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Вступ. Хірургічне лікування раку стравоходу продовжує залишатися викликом сучасної онкохірургії. Попри вдосконалення 
оперативних методик, особливо з упровадженням мінімально інвазивних технологій, операція за Льюїсом асоціюється 
з високою частотою післяопераційних ускладнень. Неспроможність стравохідно-шлункового анастомозу (НСША) є од-
ним з найтяжчих ускладнень цього оперативного втручання. Захворюваність на це ускладнення коливається в межах 
11,4–21,2% з пов’язаним з цим рівнем смертності в діапазоні 7,2–35%. Сучасні підходи до лікування неспроможності 
анастомозу включають різні стратегії — від традиційних оперативних методів до ендоскопічних та консервативних так-
тик. Матеріали і методи. Дослідження базується на ретроспективному аналізі клінічних даних пацієнтів, які перебували 
на лікуванні у відділенні пухлин стравоходу та шлунка Державного некомерційного підприємства (ДНП) «Національний 
інститут раку» протягом 2021–2024 рр. Усього до  дослідження залучено 116 пацієнтів, які пройшли езофагектомію 
за методом Льюїса із формуванням інтраторакального стравохідно-шлункового анастомозу. НСША виникла у 21 особи 
(18,1%). Хворих розподілено на групи залежно від обраного методу лікування НСША: ендоскопічне встановлення напів-
покритого саморозкривного металевого стенту (СМС) використано у 5 (23,8%) пацієнтів; ендоскопічну вакуумну терапію 
(ЕВТ) проведено у 8 (38,1%) осіб; хірургічне лікування (операція за Тореком) виконано у 7 (33,4%) випадках у зв’язку 
з вираженим медіастинітом або некрозом шлункового трансплантата; консервативну терапію здійснено у 1 (4,7%) ви-
падку за умов стабільного загального стану, відсутності септичних явищ, незначного за розмірами дефекту анастомозу 
(1,0 мм) та позитивної динаміки при повторній візуалізації. Критеріями оцінки результатів були летальність, тривалість 
госпіталізації, кількість інтервенційних процедур, розвиток стриктур або необхідність повторного хірургічного втручання. 
Додатково аналізувалися побічні ефекти методів лікування, як-от міграція стента, кровотечі при ЕВТ. Результати. За період 
дослідження НСША розвинулася у 21 (18,1%) з 116 пацієнтів, яким було проведено езофагектомію за методом Льюїса. 
Летальність серед цієї групи хворих становила 10 випадків (47,6%). При використанні ЕВТ летальність була найнижчою 
і становила 1 випадок із 8 пацієнтів (12,5%). У групі осіб, яких лікували за допомогою встановлення напівпокритого СМС, 
летальність становила 3 випадки з 5 пацієнтів (60%). Операцію за Тореком виконували в найскладніших клінічних ситуаціях 
(масивний некроз, генералізований сепсис), вона супроводжувалася найвищою летальністю — 6 випадків із 7 пацієнтів 
(85,7%). Такий високий показник пов’язаний з тяжкістю вихідного стану хворих та значними операційними ризиками. 
Консервативне лікування, яке включало харчування через нутритивну мікроєюностому та антибактеріальну терапію, 
застосували в 1 випадку, воно зумовило повну ефективність із загоєнням дефекту без ускладнень. Однак, враховуючи 
рідкісне застосування цього методу через високі ризики прогресування ускладнення, ця методика не є статистично зна-
чущою. Середній термін госпіталізації пацієнтів з НСША становив 34,8 доби. Висновки. НСША є тяжким і небезпечним 
післяопераційним ускладненням з  високим рівнем летальності, що потребує своєчасної діагностики та адекватного 
лікування. За даними нашого дослідження, найефективнішим методом лікування НСША є ЕВТ. Завдяки своїй здатності 
ефективно контролювати септичні процеси, сприяти загоєнню дефектів анастомозу та мінімізувати ризики додаткових 
оперативних втручань, ЕВТ зумовила найнижчий показник летальності (12,5%). Смертність при використанні СМС в на-
шому дослідженні становила 60%, що свідчить про обмежене застосування цього методу, яке повинно бути ретельно 
зважене відповідно до індивідуальних особливостей хворих. Хірургічна ревізія у вигляді операції за Тореком залишається 
методом останнього вибору, що застосовується в найтяжчих випадках некрозу анастомозу або генералізованого сепсису. 
Консервативна терапія, яка включає харчування через єюностому та антибіотикотерапію, може бути ефективною лише 
у випадках малих, клінічно незначних дефектів анастомозу. Подальші дослідження повинні бути спрямовані на уточнен-
ня критеріїв вибору пацієнтів для кожного методу лікування, розробку стандартизованих протоколів лікування НСША, 
а також оцінку якості життя хворих у віддалений період після лікування.

Ключові слова: езофагектомія; операція за Льюїсом (Ivor Lewis); неспроможність стравохідно-шлункового анастомозу; ен-
доскопічна вакуумна терапія; саморозкривний металевий стент; операція за Тореком; медіастиніт.

ВСТУП
Хірургічне лікування раку стравоходу продовжує залиша-

тися викликом сучасної онкохірургії. Попри вдосконалення 
оперативних методик, особливо з упровадженням мінімально 
інвазивних технологій, операція за Льюїсом асоціюється з ви-
сокою частотою післяопераційних ускладнень [1]. НСША 
є одним з найтяжчих ускладнень, що призводить до значного 
подовження терміну госпіталізації та асоціюється з високим 
рівнем смертності. НСША значно впливає на  якість життя 

пацієнтів, їх подальшу реабілітацію та соціальну адаптацію. 
Захворюваність на  це ускладнення коливається в  межах 
11,4–21,2% з пов’язаним з цим рівнем смертності в діапазоні 
7,2–35% [2, 3].

Європейська об’єднана клінічна група (European 
Collaborative Clinical Group — ECCG) визначає НСША 
як повностінний дефект шлунково-кишкового тракту, 
що включає стравохід, анастомоз, лінію шва або шлункову 
частину анастомозу, незалежно від клінічної картини чи спо-
собу ідентифікації [4].
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До факторів ризику виникнення цього ускладнення нале-
жать доопераційне недоїдання (альбумін <3,0 г/дл), ожиріння 
(індекс маси тіла (ІМТ) >30 кг/м2) або пацієнти з недостатньою 
масою тіла (ІМТ < 18,5 кг/м2), серцева недостатність, артері-
альна гіпертензія, цукровий діабет, ниркова недостатність, 
вживання стероїдних препаратів та тютюну [5].

Важливим аспектом у веденні пацієнтів з НСША є своє-
часна та точна діагностика ускладнення. Традиційно викорис-
товують ендоскопічні та радіологічні методи діагностики, які 
дозволяють визначити розмір дефекту анастомозу, наявність 
гнійних ускладнень та ступінь ураження навколишніх тканин.

Сучасні підходи до лікування неспроможності анастомозу 
включають різні стратегії — від традиційних оперативних ме-
тодів до ендоскопічних та консервативних тактик [6]. Значну 
популярність останнім часом здобула ЕВТ, яка проявила знач
ну ефективність порівняно зі встановленням СМС та іншими 
методиками.

У  представленому дослідженні ми аналізуємо власний 
досвід лікування пацієнтів з  НСША після операції за Лью-
їсом на  базі Національного інституту раку з  метою оцінити 
ефективність різних методів терапії та розробити пропозиції 
для оптимізації лікувальної тактики.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Дослідження базується на ретроспективному аналізі клі-

нічних даних пацієнтів, які перебували на лікуванні у відділен-
ні пухлин стравоходу та шлунка ДНП «Національний інститут 
раку» протягом 2021–2024 рр. Усього дослідженням охоплено 
116 хворих, які пройшли езофагектомію за  методом Льюїса 
із формуванням інтраторакального стравохідно-шлункового 
анастомозу. НСША виникла у 21 пацієнта (18,1%).

Вік хворих коливався в  діапазоні 39–74 років, середній 
вік  — 58,25 року. Гендерний склад групи з  НСША: чоло-
віки  — 20 (95,3%), жінки  — 1 (4,7%). Усі пацієнти отриму-
вали стандартне передопераційне обстеження, включно 
з комп’ютерною томографією (КТ) органів грудної та черевної 
порожнин, езофагогастродуоденоскопію з біопсією та подаль-
шим відправленням матеріалу на  гістологічне дослідження, 
а також ендоскопічну ультрасонографію для точного визна-
чення розмірів новоутворення. Усім пацієнтам виведено 
нутритивну єюностому.

Стандартизоване післяопераційне ведення включало 
рутинне дренування плевральної порожнини та середостін-
ня, встановлення назогастрального зонда для декомпресії 
шлунково-кишкового тракту, а  також профілактичну анти-
бактеріальну терапію.

Діагноз НСША встановлювали на підставі клінічної симп-
томатики (гарячка, тахікардія, гнійні виділення по дренажу), 
результатів КТ-дослідження з пероральним контрастуванням 
та ендоскопії. Після верифікації діагнозу пацієнтам обирали 
відповідну тактику лікування на  мультидисциплінарному 
консиліумі за  участю хірургів-онкологів, ендоскопістів 
та анестезіологів.

Пацієнтів розподілено на  групи залежно від обраного 
методу лікування НСША:

1.	Ендоскопічне встановлення напівпокритого СМС — за-
стосовано у  5 (23,8%) пацієнтів. Стент встановлювався 
під контролем ендоскопії і тільки в разі зовнішнього дре-
нування асоційованої порожнини. У випадках його міграції 
виконували репозицію або заміну.

2.	ЕВТ  — проведено у  8 (38,1%) осіб. Використовували 
поліуретанову губку, фіксовану до  дуоденального зонду 
з підключенням до вакуумного аспіратора (−125 мм рт.ст.). 
Заміна системи проводилася кожні 3–4 доби. Губка вста-
новлювалася інтракавітально, а  при  зменшенні об’єму 
дефекту  — інтралюмінально. Середня кількість сеансів 
на 1 пацієнта становила 12 (діапазон 8–16).

3.	Хірургічне лікування (операція за Тореком) — проведено 
у 7 (33,4%) випадках у зв’язку з вираженим медіастинітом 

або некрозом шлункового трансплантата. Суть операції 
полягала у  видаленні трансплантата, формуванні церві-
кальної стоми та гастростоми.

4.	Консервативна терапія  — здійснена в  1 (4,7%) випадку 
за умов стабільного загального стану, відсутності септич-
них явищ, незначного за розмірами дефекту анастомозу 
(1,0 мм) та позитивної динаміки при повторній візуалізації. 
Включала харчування через мікроєюностому, антибіоти-
котерапію та ретельний моніторинг стану хворого.
Критеріями оцінки результатів були летальність, три-

валість госпіталізації, кількість інтервенційних процедур, 
розвиток стриктур або необхідність повторного хірургічного 
втручання. Додатково аналізувалися побічні ефекти методів 
лікування, як-от міграція стента, кровотечі при ЕВТ.

РЕЗУЛЬТАТИ
За період дослідження НСША розвинулася у 21 (18,1%) 

з  116 пацієнтів, яким було проведено езофагектомію за  ме-
тодом Льюїса. Летальність серед цієї групи хворих становила 
10 випадків (47,6%).

При використанні ЕВТ смертність була найнижчою і ста-
новила 1 випадок із 8 пацієнтів (12,5%). Ця методика дозволяла 
ефективно контролювати септичні процеси, зменшувала необ-
хідність радикальних хірургічних втручань та демонструвала 
позитивну динаміку загоєння дефекту анастомозу.

У  групі осіб, яких лікували за  допомогою встановлення 
напівпокритого СМС, летальність становила 3 випадки з 5 па-
цієнтів (60%).

Операцію за Тореком виконували у найскладніших клі-
нічних ситуаціях (масивний некроз, генералізований сепсис), 
вона супроводжувалася найвищою летальністю — 6 випадків 
із 7 пацієнтів (85,7%). Такий високий показник пов’язаний 
з тяжкістю вихідного стану хворих та значними операційними 
ризиками.

Консервативне лікування, яке включало харчування через 
нутритивну мікроєюностому та антибактеріальну терапію, 
проводили в  1 випадку та зафіксовано повну ефективність 
із загоєнням дефекту без ускладнень. Однак, враховуючи рід-
кісність використання цього методу через високі ризи прогре-
сування ускладнення, ця методика не є статистично значущою.

Середній термін госпіталізації пацієнтів з НСША становив 
34,8 доби. Хворі, які отримували ЕВТ, мали найдовшу трива-
лість госпіталізації (в середньому 41 доба), що пояснювалося 
необхідністю регулярної заміни вакуумної системи. У  групі 
зі встановленим СМС середня тривалість госпіталізації стано-
вила 28 діб, у пацієнтів після операції за Тореком — 24 доби, 
що зумовлено високою летальністю в ранній період лікування.

У  3 осіб (14,3%) виявлено формування стриктури анас-
томозу: 2 належали до  групи ЕВТ, 1  — до  групи СМС. Усі 
хворі з цим ускладненням отримали 4 сеанси ендоскопічної 
балонної дилатації ділянки звуження з двотижневими інтер-
валами, після чого клінічні прояви порушення проходження 
їжі повністю зникли.

Міграція СМС виникла у 2 з 5 випадків (40%), що потре-
бувало додаткового втручання  — репозиції або повторного 
встановлення, заміни.

Кровотеч та формувань стравохідно-бронхіальних нориць 
під час застосування ЕВТ не було зареєстровано.

ОБГОВОРЕННЯ
Дані нашого дослідження свідчать про  чітку залежність 

результатів лікування від обраного методу та тяжкості стану 
пацієнта. Найнижчий рівень летальності був у хворих, яким 
проводилася ЕВТ. У багатьох дослідженнях зазначаються ви-
сокий рівень успішності закриття НСША за допомогою ЕВТ, 
цей показник варіює в межах 86–100% [7], хоча більшість до-
сліджень охоплювала обмежену кількість пацієнтів.

Переваги ЕВТ зумовлені декількома факторами. По-
перше, ця методика дозволяє закрити дефект анастомозу 
та забезпечує ефективне та безпечне видалення інфікованих 
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тканин та рідини із зони дефекту, знижує ризик поширення ін-
фекції, сприяє утворенню грануляцій та поступовому закриттю 
дефекту. По-друге, ЕВТ має мінімальний травматичний вплив 
на тканини порівняно з хірургічним втручанням, що дозволяє 
уникнути додаткових інвазивних операцій та знизити ризик 
післяопераційних ускладнень.

З іншого боку, використання ЕВТ потребує від ендоско-
піста певних технічних навичок. Це пов’язано зі складнощами 
при встановленні EVAC-системи в ділянку дефекту анастомозу 
та її вилученням при заміні, адже відбувається адгезія губки 
до дна рани через ріст грануляцій.

Єдиним ускладненням ЕВТ, з яким ми зіткнулися при про-
веденні цього дослідження, було рубцеве звуження стравохід-
но-шлункового анастомозу. Ефективним і маловитратним 
рішенням при цьому ускладненні стала ендоскопічна балонна 
дилатація, що без значної інвазії та в амбулаторному режимі 
дозволяла розв’язати цю проблему. Недоліком методики 
є необхідність проходження процедури кілька разів, що ви-
кликає певний дискомфорт для хворого.

Встановлення СМС характеризується високою частотою 
міграцій та недостатньою герметичністю, особливо при  ве-
ликих дефектах анастомозу. У нашому дослідженні міграція 
стентів була зафіксована у  40% випадків, що потребувало 
повторних ендоскопічних втручань, додатково ускладню-
ючи перебіг лікування. Частина хворих скаржилися на  біль 
та дискомфорт у ділянці розміщення СМС, вираженість яких 
збільшувалася при ковтанні.

Операція за Тореком зарекомендувала себе як метод 
«останньої надії» з дуже високою летальністю (85,7%). Це під-
тверджує її застосування лише у критичних ситуаціях, коли 
інші методики вже не можуть бути ефективними, або у паці-
єнтів з генералізованим некрозом анастомозу. Високий рівень 
летальності при проведенні операції за Тореком пояснюється 
значним тяжким септичним станом хворих, з вираженим ме-
діастинітом та поліорганною недостатністю.

Консервативне лікування, яке включало лише анти-
біотикотерапію та харчування через мікроєюностому, було 
успішним лише в одному випадку, що підкреслює необхідність 
дуже ретельного відбору пацієнтів для такого методу. Ця так-
тика не повинна розглядатися як стандарт підходу, особливо 
у  пацієнтів із великими дефектами анастомозу та ознаками 
системної відповіді на інфекцію.

Важливим аспектом є також тривалість госпіталізації 
пацієнтів. Найбільшим цей показник був у пацієнтів, що про-
ходили ЕВТ, проте вони мали найкращі віддалені результати, 
найнижчу летальність і найвищу якість життя після виписки. 
Так, триваліший термін перебування у стаціонарі є виправ-
даним за умови ефективного лікування та зниження ризиків 
повторних ускладнень.

Загалом результати нашого дослідження узгоджуються 
з міжнародними дослідженнями, що підтверджують переваги 
ЕВТ у лікуванні НСША [8–11]. Проте залишаються питан-
ня щодо оптимізації протоколів лікування, точного вибору 
пацієнтів для різних терапевтичних підходів та детальнішого 
аналізу віддалених результатів.

У  майбутньому необхідні проспективні дослідження 
з більшими групами пацієнтів для більш точного визначен-
ня показань і протипоказань до  різних методів лікування 
НСША. Важливо також оцінювати якість життя хворих у від-
далений період, що дозволить розробити комплексні підходи 
до лікування цієї серйозної післяопераційної патології.

ВИСНОВКИ
НСША є тяжким і небезпечним післяопераційним усклад-

ненням з високим рівнем летальності, що потребує своєчасної 
діагностики та адекватного лікування.

За  даними нашого дослідження, найефективнішим 
методом лікування НСША є ЕВТ. Завдяки своїй здатності 
ефективно контролювати септичні процеси, сприяти загоєн-

ню дефектів анастомозу та мінімізувати ризики додаткових 
оперативних втручань при ЕВТ зафіксовано найнижчий по-
казник летальності (12,5%).

Використання СМС характеризується високим ризиком 
ускладнень, зокрема частими випадками міграції та недо-
статньою герметичністю анастомозу. Деякі джерела свідчать 
про  можливість профілактики дислокації шляхом встанов-
лення товстокишкових стентів, але це може бути асоційовано 
зі збільшенням площі дефекту. Летальність при використанні 
СМС в  нашому дослідженні становила 60%, що свідчить 
про  обмеженість цього методу, яке повинно бути ретельно 
зважене відповідно до індивідуальних особливостей хворих.

Хірургічна ревізія у вигляді операції за Тореком залишаєть-
ся методом останнього вибору, що застосовується в найтяжчих 
випадках некрозу анастомозу або генералізованого сепсису. 
Високий рівень летальності (85,7%) вказує на  необхідність 
дуже ретельного відбору хворих для цього втручання та прове-
дення його виключно в ситуаціях, коли інші методи вичерпані.

Консервативна терапія, яка включає харчування через 
єюностому та антибіотикотерапію, може бути ефективною 
лише у випадках малих, клінічно незначних дефектів анасто-
мозу. Цей метод не є стандартним і потребує чітких показань 
та індивідуалізованого підходу.

Тривалість госпіталізації не  повинна бути єдиним кри-
терієм ефективності лікування. Незважаючи на  найдовше 
перебування у  стаціонарі пацієнтів, які отримували ЕВТ, 
саме ці хворі мали найкращі віддалені результати, найнижчу 
летальність та високу якість життя після виписки.

Подальші дослідження повинні бути спрямовані на уточ-
нення критеріїв вибору пацієнтів для кожного методу лі-
кування, розробку стандартизованих протоколів лікування 
НСША, а також оцінку якості життя пацієнтів у віддалений 
період після лікування. Це допоможе розробити комплексні 
та максимально ефективні підходи до лікування НСША після 
езофагектомії за методом Льюїса.
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Treatment of esophagogastric anastomotic leakage 
after Ivor Lewis esophagectomy
Y.M. Kondratskyi1, I.L. Nastashenko1, 2, Y.O. Svichkar1, 2, 
O.Y. Dobrzhanskyi1, 2, I.O. Ukrainets1, 3, Y.A. Shudrak1, 2, M.O. Pepenin1, 2, 
A.V. Kolesnyk1, V.O. Turchak1, A.V. Horodetskyi1, 2, N.O. Koval1

1Nonprofit Organization National Cancer Institute, Kyiv, Ukraine
2Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

3Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Abstract. Introduction. Ivor Lewis esophagectomy remains 
a challenging procedure with a substantial risk of postoperative 
complications. Esophagogastric anastomotic leakage (EAL) 
is among the most severe complications, reported in 11.4–21.2% 
of patients and associated with mortality rates ranging from 
7.2 to 35%. To evaluate outcomes of different treatment strategies 
for EAL after Ivor Lewis esophagectomy in a tertiary cancer 
center. Materials and methods. A retrospective cohort study 
included 116 patients who underwent Ivor Lewis esophagectomy 
with intrathoracic esophagogastric anastomosis at the National 
Cancer Institute (Kyiv, Ukraine) during 2021–2024. EAL 
occurred in 21 patients (18.1%). Patients were managed with 
one of the following approaches: placement of a partially covered 
self‑expanding metal stent (SEMS) (n=5), endoscopic vacuum 
therapy (EVT) (n=8), surgical management (Torek procedure) 
for severe mediastinitis and/or gastric conduit necrosis (n=7), 
or conservative management (n=1) in a clinically stable patient 

with a small defect. Endpoints included mortality, length of hospital 
stay, number of interventions, development of strictures, and need 
for reoperation; adverse events were also recorded. Results. Overall 
mortality among patients with EAL was 47.6% (10/21). EVT 
demonstrated the lowest mortality (12.5%, 1/8). Mortality was 
60% (3/5) after SEMS placement and 85.7% (6/7) after the Torek 
procedure, reflecting the critical baseline condition in this subgroup. 
The mean length of stay in patients with EAL was 34.8 days. 
Conclusions. EAL after Ivor Lewis esophagectomy is associated with 
high mortality and requires prompt diagnosis and individualized 
treatment. EVT was associated with the most favorable outcomes 
in our cohort and may be considered the preferred approach when 
technically feasible; SEMS should be reserved for carefully selected 
cases, and surgical revision remains a last‑resort option for conduit 
necrosis or generalized sepsis.

Key words: esophagectomy; Ivor Lewis; esophagogastric 
anastomotic leakage; endoscopic vacuum therapy; self‑expanding 
metal stent; diversion; mediastinitis.
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