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Лечение РП и РКОЖ представля-
ет наиболее сложную проблему кли-
нической онкологии. Основным ме-
тодом, позволяющим достичь пол-
ного излечения больных, является 
хирургический. При этом показате-
ли пятилетней выживаемости боль-
ных составляют 25 – 35%, послео-
перационная летальность при РП 
и РКОЖ – 10 – 12%, частота после-
операционных осложнений – от 25 
до 60% в различных клиниках [1, 2]. 
Большинство (50 – 60%) оперирова-
ных больных умирают в сроки до 2 
лет после операции от местного ре-
цидива заболевания. 

Сложность проблемы определя-
ет анатомическое положение пи-
щевода, его расположение рядом с 
сердцем, аортой, трахеей, бронха-
ми, блуждающим нервом. Кроме то-
го, расположение в трех анатомиче-
ских зонах определяет особенности 
лимфогенного метастазирования 
опухолей пищевода. 

Хирургия РП и РКОЖ – один из 
наиболее сложных и сравнительно 
молодых разделов онкологии. Поэ-

тому существуют многочисленные 
вопросы, на решение которых име-
ются различные, иногда противопо-
ложные взгляды. 

К таким вопросам относятся: вы-
бор оптимального хирургическо-
го доступа по поводу рака различ-
ных частей пищевода и РКОЖ, объ-
ем лимфодиссекции, реконструк-
тивный этап операции, отношение 
к спленэктомии, целесообразность 
проведения адъювантной лучевой 
терапии и химиотерапии.

Предметом дискуссии среди хи-
рургов является целесообразность 
применения косого торакоабдоми-
нального доступа с пересечением 
реберной дуги и рассечением диа-
фрагмы при РКОЖ. Онкохирурги 
полагают, что только такой доступ 
обеспечивает выполнение ради-
кального вмешательства с адекват-
ной лимфодиссекцией и оптималь-
ные условия для формирования пи-
щеводно–желудочного анастомо-
за, а возможность осложнений, свя-
занных с травматичностью доступа, 
преувеличена.

По данным патологоанатомиче-
ского исследования умерших по-
сле резекции пищевода или прок-
симальной резекции желудка по по-
воду рака, неудаленные метастазы в 
лимфатических узлах средостения 
обнаружены у 25%. В связи с этим не-
обходима стандартизация методи-
ки выполнения профилактической 
лимфодиссекции зон регионарно-
го метастазирования, которая явля-
ется как лечебной, так и диагности-
ческой. В настоящее время хирурги-
ческое вмешательство у больных по 
поводу рака грудной части пищево-
да без выполнения лимфодиссекции 
не рассматривают в принципе как 
допустимый вариант лечения.

Ключевым этапом операции по 
поводу РП и РКОЖ является форми-
рование пищеводно–желудочного 
или пищеводно–кишечного анасто-
моза. Оно сопровождается высокой 
(6–15%) частотой несостоятельно-
сти швов анастомоза нередко с фа-
тальным исходом. 

Поскольку рак пищевода и же-
лудка крайне редко метастазиру-
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ет в пульпу селезенки, возникает во-
прос, целесообразно ли выполне-
ние спленэктомии при технической 
возможности лимфодиссекции во-
рот селезенки. В настоящее время 
существует неоднозначное отноше-
ние к спленэктомии при РП и РКОЖ. 
Лимфодиссекция D2 предусматри-
вает удаление парагастральных лим-
фатических узлов и узлов, располо-
женных вдоль чревного ствола (1–
12 группы лимфатических узлов по 
классификации JGCA). Спленэкто-
мия в такой ситуации признана обя-
зательным этапом операции, ее вы-
полняют именно в целях удаления 
лимфатических узлов ворот селе-
зенки (10 группа по JGCA) [3]. В то 
же время, селезенка является частью 
ретикулоэндотелиальной системы, 
основным источником циркулиру-
ющих лимфоцитов, в ней разруша-
ются старые эритроциты и тром-
боциты, она действует как фильтр 
для микроорганизмов и простей-
ших, продуцирует антитела. После 
спленэктомии частота послеопера-
ционных гнойно–септических ос-
ложнений, в частности, поддиафраг-
мального абсцесса, панкреатическо-
го свища, пневмонии может увели-
чиваться на 20%.

Проанализированы результаты 
лечения 218 больных, у которых по 
поводу РП и РКОЖ выполнены ре-
зекция пищевода (операция Льюиса 
– у 87), проксимального отдела же-
лудка с нижнегрудной частью пище-
вода (операция Осава – Гарлока – у 
109), гастрэктомия с применением 
торакоабдоминального доступа (у 
22).

Мужчин было 180 (83%), жен-
щин – 38 (17%). Заболевание в ста-
дии T1–2N0M0 диагностировано у 
50 (23%) пациентов, T1–3N1–2M0 – 
у 168 (77%). У большинства больных 
отмечено поражение регионарных 
лимфатических узлов. По данным 
гистологического исследования, у 
30 (65,4%) больных диагностиро-
ван железистый рак, у 188 (34,6%) – 
плоскоклеточный. Возраст пациен-
тов в среднем 63,7 года. У всех боль-
ных диагноз рака верифицирован 
морфологически до операции. У 
39 (17,9%) больных операции были 
комбинированные, сопровождались 
резекцией перикарда, легкого, левой 
доли печени, удалением селезенки, 
хвоста поджелудочной железы.

Операцию Льюиса начинали с 
правосторонней торакотомии и мо-
билизации грудной части пищево-
да с опухолью, затем выполняли ла-
паротомию, мобилизовали желудок 
с сохранением правой желудочно–
сальниковой артерии. После фор-
мирования внутригрудного пище-
водно–желудочного анастомоза и 
дренирования обе полости (груд-
ную и брюшную) зашивали. Такая 
последовательность операции по-
зволяла контролировать состояние 
трансплантата желудка при его пе-
ремещении в плевральную полость, 
что предотвращало его ротацию.

При операции Осава–Гарлока 
вначале вскрывали брюшную по-
лость косым разрезом от пупка до 
хряща реберной дуги на уровне ше-
стого межреберья слева. При уста-
новлении операбельности разрез 
продолжали, вскрывали грудную по-
лость по шестому межреберью сле-
ва с пересечением реберной дуги и 
рассечением диафрагмы.

Этот доступ значительно расши-
ряет зону действий хирурга, поэто-
му существенно облегчает мобили-
зацию не только желудка, но и пище-
вода. Специалисты считают, что ле-
восторонняя торакотомия в сочета-
нии с диагональной (косой) лапаро-
томией и полной диафрагмотомией 
(вплоть до пищеводного отверствия 
диафрагмы) обеспечивает идеаль-
ные условия для мобилизации ниж-
них отделов пищевода и формиро-
вания анастомоза [4].

При раке пищевода выполняли 
двухзональную моноблочную лим-
фодиссекцию в соответствии с клас-
сификацией, утвержденной на со-
гласительной конференции Между-
народной ассоциации заболеваний 
пищевода (JGCA) [5].

Пищеводно–желудочный анасто-
моз формировали вручную, без ис-
пользования сшивающих аппаратов. 
Отдаем предпочтение пластическо-
му погружному пищеводно–желу-
дочному анастомозу, который обла-
дает высокой надёжностью и хоро-
шими функциональными свойства-
ми.

Анастомоз формировали между 
пищеводом и дном желудка. Наложе-
ние анастомоза в области дна желуд-
ка позволяет осуществить пласти-
ческий прием, в результате которо-
го формируются эластичная манже-
та вокруг желудка и новый газовый 
пузырь. Нами предложена модифи-
кация анастомоза (пат. Украины 
51782, 2010), которая предусматри-
вает наложение одного ряда швов на 
переднюю стенку желудка. Это дела-
ет более подвижным «вновь сфор-
мированное дно» желудка [6]. 

Спленэктомию выполняли толь-
ко при непосредственной инвазии 
опухолью желудка селезенки у 11 
больных.

При операциях Льюиса и Осава–
Гарлока основной этап (выделение 
пищевода и наложение анастомоза) 
выполняют в грудной полости. Это 
обусловливает механическое трав-
мирование легкого, сердца и диа-
фрагмы, создает предпосылки для 
возникновения легочных, сердеч-
но–сосудистых и тромбоэмболиче-
ских осложнений. Структура после-
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операционных осложнений приве-
дена в .

Наиболее частыми были ослож-
нения с поражением сердечно–со-
судистой системы (15,1%). Нару-
шения ритма сердца наиболее ча-
сто возникало на 2–3–и сутки после 
операции, как правило, его устра-
няли консервативными средствами. 
Высокую частоту аритмий мы объ-
ясняем расширением показаний к 
выполнению операции у больных 
пожилого возраста.

Пневмония при операции Льюи-
са возникала справа, при операции 
Осава–Гарлока – слева. Это свиде-
тельствовало о необходимости раз-
дельной интубации бронхов и вы-
ключения легкого на стороне опе-
рации в целях его минимальной ме-
ханической травматизации.

У одного больного после опера-
ции Льюиса отмечена ротация же-
лудочного интерпоната. Осложне-
ние диагностировано на 7–е сутки 
при контрольном рентгенологиче-
ском исследовании. У пациента об-
наружено отсутствие эвакуации во-
дорастворимого контрастного ве-
щества из культи желудка в кишеч-
ник. Произведена релапаротомия, 

разрушены сращения в области ди-
афрагмального отверстия. Желудок 
атоничен, значительно увеличен, в 
нем содержалось большое количе-
ство жидкости. Установлена ротация 
интерпоната в пилородуоденальной 
зоне. Сформирован гастроэнтероа-
настомоз. Через 8 сут после второй 
операции пациент выписан по выз-
доровлении. 

У 2 (0,9%) больных кровотечение 
из острых эрозий культи желудка в 
зоне анастомоза диагностировано 
по данным эндоскопии. После кон-
сервативного лечения кровотече-
ние остановлено.

После операции умерли 4 боль-
ных (летальность 1,8%) от острой 
сердечной недостаточности.

Частота послеоперационных ос-
ложнений при РП и РКОЖ достаточ-
но высока – 34,9%. Особенностью 
современного периода является из-
менение спектра послеоперацион-
ных осложнений. Если раньше ос-
новным фатальным осложнением 
была несостоятельность швов ана-
стомоза, сегодня это осложнение за-
нимает одно из последних ранговых 
мест. В связи с расширением показа-
ний к выполнению операции у па-

циентов пожилого возраста при РП 
и РКОЖ выявляют сопутствующие 
заболевания на фоне отягощенно-
го анамнеза и вредных привычек, 
алиментарное истощение, паране-
опластические синдромы. Эти фак-
торы определяют структуру ослож-
нений и летальности. Ведущее место 
в структуре послеоперационных ос-
ложнений занимают терапевтиче-
ские: сердечно–сосудистые и легоч-
ные, они составляют более 80% всех 
осложнений. Наиболее частым сер-
дечно–сосудистым осложнением 
является нарушение ритма сердца.

Способ формирования пищево-
дного анастомоза – это самостоя-
тельная сторона проблемы. Поиски 
оптимального способа продолжа-
ются. Однако, на наш взгляд, исход 
зависит не столько от использован-
ного способа, сколько от его соот-
ветствия принципам правильности 
его технического выполнения и оп-
тимального заживления анастомоза.

Несмотря на сложность опера-
тивных вмешательств и высокую ча-
стоту осложнений, хирургический 
метод остается ведущим в лечении 
РП и РКОЖ.


