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Рак пищевода занимает 14�е место в структуре заболеваемости и 7�е место в
структуре смертности среди злокачественных новообразований в России [3].

Многообразие подходов в лечении и значительная степень риска хирургичес�
ких вмешательств у больных раком пищевода определяют повышенный интерес
к этому сложнейшему разделу клинической медицины. Главной стратегической
целью хирургов�онкологов является увеличение выживаемости и улучшение ка�
чества жизни пациентов.

Однако на настоящем этапе развития онкологии рассчитывать на достижение
высоких результатов возможно лишь с применением комбинированного лече�
ния с неоадъювантной либо адъювантной химиолучевой терапией.

Но для этого каждое составляющее противоопухолевого лечения необходимо
использовать в полном объеме, постоянно развивать и совершенствовать.

Не является исключением и хирургический метод – основной в лечении боль�
ных раком грудного отдела пищевода, возможности которого еще далеко не ис�
черпаны.

Неудовлетворенность двухэтапными операциями, когда лечебный этап (резек�
ция пищевода) и восстановительный (эзофагопластика) были разделены во вре�
мени (операция Добромыслова–Торека), привела хирургов к необходимости со�
вершенствовать свой метод и разрабатывать одномоментную резекцию и пласти�
ку пищевода. Этот вариант, бесспорно, более предпочтителен с точки зрения фун�
кциональности, косметического эффекта и качества жизни пациентов [12].

Развитие анестезиологии и торакальной реаниматологии обеспечили дальней�
шую эволюцию хирургического метода. Стали возможными резекции пищевода
с местнораспространенными и осложненными формами рака. Успешно решают�
ся задачи профилактики летальных осложнений и улучшения качества жизни
пациентов. Но и сегодня отдаленные результаты хирургического лечения не удов�
летворяют клиницистов. 5�летняя выживаемость, по данным многих авторов, не
превышает 4–25% [4,5]. Часто это связано с распространенностью опухолевого
процесса у большинства пациентов к моменту лечения – III–IV стадия у 65–75%
больных [3,27].

Рак пищевода характеризуется высоким потенциалом раннего лимфогенного
метастазирования. По данным литературы, уже при прорастании подслизистого
слоя (T1)

 
частота метастатического поражения лимфатических узлов составляет

40%, при поражении опухолью адвентиции – до 90% [17, 20, 24, 26]. Независимо
от локализации опухоли в различных сегментах грудного отдела пищевода, мета�
статическое поражение лимфатических узлов с различной частотой возможно в
трех анатомических зонах – живот, грудь и шея.

По данным наших исследований [27], из 147 больных, подвергшихся расши�
ренным хирургическим вмешательствам, у 122 (83%) выявлены метастазы в лим�
фатические узлы. Даже при прорастании подслизистого слоя (pT1) частота лим�
фогенного метастазирования составила 81,3%. При Т4 этот показатель достигает
88,9%. Тем не менее, частота лимфогенного метастазирования при прорастании
опухолью адвентиции и окружающих структур достоверно выше, чем при заин�
тересованности слизисто�подслизистого и мышечного слоев стенки пищевода
(р<0,05). Частота поражения различных групп лимфатических узлов в зависимо�
сти от локализации первичной опухоли представлена в табл. 1.
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Таблица 1
Частота метастатического поражения групп лимфатических узлов в зависимости от локализации первичной опухоли

Группы лимфатических узлов

Наружные и внутренние глубокие
шейные лимфатические узлы (102) (n=21)
Надключичные (104) (n=21)
Верхние периэзофагеальные (105)
Цепочка возвратного гортанного нерва  (106 top)
 Правые паратрахеальные (106 r)
Левые паратрахеальные (1061)
Бифуркационные (107)
Средние периэзофагеальные (108)
Ворот  правого легкого (109)
Нижние периэзофагеальные (110)
Диафрагмальные (111)
Заднего средостения (112)
Аортального окна (114)
Правые паракардиальные (1)
Левые паракардиальные (2)
Малой кривизны (3)
Большой кривизны (4)
Левой желудочной артерии (7)
Общей печеночной артерии (8)
Чревного ствола (9)
Ворот селезенки (10)
Селезеночной артерии (11)

Верхнегрудной (n=13)

2 (33,3%)

3 (50%)
6 (46,15%)
7 (53,85%)
5 (38,46%)
6 (46,15%)
6 (46,15%)
6 (46,15%)

R
R
R
R

2(15,38%)
4(30,77%)

R
R
R

1 (7,69%)
R

2 (15,38%)
R

1 (7,69%)

Среднегрудной (n=86)

2 (20%)

3 (30%)
25 (29,07%)
24 (27,91%)
21 (24,42%)

8 (9,30%)
49 (56,98%)
59 (68,60%)
11 (12,79%)
33 (38,37%)

2 (2,33%)
11 (12,79%)

5 (5,81%)
40 (46,51%)
10 (11,63%)
14 (16,28%)

R
51(59,31%)
13 (15,17%)
18 (20,93%)

R
10 (11,63%)

Нижнегрудной (n=48)

R

R
3 (6,25%)

5 (10,42%)
2 (4,17%)
2 (4,17%)

15 (31,25%)
5 (10,42%)
4 (8,33%)

13 (27,08%)
1 (2,08%)
3 (6,25%)
2 (4,17%)

22 (45,83%)
10 (20,83%)
12 (27,75%)

1 (2,08%)
22 (45,83%)
14 (29,17%)
10 (20,83%)

1 (2,08%)
3 (6,25%)

Локализация опухоли (отдел пищевода)

Таблица 2
Частота и направление прыгающего метастазирования в зависимости от локализации опухоли в пищеводе

Лимфоколлекторы

Верхнего средостения
Заднего средостения

Паракардиальные
Забрюшинные

Всего

Верхнегрудной отдел (n=13)

R
R
1
4

5

Среднегрудной отдел (n=86)

2
R
R

12

14

Нижнегрудной отдел (n=48)

1
R
6
3

10

Значительное развитие интраорганной и экстраорган�
ной лимфатической системы с преобладанием продоль�
ного вектора лимфооттока над поперечным предопре�
деляет отсутствие сегментарности лимфогенного мета�
стазирования и возможность поражения любой группы
лимфоколлекторов при локализации опухоли в различ�
ных отделах пищевода.

В 20% случаев выявлены «прыгающие метастазы» в
регионарных и отдаленных лимфатических узлах. Пры�
гающие метастазы выявляются при поражении любого
из трех отделов пищевода. Например, при раке верхне�
грудного отдела пищевода и непораженных лимфатичес�
ких узлах заднего средостения и кардиальной области
были выявлены метастазы в лимфатических узлах по ходу
левой желудочной и общей печеночной артерий
(табл. 2). Таким образом, несмотря на краниальное на�
правление вектора лимфооттока, все же не представля�
ется возможным точно определить этапы и направление
метастазирования при различной локализации пораже�
ния в пищеводе. При любой локализации опухоли лим�
фогенные метастазы могут обнаруживаться в различных
зонах: в средостении, в забрюшинных и шейно�надклю�
чичных лимфоколлекторах.

Вышесказанное делает целесообразным внедрение в
клиническую практику приемов лимфодиссекции – мо�

ноблочного удаления пораженного опухолью органоком�
плекса с лимфатическими узлами, лимфатическими со�
судами и клетчаткой. В настоящее время стандартом в
хирургическом лечении рака пищевода следует считать
расширенные 2�зональные (2F) операции (согласно клас�
сификации Ide H. и соавт., 1998), когда в средостении
выполняется лимфодиссекция до верхней апертуры, а в
брюшной полости – диссекция D2 как при раке прокси�
мального отдела желудка.

Идеология хирургии рака пищевода на современном
этапе – моноблочная расширенная лимфодиссекция по
принципиальным соображениям, с учетом путей регио�
нарного лимфогенного метастазирования. Именно по�
этому в настоящее время актуальным и очень важным для
достижения успеха хирургического лечения остается
вопрос выбора онкологически адекватного оперативно�
го доступа у больных раком грудного отдела пищевода.
Широко применяемые в различных клиниках варианты,
на наш взгляд, далеко не равноценны с точки зрения по�
вышения уровня радикализма. Выбор оптимального опе�
ративного доступа – в высшей степени важная проблема
для хирурга. Правильный доступ позволяет в комфорт�
ных условиях выполнять резекционный и пластический
этапы. А в онкологии есть еще и дополнительное требо�
вание к доступу – возможность адекватного удаления
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регионарных лимфатических коллекторов. Как показал
опыт, правосторонняя торакотомия позволяет:

– безопасно «на глаз» резецировать пищевод,
– надежно формировать пищеводное соустье,
– создает оптимальные условия для расширенной лим�

фодиссекции.
Таким образом, левосторонний доступ не может обес�

печить выполнение радикальной резекции пищевода по
поводу рака. Основным видом хирургического вмеша�
тельства при раке пищевода в нашей клинике является
расширенная субтотальная резекция, одномоментная
пластика пищевода широким желудочным стеблем ком�
бинированным лапаротомным и правосторонним тора�
котомным доступом (операция типа Льюиса), что выпол�
нено 420 больным. Резекция пищевода по поводу рака
левосторонним тораколапаротомным доступом не вы�
полняется с 1996 г.

Общая 5�летняя выживаемость у больных раком груд�
ного отдела пищевода, оперированных с профилактичес�
кой лимфодиссекцией, достигает 30–43% [7,13]. В лите�
ратуре мы встретили сообщение о 10�летней выживае�
мости после радикальной операции по поводу плоско�
клеточного рака грудного отдела пищевода –  19,3% (Stein
H.J., Siewert J.R., 1998).

Данные выживаемости 147 пациентов, подвергших�
ся расширенным хирургическим вмешательствам,
представлены в табл. 3 [7]. Самым значимым фактором,
влияющим на выживаемость, было наличие поражен�
ных лимфатических узлов. Так, 3� и 5�летняя выживае�
мость при N1

 
стадиях составила 47,4% (ДИ

95
 35,9–

58,9%) и 12,9% (ДИ
95

 0–31,8%), а при  N0 – 68,6% (ДИ
95

46,5–90,7%) и 54,8% (ДИ
95

 25–84,6%) соответственно
(p< 0,05). При этом большое прогностическое значе�
ние имеет количество пораженных лимфатических
узлов. Многие авторы «критическим» числом поражен�
ных лимфатических узлов считают 7. По нашим дан�
ным, также ни один больной с 7 и более метастатичес�
ки измененными лимфатическими узлами не пережил
3 года. Показатели 3� и 5�летней выживаемости в зави�
симости от количества пораженных лимфатических
узлов показаны в табл. 4.

Трехзональная лимфодиссекция применяется японс�
кими хирургами с ранних 80�х годов. Обоснованием вне�
дрению в клиническую практику подобных операций
послужил тот факт, что почти у 40% больных плоскокле�
точным раком пищевода после радикальных операций в
дальнейшем выявляются метастазы в шейные лимфати�
ческие узлы [18]. После широкого внедрения в клинику
3�зональных операций практически у трети больных
обнаруживаются не выявленные до операции метастазы
в шейные лимфатические узлы. Тем не менее, многие ав�
торы сообщили об улучшении 5�летней выживаемости
при сравнении с результатами 2�зональных операций
[19]. Долгое время в Европе и Северной Америке к 3�зо�
нальным операциям относились сдержанно, обосновы�
вая это высокой частотой пареза голосовых связок (до
70% в некоторых сообщениях), а также принимая во вни�
мание высокий удельный вес аденокарциномы пищево�
да в этих странах. Тем не менее, недавно появились сооб�
щения о применении таких операций и в западных кли�
никах [6]. Общая 5�летняя выживаемость после 3�зональ�
ных операций составила 65% при плоскоклеточном раке
и 46% при аденокарциноме (р>0,05). При этом 25% боль�
ных, имеющих метастазы в шейные лимфатические узлы,
пережили 5�летний срок наблюдения [6].

Мы располагаем опытом 25 3�зональных операций при
раке пищевода. Статистически значимого повышения
частоты послеоперационных осложнений нами не было
отмечено. Отдаленные результаты изучаются.

Хирургическое лечение рака пищевода складывается
из двух основных компонентов: резекционного и восста�
новительного. Наряду с резекционным этапом, немало�
важное значение имеет выбор безопасного и функцио�
нального варианта реконструкции пищевода после ре�
зекции. За весь период развития хирургии пищевода раз�
работано в эксперименте и применено в клинике мно�
жество различных вариантов пластики – желудком, тон�
кой и толстой кишкой. В целом, выбор метода пластики
зависит от нескольких обстоятельств: характера заболе�
вания, уровня поражения и резекции пищевода, индиви�
дуальных особенностей больного, традиций клиники,
личного опыта хирурга и т.д. Тем не менее, наиболее
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Таблица 3
Общая выживаемость больных после расширенной операции типа Льюиса

Стадия

IIa
IIb
III
IV

3Rлетняя выживаемость
(95% доверительный интервал)

73,7% (52,7–94,7%)
60,2% (39,2–81,2%)
57,3% (39,5–75,1%)
19,8% (3,7R36,6%)

5Rлетняя выживаемость
(95% доверительный интервал)

59% (28–90%)
39,5% (12,5–66,5%)

26,7% (1–53,3%)
0%

Таблица 4
Общая выживаемость больных в зависимости от количества пораженных лимфатических узлов

Количество пораженных
лимфатических узлов

1–4
5–7

7 и более

3Rлетняя
выживаемость (%)

51,7
41,3

0

5Rлетняя
выживаемость (%)

18,3
0
0
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часто используемым и соответствующим высоким тре�
бованиям безопасности и качества жизни был признан
желудочный трансплантат.

На практике нередко возникают ситуации, когда же�
лудок по тем или иным причинам не может быть исполь�
зован для соединения с оставшейся частью пищевода.
Тогда выбор варианта пластики и определение уровня
формирования пищеводного соустья оказываются весь�
ма сложной проблемой. В таких случаях оптимальной
следует признать колоэзофагопластику [1, 14, 15, 28].
Вывод о том, что трансмедиастинальная колоэзофаго�
пластика не сопровождается увеличением частоты пос�
леоперационных осложнений и летальности и должна
применяться у молодых пациентов с хорошим прогно�
зом, или в тех случаях, когда адекватность кровоснабже�
ния желудка под сомнением, сделан в работах и других
авторов [9, 21, 23, 29]. Однако уровень формирования пи�
щеводно�толстокишечного соустья определяется во мно�
гих клиниках традиционно неверно. Подавляющее боль�
шинство хирургов, применяя толстокишечную пластику,
формируют пищеводное соустье на шее, ссылаясь на со�
ображения безопасности. Однако доказано, что внутри�
плевральная локализация пищеводного анастомоза явля�
ется значимым фактором хороших функциональных ре�
зультатов [25,31]. На наш взгляд, наиболее физиологич�
ными и функциональными следует признать внутриплев�
ральные пищеводно�толстокишечные анастомозы, по�
скольку при соблюдении отработанной методики фор�
мирования они достаточно безопасны – 0,8% НША [2].

Отдельной, крайне сложной проблемой является хи�
рургическое лечение больных со злокачественной пище�
водной фистулой. Тяжесть их состояния обусловлена на�
личием пищеводно�медиастинального, пищеводно�брон�
хиального, либо пищеводно�трахеального свища и т.д., а
также наличием гнойно�септических осложнений, свя�
занных с основным заболеванием. В абсолютном боль�
шинстве хирургических клиник эти пациенты относят�
ся к числу бесперспективных и не подлежат никакому
виду лечения, кроме симптоматического [8]. В литерату�
ре встречаются лишь единичные сообщения о попытках
радикального хирургического лечения этих больных [10].

В Российском онкологическом научном центре им.
Н.Н. Блохина есть группа больных раком пищевода, ос�

ложненного формированием злокачественной фистулы,
которым были выполнены уникальные комбинирован�
ные резекции. Характер свища представлен в табл. 5.
Объем проведенного хирургического лечения показан в
табл. 6. У всех 18 пациентов операция типа Льюиса носи�
ла комбинированный характер: у 8 – с резекцией груд�
ного лимфатического протока на протяжении и магист�
ральных вен; у 6 – с клиновидной резекцией нижней доли
правого легкого, перикарда и диафрагмы; еще у 2 – с
нижней лобэктомией справа; у 1 пациента по поводу пи�
щеводно�бронхиального свища выполнялась резекция
пищевода единым блоком с правым легким; у 1 больного
резекция пищевода сопровождалась моноблочным уда�
лением 6 полуколец трахеи с формированием внутри�
грудного циркулярного трахеального анастомоза. В од�
ном случае операция типа Гарлока была выполнена в ком�
бинированном варианте с удалением нижней доли лево�
го легкого и в одном – с резекцией нижней доли правого
легкого.

Только 1 больной из тех, кому была сформирована га�
стростома, пережил 6 мес. Среди пациентов с пищевод�
ным шунтированием таких было 7. До года не дожил ни
один больной после симптоматических вмешательств.
Четверым после резекции пищевода удалось пережить 18
мес. Один больной после комбинированной операции
Льюиса с нижней лобэктомией прожил 51 мес.

Таким образом, комбинированные резекции по пово�
ду злокачественных свищей пищевода – единственная
профилактика ближайших фатальных осложнений, они
создают условия для дальнейшего проведения лучевой и
химиотерапии.

В лечении больных нерезектабельным раком пищево�
да важное место занимает восстановление энтерального

И.С. Стилиди, В.Ю. Бохян, М.Д. Тер-Ованесов

Таблица 5
Пищеводные свищи

Сообщение пищевода

С трахеей
С бронхами
С плевральной полостью
Со средостением
С легкими

Всего

Число больных (%)

3  (8,6%)
4  (11,4%)
2   (5,7%)

21  (60,0%)
5   (14,3%)

35 (100%)

Таблица 6
Варианты операций в зависимости от характера пищеводного свища

Тип операции

Типа Льюиса
Типа Гарлока
Пищеводное шунтирование
Гастростомия
Резекция пищевода,
внутриплевральная
колоэзофагопластика

Всего

Итого

18
3

10
3
1

35

Характер свища

трахеальный

1

1
1

3

бронхиальный

1

3

4

легочный

3
1

1

5

медиастиR
нальный

12
1
6
2

21

плевральный

1
1

2
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питания пациентов. Несмотря на значительный прогресс
хирургии в целом, показания к гастростомии все еще су�
ществуют. Тем не менее, из�за низких функциональных и
косметических свойств в специализированных клиниках
их применяют достаточно редко. Предпочтение отдают
эндоскопической лазерной реканализации просвета пи�
щевода, постановке современных стентов с памятью фор�
мы, а также самому функциональному, хотя и весьма слож�
ному в техническом исполнении, симптоматическому
пособию – операции пищеводного шунтирования.

За 15 лет в торакальном отделении РОНЦ больным
раком грудного отдела пищевода было сформировано 30
антиперистальтических гастростом из большой кривиз�
ны желудка и выполнено 26 операций пищеводного шун�
тирования, 73% из которых завершались анастомозом в
плевральной полости.

Различие летальности после операций пищеводного
шунтирования и гастростомии невелико – 7,7% против
3,3%; статистически разница незначима (р>0,05). Не было
получено также статистически достоверной разницы при
сравнении кривых выживаемости у больных с гастро�
стомами и с операцией пищеводного шунтирования. По
существу можно говорить о сравнимых показателях пос�
леоперационной летальности и идентичной продолжи�
тельности жизни в обеих группах, что абсолютно соот�
ветствует логике симптоматических хирургических вме�
шательств, целью которых является восстановление эн�
терального питания, а не воздействие на опухоль. После
операции пищеводного шунтирования 10 мес прожили
15% и после гастростом – 9% пациентов (р=0,63). Тем не
менее, достоверное и реальное различие результатов двух
типов симптоматического пособия заключается именно
в качестве жизни больных после операции. Поэтому в

клинике торако�абдоминальной онкологии РОНЦ пред�
почтение отдается пищеводному шунтированию, кото�
рое позволяет больному до последних дней жизни пи�
таться естественным путем.

На современном этапе весьма актуальной следует при�
знать неоадъювантную химиолучевую терапию. С ее при�
менением, по данным зарубежных рандомизированных
исследований, удается повысить выживаемость больных
раком грудного отдела пищевода [11, 22, 30].

В основе прогнозирования течения и исхода опухо�
левого процесса лежат факторы, которые определяют
распространённость опухолевого процесса и характе�
ризуют биологические свойства первичной опухоли, от�
ражающие характер взаимодействия опухоли и организ�
ма. Параметры, определяющие распространенность
процесса, лежат в основе классификации TNM. Прогно�
стическое значение имеет глубина инвазии (символ Т)
и наличие метастазов в регионарные лимфатические
узлы (символ N). Однако показано, что в группах боль�
ных с одинаковой стадией индивидуальный прогноз
сильно варьирует. Это заставляет искать другие, более
значимые прогностические факторы (на клеточном и
молекулярном уровне, такие как перинодальная инва�
зия, инвазия кровеносных, лимфатических сосудов, раз�
личные факторы роста, активаторы плазминогена и их
рецепторы и т.д.), которые оказывали бы помощь в про�
гнозировании течения и исхода болезни у конкретного
больного.

Решение названных проблем должно базироваться на
универсальных принципах онкохирургии:

– максимальной безопасности,
– онкологической адекватности,
– высокой функциональности.

И.С. Стилиди, В.Ю. Бохян, М.Д. Тер-Ованесов
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