
70

Международный медицинский журнал, 2010,  № 3

©  В. В. Бойко, С. А. Савви, В. П. Далавурак, В. Н. Лыхман, В. А. Лазирский, 2010.

Наше сообщение посвящено проблеме хирур-
гического лечения рака пищевода. Рак пищевода 
относится к  сравнительно редко встречающимся 
опухолям человека. В У краине заболеваемость 
раком пищевода составляет 4,76 на 100 тыс. на-
селения [1]. Среди этиологических факторов наи-
большее значение придается злоупотреблению 
алкоголем, табакокурению, профессиональным 
вредностям, а также хроническому эзофагиту, лей-
коплакии и рубцовой стриктуре пищевода [2–4]. 
Согласно данным А. А. Шалимова и В. Ф. Саенко 
(1987), рак средней трети пищевода диагности-
руется у  50–60 % больных; нижней  — у  25–30 %; 
верхней трети — у 5–10 % [5]. В последние деся-
тилетия в хирургическом лечении рака пищевода 
достигнуты значительные успехи. К  настоящему 
времени детально разработаны и  апробированы 
основные типы операций при различных уров-
нях поражения пищевода. Совершенствование 
их техники и  методики обезболивания, а  также 
изучение характера и  терапии послеоперацион-
ных осложнений способствовали значительному 
улучшению непосредственных результатов хи-
рургических вмешательств на пищеводе [6–11]. 
Однако до сих пор лечение больных раком груд-
ного отдела пищевода составляет один из самых 
сложных разделов клинической онкологии [10, 12, 
13]. Рак этой локализации отмечается у 5,6–15,0 % 
больных [1, 4, 6, 7, 9].

Серьезные трудности в  хирургии злокачест-
венных новообразований пищевода создают ситуа-
ции, при которых поражается верхнегрудной отдел 
пищевода. Классическими операциями при раках 
этой локализации считаются методики Sanerbruch 
(1911), Küttner (1920), Garlock (1948), Sweet 
(1948), Saegesser (1959), которые описаны в моно-
графии А. А .  Шалимова и  В.  Ф. Саенко [5].

Существуют разные подходы к лечению боль-
ных с  указанной локализацией рака пищевода. 

Консервативное лечение, предусматривающее 
только лучевую терапию, оказывается в  боль-
шинстве случаев неэффективным. Некоторые 
авторы предлагают в качестве первого этапа экс-
тирпацию пищевода (операцию Торека), а  затем 
вторым этапом применение различных вариантов 
эзофагопластики [3, 4]. Одномоментные операции 
удаления пищевода с опухолью и одновременного 
его пластического замещения, несмотря на трав-
матичность, в  последние годы завоевывают все 
больше сторонников [1, 5, 7, 10, 11]. При этом 
хирургическое вмешательство мало чем отлича-
ется от других вариантов расположения опухоли 
в  грудном отделе пищевода. Вместе с  тем при 
опухолях пищевода, располагающихся выше дуги 
аорты, считается оправданной субтотальная эзофа-
гоэктомия с одномоментной пластикой желудком 
или толстой кишкой из левостороннего комбини-
рованного абдоминоторакального и шейного досту-
па [6, 7, 13]. Garlock (1948) рекомендует вначале 
произвести шейный доступ с пальцевой ревизией 
верхне-заднего средостения, затем торакотомию 
слева в пятом межреберье при отсутствии призна-
ков неоперабельности, парааортальную медиасти-
нотомию с мобилизацией пищевода выше и ниже 
опухоли, выведением его с  опухолью из позади 
и супрааортального пространств, рассечением диа-
фрагмы и выведением желудка в плевральную по-
лость, а после пересечения и удаления пищевода 
с  опухолью через шейный доступ перемещением 
его супрааортально на шею [5]. В таком виде су-
прааортальный пищеводно-желудочный анастомоз 
мы не применяем.

Обзор научно-практического поиска опти-
мальной операции при раке верхнегрудного от-
дела пищевода достаточно полно представлен 
в  монографии А. А .  Шалимова и  В. Ф. С аенко 
[5]. Учитывая важность понимания целесообраз-
ности тех или иных хирургических приемов, 
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используемых по сей день, мы приводим неко-
торые из них.

Выполнение эзофагоэктомии с  опухолью из 
трех разрезов (правосторонняя торакотомия в тре-
тьем межреберье, лапаротомия и коллотомия) с по-
следующей пластикой пищевода желудком предло-
жили Harrison et Rieket (1950). Трансстернальный 
доступ для удаления пищевода был использован 
в  1954  г. Wangensteen, однако из-за своей трав-
матичности и  необоснованности анатомической 
целесообразности в  наше время не применяется. 
Hegmann (1959) предложил при проксимальных 
раках пищевода трехэтапные операции, которые 
предусматривали удаление опухоли с грудным от-
делом пищевода из правостороннего торакотомно-
го доступа, а также лапаротомию с мобилизацией 
желудка и гастростомией на первом этапе лечения; 
вторым этапом желудок проводился загрудин-
но через 10 сут; третьим этапом формировался 
пищеводно-желудочный анастомоз из шейного 
доступа. Методика А. А . О льшанецкого (1958) 
предполагала эзофагопластику сегментом тонкой 
кишки с  формированием сосудистых анастомо-
зов, питающих сегмент ножки со внутренними 
грудными артерией и веной. Методика А. И. Ан-
дросова (1955, 1959) предусматривала удаление 
пищевода с опухолью в верхних его отделах и по-
следующую тонко- или толстокишечную пластику 
впереди корня легкого. Последующими работами 
Gavrilin (1951), Nakayama (1954), Heimlich (1955), 
О. М. Авиловой (1964), Yamagichi (1970) при ра-
ках верхне- и  среднегрудного отдела пищевода 
была обоснована целесообразность применения 
эзофагопластики желудком [5].

При раке средней трети грудного отдела пи-
щевода оперативные доступы и техника операций 
были разработаны в 1988 г. И. И. Насиловым (экс-
траплевральный доступ к пищеводу через заднее 
средостение с разрезом вдоль позвоночника с ре-
зекцией III–IV ребер). Доступ достаточно трав-
матичен и  сегодня не применяется [5].

В  качестве технического приема, использую-
щегося в некоторых случаях по настоящее время, 
необходимо привести методику шейно-брюшного 
доступа Denk (1913) с  выделением пищевода 

методом тоннелирования. В отличие от этой опера-
ции, которая выполнялась «вслепую», А. Г. Сави-
ных (1944) разработал методику внеплеврального 
удаления грудного отдела пищевода со стороны 
шеи до бифуркации трахеи и со стороны живота 
после сагиттальной диафрагмокруротомии под 
контролем зрения с  применением специального 
инструментария. Данная операция с использовани-
ем авторского доступа и тонкой кишки в качестве 
пластического материала может применяться при 
I–II стадиях опухолевого процесса [5, 8, 10].

В. А. Д обромыслов (1900, 1902) разработал 
трансторакальный доступ к  грудному отделу пи-
щевода. Thorek (1913) впервые с благоприятным 
исходом выполнил трансплевральную резекцию 
пищевода при раке средней его трети (в качестве 
первого этапа эта операция удаления грудного от-
дела пищевода с  опухолью применяется и  в  на-
стоящее время). Важными моментами данной 
операции в современном представлении является 
перевязка и пересечение непарной вены, удаление 
параэзофагеальной клетчатки заднего средостения 
с околопищеводными лимфоузлами, выполнение 
эзофагостомы и гастростомы. В 1943 г. Garlock вы-
полнил впервые резекцию пищевода с наложением 
пищеводно-желудочного анастомоза в  плевраль-
ной полости (использован левосторонний торако-
томный доступ в VII межреберье с пересечением 
у  позвоночника V–VII ребер) [5].

В настоящее время для оперативного лечения 
больных с опухолями верхнего и средне-грудного 
отдела пищевода применяется операция Lewis 
(1946) и ее различные усовершенствования. Дан-
ное оперативное вмешательство предусматривает 
выполнение абдоминального и  правостороннего 
торакального доступов, вскрытие медиастиналь-
ной плевры, перевязку и  пересечение непарной 
вены, удаление околожелудочных и  околопище-
водных лимфоузлов, выделение и удаление пище-
вода с опухолью, наложение внутриплеврального 
пищеводно-желудочного анастомоза [1, 5, 8].

Для предупреждения несостоятельности 
пищеводно-желудочного соустья Б. А . К оро-
лев (1959) и А . А.  Шалимов (1962) предложи-
ли резецировать дно желудка как участок плохо 

а б

Рис. 1. Схема резекции пищевода и желудка при операции Льюиса (а) и в модификации А. А. Шалимова (б)
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кровоснабжающийся [5]. На рис. 1 показаны гра-
ницы удаления пищевода и желудка при операции 
Льюиса в  модификации А. А .  Шалимова.

Nakayama (1954) предложил комбинирован-
ный правосторонний торакоабдоминальный до-
ступ. В  1920  г. Kirshner, а  затем Taylor (1945) 
и  Nakayama (1961) применили предгрудинную 
пластику среднегрудного отдела пищевода желуд-
ком (операция Киршнера  — Накаямы) [5].

Методика Я. С . Г альперна (1912) и  A. Jianu 
(1912) предусматривает пластику пищевода анти-
перистальтической желудочной трубкой из боль-
шой кривизны и кожной надставкой. Эта операция 
получила развитие в  методиках Gavrilin (1961) 
и Heimlich (1955), которые состояли в тотальной 
пластике пищевода большой кривизной желудка 
в  виде трубчатого трансплантата. Загрудинное 
расположение желудочного трансплантата было 
предложено и  реализовано на практике Waddell 
et Scannell (1957). В  отличие от этих авторов, 
О.  М. А вилова применяла данную операцию без 
рассечения грудины, а  трансплантат располагала 
в  загрудинном «тоннеле» [5].

Ariyama (1975, 1980) предложил для усиле-
ния абластичности операции выполнять удаление 
медиастинальных лимфоузлов, лимфоузлов по 
ходу левой желудочной артерии, а также грудного 
и абдоминального отделов пищевода, проведение 
желудочного трансплантата загрудинно на шею 
с  формированием шейного эзофагогастроанасто-
моза [5, 13].

Важными историческими вехами развития 
реконструктивно-восстановительных операций при 
раке среднегрудного отдела пищевода являются 
разработка и  внедрение методик тонко- и  тол-
стокишечной эзофагопластики, которые описаны 
в  монографии А. А .  Шалимова и  В.  Ф. С аенко 
(1987) [5]:

1908 г. С. П. Федоров — тонкокишечная вну-
триплевральная эзофагопластика;

1946 г. Rienhoff и 1947 г. С. С. Юдин — впер-
вые выполненная в клинике тонкокишечная вну-
триплевральная эзофагопластика;

1951  г. Orsony et Lemaire  — внутриплевраль-
ная пластика пищевода поперечно-ободочной 
кишкой;

1951 г. Lortat-Jacob — внутриплевральная пла-
стика пищевода восходящей и правой половиной 
ободочной кишки;

1957 г. П. И. Андросов — внутриплевральная 
пластика рубцово-суженного пищевода ободоч-
ной кишкой;

1967  г. А. А .  Шалимов  — успешная резекция 
пищевода с одномоментной толстокишечной эзо-
фагопластикой;

1951  г. Orsony  — обоснование возможности 
замещения средней трети пищевода сегментом 
толстой кишки на питающей сосудистой ножке.

На рис.  2 и  3 показаны различные методики 
мобилизации сегментов толстой и тонкой кишки 
для эзофагопластики.

Рис. 2. Методики мобилизации сегментов тонкой 
и толстой кишки для сегментарной эзофагопластики: 
1 — из поперечной ободочной кишки;  
2 — из подвздошной кишки; 3 — из восходящей 
ободочной кишки; 4 — из поперечной ободочной 
кишки
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Рис. 3. Схема мобилизации сегмента подвздошной 
кишки по Попову — Филину (а) и А. А. Шалимову (б)

а б

Рис. 4. Схема мобилизации илеоцекального сегмента 
кишечника на средней толстокишечной артерии
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На рис. 4 показана методика мобилизации ком-
бинированного тонко-толстокишечного трансплан-
тата для сегментарной эзофагопластики, а  удли
нения питающих ножек трансплантатов в  нашей 
модификации представлены на рис.  5.

Операция внутригрудной толстокишечной 
пластики разработана и  клинически внедрена 
Б. В. Петровским, Э. Н. Ванцяном, Р. А. Тощако-
вым (1964, 1965, 1971), В. И. Поповым и В. И. Фи-
линым (1965). Методика Б.  В.  Петровского, 
Э. Н .  Ванцяна, Р. А .  Тощакова (1964) предусма-
тривает использование в  качестве трансплантата 
восходящей, поперечной или нисходящих ободоч-
ных кишок с  сохранением одной из ободочных 
артерий и  вен [5].

Методика В. И .  Филина (1968) заключается 
в сегментарной пластике грудной части пищевода 
ободочной кишкой с размещением трансплантата, 

Рис. 5. Схема мобилизации илеоцекального сегмента 
кишечника на подвздошно-толстокишечных сосудах 
с аутовенозной вставкой (артериальной и венозной) 
для удлинения трансплантата

Рис. 6. Схема эзофаго- и гастропластики илеоцекальным сегментом по методике В. В. Бойко: 1 — гастрэктомия; 
2 — резекция абдоминального отдела пищевода и гастрэктомия с пластикой илеоцекальным сегментом на питаю-
щей ножке (a. ileocolica); 3 — резекция грудного и абдоминального отдела пищевода с гастрэктомией и пластикой 
илеоцекальным сегментом на питающей ножке (a. colica media); 4 — резекция шейного, грудного и абдоминально-
го отделов пищевода с гастрэктомией и пластикой илеоцекальным сегментом на питающей ножке (a. colica 
media); 5 — резекция грудного и абдоминального отделов пищевода с гастрэктомией, перемещением части вос-
ходящей кишки с илеоцекальным сегментом в плевральную полость на питающей средней толстокишечной 
артерии; 6 — резекция пищевода с оставлением желудка и эзофагопластикой илеоцекальным сегментом;  
7 — резекция пищевода и проксимальная резекция желудка с пластикой пищевода илеоцекальным сегментом 
на питающей ножке и наложением слепокишечно-желудочного и пищеводно-подвздошного анастомозов в плев-
ральной полости
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анастомозов, дистального и проксимального оста-
ющихся участков пищевода ретростернально. Ме-
тодика Catsura (1958) предусматривает выполне-
ние тонкокишечной внутригрудной сегментарной 
пластики пищевода [цит. по 5, 7].

Методика Г. Е. Островерхова и Р. А. Тощакова 
(1962) включает сегментарную пластику средней 
трети грудного отдела пищевода тонкокишечным 
трансплантатом с использованием двух сосудистых 
ножек. А. А. Шалимов и С. С. Шалимов (1971) ис-
пользуют для эзофагопластики сегмент подвздош-
ной кишки на сохраненной сосудистой ножке из 
подвздошно-ободочной артерии [5, 6].

Нами разработана методика операции сег-
ментарной пластики пищевода и  проксималь-
ных отделов желудка илеоцекальным сегментом 
кишечника с  сохранением кровоснабжения по 
средне-толстокишечным сосудам или подвздошно-
ободочным сосудам [14]. Схемы вариантов опе-
раций по методике В.  В.  Бойко представлены на 
рис.  6.

Техника этой операции и  ее разновидностей 
следующая. Выполняется абдоминальный доступ. 
С учетом данных рентген-исследования и компью-
терной томографии определяется длина мобили-
зуемого в качестве трансплантата илеоцекального 
сегмента, при этом для достижения достаточной 
длины трансплантат может быть смещен либо 
в  сторону восходящей кишки, либо в  сторону 
подвздошной и  тощей кишок. Принципиальным 

является выбор питающих сосудов: средних тол-
стокишечных или подвздошно-ободочных, что 
определяется имеющейся хирургической ситуа-
цией. Следует отметить, что питающая ножка со 
средними толстокишечными сосудами получается 
большей длины, чем с  подвздошно-ободочными, 
однако формирование такого трансплантата за-
нимает несколько больше времени (рис.  7).

Оптимальное соотношение длины трансплан-
тата и  времени для его мобилизации должно 
быть индивидуальным. Выполняется торакотомия 
справа — для опухолей средне- и верхнегрудного 
отделов пищевода; слева  — для опухолей абдо-
минального отдела пищевода. В последнее время 
чаще производится правосторонний торакальный 
доступ, позволяющий радикально удалить опухоль 
в  пределах здоровых тканей пищевода, а  также 
выполнить необходимую лимфодиссекцию.

Лимфодиссекция задействованных в  злока-
чественный процесс лимфатических коллекторов 
выполняется по методике, представленной в атласе 
В. И. Чиссова, А. Х. Трахтенберга и А. И. Пачеса 
[13] авторами раздела, посвященного хирургии 
пищевода, Б. Е .  Петерсоном, А. С .  Мамонтовым 
и Л . А.  Вашакмадзе: широко вскрывается медиа-
стинальная плевра вдоль пищевода, выделяется, 
перевязывается и  пересекается непарная вена. 
Лимфоузлы легочной связки смещают к  пище-
воду, выделяют, перевязывают и  пересекают на 
уровне диафрагмы пристеночно аорте грудной 
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Рис. 7. Эзофагопластика илеоцекальным сегментом кишечника на питающей 
ножке: 1 — с оставлением цекокишечно-желудочного анастомоза в брюшной 
полости; 2 — при ранее выполненных операциях на желудке: 2а — границы 
резекции удаляемого блока; 2б — окончательный вид операции; 2в — блок 
удаляемых тканей; 3 — с сохранением резецированного желудка
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лимфатический проток. Пищевод в  одном блоке 
с клетчаткой, грудным лимфатическим протоком 
и задними средостенными лимфоузлами выделя-
ют от диафрагмы до бифуркации трахеи с  пере-
вязкой средних и  нижних пищеводных артерий, 
а также нижних трахеобронхиальных лимфоузлов, 
паратрахеальных (правых и  левых) лимфатиче-
ских узлов.

После выделения пищевода с  окружающи-
ми лимфоколлекторами в  грудную полость вы-
водят пищевод и  желудок, которые резецируют 
в  пределах здоровых тканей. Реконструктивно-
пластический этап операции обычно выполняется 
с использованием в качестве трансплантата желуд-
ка. Данная методика хорошо себя зарекомендовала, 
сопровождается небольшим числом осложнений 
и  невысокой послеоперационной летальностью. 
В  то же время у  пациентов, которым ранее вы-
полнялись по другому поводу резекции желудка, 
гастрэктомии, гастростомии, а  также при нали-
чии рубцовых послеожоговых стриктур желудка, 
данный вид пластики оказывается неприемлемым. 
В связи с этим большинство авторов в таких ситуа-
циях рекомендуют выполнять тонко- или толсто-
кишечную пластику. Одним из наиболее грозных 
осложнений этих операций является желудочно-
пищеводный, дуодено- и  энтеропищеводный ре
флюкс с  неизбежным развитием пептического 
эзофагита, пептических язв и сужений кишечного 
трансплантата. С  нашей точки зрения, выгодно 
отличается от этих методик пластика пищевода 
илеоцекальным сегментом кишечника. Опреде-
лившись в  необходимой длине трансплантата по 
методике, описанной нами ранее, мобилизуют и от-
секают подготовленный к пластике трансплантат. 
При необходимости выполнения гастрэктомии 
в  брюшной полости формируют слепокишечно-
дуоденальный анастомоз либо при сохраненном 
желудке или его части слепокишечно-желудочный 
анастомоз. При этом желудок может быть остав-
лен в брюшной полости с анастомозом либо пере-
мещен в  плевральную полость. В  случаях ранее 
выполненной резекции желудка в зависимости от 
клинической ситуации трансплантат может быть 
вшит в его культю (при этом ранее выполненная 
конфигурация оперированного желудка сохра-
няется, формируется цекокишечно-желудочное 
соустье) либо произведена экстирпация культи 
желудка (при этом формируется слепокишечно-
дуоденальный анастомоз, а  дефект в  области ре-
зекции тонкой кишки подлежит реконструкции 
путем формирования энтероэнтероанастомоза). 
Восстанавливается целостность пищеварительного 
канала путем формирования энтеротрансверзоана-
стомоза (при илеоцекальной пластике удаляется 
сегмент восходящего отдела толстой кишки, а так-
же часть поперечно-ободочной кишки в  области 
печеночного ее угла).

Операция заканчивается наложением пище
водно-кишечного анастомоза в  плевральной по-
лости либо после проведения подвздошной части 

трансплантата на шею с формированием шейно-
го эзофагоэнтероанастомоза. Способ наложения 
пищеводно-кишечного анастомоза не отличает-
ся от общепринятых: «конец в  конец», «конец 
в  бок», ручным или аппаратным способом. Сле-
дует только отметить, что в  некоторых случаях 
для выполнения анастомоза циркулярным аппа-
ратом фирмы «Этикон» для введения его рабочей 
части использовался зонд слепой кишки в месте 
вынужденного удаления червеобразного отростка. 
После выполнения соустья аппарат извлекался, 
цекотомная рана зашивалась трехрядными шва-
ми. Дренирование, зашивание операционных ран 
и декомпрессию выполненных в процессе опера-
ции анастомозов производили по общепринятым 
методикам. Положительными моментами предло-
женной реконструктивно-пластической операции 
эзофагогастропластики илеоцекальным сегментом 
кишечника на питающей ножке, с  нашей точки 
зрения, являются: 1)  возможность радикально-
го удаления пораженной части пищевода с  опу-
холью и  адекватной лимфодиссекцией; 2)  учет 
индивидуальных особенностей пациента при не-
возможности выполнения пластики желудком; 
3)  достаточные условия кровоснабжения транс-
плантата; 4) возможность удлинения трансплан-
тата до необходимых размеров (включая сегмен-
тарные аутовенозные вставки в питающие транс-
плантат сосуды; 5) сохранение антирефлюксного 
механизма за счет баугиниевой заслонки; 6)  со-
хранение резервуарной функции искусственного 
желудка (его роль выполняет в  новых условиях 
слепая кишка). Накопленный опыт выполнения 
данного оперативного вмешательства позволяет 
считать его в ряде хирургических ситуаций опе-
рацией выбора.

Особенно большое значение разработанной 
нами и с успехом применяемой в клинике опера-
ции эзофагопластики илеоцекальным сегментом 
кишечника состоит в  возможности ее примене-
ния при раке нижней трети грудной части пи-
щевода и  кардиального отдела желудка. Мы, как 
и А . А.  Шалимов с  В. Ф. С аенко, подразделяем 
поражение пищевода и  желудка при этой лока-
лизации опухоли в  соответствии с  классифика-
цией А. А . Русанова (1966) [5]: 1)  кардиальный 
рак (опухоль, как правило, железистая и  лока-
лизована только в пределах кардиального отдела 
желудка); 2)  кардиоэзофагеальный рак (опухоль 
может быть представлена как плоскоклеточным, 
так и  железистым раком, поражает кардиальный 
отдел желудка и абдоминальный отдел пищевода); 
3) гастрокардиальный рак (опухоль представлена 
железистым раком, занимает кардиальную и дис-
тальную часть желудка); 4) гастроэзофагеальный 
рак (встречаются как железистые, так и плоскокле-
точные формы, опухоль распространяется на пи-
щевод, кардиальную и дистальную часть желудка). 
При этом нами также учитывается условно пятая 
форма такого разделения опухолей — эзофагокар-
диальный рак, при котором опухоль представлена 
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плоскоклеточной формой с распространением из 
пищевода на желудок (опухоль может исходить, 
по сути, из любого отдела пищевода).

Для понимания целесообразности выбора той 
или иной реконструкции при раках этой локали-
зации, адекватности доступов, наличия в арсенале 
хирургических приемов и  методик оперативных 
вмешательств необходимо указать на некоторые 
исторические аспекты данного вопроса.

Нижеприведенные методики описаны в  мо-
нографии А. А .  Шалимова и  В. Ф. С аенко [5]. 
Операцию резекции кардии из абдоминального 
доступа разработал в  экспериментах и  на труп-
ном материале Levy (1894). Чресплевральный 
доступ при удалении кардии разработали Biondie 
(1895) и  Gosset (1903), а  применили в  клинике 
Miculicz (1904) и  Sanerbruch (1905). Поэтапный 
абдоминоторакальный доступ, применяемый с до-
полнениями и в настоящее время, был предложен 
Küttner (1905). Методика торакоабдоминального 
доступа, когда первым этапом выполняется тора-
котомия, а лапаротомия — вторым, была предло-
жена в  1908  г. Henle.

Благоприятный исход операции резекции 
кардии был достигнут в  клинике Voleker (1908). 
Весьма важными в практическом отношении ока-
зались технические приемы, облегчающие доступ 
к  кардиальному отделу желудка при его моби-
лизации и  удалении из лапаротомного доступа, 
предложенные в  различное время известными 
хирургами. Так, получили распространение мо-
билизация левой доли печени путем рассечения 
венечной ее связки (Kocher, 1911); пересечение 
ножки диафрагмы (Clairmont, 1921); надсече-
ние диафрагмы в зоне пищеводного ее отверстия 
(Hörhammer, 1923); пересечение сухожильной 
части диафрагмы (К.  П. С апожков, 1930); диа-
фрагмокруротомия (А. Г. Савиных, 1931); двухмо-
ментные операции (мобилизация и перемещение 
кардии в  плевральную полость в  начале, а  затем 
вторым этапом удаление с реконструкцией) про-
пагандировались многими авторами (Zaayer, 1913; 
В. С . Л евит, 1928, и  др.); применение грудного 
доступа (Sanerbruch, 1932; Nissen, 1937; Garlock, 
1943; В. И . К азанский, 1945; Б.  В.  Петровский, 
1946); комбинированный абдоминоторакальный 
доступ (Ohsawa, 1932) с  обязательным удалени-
ем дна желудка. Дальнейшие усовершенствова-
ния оперативных вмешательств при раке кардии 
и  пищевода связываются с  именами А. А . Р уса-
нова (1955)  — формирование из желудка трубки 
после резекции кардии и малой кривизны желуд-
ка; П. А . А ндросова (1960)  — замещение резеци-
рованного пищевода тонкой и  толстой кишками; 
П. Н. Напалкова (1963, 1969) — двухэтапные опе-
рации удаления и пластики пищевода с демукоза-
цией грудного отдела пищевода; А. А. Шалимова 
(1962)  — применение поэтапного абдоминотора-
кального доступа; А. А .  Шалимова, С. А .  Шали-
мова (1970)  — комбинированный торакоабдоми-
нальный доступ с  рассечением реберной дуги, 

частичной срединной диафрагмотомией и  сохра-
нением иннервации диафрагмы.

При раке кардии мы выполняем прокси-
мальную резекцию желудка или гастрэктомию 
(ей отдаем предпочтение) с  лимфодиссекцией; 
при переходе опухоли на абдоминальный отдел 
пищевода эти операции могут быть выполнены 
из абдоминального доступа с  применением диа-
фрагмокруротомии по Савиных либо из комби-
нированного абдоминоторакального доступа по 
методикам Гарлока или Льюиса (в  зависимости 
от уровня поражения пищевода). Естественно, 
что на выбор доступа и объем оперативного вме-
шательства влияет распространенность злокаче-
ственного процесса, степень операционного риска, 
обусловленная стадией опухоли, осложнениями 
и  наличием сопутствующей патологии.

Одним из ключевых вопросов хирургии рака 
кардии и  пищевода является выбор способа на-
ложения пищеводно-желудочного анастомоза при 
проксимальной резекции желудка и  эзофагопла-
стики желудком. Мы руководствуемся классифи-
кацией пищеводно-желудочных анастомозов по 
К. Н . Ц ацаниди и А . В.  Богданову [5], согласно 
которой выделяют погружные анастомозы, сви-
сающие в просвет органа, выполненные с приме-
нением пластических приемов; инвагинационные; 
анастомозы двух- и трехрядными швами по типу 
«конец в  конец», «конец в  бок» и  «бок в  бок», 
выполненные при помощи сшивающих аппаратов. 
Варианты предложенных различными авторами 
анастомозов, приведенные в монографии А. А. Ша-
лимова и В. Ф. Саенко [5], представлены на рис. 8.

Паллиативные операции при раке кардии и пи-
щевода направлены на обеспечение возможности 
кормления больного. Они выполнены такими опе-
ративными вмешательствами, как гастростомия, 
реканализация опухоли, формирование обходных 
анастомозов. Методики формирования гастростом 
представлены авторскими разработками Штам-
ма  — Сенна  — Кадера, Витцеля и  др. Методика 
реканализации пищевода разработана и  широко 
применяется в  клинической практике по методу 
Целестена (1952). Методики обходных пищеводно-
желудочных и пищеводно-кишечных анастомозов 
представлены разработками H.  Bircher (1894); 
С.  П.  Федорова (1908), А. Г . С авиных (1940); 
Н. И . Е ремеева (1951); Ю. Е .  Березова (1961). 
Эти оперативные вмешательства не позволяют 
избавить пациента от основного опухолевого за-
болевания, но существенно уменьшают страдания 
и  обеспечивают поддерживающее кормление па-
циентов [5–7, 9, 10].

Мы располагаем опытом лечения 898 боль-
ных с  раком пищевода различных локализаций, 
находившихся на лечении в ГУ «Институт общей 
и  неотложной хирургии» АМН Украины с  1966 
по 2009 гг. Мужчин было 739 (82,3 %), женщин — 
159 (17,7 %). Средний возраст больных составил 
58,6 года. Из них оперировано 535 (59,6 %) боль-
ных; у 44 (8,2 %) из числа оперированных опухоль 
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Рис. 8. Погружные пищеводно-желудочные анастомозы: 
1 — по Bircher; 2 — по Sauerbruch. Пластические 
пищеводно-желудочные анастомозы: 3 — по Miller, 
Andrus; 4 — по Kirschner; 5 — по Tanner; 6 — по Morton, 
Foyer. Пищеводно-желудочные анастомозы, наложенные 
с помощью двух- и трехрядных швов: 7 — по Lortat — 
Jacob; 8 — по Adams; 9 — по De Bakey, Ochsner
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локализовалась в  шейном отделе. В  зависимости 
от гистологической структуры опухоли паци-
енты распределялись следующим образом: пло-
скоклеточный рак  — 832, аденокарцинома  — 38, 
лейомиосаркома — 17, перстневидно-клеточный 
рак  — 11. Регионарные метастазы наблюдались 
у 284 (53,1 %) оперированных больных: в лимфа-
тических узлах шеи — у 18, средостения — у 149, 
средостения и брюшной полости — у 117 больных. 
Чаще всего для замещения удаленного пищевода 
использовалась изоперистальтическая желудоч-
ная трубка, проведенная в  заднем средостении 
(n  =  167), в  левой плевральной полости по Гар-
локу (n = 79), в  правой плевральной полости по 
Льюису (n = 179). У  2 больных нами выполнена 
шейная эзофагогастропластика изоперистальтиче-
ской желудочной трубкой, выкроенной по большой 
кривизне желудка из комбинированного абдомино-
цервикального доступа и правосторонней торакото-
мии в пятом межреберье. У 36 пациентов, которые 
ранее перенесли резекцию желудка по поводу яз-
венной болезни, эзофагопластика выполнена илео-
цекальным сегментом (n = 7), сегментом тонкой 
кишки (n = 11), восходящей ободочной кишкой 
(n = 12), левой половиной толстой кишки (n = 6). 

32 больным проведены комбинированные опера-
ции: резекция трахеи с  последующей пластикой 
(8), резекция желудка (n = 18), иссечение глав-
ного бронха (n = 4). Операция Торека выполнена 
22 больным, гастростома — 18. По данным нашей 
клиники, 62,5 % оперированных по поводу рака пи-
щевода удалось выполнить радикальные операции. 
Летальность в группе радикально оперированных 
по поводу рака пищевода составила 10,4 %.

Таким образом, представленный материал 
свидетельствует о  многогранности проблем, воз-
никающих при хирургическом лечении больных 
с  раком грудного и  абдоминального отделов пи-
щевода, и  неоднозначности подходов к  лечению 
данной патологии.

Рак пищевода сопровождается высоким про-
центом регионарного метастазирования, что отме-
чено в  284 (53,1 %) случаях наших наблюдений, 
и требует более тщательного подхода к выполне-
нию лимфодиссекции с  целью повышения ради-
кализма операции.

Улучшение непосредственных результатов хи-
рургического лечения данной патологии и  каче-
ства жизни больных возможно за счет разработки 
и  внедрения новых методик эзофагопластики.
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Хірургічне лікування раку стравоходу 
Повідомлення IІ. Хірургічне лікування раку  

грудного та абдомінального відділів стравоходу

В. В. Бойко, С. О. Савві, В. П. Далавурак, В. М. Лихман, В. О. Лазирський

Наведено огляд і  аналіз методів хірургічного лікування раку грудного та абдомінального відді-
лів стравоходу. Узагальнено досвід хірургічного лікування зазначеної патології у 898 хворих, що 
перебували на лікуванні у ДУ «Інститут загальної та невідкладної хірургії АМН України» з 1966 
по 2009 рр. Наведено класичні та авторські методики хірургічного лікування раку стравоходу цієї 
локализації.

Ключові слова: рак стравоходу, хірургічне лікування.
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Surgical treatment for esophageal cancer 
Communication II. Surgical treatment of cancer of thoracic and abdominal 

portions of the esophagus

V. V. Boyko, S. A. Savvi, V. P. Dalavurak, V. N. Lykhman, V. A. Lazirsky

The authors review and analyze the methods of surgical treatment for cancer of thoracic and abdominal 
portions of the esophagus. The experience of surgical treatment of this disease in 898 patients treated at 
Institute of General and Urgent Surgery (Academy of Medical Sciences of Ukraine) within the period 
from 1966 to 2009 is generalized. Classical and original techniques of surgical treatment for esophageal 
cancer of the above location are reported.

Key words: esophageal cancer, surgical treatment.
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