (17 – 17) 8,5 (0 – 17) <0,05 

Біль і дискомфорт в ділянці 

шлунку  
17 (0 – 17) 17 (0 – 17) >0,05 

Тривога  50 (33 – 67) 33 (0 – 33) <0,05 

Проблеми з харчуванням  0 (0 – 33) 0 (0 – 33) >0,05 

Сухість у роті  0 (0 – 33) 0 (0 – 0) >0,05 

Проблеми відчуття смаку їжі  0 (0 – 33) 0 (0 – 0) <0,05 

Відчуття фізичної 

непривабливості  
33 (33 – 67) 33 (33 – 33) <0,05 

Ускладнене ковтання слини  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Задишка при ковтанні  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Кашель  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Проблеми зі здатністю 

розмовляти  
0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Втрата ваги  67 (33 – 67) 33 (0 – 33) <0,05 
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Таблиця Г.17 

Динаміка показників опитувальника EORTC QLQ-OG25 на 12-й місяць 

оцінки порівняно з 3-м місяцем у групі порівняння 

Показник 

Мe (QI – QIII) (n=30) Рівень 

значущості 

відмінності,  

p 

3 місяць 12 місяць 

Дисфагія  11 (0 – 17) 11 (0 – 11) <0,05 

Обмеження вживання їжі  25 (17 – 33) 12,5 (0–17) >0,05 

Рефлюкс  50 (50 – 67) 50 (50 – 67) >0,05 

Одинофагія  17 (17 – 17) 0 (0 – 17) <0,05 

Біль і дискомфорт в ділянці 

шлунку  
17 (0 – 17) 17 (0 – 17) >0,05 

Тривога  50 (33 – 67) 17 (0 – 33) <0,05 

Проблеми з харчуванням  0 (0 – 33) 0 (0 – 0) <0,05 

Сухість у роті  0 (0 – 33) 0 (0 – 0) >0,05 

Проблеми відчуття смаку їжі  0 (0 – 33) 0 (0 – 0) <0,05 

Відчуття фізичної 

непривабливості  
33 (33 – 67) 33 (0 – 33) <0,05 

Ускладнене ковтання слини  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Задишка при ковтанні  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Кашель  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Проблеми зі здатністю 

розмовляти  
0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Втрата ваги  67 (33 – 67) 33 (0 – 33) <0,05 
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Таблиця Г.18 

Динаміка показників опитувальника EORTC QLQ-OG25 на 12-й місяць 

оцінки порівняно з 6-м місяцем у групі порівняння 

Показник 

Мe (QI – QIII) (n=30) Рівень 

значущості 

відмінності,  

p 

6 місяць 12 місяць 

Дисфагія  11 (0 – 11) 11 (0 – 11) >0,05 

Обмеження вживання їжі  17 (0 – 25) 12,5 (0–17) >0,05 

Рефлюкс  50 (50 – 67) 50 (50 – 67) >0,05 

Одинофагія  8,5 (0 – 17) 0 (0 – 17) >0,05 

Біль і дискомфорт в ділянці 

шлунку  
17 (0 – 17) 17 (0 – 17) >0,05 

Тривога  33 (0 – 33) 17 (0 – 33) <0,05 

Проблеми з харчуванням  0 (0 – 33) 0 (0 – 0) <0,05 

Сухість у роті  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Проблеми відчуття смаку їжі  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Відчуття фізичної 

непривабливості  
33 (33 – 33) 33 (0 – 33) >0,05 

Ускладнене ковтання слини  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Задишка при ковтанні  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Кашель  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Проблеми зі здатністю 

розмовляти  
0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Втрата ваги  33 (0 – 33) 33 (0 – 33) >0,05 
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Таблиця Г.19 

Динаміка показників опитувальника EORTC QLQ-OG25 на 3-й місяць 

оцінки порівняно з доопераційним періодом у групі дослідження 

Показник 

Мe (QI – QIII) (n=30) Рівень 

значущості 

відмінності,  

p 

До 3 місяць 

Дисфагія  50 (44 – 67) 11 (0 – 11) <0,05 

Обмеження вживання їжі  54 (33 – 67) 21 (17 – 25) <0,05 

Рефлюкс  0 (0 – 17) 33 (33 – 50) <0,05 

Одинофагія  67 (50 – 83) 17 (17 – 17) <0,05 

Біль і дискомфорт в ділянці 

шлунку  
33 (33 – 33) 0 (0 – 17) <0,05 

Тривога  33 (33 – 50) 50 (33 – 50) <0,05 

Проблеми з харчуванням  0 (0 – 0) 0 (0 – 33) >0,05 

Сухість у роті  33 (0 – 33) 0 (0 – 0) <0,05 

Проблеми відчуття смаку їжі  0 (0 – 0) 0 (0 – 33) <0,05 

Відчуття фізичної 

непривабливості  
33 (33 – 67) 33 (33 – 33) >0,05 

Ускладнене ковтання слини  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Задишка при ковтанні  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Кашель  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Проблеми зі здатністю 

розмовляти  
0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Втрата ваги  67 (33 – 67) 67 (33 – 67) >0,05 
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Таблиця Г.20 

Динаміка показників опитувальника EORTC QLQ-OG25 на 6-й місяць 

оцінки порівняно з доопераційним періодом у групі дослідження 

Показник 

Мe (QI – QIII) (n=30) Рівень 

значущості 

відмінності,  

p 

До 6 місяць 

Дисфагія  50 (44 – 67) 11 (0 – 11) <0,05 

Обмеження вживання їжі  54 (33 – 67) 17 (8 – 17) <0,05 

Рефлюкс  0 (0 – 17) 33 (33 – 50) <0,05 

Одинофагія  67 (50 – 83) 0 (0 – 17) <0,05 

Біль і дискомфорт в ділянці 

шлунку  
33 (33 – 33) 0 (0 – 17) <0,05 

Тривога  33 (33 – 50) 17 (0 – 33) <0,05 

Проблеми з харчуванням  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Сухість у роті  33 (0 – 33) 0 (0 – 0) <0,05 

Проблеми відчуття смаку їжі  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Відчуття фізичної 

непривабливості  
33 (33 – 67) 33 (0 – 33) <0,05 

Ускладнене ковтання слини  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Задишка при ковтанні  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Кашель  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Проблеми зі здатністю 

розмовляти  
0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Втрата ваги  67 (33 – 67) 33 (0 – 33) <0,05 
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Таблиця Г.21 

Динаміка показників опитувальника EORTC QLQ-OG25 на 12-й місяць 

оцінки порівняно з доопераційним періодом у групі дослідження 

Показник 

Мe (QI – QIII) (n=30) Рівень 

значущості 

відмінності,  

p 

До 12 місяць 

Дисфагія  50 (44 – 67) 11 (0 – 11) <0,05 

Обмеження вживання їжі  54 (33 – 67) 17 (0 – 17) <0,05 

Рефлюкс  0 (0 – 17) 33 (33 – 33) <0,05 

Одинофагія  67 (50 – 83) 0 (0 – 17) <0,05 

Біль і дискомфорт в ділянці 

шлунку  
33 (33 – 33) 0 (0 – 17) <0,05 

Тривога  33 (33 – 50) 17 (0 – 33) <0,05 

Проблеми з харчуванням  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Сухість у роті  33 (0 – 33) 0 (0 – 0) <0,05 

Проблеми відчуття смаку їжі  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) <0,05 

Відчуття фізичної 

непривабливості  
33 (33 – 67) 33 (0 – 33) <0,05 

Ускладнене ковтання слини  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Задишка при ковтанні  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Кашель  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Проблеми зі здатністю 

розмовляти  
0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Втрата ваги  67 (33 – 67) 33 (0 – 33) <0,05 
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Таблиця Г.22 

Динаміка показників опитувальника EORTC QLQ-OG25 на 6-й місяць 

оцінки порівняно з 3-м місяцем у групі дослідження 

Показник 

Мe (QI – QIII) (n=30) Рівень 

значущості 

відмінності,  

p 

3 місяць 6 місяць 

Дисфагія  11 (0 – 11) 11 (0 – 11) >0,05 

Обмеження вживання їжі  21 (17 – 25) 17 (8 – 17) >0,05 

Рефлюкс  33 (33 – 50) 33 (33 – 50) >0,05 

Одинофагія  17 (17 – 17) 0 (0 – 17) <0,05 

Біль і дискомфорт в ділянці 

шлунку  
0 (0 – 17) 0 (0 – 17) >0,05 

Тривога  50 (33 – 50) 17 (0 – 33) <0,05 

Проблеми з харчуванням  0 (0 – 33) 0 (0 – 0) >0,05 

Сухість у роті  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Проблеми відчуття смаку їжі  0 (0 – 33) 0 (0 – 0) <0,05 

Відчуття фізичної 

непривабливості  
33 (33 – 33) 33 (0 – 33) >0,05 

Ускладнене ковтання слини  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Задишка при ковтанні  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Кашель  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Проблеми зі здатністю 

розмовляти  
0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Втрата ваги  67 (33 – 67) 33 (0 – 33) <0,05 
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Таблиця Г.23 

Динаміка показників опитувальника EORTC QLQ-OG25 на 12-й місяць 

оцінки порівняно з 3-м місяцем у групі дослідження 

Показник 

Мe (QI – QIII) (n=30) Рівень 

значущості 

відмінності,  

p 

3 місяць 12 місяць 

Дисфагія  11 (0 – 11) 11 (0 – 11) >0,05 

Обмеження вживання їжі  21 (17 – 25) 17 (0 – 17) >0,05 

Рефлюкс  33 (33 – 50) 33 (33 – 33) >0,05 

Одинофагія  17 (17 – 17) 0 (0 – 17) <0,05 

Біль і дискомфорт в ділянці 

шлунку  
0 (0 – 17) 0 (0 – 17) <0,05 

Тривога  50 (33 – 50) 17 (0 – 33) <0,05 

Проблеми з харчуванням  0 (0 – 33) 0 (0 – 0) >0,05 

Сухість у роті  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Проблеми відчуття смаку їжі  0 (0 – 33) 0 (0 – 0) <0,05 

Відчуття фізичної 

непривабливості  
33 (33 – 33) 33 (0 – 33) >0,05 

Ускладнене ковтання слини  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Задишка при ковтанні  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Кашель  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Проблеми зі здатністю 

розмовляти  
0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Втрата ваги  67 (33 – 67) 33 (0 – 33) <0,05 
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Таблиця Г.24 

Динаміка показників опитувальника EORTC QLQ-OG25 на 12-й місяць 

оцінки порівняно з 6-м місяцем у групі дослідження. 

Показник 

Мe (QI – QIII) (n=30) Рівень 

значущості 

відмінності,  

p 

6 місяць 12 місяць 

Дисфагія  11 (0 – 11) 11 (0 – 11) >0,05 

Обмеження вживання їжі  17 (8 – 17) 17 (0 – 17) >0,05 

Рефлюкс  33 (33 – 50) 33 (33 – 33) >0,05 

Одинофагія  0 (0 – 17) 0 (0 – 17) >0,05 

Біль і дискомфорт в ділянці 

шлунку  
0 (0 – 17) 0 (0 – 17) >0,05 

Тривога  17 (0 – 33) 17 (0 – 33) >0,05 

Проблеми з харчуванням  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Сухість у роті  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Проблеми відчуття смаку їжі  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Відчуття фізичної 

непривабливості  
33 (0 – 33) 33 (0 – 33) >0,05 

Ускладнене ковтання слини  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Задишка при ковтанні  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Кашель  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Проблеми зі здатністю 

розмовляти  
0 (0 – 0) 0 (0 – 0) >0,05 

Втрата ваги  33 (0 – 33) 33 (0 – 33) >0,05 
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Додаток Д 

Опитувальники якості життя, пов’язані зі здоров’ям (EORTC QLQ-C30 і 

EORTC QLQ-OG25) 

 

EORTC QLQ-C30 (vol. 3.0) The European Organisation for Research and 

Treatment of Cancer 

Ми хочемо задати Вам кілька запитань, що стосуються Вас і Вашого 

здоров'я.Будь ласка, дайте відповідь самостійно на всі питання, обвівши 

колом номер відповіді, що найбільш точно відображає Вашу ситуацію. Тут 

немає "вірних" або "невірних" відповідей. Вся надана Вами інформація буде 

збережена в таємниці. Будь ласка, вкажіть: 

Ваші ініціали (перші літери П.І.Б.): _________________ 

Дату народження (день, місяць, рік): ________________ 

Сьогоднішню дату (день, місяць, рік): _______________ 

 Не було Злегка Суттєво 
Дуже 

сильно 

1 2 3 4 5 

1. Чи відчуваєте Ви які-небудь 

труднощі при виконанні роботи, що 

вимагає значних фізичних зусиль, 

наприклад, коли несете важку 

господарську сумку або валізу? 

1 2 3 4 

2. Чи відчуваєте Ви які-небудь 

труднощі, здійснюючи тривалу 

прогулянку? 

1 2 3 4 

3. Чи відчуваєте Ви які-небудь 

труднощі, здійснюючи невелику 

прогулянку на вулиці? 

1 2 3 4 

4. Чи повинні Ви проводити в ліжку 

або в кріслі більшу частину дня? 
1 2 3 4 

5. Чи потрібна Вам допомогу при 

прийомі їжі, одяганні, умиванні або 

користуванні туалетом? 

1 2 3 4 

Протягом останнього тижня: Не було Злегка Суттєво 
Дуже 

сильно 
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1 2 3 4 5 

6. Чи обмежувало Вас що-небудь  

тим чи іншим чином при виконанні 

Вами Вашої роботи або інших 

повсякденних справ? 

1 2 3 4 

7. Чи обмежувало Вас що-небудь 

тим чи іншим чином при заняттях 

улюбленою справою або іншим 

проведенням вільного часу? 

1 2 3 4 

8. Чи була у Вас задишка? 1 2 3 4 

9. Чи був у Вас біль? 1 2 3 4 

10. Чи потребували Ви в відпочинку? 1 2 3 4 

11. Чи був у Вас порушений сон? 1 2 3 4 

12. Чи було у Вас відчуття слабкості? 1 2 3 4 

13. Чи було у Вас зниження апетиту? 1 2 3 4 

14. Чи відчували Ви нудоту? 1 2 3 4 

15. Чи була у Вас блювота? 1 2 3 4 

16. Чи був у Вас закреп? 1 2 3 4 

17. Чи була у Вас діарея? 1 2 3 4 

18. Чи відчували Ви втому? 1 2 3 4 

19. Чи заважав Вам біль займатися 

Вашими повсякденними справами? 
1 2 3 4 

20. Чи було Вам важко на чомусь 

зосередитися, наприклад читати газету 

або дивитися телевізор? 

1 2 3 4 

21. Чи відчували Ви почуття 

напруги? 
1 2 3 4 

22. Чи відчували Ви почуття 

хвилювання? 
1 2 3 4 

23. Чи відчували Ви почуття 

роздратування? 
1 2 3 4 

24. Чи відчували Ви почуття 

пригнічення? 
1 2 3 4 

25. Чи було Вам важко щось згадати? 1 2 3 4 

26. Чи заважав Ваш фізичний стан, 

або проведене лікування Вашому 

сімейному життю? 

1 2 3 4 
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1 2 3 4 5 

27. Чи заважав Вам Ваш фізичний 

стан або проведене лікування з'являтися 

на людях (ходити в гості, в кіно і т. д.) 

1 2 3 4 

28. Чи викликав Ваш фізичний стан, 

або проведене лікування, фінансові 

труднощі? 

1 2 3 4 

 

При відповіді на наступні питання, будь ласка, обведіть колом номер 

відповіді в інтервалі від 1 до 7, який найбільш точно відображає Вашу 

ситуацію.  

29. Як би Ви в цілому оцінили Ваше здоров'я за останній тиждень?      

 1           2          3           4           5          6            7  

                   Дуже погано                                                  Відмінно  

30. Як би Ви в цілому оцінили Вашу якість життя за останній тиждень? 

                       1          2           3          4           5           6           7  

                  Дуже погано                                                    Відмінно 
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EORTC QLQ-OG25;  

(The European Organisation for Research and Treatment of Cancer) 

Пацієнти іноді повідомляють, що у них є наступні симптоми чи проблеми. 

Будь ласка, вкажіть, якою мірою ви зазнали цих симптомів або проблем 

протягом минулого тижня. Будь ласка, дайте відповідь самостійно на всі 

питання, обвівши колом номер відповіді, що найбільш точно відображає 

Вашу ситуацію. Тут немає "вірних" або "невірних" відповідей. 

Протягом останнього тижня: 
Не 

було 
Злегка Суттєво 

Дуже 

сильно 

1 2 3 4 5 

1. Чи були у Вас проблеми з вживанням 

твердої їжі? 
1 2 3 4 

2. Чи були у Вас проблеми з вживанням 

м’якої чи рідкої їжі? 
1 2 3 4 

3. Чи були у Вас проблеми з вживанням 

рідин? 
1 2 3 4 

4. Чи були у Вас проблеми з відчуттям 

насолоди при вживанні їжі? 
1 2 3 4 

5. Чи відчували Ви відчуття насиченості 

занадто швидко після прийому їжі? 
1 2 3 4 

6. Чи змусило Вас це збільшити час 

прийому їжі? 
1 2 3 4 

7. Чи виникала у Вас важкість вживання 

їжі? 
1 2 3 4 

8. Чи була у вас підвищена кислотність чи 

печія? 
1 2 3 4 

9. Чи відчуття кислотності чи гіркоти у 

роті викликали проблеми? 
1 2 3 4 

10. Чи відчували ви дискомфорт під час 

прийому їжі? 
1 2 3 4 

11. Чи відчували ви біль під час прийому 

їжі? 
1 2 3 4 

12. Чи відчували ви біль в ділянці шлунку? 1 2 3 4 

13. Чи відчували ви дискомфорт в ділянці 

шлунку? 
1 2 3 4 

1 2 3 4 5 
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14. Ви думали про свою хворобу? 1 2 3 4 

15. Чи турбувались Ви про своє здоров'я в 

майбутньому? 
1 2 3 4 

16. Чи були у Вас проблеми з прийомом 

їжі перед іншими людьми? 
1 2 3 4 

17. Чи відчували Ви сухість у роті? 1 2 3 4 

18. У вас були проблеми з відчуттям смаку 

їжі? 
1 2 3 4 

19. Чи ви відчували себе фізично менш 

привабливими в результаті вашої хвороби 

чи лікування? 

1 2 3 4 

20. Чи мали Ви труднощі з ковтанням 

слини? 
1 2 3 4 

21. Чи поперхувались ви при ковтанні? 1 2 3 4 

22. Чи був у Вас кашель? 1 2 3 4 

23. Чи булі у вас проблеми з можливістю 

розмовляти? 
1 2 3 4 

24. Ви турбувались про те, що Ви 

втрачаєте вагу? 
1 2 3 4 

25. Дайте відповідь на це питання, тільки 

якщо ви втрачали волосся: якщо так, чи вас 

засмучувала Вас втрата вашого волосся? 

1 2 3 4 

 


	Уперше на основі аналізу показників вираженості стравохідно-шлункових симптомів на різних етапах спостереження продемонстровані в динаміці кращі результати якості життя хворих після резекції стравоходу при застосуванні запропонованого способу формуван...
	Результати досліджень використовують у лекційних курсах на кафедрах: загальної хірургії Вищого державного навчального закладу “Буковинський державний медичний університет”; хірургії №1 з урологією, малоінвазивною хірургією та нейрохірургією Вищого дер...
	Існує думка, що “хірургія стравоходу – це проблема стравохідного анастомозу” [32]. Адже частота виникаючих післяопераційних ускладнень і частота смертності напряму залежить від того, наскільки створений шлунково-стравохідний анастомоз є надійним. Як з...
	Отже хоча езофагогастроанастомози і рубцюються частіше, ніж езофагоеюноанастомози [14], найбільш визнаною на сьогодні є пластика стравоходу шлунком з внутрішньоплевральним розташуванням анастомозу.
	Як зазначає С. І. Киркилевський з співав. [12], при зіставленні ефективності ручного і механічного способів формування анастомозів одними виконавцями кращі результати отримані при використанні ручних методик, а іншими – механічних. Тобто, обидва метод...

	Отже, більшість дослідників приходять до висновку, що механічний спосіб формування анастомозів призводить до зменшення тривалості операції, але збільшує частоту розвитку післяопераційних стриктур анастомозу. Питання впливу способу формування анастомоз...
	Тому ключем до успіху, як зазначає S. Y. Law (2012), є ретельне формування анастомозу і ретельна підготовка кондуїту з адекватним проксимальним краєм резекції, з вільним натягом органів, що  зшиваються [58].
	Отже, не дивлячись на наявність численних розробок щодо способів накладання ЕГА [16, 17, 19, 25, 43, 105, 143], ряд аспектів стравохідного анастомозу є спірними, а ідеальний анастомоз до цих пір не знайдений. Є необхідність в клінічних дослідженнях з ...
	Подальше вдосконалення та стандартизація техніки анастомозу ‒ шлях до виконання надійного внутрішньогрудного анастомозу [147].
	Таким чином, проблема стравохідного анастомозу ще далека від свого вирішення, про що свідчить потреба в додаткових розробках нових технік формування анастомозів [116], що і визначає актуальність даного дослідження. Майбутні дослідження повинні вирішув...

