
59

результаты резекционных и шунтирующих операций | results of resection and bypass surgery in advanced cancer of the esophagus

Для цитирования: Плаксин С. А., Артмеладзе Р. А., Саблин Е. Е. Результаты резекционных и шунтирующих операций при распространенном 
раке пищевода. Экспериментальная и клиническая гастроэнтерология. 2018;156(8): 59–63.  DOI: 10.31146/1682-8658-ecg-156-8-59-63

For citation: Plaksin S. A., Artmeladze R. A., Sablin E. E. Results of resection and bypass surgery in advanced cancer of the esophagus. Experimental and 
Clinical Gastroenterology. 2018;156(8): 59–63.  DOI: 10.31146/1682-8658-ecg-156-8-59-63

Резюме

Целью исследования явилась оценка возможности резекционных и шунтирующих операций при распространен-
ных формах рака пищевода.

Материалы и методы. Резекционные и шунтирующие операции сделаны 106 больным распространенными форма-
ми рака пищевода и кардиоэзофагеального перехода.

Результаты. Различные варианты резекции пищевода выполнены 85 пациентам с местнораспространенными фор-
мами опухоли стадии Т4а с резекцией диафрагмы, поджелудочной железы, плевры, параэзофагеальной клетчатки, 
поперечно-ободочной кишки, адвентиции аорты, и 21 больному с диссеминированным раком с удалением единич-
ных метастазов печени, легких, дистальной резекцией поджелудочной железы, спленэктомией, резекцией сальника. 
6 больным сделано эзофагоеюношунтирование. Предложен метод шунтирования при кардиоэзофагеальном раке 
лапаротомным доступом с наложением анастомоза циркулярным сшивающим аппаратом высоко в средостении 
значительно снижающий травматичность операции. при неоперабельных опухолях. 241 больному установлены 
саморасправляющиеся металлические стенты. В 5 случаях (2,1%) произошла перфорация пищевода. После резекций 
пищевода по поводу местнораспространенных опухолей умерло 7 больных (8,2%), но медиана выживаемости уве-
личилась с 4 до 12 месяцев. После операций по поводу рака с отдаленными метастазами умерло 2 человека (9,5%), 
а медиана выживаемости возросла с 3 до 7,5месяцев.

Заключение. Комбинированное лечение с резекцией пищевода при стадиях Т4а и М1 с удалением опухоли в пре-
делах здоровых тканей или удалением единичных метастазов увеличивают продолжительность жизни в 2–2,5 раза, 
могут рассматриваться как вариант выбора в подобных ситуациях.
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Summary

The aim was to evaluate the eff ectiveness of esophagectomy and palliative operations for the treatment of locally ad-
vanced esophageal cancer.

Methods and materials: 106 adolescent participants with locally advanced esophageal cancer and adenocarcinoma of 
cardioesophageal junction underwent esophagectomy and esophagojejumal bypass.
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Results. In 85 cases of locally advanced esophageal cancer T
4
 esophagectomy was combined with resection of pancreas, 

paraesophageal fat, pleura, diaphragm, omentum, transverse colon, aorta adventitia. Twenty fi ve patients with disseminat-
ed process and distant metastasis underwent esophagectomy and resection of solitary liver, lung, omentum metastasis. 
In 6 cases original esophagojejumal bypass was performed, using laparotomy and circular stapler. We consider, that this 
technique reduces surgical invasion in the management of locally advanced esophageal cancer. Endoscopic self-expanding 
esophagealstents were placed in 241 cases of advanced esophageal cancer. There were fi ve (2,1%) esophageal perforations. 
Postoperative morbidity after esophagectomy was 8,2% (7). Median survival rate increased from 4 to 12 months. Postoper-
ative morbidity after esophagectomy and resection of solitary metastasis was 9,5% (2). Median survival rate increased from 
3 to 7,5 months.

Conclusion. We concluded that esophagectomy with resection of involved organs or metastasis in the management of 
advanced esophageal cancer T

4
a, M

1
 increased median survival rate.

Key words: esophageal cancer, esophagectomy, esophagojejumal bypass, esophagealstent
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Введение

Рак пищевода занимает шестое место среди всех 
злокачественных опухолей и относится к груп-
пе наиболее прогностически неблагоприятных 
новообразований [1]. Пятилетняя выживаемость 
при местнораспространенных формах опухоли 
колеблется в пределах 15–34% [2]. В связи с отсут-
ствием клинических проявлений на ранних стади-
ях развития заболевания диагностика часто носит 
запоздалый характер, а лечение рассматривается 
как паллиативное, направленное главным образом 
на купирование основного клинического прояв-
ления – дисфагии. Неблагоприятные отдаленные 
результаты хирургического лечения связывают 

также с наличием нераспознанных микромета-
стазов [3]. Среди возможных вариантов лечения 
обсуждаются использование химио- и лучевой 
терапии, брахитерапии, стентирования пищево-
да, гастростомии и еюностомии, шунтирующих 
операций [4]. Дискутабельным остается вопрос 
о целесообразности эзофагэктомии и обходного 
шунтирования при распространенном раке пи-
щевода. Целью исследования явилось оценить 
результаты оперативных вмешательств при мест-
нораспространенном и диссеминированном раке 
пищевода и эффективность и риск осложнений 
при стентировании пищевода.

Материал и методы исследования

В торакальном отделении Пермской краевой кли-
нической больницы с 2000 по 2016 годы находилось 
на лечении 784 больных раком пищевода и карди-
озофагеального перехода. Средний возраст рав-
нялся 60 годам, соотношение мужчин и женщин 
5:1. Первично распространенные эзофагеальные 
карциномы диагностированы в 69,9% случаев. 
При распространенных формах опухоли стадии 
Т4 и М1 различные варианты резекций пищевода 
выполнены 106 пациентам, шунтирующие опе-
рации – 6 больным. Наиболее часто, в 36 случаях, 
сделана операция Льюиса, 30 больным произведена 
гастрэктомия с резекцией пищевода, 24 – субто-
тальная резекция пищевода с заднемедиастиналь-
ной гастропластикой, 12 больным -субтотальная 
проксимальная резекция желудка с резекцией 

пищевода, одному пациенту операция Гэрлока, 
одному – операция Торека, одному одновремен-
но гастрэктомия и эзофагэктомия с выведением 
эзофаго и еюностом. В одном случае при опухоли 
эзофагоколоанастомоза после толстокишечной 
пластики выполнена стернотомия, резекция верх-
ней трети пищевода, эзофагоанастомоза толстоки-
шечного трансплантата, эзофагостомия, гастро-
стомия, лигирование внутренней яремной вены, 
клиновидная резекция трахеи. Для купирования 
дисфагии и восстановления энтерального пита-
ния при неоперабельных опухолях в 78 случаях 
наложена гастростома, а при поражении желудка 
еще 15 больным сделана еюностомия. Последнее 
десятилетие альтернативой свищевым операциям 
в 241 случае стало стентирование пищевода.

Результаты исследования

Резекционные операции при местнораспростра-
ненной опухоли стадии Т4а произведены 85 па-
циентам без инвазии в аорту, трахею, бронхи, 
позвоночник. Использование компьютерной то-
мографии позволило значительно сократить число 

диагностических вмешательств. При кардиоэзофа-
геальном раке одновременно с операцией Льюиса 
у 36пациентов, гастрэктомией с резекцией пище-
вода у 30 больных, и проксимальной резекцией 
желудка с резекцией пищевода у 12 человек была 
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выполнена резекция диафрагмы или ее ножек в 41 
случае, поджелудочной железы – в 19, спленэкто-
мия – в 19, поперечно-ободочной кишки – в трех. 
При раке грудного отдела пищевода иссекли па-
раэзофагелальную клетчатку с медиастинальной 
плеврой у 20 больных, адвентицию аорты у 2 че-
ловек, перикард – у одного пациента. Все ткани 
удалялись в пределах здоровых, не пораженных 
опухолью, участков. Послеоперационные осложне-
ния развились в 18 случаях (21,2%). В половине из 
них возникла несостоятельность эзофагогастроа-
настомоза, у двух пациентов эмпиема плевры, еще 
у двух- абсцессы брюшной полости. В одном случае 
при заднемедиастинальной пластике шейно-абдо-
минальным доступом произошел разрыв трахеи, 
ушитый во время торакотомии. Умерло 7 больных 
(8,2%) преимущественно от гнойно-септических 
осложнений и пневмонии. Один больной погиб 

от аррозивного кровотечения из сонной артерии 
и один от тромбоэмболии легочной артерии. Ме-
диана выживаемости не оперированных пациентов 
равнялась 4 месяцам, после удаления пораженного 
органа этот показатель увеличился в три раза до 
12 месяцев. Максимальный срок жизни составил 
48 месяцев.

Резекция пищевода по поводу диссеминиро-
ванной формы рака пищевода стадии М1 была 
предпринята в 21 случае либо при обнаружении 
во время оперативного вмешательства резекта-
бельных метастатических узлов, либо при нали-
чии солитарных метастазов в легком со стороны 
хирургического доступа. От одного до трех мета-
стазов были удалены в пределах здоровых тканей 
из печени у 5 пациентов. Еще одному больному 
произведена резекция левой доли печени. В 5 слу-
чаях имелся локальный канцероматоз большого 

Рисунок 3.
Совмещение головки 
и бранши циркулярного 
сшивающего аппарата.

Рисунок 4.
Сформированный эзофагое-
юноанастомоз по Ру.

Рисунок 1.
Неоперабельный кардиоэзр-
фагеальный рак. Определе-
ние верхней границы опухо-
ли через диафрагмотомию.

Рисунок 2.
Головка циркулярного сши-
вающего аппарата установ-
лена в просвет пищевода.
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сальника. Пораженная зона была удалена вместе 
со всем сальником. Дистальная резекция подже-
лудочной железы выполнена двум пациентам при 
наличии одиночных узлов в хвосте pancreas. Cо-
литарные узлы удалены путем атипичной степлер-
ной резекции легкого у трех человек. Осложнения 
в раннем послеоперационном периоде возникли 
у 9 человек (42,9%). В пяти случаях это была не-
состоятельность анастомоза, в двух панкреатит 
после резекции поджелудочной железы, по одному 
случаю эвентрация и формирование подпеченоч-
ного абсцесса. От гнойно-септических осложнений 
умерло два человека (9,5%). Медиана выживаемо-
сти при диссеминированных формах возросла с 3 
месяцев у пациентов без операции до 7,5 месяцев 
после резекции пищевода.

Неудалимые опухоли желудка с переходом на 
абдоминальный отдел пищевода и выраженной 
дисфагией послужили показанием к эзофагоею-
ношунтированию у 6 человек. В одном случае при 
внутриплевральном анастомозе развилась несо-
стоятельность швов соустья, что привело к леталь-
ному исходу от гнойно-септических осложнений. 
У пяти больных была использована оригинальная 
техника шунтирования лапаротомным доступом. 
После мобилизации левой доли печени и сагит-
тальной диафрагмотомии определяли верхнюю 
границу опухоли (Рис 1). Пищевод мобилизовали 
трансдиафрагмально на 6–7см выше верхнего края 
опухоли и пересекали на 2см выше границы новоо-
бразования после прошивания сшивающим аппа-
ратом УО-40. Аппаратный шов перитонизировали 
узловыми. Затем резецировали 3–4см орального 
конца пищевода в пределах здоровых тканей по 
результатам экспресс гистологического исследо-
вания. В оральный конец пищевода устанавливали 
головку циркулярного сшивающего аппарата ди-
аметром 21мм или 25мм в зависимости от шири-
ны органа (Рис. 2). Браншу сшивающего аппарата 
проводили через отверстие для межкищечного 
анастомоза и совмещали с головкой аппарата (Рис 
3). Анастомоз располагался высоко в средостении 
в ретрокардиальном отделе пищевода. При необхо-
димости аппаратный шов укрепляли вторым рядом 
узловых или z-образных швов. Далее формировали 

еюно-еюноанастомоз конец в бок по методике Ру 
(Рис. 4). Для питания за линию анастомоза про-
водили назоеюнальный зонд. Наложение эзофа-
гоеюноанастомоза высоко в средостении лапаро-
томным доступом без тооракотомии значительно 
снизило травматичность вмешательства. Во всех 
пяти случаях послеоперационных осложнений не 
было. Летальность при шунтрирующих операциях 
в целом составила 16,7%.

После 2007 года для устранения дисфагии в ка-
честве альтернативы гастро- и еюностоме 241 па-
циенту с неоперабельными опухолями, тяжелой 
сопутствующей патологией, выраженным дефи-
цитом массы тела выполнили стентирование пи-
щевода саморасправляющимися, нитиноловыми 
стентами Choostent и Hanarostent фирмы M. I. Tech 
(Корея) и Endo-Flex (Германия) длиной от 90мм 
до 160мм. Стенты имели длину на 30–40мм пре-
вышающую протяженность опухоли с учетом 
прогрессирования роста новообразования. У 10 
пациентов стенты были установлены непосред-
ственно интраоперационно, когда были обнаруже-
ны признаки инвазии в жизненно важные органы. 
При этом процедура проводилась под мануальным 
контролем. Серьезные осложнения стентирования 
развились в 9 случаях (3,8%). У 5 больных произо-
шла перфорация пищевода струной или стентом, 
у двух дислокация стента, у одного сформиро-
вался пищеводно-трахеальный свищ вследствие 
пролежня от стента, еще у одного больного желу-
дочное кровотечение было купировано консерва-
тивно. Летальный исход наступил в двух случаях. 
У 85 летней женщины с кардиэзофагеальным ра-
ком опухоль была перфорирована металлическим 
проводником. Перитонит был распознан лишь на 
вторые сутки. Перфорация была ушита во время 
лапаротомии, однако декомпенсация хронической 
сердечной и почечной недостаточности привела 
к смерти. Еще у одной пациентки стент через рану 
пищевода проникал в забрюшинное пространство 
(Рис. 5). Начавшееся после установки стента по-
ступление крови расценили как кровотечение из 
опухоли, на следующий день наступила смерть. 
Перфорация пищевода была обнаружена только 
на аутопсии.

Обсуждение полученных результатов

Лишь менее 30% больных раком пищевода под-
лежат оперативному лечению, причем только 
у половины из них хирургическое вмешательство 
можно рассматривать как радикальное [5]. Пал-
лиативное лечение распространенных процессов 
включает прежде всего химио- и лучевую тера-
пию, направленную на циторедукцию опухоли, 
гастро- или еюностомию, шунтирующие операции, 
стентирование пищевода [4]. Несмотря на высокую 
травматичность эзофагэктомия в сочетании с пре-
доперационной химиорадиотерапией позволяет 
при стадии Т4 увеличить 5-летнюю выживаемость 
в 2,5 раза по сравнению с одной химиолучевой 
терапией [6]. Мы получили увеличение одногодич-
ной выживаемости после различных вариантов 
резекции пищевода при местнораспространенном 

раке пищевода в 3 раза, а при одновременном уда-
ление единичных метастазов в 2,5 раза с 3 до 7,5 
месяцев. Шунтирующие операции по сравнению 
с  диагностическими также увеличивают про-
должительность жизни в 2–2,5 раза, а в крупных 
клиниках с большим опытом торакальной хи-
рургии могут быть альтернативой гастростомии 
[7]. В настоящее время стентирование пищевода 
саморасправляющимися металлическими стен-
тами служит наиболее безопасным и малотравма-
тичным способом облегчения явлений дисфагии, 
а в сочетании с химио и лучевой терапией прод-
ляет жизнь больных [8,9]. Наш опыт подтверждает 
это положение. У пожилых больных с тяжелыми 
сопутствующими заболеваниями и выраженной 
кахексией диагностика перфорации пищевода 
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во время стентирования может быть запоздалой 
и привести с летальному исходу. В тоже время, 
если признаки неоперабельности при местнорас-
пространенном раке пищевода обнаруживаются 
во время операции, выполнение паллиатитвной 
резекции пищевода или при невозможности ее ин-
траоперационное стентирование под мануальным 
контролем или шунтирующие операции могут 
рассматриваться как предпочтительные. Эзофаго-
еюношунтирование лапаротомным доступом с на-
ложением аппаратного анастомоза высоко в сре-
достении трансдиафрагмально зарекомендовало 

себя безопасным оперативным вмешательством 
и может рассматриваться как метод выбора при 
обширном стенозирующем поражении желудка 
с переходом на абдоминальный отдел пищевода, 
как альтернатива еюностомии.

 Таким образом, комбинированное лечение с ре-
зекцией пищевода при стадиях Т4а и М1 с удалени-
ем опухоли в пределах здоровых тканей поражен-
ных органов или удалением единичных метастазов, 
позволяющие увеличить продолжительность жиз-
ни в 2–2,5 раза, могут рассматриваться как вариант 
выбора в подобных ситуациях.
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Рисунок 5.
  Результаты аутопсии. Перфорация пищевода, стент распола-
гается в забрюшином пространстве.

Figure 5.
Autopsy results. Perforation of the esophagus, the stent is located 
in the retroperitoneal space.
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Рисунок 1.
Диффузная экспрессия 
IL-2Rα эндокриноцитами 
островков поджелудочной 
железы интактного живот-
ного (+), × 600.

Figure 1.
Diff use expression of IL-2Rα 
by endocrinocytes of the pan-
creatic islets of an intact animal 
(+) × 600.

Рисунок 2.
Диффузная экспрессия 
IL-2Rα эндокриноцитами 
островков поджелудочной 
железы животного (доза 
2,5 мг/кг) (+++), × 600.

Figure 2.
Diff use expression of IL-2Rα by 
endocrinocytes of the pancreat-
ic islets of the animal (dose 2,5 
mg / kg) (+++) × 600.

Рисунок 3.
Диффузная экспрессия IL-2Rα эндокриноцитами островков и соединительной тканью подже-
лудочной железы животного (доза 5,0 мг/кг), × 150.

Figure 3.
Diff use expression of IL-2Rα by endocrinocytes of the islets and connective tissue of the pancreas of an 
animal (dose 5,0 mg / kg) × 150.




