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ния возникло предположение о преимуществе правосторон�

него торакального доступа к пищеводу, т. к. справа он открыт

на всем протяжении. Только на границе средней и верхней

трети его пересекает непарная вена (v. azygos). Слева же пи�

щевод открыт только в нижней трети. В средней трети он ме�

нее доступен, поскольку лежит справа от аорты и покрыт бо�

лее значительным слоем клетчатки. Еще выше он закрыт

дугой аорты и лишь в самом верхнем отделе средостения вы�

ходит из�под нее. При левостороннем доступе не только

труднее выделить пищевод, но и хуже условия для выделения

опухоли, особенно если она распространяется за пределы

стенки органа.

При правосторонней торакотомии происходит смещение

средостения в противоположную сторону. Поскольку пере�

дний отдел средостения подвижнее заднего (последний слева

фиксирован к позвоночнику дугой аорты), средостение по�

ворачивается вдоль продольной оси справа налево и смеща�

ется вперед. В результате широко открывается заднее средо�

стение (особенно если пересечен основной ствол непарной

вены, который в известной степени фиксирует органы сре�

достения сзади и справа). При этом становится доступным

не только правый, но и левый главный бронх. Пищевод, сме�

щаясь влево и вперед, значительно отходит от позвоночника,

и манипуляции на всем его протяжении можно выполнять

под контролем зрения. При левосторонней торакотомии сре�

достение открывается не столь широко, поскольку его орга�

ны слева прочно фиксированы дугой аорты.

При раке средней трети пищевода анастомоз накладыва�

ют на уровне корня легкого, дуги аорты или в куполе правого

гемиторакса. Правосторонняя торакотомия в этом случае

обеспечивает хорошую видимость и максимальную надеж�

ность вмешательства. Этот доступ не только позволяет без�

опасно выполнять операцию, адекватную по уровню резек�

ции пищевода и формирования соустья, но и создает

оптимальные условия для последовательной расширенной

лимфодиссекции. 
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Развитие оперативной техники, анестезиологии и реани�

матологии значительно обезопасило хирургическое лечение

рака пищевода и улучшило его результаты, однако хирургия

пищевода по�прежнему остается одним из самых сложных

разделов хирургии желудочно�кишечного тракта [4; 10; 11].

При попытке снижения травматичности операций не всегда

удается достигнуть онкологической радикальности [8].

Позднее обращение пациентов за медицинской помощью

(обычно уже при дисфагии II—III степени), ранняя инвазия

опухоли в окружающие ткани, распространенное метастази�

рование по обширной интрамуральной лимфатической сети

на расстояние до 4—14 см от видимого края опухоли дают

многим хирургам основание считать все случаи рака пищево�

да распространенными [6; 7]. Все это явилось причиной уг�

лубленного изучения особенностей лимфогенного метаста�

зирования рака пищевода и переоценки онкологической

адекватности хирургических доступов при этой злокачест�

венной опухоли [1—3]. При поражении пищевода на любом

уровне лимфогенные метастазы могут обнаруживаться в раз�

ных зонах средостения и брюшной полости [5]. Необходи�

мость унификации методики абластичной резекции пищево�

да с моноблочным удалением клетчатки с регионарными

лимфоузлами не вызывает сомнений. Очевидно, что удале�

ние регионарных лимфоузлов должно быть неотъемлемым

компонентом радикальной резекции пищевода по поводу

злокачественной опухоли. Об этом свидетельствуют резуль�

таты, полученные в ведущих клиниках мира: выживаемость

больных, которым выполнена расширенная лимфодиссек�

ция, в 2 раза превосходит таковую пациентов, у которых ре�

гионарные лимфоузлы не удалены [9; 12; 13].

Перечисленные сложности заставили по�новому взгля�

нуть на проблему оптимального хирургического доступа

к нижней трети грудного отдела пищевода. В ходе ее изуче�
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3—4 см. Раскрывают лапаротомную рану, изоперистальтиче�

ский стебель проводят через пищеводное отверстие диафраг�

мы в плевральную полость и укладывают в ложе пищевода.

Выполняют инвагинационный эзофагогастроанастомоз.

Проводят гемостаз. Плевральную полость дренируют двумя

дренажами. Отдельными дренажами дренируют подпеченоч�

ное и левое поддиафрагмальное пространства. Послойно

ушивают обе раны.

Второй вариант операции. Операцию начинают с передне�

боковой торакотомии в четвертом межреберье справа. Легкое

коллабируется. Мобилизуют, пересекают и перевязывают не�

парную вену. На 4—5 см выше нее вскрывают медиастиналь�

ную плевру и продлевают ее разрез до диафрагмы. Отступив от

опухоли на 7—8 см в проксимальном направлении, мобилизу�

ют пищевод. Его прошивают 2 раза аппаратом «УО�40» и пере�

секают. Мобилизуют пищевод над диафрагмой, 2 раза проши�

вают аппаратом «УО�40» и пересекают между рядами скрепок.

Культю пищевода берут на зажим Микулича и выполняют мо�

билизацию пищевода с лимфодиссекцией средостения до не�

парной вены. Удаляют пищевод с опухолью. В ложе удаленно�

го пищевода укладывают салфетку, смоченную 96% спиртом.

Края торакальной раны сводят, закрывают салфетками. Вы�

полняют верхнесрединную лапаротомию с мобилизацией же�

лудка и лимфодиссекцией D2. Затем выкраивают изопери�

стальтический стебель, который проводят в плевральную

полость через пищеводное отверстие диафрагмы. Подпече�

ночное и левое поддиафрагмальное пространства дренируют

отдельными дренажами, брюшную полость ушивают послой�

но. Края торакальной раны разводят ранорасширителем, уда�

ляют салфетку из средостения, изоперистальтический стебель

укладывают в ложе удаленного пищевода. Накладывают инва�

гинационный эзофагогастроанастомоз. Плевральную полость

дренируют. Рану ушивают послойно.

Для иллюстрации приводим следующее наблюдение.

Больной Л., 54 лет, поступил в клинику с жалобами на боль

при глотании, потерю веса. Болен в течение 4 мес. При рентге2

нологическом исследовании установлено, что пищевод свободно

проходим, стенки его эластичны, рельеф прослеживается на

всем протяжении. При фиброэзофагогастроскопии на расстоя2

нии 37—39,5 см от резцов на правой стенке пищевода определя2

ется неровность поверхности с эрозивно2язвенными изменения2

ми и фибриновым налетом. При биопсии диагностирован

плоскоклеточный рак. Поставлен диагноз: рак нижней трети

пищевода Т2NХM0, дисфагия I ст.

Под общей анестезией произведена верхнесрединная лапаро2

томия с обходом пупка слева. При ревизии обнаружена опухоль

в абдоминальном отделе пищевода протяженностью около 3 см,

отдаленных метастазов нет. Желудок мобилизован по большой

кривизне до пищевода с пересечением и перевязкой коротких же2

лудочных сосудов. Правые желудочно2сальниковые сосуды сохра2

нены. Вскрыт малый сальник. Выполнена лимфодиссекция D2:

удалена клетчатка по ходу общей печеночной артерии, из2под

верхнего края поджелудочной железы, по ходу селезеночной арте2

рии и чревного ствола. Мобилизованы, по отдельности пересече2

ны и перевязаны левые желудочные сосуды. Мобилизованы клет2

чатка по ходу аорты и нижней полой вены до диафрагмы,

затем — пищевод. Пищевод на 2 см выше опухоли дважды про2

шит аппаратом «УО240» и пересечен между рядами скрепок.

Желудок с частью пищевода выведен из раны на переднюю брюш2

ную стенку. Из желудка с сохранением антрального отдела вы2

кроен изоперистальтический стебель шириной 4 см. Края лапа2

ротомной раны сведены, накрыты салфетками. Выполнена

переднебоковая торакотомия справа в четвертом межреберье.

В нижней трети пищевода, т. е. на участке ниже корня лег�

кого, пищевод одинаково доступен как справа, так и слева.

В связи с этим при раке нижней трети пищевода были пред�

ложены несколько операций. Это операция Осавы—Гэрлока

с формированием пищеводно�желудочного соустья в левой

плевральной полости под дугой аорты и операция из абдоми�

нально�цервикального доступа с наложением пищевод�

но�желудочного соустья на шее. Существенным недостатком

этих вмешательств является невозможность выполнить стан�

дартную двухзональную (2S) лимфодиссекцию, что означает

нерадикальность хирургического лечения. Таким образом,

и с онкологических, и с хирургических позиций наиболее

удобным доступом к нижней трети является доступ со сторо�

ны правой плевральной полости. Мы предлагаем при кардио�

эзофагеальном раке и раке нижней трети пищевода выпол�

нять операцию из комбинированного доступа, включающего

в себя верхнесрединную лапаротомию и торакотомию справа.

Во время операции проводится стандартная двухзональная

(2S) лимфодиссекция. В зависимости от положения опухоли

относительно диафрагмы возможны два варианта операции:

первый выполняется при опухолях, расположенных ниже ди�

афрагмы (абдоминальный отрезок пищевода), второй — при

опухолях, расположенных выше диафрагмы.

Первый вариант операции. Больного укладывают как при

операции на легком, с валиком под правую половину грудной

клетки, рука отведена вверх за голову. Простыни накрывают

для доступа к грудной клетке и животу. Стол поворачивают

так, чтобы больной принял горизонтальное положение. Вы�

полняют верхнесрединную лапаротомию с обходом пупка сле�

ва. Проводят ревизию брюшной полости. В отсутствие отда�

ленных метастазов мобилизуют желудок по большой кривизне

с сохранением сосудистой аркады правых желудочно�сальни�

ковых сосудов (a. et v. gastroepiploeca dextra), пересекают ко�

роткие желудочные сосуды (aa. et vv. gastricae breves) и, рассе�

кая на зажимах малый сальник, мобилизуют желудок по

малой кривизне. Затем выполняют лимфодиссекцию D2 или

D3 в зависимости от вовлечения лимфоузлов чревного ство�

ла, ворот селезенки, забрюшинного пространства. Пересека�

ют и перевязывают левые желудочные сосуды (a. et v. gastrica

sinistra). Максимально мобилизуют пищевод до диафрагмы,

пересекают блуждающий нерв (n. vagus). Пищевод выше опу�

холи 2 раза прошивают аппаратом «УО�40» и пересекают

между рядами скрепок. Желудок вместе с пищеводом и опу�

холью выводят из брюшной полости и укладывают на пере�

днюю брюшную стенку. С помощью аппарата «УО�60» вы�

краивают изоперистальтический стебель шириной 4 см из

большой кривизны желудка, сохраняя при этом антральный

отдел желудка. Укладывают изоперистальтический стебель

в брюшную полость. Рану закрывают салфетками. Стол по�

ворачивают для создания переднебокового доступа. Выпол�

няют торакотомию в четвертом межреберье. Ткань легкого

коллабируется, что позволяет хорошо осмотреть средосте�

ние. Вокруг непарной вены (v. azygos) вскрывают медиасти�

нальную плевру. Ее берут на зажимы, пересекают и перевя�

зывают. Затем мобилизуют медиастинальную плевру вниз до

диафрагмы. Культю пищевода в нижней трети берут на за�

жим. Производя тракцию пищевода за зажим, выполняют

лимфодиссекцию средостения. При этом удаляют клетчатку

и лимфоузлы периэзофагеальной, паракардиальной и би�

фуркационной зон. На уровне непарной вены на пищевод

накладывают зажим Сатинского, ниже зажим Микулича

и пересекают пищевод между ними. Пищевод удаляют. Вы�

ше зажима Сатинского пищевод мобилизуют на расстояние
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Мобилизована, пересечена и перевязана непарная вена. От непар2

ной вены вниз до диафрагмы вскрыта медиастинальная плевра.

Культя пищевода взята на зажим Микулича, начата мобилиза2

ция пищевода с лимфодиссекцией средостения до непарной вены.

На этом уровне пищевод пересечен и удален. В плевральную по2

лость через пищеводное отверстие диафрагмы проведен изопери2

стальтический стебель желудка, который уложен в ложе

удаленного пищевода. Наложен инвагинационный эзофагогаст2

роанастомоз. Плевральная и брюшная полости дренированы,

раны ушиты послойно. Таким образом, больному выполнена суб2

тотальная резекция пищевода, пластика пищевода изопери2

стальтическим стеблем внутриплеврально справа, двухзональ2

ная лимфодиссекция (2S).

Гистологический диагноз: плоскоклеточный рак без орогове2

ния, метастаз в лимфоузел большой кривизны желудка.

Диагноз после операции: рак нижней трети пищевода

T2N1M0.

Послеоперационный период протекал гладко. Больной выпи2

сан из стационара через 14 сут после операции. Через 3 нед был

госпитализирован повторно. Проведена послеоперационная лу2

чевая терапия в суммарной очаговой дозе 50 Гр.

При контрольном обследовании (фиброэзофагогастроскопия,

рентгеноконтрастное исследование пищевода, УЗИ брюшной

полости) данных за рецидив нет, пищевод свободно проходим,

культя желудка достаточных размеров, эвакуация бария про2

исходит порционно.
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Для оценки эффективности предложенной методики хи�

рургического лечения рака нижней трети пищевода нами со�

поставлены результаты лечения 2 групп больных. Основную

группу составили 36 больных, оперированных по предложен�

ной нами методике, контрольную — 31 пациент, оперирован�

ный по традиционной методике. В основной группе всем боль�

ным была выполнена субтотальная резекция пищевода,

пластика изоперистальтическим стеблем внутриплеврально

справа, двухзональная лимфодиссекция (2S). В контрольной

группе 18 больным выполнена операция Осавы—Гэрлока,

9 больным — экстирпация пищевода абдоминально�медиасти�

нально�шейным доступом, пластика изоперистальтическим

стеблем желудка, проведенным впередигрудинно, с анастомо�

зом на шее, 4 больным — экстирпация пищевода, пластика же�

лудочным стеблем, проведенным впередигрудинно, с эзофаго�

гастростомой на шее. Обе группы больных были в целом

сопоставимы по возрасту (табл. 1), однако в основной группе

лиц в возрасте 50 лет и старше было на 18,4% больше (p<0,05).

Среди больных основной группы рак пищевода III стадии

наблюдался у 58,3% больных, т. е. на 39% чаще, чем в конт�

рольной группе (р<0,05) (табл. 2). В контрольной группе бы�

ло больше больных со IIА стадией. В основной группе мета�

стазы в лимфоузлы наблюдались у 22 из 36 (61,1%) больных,

в контрольной — у 5 из 31 (16,1%). Различия статистически

достоверны.

Частота осложнений в раннем послеоперационном пери�

оде в основной группе была на 48,8% меньше, чем в конт�

рольной (р<0,02) (табл. 3). В контрольной группе у 6 больных

наблюдалась несостоятельность анастомоза, у 5 — эмпиема

плевры, у 3 — кровотечение. Кроме того, отмечено по одно�

му случаю пневмонии и некроза стебля желудка. В основной

группе только у 1 больного возникла несостоятельность ана�

стомоза. Из 31 больного контрольной группы в раннем пос�

леоперационном периоде умерли 4 (12,9%) больных. Причи�

ной смерти была несостоятельность анастомоза. В основной

группе летальных исходов не было.

В основной группе в течение года не отмечено ни одного

рецидива опухоли. В контрольной группе рецидив опухоли

в течение года возник у 4 (12,9%) больных. У 1 больного он

был диагностирован через 6 мес, у 1 — через 8 мес, у 1 — через

9 мес и еще у 1 — через 10 мес.

Таким образом, предложенная нами методика операции

при раке нижней трети пищевода позволяет уменьшить чис�

ло послеоперационных осложнений и летальность, а также

снизить риск рецидива опухоли. 
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SURGICAL TREATMENT FOR LOWER THIRD ESOPHAGEAL CARCINOMA 
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The operative procedure for lower third esophageal cancer proposed by the authors ensures more radical

surgical treatment as evidenced by frequency of regional lymph node metastasis detection (61.1% in the test

group versus 16.1% in the control, p<0.02). Besides, the procedure prevents disease recurrence in the

esophagogastric anastomosis area (0% in the test group versus 12.9% in the control). Favorable conditions

for esophagogastric anastomosis at the level of the vena azygos provide a 18.3�fold reduction in the risk of

anastomosis failure, a severe early postoperative complication (2.8% in the test group versus 51.6% in the

control, p<0.02). The proposed thoracotomy approach allows up�to�date surgical treatment including two�

field lymph node dissection.

Key words: esophageal cancer, surgical treatment.


