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Мета роботи – поліпшення безпосередніх результатів хірургічного лікування захворювань стравоходу шляхом впровадження 
методу мініінвазивної езофагектомії за I. Lewis.
Матеріали та методи. У дослідження залучили 92 хворих із патологіями стравоходу. Пацієнтів поділили на 2 групи: мі-
ніінвазивної езофагектомії (МІЕ) та відкритої езофагектомії (ВЕ). Групи зіставні за віком, статтю, супутніми патологіями та 
стадією захворювання в обстежених (p > 0,05).
Результати. Тривалість ВЕ становила 270 хв (IQR 257,5–320,0 хв), це статистично значущо менше (p < 0,001), ніж тривалість 
МІЕ – 350 хв (IQR 326,25–387,50 хв). Об’єм інтраопераційної крововтрати під час ВЕ становив 400 мл (IQR 300–500 мл), це 
статистично вірогідно більше (p < 0,001), ніж при МІЕ – 130 мл (IQR 90–165 мл). Середнє значення об’єму гемотрансфузії 
для хворих із ВЕ – 283 мл (IQR 261,25–468,5 мл), це вірогідно більше (p < 0,001), ніж у групі МІЕ – 0 мл (IQR 0,00–246,75). 
Тривалість перебування в палаті інтенсивної терапії пацієнтів групи ВЕ становила 4 доби (IQR 3,00–5,25), а у хворих групи 
МІЕ – 2 (IQR 1,00–2,00), p < 0,001. Післяопераційний період лікування хворих після ВЕ в середньому тривав 12 діб (IQR 
10,00–15,25), а після МІЕ – 8 (IQR 8,00–11,00), p < 0,001.
Висновки. На прикладі досвіду застосування мініінвазивної езофагектомії за I. Lewis показано безпечність та ефективність 
методу хірургічного втручання, його переваги над відкритою езофагектомією.

I. Lewis minimally invasive esophagectomy

G. Yu. Savenko, O. Ye. Sydiuk

The aim of the study was to improve the direct results of surgical treatment for esophageal diseases by implementing the method 
of minimally invasive esophagectomy according to I. Lewis.
Materials and methods. A total of 92 patients with esophageal diseases were divided into 2 groups: mini-invasive esophagectomy 
(MIE) and open esophagectomy (OE). The groups were comparable in age, sex, comorbidity and the stage of a disease (P > 0.05).
Results. The duration of OE was 270 minutes (IQR 257.5–320.0 minutes), and it was statistically significantly (P < 0.001) less 
than the duration of MIE – 350 minutes (IQR 326.25–387.50 minutes). The volume of intraoperative blood loss in OE was 400 ml 
(IQR 300–500 ml) that was statistically significantly (P < 0.001) higher than in MIE – 130 ml (IQR 90–165 ml). The mean value 
of blood transfusion volume for patients with OE was 283 ml (IQR 261.25–468.50), which was statistically significantly higher 
(P < 0.001) than in MIE group – 0 (IQR 0.00–246.75). The length of intensive care unit stay in patients after OE was 4 days (IQR 
3.00–5.25), in contrast to 2 days in MIE group (IQR 1.00–2.00), P < 0.001. The postoperative period of treatment for patients after 
OE averaged 12 days (IQR 10.00–15.25), after MIE – 8 days (IQR 8.00–11.00), P < 0.001.
Conclusions. Based on the experience of using minimally invasive esophagectomy according to I. Lewis, the safety, efficacy and 
advantages of the surgical intervention over open esophagectomy have been demonstrated.
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Незважаючи на суттєві досягнення в розвитку хірургії 
стравоходу, ця галузь і дотепер залишається однією із 
найскладніших. У всьому світі спостерігають тенден-
цію до збільшення кількості операцій на стравоході, 
що виконані з мініінвазивних доступів. Такі втручання 
можливі при доброякісних утвореннях, кардіоспазмі 
IV ступеня, дивертикулах стравоходу, стриктурах добро-
якісного ґенезу, а також у разі онкологічних захворювань 
стравоходу та кардіоезофагеального переходу. Втім, 
незважаючи на очевидні переваги мініінвазивної хірур-
гії, чимало сучасних хірургів світу та України віддають 
перевагу відкритим оперативним доступам, а власне 
мініінвазивні підходи не мають чіткої уніфікації.

Мініінвазивна езофагектомія (MIE) впроваджена у 
клінічну практику в 1990 роках для поліпшення результа-
тів хірургічного лікування захворювань стравоходу. Але 
MIE не застосовують як стандартний підхід до лікування 
раку стравоходу в усьому світі через високу технічну 

складність цієї малоінвазивної процедури. Тому відкриту 
трансторакальну езофагектомію нині вважають «золо-
тим стандартом» резектабельного раку стравоходу [1].

Мініінвазивні методи езофагектомії – цінні альтер-
нативи традиційній відкритій хірургії [2,3]. Сучасні МІЕ 
ґрунтуються на тих самих підходах, що і відомі відкриті 
езофагектомії, але із застосуванням відеоендоскопічних 
або роботизованих технологій.

Розвиток сучасної хірургії стравоходу спонукає до 
постійного порівняльного аналізу різних хірургічних під-
ходів [4–6]. У світовій науковій літературі спостерігають 
тенденцію до зіставлення мініінвазивної езофагектомії 
з роботизованою езофагектомією; це ще раз вказує 
на необхідність продовження вивчення різних методів 
хірургічного підходу в лікуванні захворювань стравоходу. 
Аналізують усі аспекти хірургічного втручання та на-
слідки здійсненого лікування: тривалість оперативного 
втручання, інтраопераційну крововтрату, кількість вида-

Оригінальні дослідження

https://orcid.org/0000-0002-8454-1992
https://orcid.org/0000-0001-8522-7121
mailto:savenkogeorgiy%40gmail.com?subject=
mailto:savenkogeorgiy%40gmail.com?subject=


Zaporozhye medical journal. Volume 24. No. 3, May – June 2022ISSN 2306-4145    http://zmj.zsmu.edu.ua318

лених лімфатичних вузлів, результати різних варіантів 
формування анастомозу, тривалість післяопераційної 
госпіталізації в палаті інтенсивної терапії та хірургічного 
стаціонара, віддалені післяопераційні ускладнення, 
частоту рецидивів, частоту неспроможності анастомозу 
або його стриктури, рефлюкс-езофагіту, періоперацій-
ну смертність. Незадовільні безпосередні результати 
езофагектомії позначаються на кількості післяопера-
ційних ускладнень та летальності. Розглядаючи світові 
тенденції розвитку мініінвазивних втручань при різних 
захворюваннях стравоходу, виявили сталу тенденцію до 
поліпшення результатів лікування та якості життя хворо-
го, зниження показника післяопераційної летальності; в 
разі онкологічних захворювань – збільшення показника 
п’ятирічної виживаності. Ці фактори спонукали нас до 
впровадження мініінвазивних підходів та оцінювання 
результатів лікування.

Один із важливих аспектів мініінвазивної езофагек-
томії – кваліфікаційний рівень хірурга, який займається 
хірургією стравоходу. У дослідженні S. R. Markar et 
al. [7] показано: MIE, виконана поза рандомізованим 
клінічним дослідженням, була пов’язана з тяжчими 
ускладненнями, більшою частотою повторних операцій 
і тривалішим перебуванням у стаціонарі. Важливо, що 
з часом ускладнення не зменшувалися, незважаючи 
навіть на те, що нідерландські  хірурги ставали все 
більш досвідченими і майже всі пройшли свій шлях 
кривої навчання. Втім, відомо, що деякі автори не 
погоджуються з результатами попередніх досліджень і 
зазначають: неможливо встановити, чи наявний причи-
ново-наслідковий зв’язок між кривою підвищення рівня 
захворюваності та збільшенням частоти ускладнень і 
повторних втручань після МІЕ [8].

Розглянемо безпосередні результати впровадження 
мініінвазивної езофагектомії за I. Lewis.

Мета роботи
Поліпшення безпосередніх результатів хірургічного ліку-
вання захворювань стравоходу шляхом впровадження 
методу мініінвазивної езофагектомії за I. Lewis.

Матеріали і методи дослідження
В основі дослідження – аналіз періопераційного вивчен-
ня 92 пацієнтів із захворюваннями стравоходу. Хворі 
перебували на обстеженні та стаціонарному лікуванні в 
відділі торако-абдомінальної хірургії ДУ «Національний 
інститут хірургії та трансплантології імені О. О. Шалімо-
ва» НАМН України у 2015–2021 рр.

Критерії залучення в дослідження – показання до 
радикальної езофагектомії за I. Lewis, наявність письмо-
вої інформованої згоди на участь. Критерії виключення 
– відмова хворого від участі в дослідженні, місцево-
поширене онкологічне захворювання, діагностоване 
онкологічне захворювання IV стадії.

Усі хворі надали письмову інформовану згоду на 
лікування та оперативне втручання. Загальна харак-
теристика хворих за патологією стравоходу включала 
наявність злоякісних новоутворень стравоходу (плоско-
клітинна карцинома, аденокарцинома) та доброякісних 
утворень (післяопікова стриктура стравоходу). Пацієнтів 

з онкологічним захворюванням поділили на групи за 
стадією захворювання згідно з TNM-класифікацією 8 
перегляду (2017 р): І стадія (сТ1N0M0, сТ1N1M0) – 7 
(7,6 %) осіб, ІІ стадія (сT2N0M0, сT2N1M0, сT3N0M0) 
– 39 (42,4 %); ІІІ стадія (сT1N2M0, сT2N2M0, сT3N1M0, 
сT3N2M0) – 31 (33,7 %) обстежений. Післяопікова 
стриктура стравоходу виявлена у 15 (16,3 %) пацієнтів.

Усіх хворих поділили на 2 групи залежно від ме-
тоду хірургічного доступу: 1 група (МІЕ) – 59 хворих, 
яким виконали мініінвазивну езофагектомію за I. Lewis 
(лапароскопія + ВАТС); 2 група (ВЕ) – 33 пацієнти, яким 
здійснили відкриту езофагектомію.

Рак середньої третини грудного відділу стравоходу 
в групі МІЕ діагностували у 23 (39,0 %) хворих, нижньої 
третини стравоходу – у 25 (42,4 %); у групі ВЕ злоякісне 
новоутворення в середній третині – у 14 (42,4 %) осіб, у 
нижній третині стравоходу – 15 (45,5 %) випадків. У групу 
МІЕ включили також 11 (18,6 %) хворих із післяопіковою 
стриктурою стравоходу, в групу ВЕ – 4 (12,1 %).

Аналізуючи групи за віком і статтю пацієнтів, вияви-
ли: середній вік хворих групи відкритої езофагектомії 
становив (Ме) 61 рік (IQR 55–66 років), у групі 26 (78,8 %) 
чоловіків і 7 (21,2 %) жінок; середній вік пацієнтів групи 
МІЕ (Ме) – 56 років (IQR 50–61 рік), 42 (71,2 %) чоловіки, 
17 (28,8 %) жінок. Групи статистично не відрізнялися за 
віком (p = 0,156) і статтю (p = 0,469) пацієнтів.

У групі МІЕ І стадія раку стравоходу виявлена в 7 
(11,9 %) хворих, ІІ стадія – у 24 (40,7 %), на ІІІ стадії 
онкологічного захворювання стравоходу пролікували 17 
(28,8 %) осіб; післяопікова стриктура стравоходу – в 11 
(18,6 %) пацієнтів. У групі ВЕ ІІ стадія пухлини стравохо-
ду діагностована в 15 (45,5 %) обстежених, на ІІІ стадії 
онкологічного захворювання стравоходу проліковані 14 
(42,4 %) пацієнтів; післяопікова стриктура стравоходу 
виявлена в 4 (12,1 %) хворих. Поділ пацієнтів за стаді-
ями захворювання наведено в таблиці 1. Не виявили 
відмінності між групами дослідження залежно від стадії 
захворювання пацієнтів (p = 0,125).

За результатами аналізу, не було статистично зна-
чущих відмінностей між групами за частотою супутніх 
патологій: хронічного обструктивного захворювання 
легень (ХОЗЛ), гіпертонічної хвороби (ГХ), ішемічної 
хвороби серця (ІХС) та інших патологій (p > 0,05 за 
точним критерієм Фішера в усіх випадках). Результати 
порівняння груп за наявністю супутніх патологій наведені 
в таблиці 2.

Отже, групи пацієнтів із різними методами хірургіч-
ного доступу зіставні за основними показниками: віком, 
статтю, діагностованими захворюваннями та їхньою 
стадією, супутніми патологіями. Відмінності статистично 
незначущі, p > 0,05 в усіх випадках.

Результати
Відкриту та мініінвазивну езофагектомії за I. Lewis по-
рівнювали, оцінюючи безпосередні показники операції. 
В таблиці 3 наведено показники тривалості операції, 
об’єму інтраопераційної крововтрати, інтраопераційної 
гемотрансфузії, тривалості періоду лікування в умовах 
палати інтенсивної терапії та загального післяоперацій-
ного перебування в медичному закладі у двох групах 
дослідження.
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Тривалість ВЕ становила 270 хв (IQR 257,5–320,0 
хв), це статистично значущо менше (p < 0,001), ніж три-
валість МІЕ – 350 хв (IQR 326,25–387,50 хв). Зауважимо, 
що зі збільшенням кількості виконаних оперативних 
утручань показник часу зменшувався для обох видів 
операції. У цій роботі наведено результати оперативних 
втручань, що виконані одним хірургом, команда перших 
і других асистентів проходила етап кривої навчання, і це 
впливало на тривалість операції.

Об’єм інтраопераційної крововтрати під час ВЕ 
становив 400 мл (IQR 300–500 мл), це статистично 
вірогідно більше (p < 0,001), ніж при МІЕ – 130 мл (IQR 
90–165 мл). Менша травматичність, більш прецизійний 
візуальний контроль, використання електрокоагуляцій-
ного обладнання (застосовували біполярну коагуляцію 
та інструмент LigaSureTM MaryLand 5 мм на основі енер-
гоплатформи ForceTriadTM («Covidien»,USA)), обробка 
судини полімерними кліпсами гемолок (hem-o-lok) під 
час мініінвазивної езофагектомії дає змогу зменшити 
об’єм інтраопераційної крововтрати. Електрокоагуля-
цію, інструмент LigaSureTM Impact і кліпси hem-o-lok 
застосовували і при відкритій езофагектомії. Це дає 
підстави стверджувати, що важливу роль у зменшенні 
інтраопераційної крововтрати відіграє більша прецизій-
ність і менша травматичність мініінвазивного доступу.

Середнє значення об’єму гемотрансфузії для хворих 
із ВЕ – 283 мл (IQR 261,25–468,5 мл), це вірогідно більше 
(p < 0,001), ніж у групі МІЕ – 0 мл (IQR 0,00–246,75 мл). 
За цим критерієм статистично вірогідно вищим виявився 
показник групи відкритої езофагектомії (p < 0,001). Необ-
хідність у гемотрансфузії зумовлена не тільки об’ємом 
інтраопераційної крововтрати, але й наявністю у хворого 
відомостей про анемію на доопераційному етапі.

Тривалість перебування в палаті інтенсивної терапії 
пацієнтів групи ВЕ становила 4 доби (IQR 3,00–5,25), а 
у хворих групи МІЕ – 2 (IQR 1,00–2,00). Різниця статис-
тично вірогідна, p < 0,001.

Післяопераційний період лікування хворих після 
ВЕ в середньому тривав 12 діб (IQR 10,00–15,25), а 
після МІЕ – 8 (IQR 8,00–11,00); це статистично вірогідно 
менше, p < 0,001. Завдяки синергії таких факторів, як 
менша травматичність, менш виражений больовий син-
дром і швидше відновлення хворого (із вжиттям заходів 
для швидкого відновлення після операції), отримали 
коротший термін перебування пацієнтів, яким здійснили 
мініінвазивну езофагектомію, в лікарні.

Загальне стаціонарне лікування у групі МІЕ тривало 
18 діб (IQR 15,0–22,5), у групі ВЕ – 23 (IQR 21,0–26,0). 
Це статистично вірогідно більший результат (p < 0,001).

Обговорення
Wang Q. et al. показали: мініінвазивна езофагектомія за 
I. Lewis – безпечний і здійсненний підхід для лікування 
пацієнтів із плоскоклітинною карциномою стравоходу, 
що може забезпечити більше післяопераційних переваг, 
поліпшення якості життя та більш сприятливу віддалену 
виживаність у пацієнтів на ранніх стадіях, ніж ліва транс-
торакальна езофагектомія [9].

У роботі Luis F. Tapias et al. [10] показано зменшення 
об’єму інтраопераційної крововтрати при МІЕ порівняно 
з ВЕ (140–200 мл та 150–400 мл відповідно), скорочення 

тривалості операції (337,4 ± 48,3 хв і 361,6 ± 83,1 хв від-
повідно), зменшення медіани часу перебування хворих 
у палаті інтенсивної терапії (1 (1–1) день і 1 (1–2) дні; 
p = 0,002) та хірургічному стаціонарі (7 (6–7) діб і 9 (8–11) 
діб; p < 0,0001). Ми отримали дещо інші результати, але 
відзначаємо тенденцію до розвитку хірургії стравоходу 
до світового рівня. В нашому дослідженні був більш 
пролонгований термін перебування пацієнтів у палаті 
інтенсивної терапії, але не можемо зробити висновок, 
що головним критерієм перебування в палаті інтенсивної 
терапії був вид хірургічної техніки. Виявили тенденцію до 
зниження тривалості перебування в палаті інтенсивної 
терапії, але якщо скорегувати можливі недоліки органі-
зації надання медичної допомоги, зможемо наблизитися 
до світових стандартів.

Lv L. et al. здійснили метааналіз чотирьох рандомі-
зованих контрольованих і шістнадцятьох проспективних 
досліджень. У результаті автори зробили висновок, 
що MIE – кращий підхід до лікування раку стравоходу, 
оскільки пацієнти можуть мати меншу інтраопераційну 
крововтрату, менше дихальних ускладнень, а також у 
них виявили поліпшення загальної виживаності порів-
няно з ВЕ. Однак для перевірки цього потрібні наступні 
рандомізовані контрольовані дослідження [11].

За даними нашого дослідження, оцінюючи без-
посередні результати хірургічного втручання, також 
спостерігали тенденцію до зменшення кількості піс-
ляопераційних ускладнень. У цій публікації не розгля-
дали питання щодо ускладнень двох видів операції, 
але наголосимо: загальну частоту післяопераційних 
ускладнень оцінили після реєстрації всіх можливих 
відхилень від нормального перебігу післяопераційного 

Таблиця 1. Поділ хворих за стадією захворювання у групах дослідження

Група Кількість Загалом, 
абс.Онкологічне захворювання  

клінічна стадія з М0, абс. (%)
Доброякісне  
захво рювання, 
абс. (%)І стадія ІІ стадія ІІI стадія

МІЕ 7 (11,9) 24 (40,7) 17 (28,8) 11 (18,6) 59
ВЕ 0 (0) 15 (45,5) 14 (42,4) 4 (12,1) 33

Таблиця 2. Порівняння супутніх захворювань у хворих із груп дослідження

Супутні  
патології

Групи хворих
МІЕ (n = 59) ВЕ (n = 33)
n % n %

ХОЗЛ 10 16,9 9 27,3
ГХ 13 22,0 12 36,4
ІХС 8 13,6 8 24,2
Інше 10 16,9 4 12,1

Таблиця 3. Порівняння безпосередніх результатів оперативних утручань

Показник,  
одиниці вимірювання

Ме (QI – QIII) p
Група МІЕ (n = 59) Група ВЕ (n = 33)

Час операції, хв 350 (326,25–387,5) 270 (257,5–320,0) <0,001
Крововтрата, мл 130 (90–165) 400 (300–500) <0,001
Гемотрансфузія, мл 0,00 (0,00–246,75) 283,00 (261,25–468,50) <0,001
Діб у ВРІТ 2,00 (1,00–2,00) 4,00 (3,00–5,25) <0,001
Стаціонарне лікування загальне, діб 18,0 (15,0–22,5) 23,0 (21,0–26,0) <0,001
Післяопераційне лікування, діб 8,00 (8,00–11,00) 12,00 (10,00–15,25) <0,001
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періоду за класифікацією Clavien–Dindo та виявили, 
що у групі відкритої езофагектомії 18 (54,5 %) випадків, 
мініінвазивної езофагектомії – 13 (22,0 %), відмінність 
між групами статистично вірогідна (р = 0,003 за точним 
критерієм Фішера). Отже, треба підкреслити поліпшення 
безпосередніх результатів хірургічного втручання.

W. Yibulayin et al. [12] здійснили метааналіз, у який 
включили 57 досліджень, загальна кількість пацієнтів із 
резектабельним раком стравоходу становила 15 790. 
Автори показали, що МІЕ характеризувалася меншою 
інтраопераційною крововтратою, коротшим терміном 
перебування в лікарні, але більшою тривалістю опера-
тивного втручання (p < 0,05) в порівняно з ВЕ.

Mann C. et al. [4] показали: MIE – дуже складна 
процедура, яку можна виконувати безпечно з покра-
щеними післяопераційними результатами, зіставними 
онкологічними результатами порівняно з відкритою 
екстраезофагектомією.

В огляді F. Klevebro et al. [13] зробили висновок, 
що MIE у великих медичних центрах із кваліфікованою 
командою спеціалістів зменшує ризик післяопераційної 
кровотечі, тривалість операції та тяжких післяопера-
ційних ускладнень порівняно з відкритою операцією з 
приводу раку стравоходу або раку стравохідно-шлун-
кового переходу.

Враховуючи наші результати, маємо погодитися 
з доцільністю здійснення таких операцій в медичних 
центрах, орієнтованих на торакальну хірургію, за наяв-
ності суміжних спеціалістів різного профілю та наявності 
кваліфікованої команди, що орієнтована на хірургію 
стравоходу з досвідом мініінвазивної хірургії.

Висновки
1. Сучасна хірургія стравоходу, хоча і має істотні 

досягнення, потребує продовження досліджень.
2. Результати нашого дослідження корелюють з 

даними інших авторів. Кілька досліджень із порівняння 
МІЕ та ВЕ перебувають на стадії обговорення.

3. Актуальність поліпшення результатів езофагекто-
мії продиктована наявністю типових і тяжких ускладнень 
у післяопераційному періоді.

4. Визначили переваги мініінвазивної езофагектомії 
за I. Lewis над «класичним» варіантом цієї операції.

Перспективи подальших досліджень. Плануємо 
розширення дослідження для порівняння таких показ-
ників, як післяопераційні ускладнення, якість життя 
хворих, а також зіставлення результатів трьох видів 
анастомозу з розробленим методом інвагінаційного 
стравохідно-шлункового анастомозу. Наше досліджен-
ня відкриває перспективи для ширшого застосування 
мініінвазивної езофагектомії під час лікування пацієнтів 
із захворюваннями стравоходу, і нині в більшості наших 
пацієнтів застосовуємо сучасний хірургічний підхід у 
терапії раку та післяопікової стриктури стравоходу.
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