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роблема правильного вибо�

ру лікувальної тактики та

інтенсивної терапії при СЗС

є актуальною [1 — 4]. Це

пов'язане, насамперед, з ве�

ликою кількістю виснажених хво�

рих за непрохідності стравоходу

при стриктурі 4 та 5 ступеня. Про це

також свідчить значна частота

післяопераційних ускладнень і ви�

сока післяопераційна летальність,

що становить 4,9 — 35% [5 — 8]. 

Метою роботи є покращення ре�

зультатів хірургічного лікування

пацієнтів з приводу СЗС на основі

правильно обраної лікувальної так�

тики та відповідної періопераційної

інтенсивної терапії.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізовані результати опе�

ративного лікування 222 пацієнтів з

приводу СЗС на базі відділення

хірургії стравоходу і травного кана�

лу Інституту загальної та невідклад�

ної хірургії імені В. Т. Зайцева НАМН

України, а також торакального

відділення клініки хірургії № 1

Вінницького національного медич�

ного університету ім. М. І. Пирогова

за період з 2003 по 2015 р. Вік хво�

рих від 18 до 82 років. Причинами

виникнення СЗС були: післяопікова

рубцева стриктура стравоходу — у

52 пацієнтів, післяопераційна руб�

цева стриктура — у 27, стриктура

внаслідок рефлюкс—езофагіту — у

16, ахалазія стравоходу — у 45, рак

стравоходу — у 65, лейоміома стра�

воходу — у 5, дивертикул стравохо�

ду, ускладнений непрохідністю — у

12. У більшості хворих за непухлин�

ної стриктури стравоходу виявляли

його непрохідність 3 і 4 ступеня та

дисфагію, що потребувало опера�

тивного лікування. Хворі роз�

поділені на групи: 127 (57,21%)

пацієнтів (група порівняння) оперо�

вані в період з 2003 по 2010 р., їм

проводили стандартний комплекс

обстеження й лікування СЗС; 95

(42,79%) пацієнтів (основна група)

оперовані в період з 2011 по 2015 р.,

у них застосовували запропонова�

ний діагностично—лікувальний ал�

горитм та вдосконалену технологію

виконання реконструктивно—від�

новних оперативних втручань. Гру�

пи репрезентативні за статтю, віком

пацієнтів, захворюваннями. У хво�

рих основної групи проаналізовано

роль окремих прогностичних чин�

ників у виникненні післяоперацій�

них ускладнень (ПУ) на базі логі�

стичної регресії. За результатами

моделювання ризику виникнення

ПУ відібрані найбільш вагомі пре�

диктори, встановлено, що: ризик ви�

никнення ПУ достовірно збільшу�

ється за наявності технічних труд�

нощів під час виконання операцій

(коефіцієнт моделі 4,1399, р=

0,0083); цукрового діабету (ко�

ефіцієнт моделі 3,2766, р=0,0693);

рівня альбумінів у плазмі крові мен�

ше 25 г/л (коефіцієнт моделі 3,2932,

р=0,0224); повної непрохідності

стравоходу (коефіцієнт моделі

0,8492). Застосування запропонова�

ної нами технології лікування паці�

єнтів з приводу СЗС сприяло до�

стовірному зменшенню ризику ви�

никнення ПУ (коефіцієнт моделі

6,5724, р=0,0057). При зіставленні

інформативності повної і скороче�

ної моделей суттєві відмінності не

виявлені, (χ2=5, р=0,3400), тобто,

прогностичні властивості скороче�

ної моделі не гірші, ніж повної. Дове�

дено, що, з огляду на лаконічність

лінійного предиктора, що включає

лише п'ять факторів ризику, діапа�

зон прогнозованого ризику виник�

нення ПУ широкий і має достатню

роздільну здатність в межах від 0 до

99,8%.

Запропонований діагностичний

алгоритм передбачав проведення

езофагоскопії з подальшою біопсі�

єю, ультразвукового дослідження,

оглядової рентгенографії органів

грудної клітки, контрастної рентге�

нографії стравоходу, спіральної

комп'ютерної томографії у 3 D ре�

жимі. За показаннями у деяких хво�

П Реферат
Проаналізовано лікувальну тактику та інтенсивну терапію при стенозуючих захво+
рюваннях стравоходу (СЗС) у 222 пацієнтів за період з 2003 по 2015 р. Відзначено
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рих проводили ангіографію з метою

вивчення особливостей кровопос�

тачання і підготовки майбутнього

трансплантата до езофагопластики.

Важливим є проведення лаборатор�

но—біохімічних досліджень, що ха�

рактеризують трофічний статус. У

17,57% хворих спостерігали зни�

ження рівня гемоглобіну (менше

120 г/л) і кількості еритроцитів

(менше 4,0 × 1012 в 1 л); у 47,30% —

помірний лейкоцитоз (кількість

лейкоцитів понад 9,0 × 109 в 1 л), що

зумовлене наявністю езофагіту та

запальних змін у верхніх дихальних

шляхах; у 52,70% — лімфопенію

(кількість лімфоцитів менше 1,2 ×

109 в 1 л); у 2,70% — підвищення рів�

ня глюкози через наявність супутнь�

ого цукрового діабету ІІ типу. За да�

ними біохімічного дослідження

крові у 33,78% хворих спостерігали

зниження рівня загального білка і

альбуміну (відповідно 58 — 61 і 30 —

34 г/л), що відповідало помірному

ступеню виснаження; у 12,61% — 57 і

29 г/л, що відповідало значному сту�

пеню виснаження; у 6,76% — 50 і 25

г/л, що відповідало тяжкому ступе�

ню виснаження. Для інтегральної

оцінки стану хворих в цілому вико�

ристовували шкалу APACHE ІІ в мо�

дифікації В. О. Сипливого (2005), за

якою у задовільному стані госпіталі�

зовані 41,44% хворих, середньої

тяжкості — 51,35%, тяжкому — 7,21%.

На основі аналізу обраних про�

гностичних критеріїв і побудованої

моделі прогнозу виникнення ПУ на�

ми розроблена лікувальна тактика.

У хворих за високого ризику ви�

никнення ПУ застосовували мініін�

вазивні методи лікування, проводи�

ли корекцію трофічного статусу,

інтенсивну підготовку до подальшої

езофагопластики у відділенні ре�

анімації та інтенсивної терапії. Міні�

інвазивні методи лікування включа�

ли попередню дилатацію стриктури

(бужування чи балонну дилатацію),

за їх неефективності і вкрай тяжкого

стану хворого — стентування. При

незадовільних умовах для стенту�

вання накладали гастростому за

Вітцелем, Штамом—Сенном—Каде�

ром чи Гернезом під місцевим зне�

болюванням.

У хворих за середнього ризику

виникнення ПУ проводили інтен�

сивну інфузійну терапію з корекці�

єю трофічного статусу перед езофа�

гопластикою в умовах відділення ре�

анімації та інтенсивної терапії.

У хворих за низького ризику ви�

никнення ПУ виконували реконст�

руктивно—відновне оперативне

втручання з попередньою передопе�

раційною підготовкою у хірургічно�

му відділенні.

Запропоновану технологію ліку�

вання пацієнтів з приводу СЗС за�

стосували паралельно з діагностич�

ним алгоритмом, вона включала 3

етапи.

Перший етап — передоперацій�

ний, проведення інтенсивної транс�

фузійної передопераційної терапії,

усунення розладів водно—елект�

ролітного балансу, білкового, вугле�

водного і вітамінного обміну, анти�

бактеріальної, протизапальної, ан�

тисекреторної та антирефлюксної

терапії, а також симптоматичної те�

рапії за показаннями. Цей етап про�

водили за участю лікаря—реаніма�

толога, до покращення показників

трофічного статусу. У хворих за тяж�

кого виснаження для корекції мета�

болічних розладів використовували

ÏÓ ó õâîðèõ ï³ñëÿ åçîôàãîïëàñòèêè 

Ê³ëüê³ñòü ñïîñòåðåæåíü â ãðóïàõ 

ïîð³âíÿííÿ îñíîâí³é ÏÓ 

àáñ. % àáñ. % 

Íåñïåöèô³÷í³ óñêëàäíåííÿ 

Ïëåâðèò 40 31,50 17
 

17,89*
 

Ïíåâìîí³ÿ 33 25,98 14
 

14,74*
 

Åìï³ºìà ïëåâðè 4 3,15 – –
 

Ìåä³àñòèí³ò 4 3,15 
– 

–
 

Ôëåá³ò 31 24,41 13
 

13,68* 

Ñåðîìà îïåðàö³éíî¿ ðàíè 16 12,60 9
 

9,47
 

Íàãíîºííÿ ëàïàðîòîìíî¿ ðàíè 20 15,75 6
 

6,32*
 

Ïíåâìîòîðàêñ 15 11,81 4
 

4,21*
 

Íàãíîºííÿ ðàíè íà øè¿ 8 6,30 1
 

1,05*
 

Ïàðåç çâîðîòíîãî íåðâà 4 3,15 – –
 

Êðîâîòå÷à:     

ó ÷åðåâíó ïîðîæíèíó 4 3,15 – – 

â ä³ëÿíö³ øè¿ 2 1,57 – – 

Ãîñòðèé ïàíêðåàòèò 3 2,36 1
 

1,05
 

Íåïðîõ³äí³ñòü êèøå÷íèêó 4 3,15 2
 

2,11
 

Âíóòð³øíüî÷åðåâíèé àáñöåñ 4 3,15 – –
 

Íåñïðîìîæí³ñòü øâ³â òîâñòîêèøêîâîãî 
àíàñòîìîçó 4 3,15 – – 

Íåñïðîìîæí³ñòü øâ³â çàãëóøåíîãî ê³íöÿ 
ñòðàâîõîäó 

2 1,57 – – 

²íôàðêò ì³îêàðäà 2 1,57 – – 

ÒÅËÀ 2  1,57 1
 

1,05
 

Àíàô³ëàêòè÷íèé øîê 1 0,79 – –
 

Ïîë³îðãàííà íåäîñòàòí³ñòü 4 3,15 – –
 

Ñåïñèñ 2 1,57 – –
 

Ñïåöèô³÷í³ óñêëàäíåííÿ 

Íåñïðîìîæí³ñòü øâ³â ñòðàâîõ³äíî–
îðãàííîãî àíàñòîìîçó 14 11,02 4 4,21* 

     åçîôàãîêîëîàíàñòîìîçó 7 – 1 – 

      åçîôàãîãàñòðîàíàñòîìîçó 5 – 1 – 

     åçîôàãî³ëåîàíàñòîìîçó – – 2 – 

      ï³ñëÿ äèâåðòèêóëåêòîì³¿ 2 – – – 

Ñòðèêòóðà ñòðàâîõ³äíîãî àíàñòîìîçó 22 17,32 8 8,42* 

     åçîôàãîêîëîàíàñòîìîçó 8 – 2 – 

      åçîôàãîãàñòðîàíàñòîìîçó 14 – 6 – 

      åçîôàãî³ëåîàíàñòîìîçó – – – – 

Ïðèì³òêà. * –– ð³çíèöÿ ïîêàçíèê³â äîñòîâ³ðíà â³äíîñíî òàêèõ ó ïàö³ºíò³â ãðóïè 
ïîð³âíÿíí³ (ð<0,05). 
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систему парентерального живлення

"все в одному" (all in one), що є аль�

тернативою методиці флаконів і

приготовлених в аптеці контей�

нерів, в яких змішані всі компоненти

парентерального живлення. Вико�

ристовували систему "ОлиКлино�

мель N7—1000E" — трисекційний

мішок, що містить розчини аміно�

кислот (Synthamin), глюкози та жи�

рову емульсію (clinoleic), загальний

об'єм 2000 мл. З метою покращення

живлення товстокишкового транс�

плантата і попередження ПУ прово�

дили запропоновану інфузійну те�

рапію за 1 добу до операції, що

включала: внутрішньовенне введен�

ня 4 мл 5% розчину мексидолу у 200

мл ізотонічного розчину натрію

хлориду двічі на добу (зі швидкістю

40 — 60 крапель за 1 хв), 100 мл ти�

вортину 1 раз на добу (зі швидкістю

10 крапель за 1 хв у перші 10 — 15 хв,

потім швидкість збільшують до 30

крапель за 1 хв), 1 мл 1% розчину

нікотинової кислоти внутрішньо�

венно повільно двічі на добу (пат.

України на корисну модель 78205

від 11.03.13). Запропонована техно�

логія лікування на цьому етапі також

включала вивчення ангіоархітек�

тоніки товстої кишки за даними

ангіографії (пат. України на винахід

103847 від 25.11.13). Проводили

пломбування (оклюзію) частини

живлячих гілок з метою подальшої

адаптації майбутнього транспланта�

та до можливої гіпоксії. У хворих

при виявленні патогенної мікроф�

лори порожнини ротової частини

глотки та супрастенотичного відділу

стравоходу перед операцією протя�

гом 3 діб тричі на добу здійснювали

санацію 50 мл 0,01% розчину Міра�

містину.

Другий етап — інтраоперацій�

ний, виконання реконструктивно—

відновного оперативного втручан�

ня. Крім проведення запропонова�

ної інфузійної терапії, під час вико�

нання оперативного втручання для

оцінки життєздатності трансплан�

тата використовували модифікова�

ний пульсоксиметричний датчик

(пат. України на корисну модель

82034 від 25.07.13). Реконструктив�

но—відновні оперативні втручання

виконували з застосуванням роз�

роблених методик: формування ан�

тирефлюксного анастомозу між

дистальним кінцем трансплантата

та передньою стінкою шлунка (пат.

України на винахід 103862 від

25.11.13), удосконаленого способу

езофагопластики з використанням

шлункової трубки (пат. України на

корисну модель 85680 від 25.11.13),

езофагопластики з застосуванням

ілеоцекального сегмента (пат. Украї�

ни на корисну модель 78206 від

11.03.13).

Третій етап — післяопераційний,

продовження запропонованої

інфузійної терапії в ранньому після�

операційному періоді тривалістю 7

діб. Проводили ентеральне харчу�

вання сумішами підвищеної енерге�

тичної цінності ("Peptamen",

"Clinutren Optimum", "Nutrien stan�

dart", "Berlamyn modular") через на�

зогастральний зонд або гастросто�

му, продовжували інфузійну, анти�

бактеріальну, протизапальну те�

рапію. На 8 — 10—ту добу перевіря�

ли спроможність стравохідно—ор�

ганного анастомозу чи пластики за

даними рентгенологічного дослід�

ження з введенням водорозчинної

контрастної речовини. При виник�

ненні ПУ, зокрема, неспроможності

швів стравохідно—органних анас�

томозів, а у віддаленому післяопе�

раційному періоді — стриктури за�

проваджене стентування стравохо�

ду з заведенням стентів, що самороз�

ширюються і володіють пам'яттю

форми. Це дозволило в ранньому

післяопераційному періоді уникну�

ти тяжких ускладнень і летальних

наслідків, а у віддаленому — вико�

нання повторних оперативних

втручань.

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Перебіг найближчого післяопе�

раційного періоду у 95 (42,79%)

пацієнтів без ускладнень, у 127

(57,21%) — виникли ПУ, від яких 10

(4,50%) хворих померли. Результати

застосування запропонованої ліку�

вальної тактики, періопераційної

інтенсивної терапії та технології

оперативного втручання свідчили

про більш швидку стабілізацію лабо�

раторних і біохімічних показників

після операції у хворих основної

групи.

Частота ПУ достовірно менша у

хворих основної групи (p<0,05), що

свідчило про більш сприятливий пе�

ребіг у них післяопераційного пері�

оду, ніж у групі порівняння (див.

таблицю). 

Застосування запропонованої

лікувальної тактики дозволило

зменшити частоту специфічних ПУ

з 28,34 до 12,63% (р<0,05), три�

валість лікування хворих у стаціо�

нарі з (26,1 ± 1,1) до (22,0 ± 0,5) дня

(р<0,001), тривалість післяоперацій�

ного періоду — з (19,5 ± 1,1) до (15,2

± 0,7) дня (р<0,01), післяопераційну

летальність — з 6,29 до 2,11%.  
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