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Резюме. В лекции рассматривается вопросы хирургического лечения больных с опухолями пищевода (раком 
и саркомой). Обсуждаются преимущества и недостатки различных методов проведения хирургического вмеша-
тельства, а также особенности формирования искусственного пищевода из целого желудка после эзофагэктомии. 
Лекционный материал иллюстрируется двумя клиническими наблюдениями и их подробным разбором, а также 
информацией об особенностях преподавания данной тематики на хирургических кафедрах.
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Summary. The lecture deals with the surgical treatment of patients with esophageal tumors (cancer and sarcoma). The 
advantages and disadvantages of various methods of performing surgical intervention, as well as the features of the formation 
of an artificial esophagus from the whole stomach after esophagectomy are discussed. The lecture material is illustrated by 
two clinical observations and their detailed analysis, as well as information about the specifics of teaching this subject at the 
surgical departments.
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Рак пищевода (РП) на протяжении многих десяти-
летий привлекал к себе внимание вследствие высокой 
злокачественности и как трудно поддающаяся лечению 
болезнь. Он занимает 8-е место в структуре онкологи-
ческой заболеваемости в мире и имеет один из самых 
высоких индексов агрессивности опухоли, т.е. отно-
шение количества умерших к количеству заболевших 
0,87 [2]. Одногодичная летальность при РП занимает 1 
место среди онкологических больных. В течение перво-
го года с момента установления диагноза погибают до 
65-80% больных. Относительная 5-летняя выживае-
мость больных РП не превышает 10-15% как в России, 
так и в Европе. У 70% вновь выявленных больных РП 
диагностируется III–IV стадии заболевания [2,11] – они 
на момент выявления РП являются инкурабельными, 
средняя продолжительность жизни больных составляет 
90 дней [11]. В течение 1-го года после только хирурги-
ческого лечения РП рецидив заболевания возникает в 
54-79%. Медиана общей выживаемости при хирургиче-
ском методе лечения РП составляет 1,3 года [2].

Резекция пищевода остается стандартом лечения РП. 
В России этот метод является стандартом при РП I-III 
стадии. Выбор доступа субъективен, но общепризнаны 
СЕГОДНЯ – операция Льюиса (трансторакальная резек-
ция – ТТР) и операция Гэрлока с внутриплевральным 

анастомозом, резекция пищевода с формированием ана-
стомоза на шее путем трансхиатальной резекции (ТХР) 
или, что то же самое – резекция абдоминоцервикаль-
ным доступом (АЦД). На сегодня в Центрах по лечению 
РП послеоперационная летальность не превышает 10%. 
Среди осложнений в раннем послеоперационном перио-
де преобладают респираторные (13-53%), из них 40-65% 
умирают [2]. Преимущество операций из АЦД – низкая 
послеоперационная летальность, более ранняя активи-
зация больных, сокращение послеоперационного пе-
риода. При ТТР отмечают больший объем кровопотери, 
больший риск развития послеоперационных легочных 
осложнений, хилоторакса, нагноений послеоперацион-
ных ран. Госпитальная летальность выше после ТТР по 
сравнению с ТХР – 9,2 и 5,7%. Существенных различий 
в 5-летней выживаемости (23 и 21,7%) нет [2]. Японское 
руководство по хирургическому лечению РП (2015 г.) 
рассматривает ТХР как радикальный метод лечения у 
больных РП абдоминальной локализации категории Т1 
и то при трудностях эндоскопического удаления опу-
холи. ТХР допустима, как паллиативное хирургическое  
лечение, у больных с отягощенным коморбидным ста-
тусом. В России при ТТР несостоятельность швов отме-
чается у 8,7%, летальность от несостоятельности швов 
анастомоза (НША) при внутригрудной локализации 
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примерно 26-45%. В США в 2013 г. она была суммарно 
из 7595 больных у 804 (10,6%), т.е. НША в груди повы-
шала уровень летальности более, чем в 2 раза [2]. Путь 
проведения трансплантата на сегодня наиболее употре-
бимый – заднемедиастинальный [2]. В мире нет единой 
хирургической стратегии в лечении РП. J. Boone и соавт. 
(2009) провели опрос 269 хирургов из 41 страны. Опрос 
показал, что 52% из них предпочитают выполнять от-
крытые трансторакальные эзофагэктомии, нежели от-
крытые ТХР (26%). Не имели предпочтений в выборе 
доступа только 8% опрошенных хирургов [2].

Утверждают, что операция при раке пищевода 
«apriori» имеет паллиативный характер, и сторонники 
торакального доступа в качестве основного аргумента 
приводят возможность адекватной лимфаденэктомии. 
Однако призыв некоторых авторов удалять лимфоузлы 
везде и всегда не находит однозначной поддержки в хи-
рургической среде из-за очевидного увеличения числа 
осложнений с одной стороны, и отсутствия больших и 
корректных сравнительных исследований отдаленных 
результатов – с другой [2,10].

Отмечают и недостатки трансторакальной операции 
– однолёгочная вентиляция, травматичность, обязатель-
ный поворот во время операции и худшие последствия 
несостоятельности внутриплеврального анастомоза по 
сравнению с аналогичным осложнением на шее [10]. 
Для формирования трансплантата желудок использу-
ют 85%, при ТТР анастомоз на шее формируют только 
56%, а 40% – внутриплеврально. При наложении соу-
стья ручную методику используют 65% респондентов, а 
степлерную методику – 35%. Таким образом, разнород-
ные группы больных, биология опухоли и ее ответ на 
лечение, а также отсутствие стандартов хирургического 
лечения РП объясняют различные результаты в клини-
ках, занимающихся лечением РП [2]. Показанием к экс-
тирпации пищевода из АЦД с одномоментной желудоч-
ной пластикой считают рак грудного отдела пищевода 
любой локализации [27,28,34]. Субтотальную резекцию 
пищевода из АЦД используют также при кардиоэзофа-
геальном раке [9,10,13,26,31,33,34].

В настоящее время общепризнанной считается целе-
сообразность использования желудка при выполнении 
эзофагопластики. Желудочный трансплантат рассма-
тривается большинством хирургов как элемент стан-
дарта при операциях как у взрослых, так и у детей [1,2
,3,4,5,8,15,16,17,18,19,20]. Главным аргументом в пользу 
эзофагопластики желудком являются лучшие функ-
циональные результаты, влияющие на качество жизни 
больных после операции. Кроме того, формирование 
только одного анастомоза значительно снижает риск 
оперативного вмешательства. Очевидны большие пла-
стические возможности желудка даже при рубцовой его 
деформации после перенесенной операции [1,4,8,10,15,
16,17,19,22,23,25,26,27,28,31,32,33,34].

Считают, что при проведении трансплантата на шею 
сводятся к минимуму опасности несостоятельности пи-
щеводного анастомоза. Сравнительно высокая частота 
несостоятельности швов шейного ПЖА (11%) – пока не-
решенная проблема. Оптимальным является анастомоз 
по типу конец в конец двумя рядами швов атравмати-
ческими рассасывающимися нитями [18,19,20,27,28,32]. 
«Лапаротомия с трансхиатальным доступом наименее 
травматична» [5,9,10,15,17,28], с этим согласны многие 
хирурги. Много положительных сторон при резекции 
пищевода трансхиатальным доступом отмечали том-
ские хирурги – представители школы А.Г. Савиных Е.М. 
Масюкова, В.С. Рогачева, И.Г. Скворцов [6,7,13,14] и 
вместе со своим Учителем внесли немалый вклад в раз-
работку этого метода оперирования при раке пищево-
да.

Меньшая травматичность трансхиатальной эзофа-
гэктомии дает очевидные преимущества перед класси-
ческими вмешательствами типа Levis и Garlock, что осо-
бо значимо для пожилых и старых больных. Наиболее 
убедительными сторонниками трансхиатальной эзофа-

гэктомии, имеющими результаты сотен вмешательств, 
являются А.Ф. Черноусов и M.B. Orringer [2,10]. Оба 
автора удаляют пищевод в целом одинаково; а что каса-
ется пластики, то А.Ф. Черноусов использует желудоч-
ный стебель, а американский коллега – целый желудок 
[10,28,34].

Функция искусственного пищевода из желудка не-
однократно изучалась большинством авторов. Для изу-
чения качества жизни разработаны шкалы и стандарты 
[3,4,5]. Для оценки результата оперативного лечения 
важным является не только функционирование ис-
кусственного пищевода, но общее самочувствие боль-
ного и его собственная оценка своего состояния [3,21]. 
Оценивают физический и психический компоненты 
качества жизни, функцию верхних и нижних отделов 
ЖКТ [20,23], наличие метеоризма, гастроинтести-
нальный индекс качества жизни (ГИКЖ). Полученные 
авторами данные указывают на преимущества эзо-
фагогастропластики перед колопластикой [2,3,21,28]. 
Отмечают, что чем больший срок после операции, тем 
выше качество жизни оперированных [21].

Недостаточное кровоснабжение трансплантата 
чревато одним из самых грозных осложнений – несо-
стоятельностью швов анастомоза. Привлекательность 
желудочной пластики велика, поэтому для улучшения 
кровоснабжения трансплантата из желудка используют 
различные приемы, такие как сосудистое соустье с вну-
тренней грудной артерией, которую анастомозируют с 
культей левой желудочной артерии [22].

В настоящее время не вызывает сомнений, что 
операцией выбора при раке и протяженных доброка-
чественных стриктурах пищевода является экстирпа-
ция или субтотальная его резекция с одновременной 
эзофагопластикой. По мнению многих хирургов наи-
лучшим органом для замещения пищевода является 
желудок или сформированные из него трансплантаты 
[15,18,19,25,26,27,28,31,32]. Теперь суживают показания 
к шунтирующим операциям, т.к. оставление рубцово 
измененного пищевода грозит реальной опасностью его 
ракового перерождения у 2% больных [19,26].

Хирургическое лечение заболеваний пищевода 
остается одним из наиболее трудных разделов торако-
абдоминальной хирургии на протяжении всей её со-
временной истории. Хирургия пищевода так и не стала 
массовой: очень немногие медицинские центры владе-
ют широким арсеналом хирургических вмешательств 
на пищеводе [28]. Лишь 5% больных раком пищевода 
получают радикальное лечение. Эта величина тем более 
удручающая на фоне быстрого роста заболеваемости 
аденокарциномой пищевода. В разы увеличилось число 
больных с осложненными, вплоть до развития пептиче-
ских стриктур и пищевода Барретта формами рефлюкс-
эзофагита, продолжающих получать бесполезную уже, 
на наш взгляд, антисекреторную терапию. Решением 
этих задач должны заниматься специализированные 
центры [19,21,28].

Характерное для РП внутристеночное метастази-
рование на расстояние более 10 см от основного оча-
га делает операцией выбора экстирпацию пищевода. 
Торакотомия – тяжеловата. Трансхиатальный доступ – 
безусловно более щадящий. Отмечают, что при РП – ряд 
авторов полностью отказались от внутриплевральных 
анастомозов и формируют их на шее [15,19,20,27,28].

Обсуждают применение медиастиноскопии для 
мобилизации пищевода при эзофагэктомии с после-
дующей пластикой пищевода [29], ссылаясь на труд-
ности операции из АЦД, но широкая медиастиното-
мия, выполняемая нами с применением специальных 
инструментов [17], также позволяет получить до-
статочную экспозицию через вскрытую диафрагму 
[14,16,17,18,19,20,26,27,28] и без медиастиноскопии.

Все больные после эзофагогастроластики восстано-
вили прием пищи через рот [2]. При этом в первые 2 
года стеноз ЭГА отмечен у 34,65%, демпинг-синдром – у 
11,88%, пилороспазм – у 3,96% [30,31]. Они требуют кор-
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рекции [3,22,30,31]. Полученные результаты указывают 
на необходимость динамического наблюдения, коррек-
ции и диспансеризации этой категории больных, для 
чего необходимы соответствующие лечебные Центры 
[18,19,20,22,27,28,31].

Таким образом, резекция пищевода из АЦД широко 
применяется в торакальной хирургии и становится все 
более популярной и востребованной, и тем не менее, 
постоянно обсуждаются вопросы радикальности этого 
вида операции при опухолевых заболеваниях и вопро-
сы функциональной полноценности искусственного 
пищевода, в том числе и из желудка [2,3,26,28].

Нами на базе кафедры госпитальной хирургии 
ИГМУ – в торакальном отделении Иркутской государ-
ственной областной клинической больницы – с 1985 г. 
при пластике пищевода используется абдоминоцерви-
кальная субтотальная резекция, а при раке – экстирпа-
ция пищевода с одномоментной пластикой пищевода 
целым желудком. Принимая во внимание все изложен-
ные доводы и собственный опыт, мы считаем возмож-
ным выполнять эту операцию как при раке, других опу-
холях, так и в ряде случаев при нераковых заболеваниях 
пищевода (РСП, ПСП, кардиоспазм и др.).

Приводим наши клинические наблюдения.
Наблюдение № 1. Д-о Л.Н., 29 л., житель посёлка Б. 

Иркутской области. Поступила в отделение грудной 
хирургии Иркутской областной клинической больни-
цы (ИОКБ) 06.03.2008 г. При поступлении предъявляла 
жалобы на умеренно выраженную дисфагию, неприят-
ные, умеренно болезненные ощущения за грудиной во 
время еды. Считает себя больной несколько месяцев. 
При рентгенологическом обследовании в пищеводе вы-
явлено опухолеподобное образование среднегрудного 
отдела, после чего установлен диагноз «Лейомиома пи-
щевода» больших размеров (рис. 1). При эзофагогастро-
скопии диагноз был подтвержден. При осмотре «лейо-
миомы» было выявлено опухолеподобное образование 
в пищеводе довольно больших размеров без признаков 
повреждения и прорастания опухолью слизистого слоя, 
подвижность слизистой относительно поверхности 
опухоли была сохранена, гистологически патология в 
слизистой не выявлена. С диагнозом «Лейомиома пи-
щевода» больная была назначена на операцию.

Приводим протокол операции (13.03.2008 г., М.Б. 
Скворцов): «правосторонняя передне-боковая торако-
томия, удаление лейомиомы пищевода».

Под общей анестезией с искусственной эндотрахе-
альной вентиляцией лёгких с последующим переходом 
на однолёгочную левостороннюю вентиляцию на период 
работы в средостении и в правой плевральной полости 
произведена правосторонняя переднебоковая торако-
томия в 5 межреберье. Выпота нет. Лёгкое спалось после 
отключения правого главного бронха от вентилятора, 
операция продолжена при левосторонней ИВЛ. Под ме-
диастинальной плеврой выявлено большое бугристое с 

гладкой поверхностью опухолевидное образование пи-
щевода овоидной формы длиной 8-9 см, верхняя полови-
на его выше непарной вены, нижний конец – на уровне 
бифуркации трахеи. По уровню наружной поверхности 
опухоли вскрыта медиастинальная плевра, перевязана 
и пересечена непарная вена, перекрывавшая верхушку 
опухоли. Опухоль находится в толще стенки пищевода. 

По передне-медиальной поверх-
ности опухоли распластан перед-
ний вагус. Вагус выделен из стен-
ки пищевода и отделен от опу-
холи, взят на держалку. Опухоль 
со всех сторон окружена распла-
станным на ней мышечным сло-
ем пищевода. Последний острым 
и тупым путем циркулярно отде-
лен от поверхности опухоли и ча-
стично раздвинут в стороны, при 
этом в нижне-латеральной части 
был частично поврежден слизи-
стый слой пищевода – вскрылся 
просвет органа на протяжении 
1,5-2 см. Опухоль удалена. Края 
измененной слизистой, интимно 
сросшейся с опухолью, эконом-
но иссечены. Образовавшийся 
после удаления опухоли дефект 
слизистого слоя пищевода дли-
ной 2,5-3 см ушит непрерывным 
викриловым швом 4\0 в про-
дольном направлении. Вторым 
рядом узловыми швами сшиты 
края дефекта мышечного слоя, 
образовавшегося после удале-
ния опухоли. Узловыми швами 
восстановлена медиастинальная 

плевра (рис. 2). Гемостаз четкий. Дренажи в плевральную 
полость. Рана грудной стенки послойно ушита наглухо. 
Асептическая наклейка.

Рис. 1. Рентгенограммы пищевода с контрастированием его у больной Д-о Л.Н., 29 лет 
от 21.02.2008 г. Виден дефект наполнения в пищеводе – он больших размеров, контуры 

его четкие, ровные, проходимость пищевода сохранена. Заключение рентгенолога – 
лейомиома пищевода.

Рис. 2. Д-о Л.Н., 29 л. Операция 13.03.2008 г. – 
Правосторонняя торакотомия, удаление лейомиомы пи-

щевода. Опухоль удалена, стенка пищевода восстановлена 
наложением послойных швов. Ушита медиастинальная 
плевра. Видны узловые швы, наложенные на края раны 

медиастинальной плевры. Спавшееся правое легкое сме-
щено книзу и кпереди. Виден неповрежденный диафраг-

мальный нерв. Фрагмент операции.
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Препарат: удалена овоидной формы опухоль вместе 
с капсулой плотно-эластической консистенции, состоя-
щая из 2 сросшихся фрагментов 9х4х5 см, поверхность 
гладкая (рис. 3-4), на разрезе – однородная плотная 
ткань. Гистологическое заключение полученное уже по-
сле окончания операции– высокодифференцированная 
лейомиосаркома пищевода. Препараты консультиро-
ваны в онкологическом диспансере консилиумом спе-
циалистов, вынесено заключение «эпителиоидная лейо-
миома пищевода (без признаков злокачественности)».

Послеоперационный период протекал гладко, 
осложнений не было. Дополнительно проведены ис-
следования: УЗИ, ФЭГС от 03.04.2008 г., МСКТ грудной 
клетки от 04.04.2008 г. По данным этих исследований па-
раэзофагеальной и внутримедиастинальной патологии 
не выявлено. Опухоль удалена целиком, с капсулой, ее 
элементов на пищеводе не осталось, ушитый во время 
операции дефект слизистой пищевода полностью срос-
ся тонким линейным подвижным рубцом. Выписана без 
осложнений 07.04.2008 г в удовлетворительном состоя-
нии.

В дальнейшем больная неоднократно обследована 
в ИОКБ, данных за рецидив опухоли более года не на-
ходили. Она неоднократно обследована в поликлинике, 
осмотрена оперирующим хирургом, ей неоднократно 
выполняли ФЭГДС, УЗС-исследования груди и живота, 
МСКТ груди, живота и др., обычное рентгенологиче-
ское исследование пищевода, желудка.

19.11.2008 г. произведено эндоУЗИ через пищевод 
в онкодиспансере – выявлено образование стенки пи-
щевода, исходящее из подслизистого слоя, расцененное 
как рецидив заболевания. На исследовании там же от 
19.12.2008 г. – «по Рентгенологической картине трудно 
дифференцировать послеоперационные изменения с 
рецидивом опухоли пищевода». При рентгеноскопии от 
03.03.2009 г. в ИОКБ – «доброкачественное образование 
средней трети пищевода».

04.03.2009 г. на ФЭГС отмечено: гастрофиброскоп 
проведен на 110 см в желудок. Вход в пищевод свобо-
ден, слизистая розовая, ровная, перистальтика поверх-
ностная, медленная, правильная. На расстоянии 27 см 
от резцов на передне-правой стенке пищевода выявлена 
продольная избыточная складка длиной до 3 см, мягкая, 
подвижная, не суживающая просвет, шириной до 1 см, 
подвижность стенки здесь не нарушена, слизистая под-
вижна. Кардия – на расстоянии 37-38 см, перистальти-
рует, смыкается, Z-линия – языкообразная, на 1-2 см 
выше кардиального жома, выражен рефлюкс в пище-
вод, умеренный рефлюкс-эзофагит. Слизистая желудка 
розовая, бархатистая, складки до 0,5 см, расправляют-
ся, перистальтика правильная. Привратник зияет, вяло 
перистальтирует не смыкается, раскрывается до 2 см. 
Дуоденогастральный рефлюкс не выражен. Слизистая 

двенадцатиперстной кишки на протяжении 
15 см не изменена. Данная картина была рас-
ценена с учетом предыдущего гистологиче-
ского исследования как незлокачественное 
образование средней трети пищевода. Больше 
данных за избыточную продольную складку 
стенки пищевода вследствие резекции опу-
холи больших размеров, распластанной на 
стенке пищевода. Трудно исключить рецидив 
заболевания. Рекомендовано продолжить си-
стематическое наблюдение в отделении груд-
ной хирургии ИОКБ.

На ФГС от 11. 06. 2009 г. (Е.В.Храмцов) 
констатирован  рецидив опухоли среднегруд-
ного отдела пищевода. Биопсия со слизистой 
– преобладает слизистая пищевода с явления-
ми гиперплазии, «элементы гладкомышечной 
опухоли без признаков атипии».

В это же время дисфагии у больной нет, от-
мечает появление болей в верхнегрудном от-
деле позвоночника. При Рентгеновском иссле-
довании пищевода от 04.08.2009 г. – на уровне 

Тh6-7 в пищеводе отмечается дефект наполнения оваль-
ной формы 2,5х5 см, здесь же – дополнительная тень на 
фоне средостения, складки слизистой пищевода растя-
нуты, что было расценено как рецидив доброкачествен-
ной опухоли пищевода. Рентгенологически 04.08.2009 
г. – на уровне Тh-6-7 – выявляется дефект наполнения 
овальной формы 2,5х5 см, здесь же – дополнительная 
тень на фоне средостения, складки слизистой пищевода 
растянуты.

На ФЭГС от 10.08.2009 г. отмечено: вход в пище-
вод свободен. На расстоянии 24-29 см от резцов на 
передне-правой стенке выявлена продольная избыточ-
ная складка длиной до 4-5 см, подвижная, не суживаю-
щая просвет, шириной 1 см, подвижность стенки здесь 
не нарушена, слизистая также подвижна. Кардия – на 
расстоянии 37-38 см, перистальтирует, полностью не 
смыкается, Z-линия – неровная, она на 1-2 см выше кар-
диального жома, выражен умеренный рефлюкс в пище-
вод, эзофагит практически не выражен. Заключение: 
Данная картина расценена как опухолевое образование 
верхней трети пищевода с отрицательной динамикой (в 
марте было длиной 3 см, сейчас – 4-5 см), трудно исклю-
чить рецидив заболевания. Учитывая отрицательную 
клинику, отрицательную эндоскопическую динамику 
и данные одного из гистологических заключений после 
первой операции, нельзя было исключить рецидив опу-
холи, а возможно, и лейомиосаркому со сравнительно 
быстрым ростом «новой» опухоли (за 1,5 года – до 5 см). 
Больная была назначена на оперативное лечение. При 
этом дисфагии нет, отмечает боли в верхнегрудном от-
деле позвоночника.

При обследовании в торакальном отделении в 
авг. 2009 г. операция была временно отменена в свя-
зи с острым тромбозом правой подключичной вены 
из-за технических проблем, возникших при пункции 
её. Получила полный курс терапии флеботромбоза. 
Появились жалобы на боли в спине в области правой 
лопатки, часто бывает изжога.

12.09.2009 г. ФГС: Местная анестезия лидокаином. 
Гастрофиброскоп проведен на 110 см. Вход в пищевод 
свободен, слизистая розовая, ровная, перистальтика 
поверхностная, медленная, правильная. На расстоянии 
24-29 см от резцов на передне-правой стенке выявле-
на продольная избыточная складка длиной до 4-5 см, 
подвижная, практически не суживающая просвет, ши-
риной до 1 см, подвижность стенки здесь не нарушена, 
слизистая также подвижна. По сравнению с картиной 
от 10.08.2009 г. опухоль незначительно увеличилась. Из 
слизистой у верхнего края опухоли взята биопсия, ма-
зок. При тщательном осмотре выявляются следы ранее 
наложенных швов и биопсии в виде небольшой эро-
зии у нижне-правого края опухолеподобной складки. 
Кардия – на расстоянии 37-38 см, перистальтирует, не 

Рис. 3. Д-о Л.Н., операция – 13.03.2008 
г. –удаление «лейомиомы» 

пищевода препарат удаленной опу-
холи пищевода, расцененной вначале 

как лейомиома.

Рис. 4. Д-о Л.Н., операция – 
13.03.2008 г. – препарат удален-
ной опухоли пищевода  на раз-
резе, расцененный вначале как 

лейомиома.
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смыкается, Z-линия – неровная, на 1-2 см выше карди-
ального жома, выражен умеренный рефлюкс в пищевод, 
эзофагит выражен минимально. Слизистая желудка ро-
зовая, бархатистая, складки до 0,5 см, расправляются, 
перистальтика правильная. Над привратником отмече-
ны 3 очага гиперемии диаметром до 1 см. Привратник 
перистальтирует, смыкается и раскрывается до 2 см. 
Дуоденогастральный рефлюкс не выражен. Большой 
дуоденальный сосочек невысокий, диаметром до 1 см. 
Слизистая двенадцатиперстной кишки на протяжении 
15 см не изменена. Заключение: опухолевое образова-
ние верхней трети пищевода с отрицательной динами-
кой, трудно исключить рецидив заболевания. Учитывая 
отрицательную клинику, данные рентгенологических 
исследований, отрицательную эндоскопическую ди-
намику нельзя исключить рецидив лейомы (лейомио-
саркомы) со сравнительно быстрым ростом опухоли. 
Больной показано оперативное лечение.

Д-о Л. Н., 29 л., вновь госпитализирована 10.09.2009 
г. Предъявляет жалобы на боли в спине – в области пра-
вой лопатки, часто бывает изжога. Эндоскопически по 
сравнению с прежними данными опухоль незначитель-
но увеличилась. Рентгенологически 04.08.2009 г. – на 
уровне Т-6-7 – в пищеводе – дефект наполнения оваль-
ной формы 2,5х5 см, здесь же – дополнительная тень на 
фоне средостения, расцененные как рецидив опухоли. 
Учитывая отрицательную клинику, отрицательные 
данные рентгеновских исследований, отрицательную 
эндоскопическую динамику, нельзя исключить реци-
див лейомиосаркомы со сравнительно быстрым ростом 
опухоли (за 1,5 года – до 5 см).

15.09.2009 г. выполнена операция (М.Б.Скворцов) – 
правосторонняя переднебоковая торакотомия, удаление 
опухоли, мобилизация пищевода. Лапароцервикотомия, 
резекция пищевода с эзофагогастропластикой целым 
желудком с анастомозом на шее.

Эндотрахеальная и внутривенная анестезия с то-
тальной миорелаксацией и ИВЛ. Выполнена правосто-
ронняя переднебоковая торакотомия в 5 межреберье с 
иссечением старого кожного рубца. Доступ несколько 
затруднен сращениями по линии старого кожного руб-
ца. Сращения разделены. Легкое расправлено, выпота 
нет. В верхушке S-6 пальпируется плотное округлое об-
разование диаметром до 5 мм – удалено и направлено 
на гистологическое исследование (№2). Пищевод – в 
средостении. Вскрыта медиастинальная плевра. В пище-
воде на передней стенке определяется опухоль до 4 см 
длиной мягко-эластической консистенции, её нижний 
полюс расположен на 2-3 см выше бифуркации трахеи. 
От верхнего полюса опухоли внутри мышечного слоя 
идет вверх продольный уплотненный тяж диаметром 
до 3 мм, внешне похожий на уплотненную мышцу (ру-

бец от прошлой операции). На расстоянии 5 см выше 
опухоли взят кусочек из стенки пищевода на исследо-
вание (№3). Сама опухоль расположена внутри мышеч-
ного слоя, последний по передней стенке сращен с мем-
бранозной частью трахеи, с перикардом. С некоторыми 
техническими трудностями пищевод на уровне опухо-
ли, выше нее и ниже мобилизован полностью. Рассечен 
мышечный слой, выделена, отделена от слизистого слоя 
и удалена опухоль без повреждения её капсулы (рис. 5, 
6). После удаления опухоли у её нижнего полюса в мы-

шечном слое пищевода обнаружены еще несколько мел-
ких, диаметром 2-3 мм опухолеподобных образований, 
одно из них высечено для срочного гистологического 
исследования (№4), из нижнего края опухоли высечен 
кусочек и также направлен на исследование (№1). При 
срочном гистологическом исследовании в биоптате №2 
обнаружена рубцовая ткань без признаков опухоли или 
ее метастаза, в кусочках №№ 1, 3, 4 выявлена «картина 
веретеноклеточной опухоли, степень злокачественно-
сти которой определить в срочном порядке не удается».

Учитывая отрицательную динамику клинического, 
рентгенологического и эндоскопического течения бо-
лезни, описанную макро-  и микроскопическую карти-
ну в пищеводе, наличие полифокальной локализации 
макро- и микроопухолей, а также с учетом не совсем 
однозначных данных морфологического исследова-
ния материалов, полученных на предыдущей опера-
ции, операционной бригадой с участием заместителя 
главного врача по хирургии П.И. Сандакова решено 
произвести субтотальную резекцию пищевода с по-
следующей гастропластикой. Грудной отдел пищевода 
мобилизован полностью вместе с параэзофагеальной 
клетчаткой, расправлено легкое, произведено ушива-
ние его поверхностной раны, образовавшейся при до-
ступе и взятии биопсии. Гемостаз полный, аэростаз 
четкий. Дренажи в плевральную полость. Рана грудной 

Рис. 5. Д-о Л.Н., 30 л. Операция – 15.09.2009 г. – резекция 
пищевода из 3 доступов с последующей пластикой пище-
вода целым желудком. Фрагмент операции -  выполнена  
правосторонняя торакотомия. Выделен в средостении 
и взят на держалку пищевод (пластмассовая трубка-

держалка). В стенке пищевода выделена и взята 
на лигатуру – держалку опухоль пищевода.

Рис. 6. Д-о Л.Н., 30 л. Операция – 15.09.2009 г. – резекция 
пищевода из 3 доступов с одномоментной заднемедиасти-
нальной  пластикой пищевода целым желудком с анасто-

мозом на шее. 
Препарат – удаленная солидная опухоль из стен-

ки пищевода. Поверхность опухоли представлена не-
поврежденной ровной капсулой. Гистологически-
высокодифференцированная лейомиосаркома.
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стенки послойно ушита. Больная повернута на спину. 
Верхняя срединная лапаротомия. Мобилизована левая 
доля печени. Печень пальпаторно и визуально без осо-
бенностей, парагастральные связки и клетчатка пальпа-
торно и визуально – без признаков метастазирования. 
Сагиттальная диафрагмотомия. Желудок мобилизован 
полностью путем лигирования и клипирования со-
судов с сохранением кровоснабжения за счет правых 
сосудов. При мобилизации малой кривизны под ви-
зуальным контролем был сохранен ствол нисходящей 
ветви левой желудочной артерии и её анастомоз с вос-
ходящей ветвью правой желудочной артерии. Затем 
желудочный трансплантат удлинён путем пересечения 
коммуникантных сосудов от a. gastroepyploicadextra к 
системе a. colicamedia по собственной методике (М.Б. 
Скворцов, М.А. Кожевников, патент № 2476168, 2011 
г.). Пилородигитоклазия. Левосторонняя цервикотомия 
(В.И. Боричевский). Выделен и мобилизован вместе с 
клетчаткой шейный отдел пищевода. Последний пере-
сечен на шее, низведен в живот, отсечен от желудка и 
удален вместе с малым сальником, просвет желудка 
ушит послойным аппаратным швом на слизистую и 
рядом узловых серозно-мускулярных швов (рис. 7, 8). 
Затем желудок за верхушку дна проведен через заднее 
средостение на шею, фиксирован к предпозвоночной 
фасции, к пищеводу, наложен ПЖА конец пищевода в 
переднюю стенку желудка 2-рядным послойным швом 
с образованием антирефлюксного клапана. Передняя 
стенка верхушки желудка циркулярно фиксирована 
узловыми швами к мягким тканям шеи ниже анасто-
моза. Левая доля печени узловыми швами фиксирована 
к диафрагме. Проверен гемостаз – он четкий. Ревизия 
брюшной полости. Рана брюшной стенки и рана шеи 
ушиты наглухо с оставлением резинового выпускника у 
анастомоза на шее. Асептические наклейки.

Препарат удаленной мягкотканой опухоли 4х2х2 см 
с капсулой из стенки пищевода, удален пищевод дли-

ной 15 см вместе с окружающей 
клетчаткой. В нем ниже удален-
ной опухоли определяются мел-
кие подслизистые опухолепо-
добные образования диаметром 
2-3мм – прошиты белой нитью 
(рис. 9, 10). Выше ложа опухоли 
– уплотненный мышечный тяж 
диаметром 3 мм – он также по-
мечен нитью. Отдельно удален 
лимфоузел с малой кривизны 
– паракардиальный и участок 
пищевода по верхнему краю ре-
зекции. Гистологическое заклю-
чение от 22.09.2009 г. – высоко-
дифференцированная солидная 
лейомиосаркома пищевода с 
ростом опухоли в виде мелких 
очагов в стенке пищевода. В па-
раэзофагеальных узлах, по ли-
нии резекции пищевода с обеих 

сторон роста опухоли нет.

Послеоперационный период осложнился отечной 
формой панкреатита, излечена консервативно, выписа-
на 02.10.2009 г. и направлена в областной онкологиче-
ский диспансер для решения вопроса о химиотерапев-
тическом лечении. Там она была госпитализирована и 
ей начато химиолечение – проведено 2 сеанса химиоте-
рапии, после чего больная отметила выраженное ухуд-
шение самочувствия, вследствие чего от продолжения 
химиотерапии она отказалась. Назначено систематиче-
ское наблюдение в отделении грудной хирургии ИОКБ.

Ежегодно проходит обследование – эндоскопическое, 
рентгенологическое исследование с контрастированием 
пищевода, желудочного трансплантата и по возможно-
сти кишечника, другие виды обследования, по показа-
ниям проводилось симптоматическое медикаментозное 
лечение, инфузионная терапия в стационаре.

Ближайшее обследование в отделении в плановом 
порядке проходила в ноябре 2016 года – через 7 лет 
после последней операции, предыдущий курс лечения 
в отделении был за 5 лет до этого. Общее состояние 
вполне удовлетворительное. Жалуется на неустойчи-
вый стул, периодически – тошнота, слабость. После 
еды испытывает чувство тяжести в животе, умеренные 
непродолжительные вздутия живота, они проходят че-
рез 30 минут и состояние нормализуется. Объективно: 
удовлетворительного питания. Масса тела стабиль-
но – 54 кг при росте 160 см. подкожно-жировой слой 
развит удовлетворительно. Пастозности и отеков нет. 
Доступные пальпации лимфоузлы не пальпируются. 
Пальпация грудной клетки безболезненна. АД – 110/70 

Рис. 7. Д-о Л.Н., 30 л. Операция – 
15.09.2009 г. – резекция пищевода из 3 

доступов с одномоментной заднемедиа-
стинальной пластикой пищевода целым 

желудком с анастомозом на шее. Пищевод 
мобилизован вместе с опухолью и параэ-
зофагеальной клетчаткой, пересечен на 
шее и вместе с мобилизованным желуд-

ком выведен в рану.

Рис. 8. Д-о Л.Н., 30 л. Операция – 
15.09.2009 г. – резекция пищевода из 

3 доступов с одномоментной заднеме-
диастинальной пластикой пищевода 

целым желудком с анастомозом на шее. 
Пищевод отсечен от желудка вместе с 

малым сальником. Мобилизованный же-
лудок готов к перемещению на шею.

Рис. 9. Д-о Л.Н., 30 л. Операция – 15.09.2009 г. – резекция 
пищевода из 3 доступов с одномоментной заднемедиасти-
нальной  пластикой пищевода целым желудком с анасто-
мозом на шее. Препарат удаленного пищевода. Опухоль 

из стенки высечена интраоперационно, без вскрытия про-
света органа.

Рис. 10. Д-о Л.Н., 30 л. Операция – 15.09.2009 г. – резекция 
пищевода из 3 доступов с одномоментной заднемедиасти-
нальной  пластикой пищевода целым желудком с анасто-
мозом на шее. Препарат удаленного пищевода. Просвет 

вскрыт. Слизистая пищевода не нарушена, под слизистой 
видны мелкие белесоватые опухолеподобные образования.
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мм рт.ст. Пульс в покое 78/мин. Живот обычной фор-
мы и величины, при пальпации не напряжен, не болез-
нен. Печень не увеличена, не болезненна (рис. 13). При 
УЗИ – исследовании шеи, вен шеи, подключичных вен, 
органов брюшной полости выявлены диффузные изме-
нения в печени и поджелудочной железе, хронический 
холецистит, неспецифические структурные изменения 
в почках, нефроптоз IIст справа.

При изучении анализов (08.11.2016): лейкоци-
ты 4,01х109/л, эритроциты 4,26х1012/л, тромбоциты 
177х109/л; СОЭ 5 мм/ч, общий белок 71 г/л; общий би-
лирубин 6,6 ммоль/л; прямой билирубин 0,3 ммоль/л; 
глюкоза 3,9 ммоль/л; мочевина 5,6 ммоль/л; холестерин 
4,2 ммоль/л; аланинаминотрансфераза (АЛТ) 43 МЕ/л; 
аспартатаминотрансфераза (АСТ) 35 МЕ/л; амилаза 112 
МЕ/л. Общий анализ мочи – без особенностей.

В связи с умеренно выраженными проявлениями 
астенического синдрома пациентке проведен курс ин-
фузионной терапии полиэлектролитными растворами, 
растворами глюкозы в общепринятых дозировках, бел-
ковыми препаратами.

Выписана в удовлетворительном состоянии 
11.11.2016 г. под наблюдение хирурга по месту житель-
ства. Рекомендовано как минимум, раз в год обследо-
ваться в условиях торакального отделения и проводить 
ежегодно хотя бы один курс лечения агастральной асте-
нии.

В 2017 г. проведены плановые исследования. ФЭГС 
(амбулаторно). Местная анестезия лидокаином (спрей). 
Гастроскоп проведен на 70 см. Гортань без особен-
ностей, складки подвижны, сужения нет, голосовая 
щель треугольной формы. Связки подвижны. Вход в 

пищевод на расстоянии 20 см, он свободен. ПЖА – на 
20 см от резцов. Просвет анастомоза широкий, не ме-
нее 1,5-2 см. Слизистая пищеводно-желудочного пере-
хода тонкая, ровная, эзофагита нет. Далее – слизистая 
желудка, она – розовая, складки ориентированы про-
дольно, поверхность бархатистая перистальтика мед-
ленными неглубокими волнами. В просвете желудка 
минимальное количество жидкости с примесью желчи. 
Выявлен привратник – на расстоянии 40 см от резцов. 
Он перистальтирует медленно, раскрывается до 2 см 
(рис. 11). Дуоденогастральный рефлюкс не выражен. 
Двенадцатиперстная кишка без особенностей, пери-
стальтика ДПК правильная неглубокими медленными 
волнами, в просвете ее минимум желчи. Заключение: со-

стояние после резекции пищевода по поводу саркомы из 
АЦД с одномоментной эзофагогастропластикой целым 
желудком с анастомозом на шее. Удовлетворительное 

Рис. 11. Д-о Л.Н., 38 лет, ФГС от 20.10.2016 г. (фото)– 
спустя 7 лет после операции – резекции пищевода с од-
номоментной заднемедиастинальной пластикой пище-
вода целым желудком с анастомозом на шее. На снимке 
дистальный отдел трансплантата из целого желудка.. В 
просвете –минимум пенистой жидкости (слюна), виден 
раскрытый пилорический отдел желудка (привратник). 

Диаметр отверстия = 2 см.

Рис. 12. Д-о Л.Н., 38 лет, МС КТ от 13.09.2017г. - спустя 8 
лет после операции – резекции пищевода из трех досту-
пов с одномоментной заднемедиастинальной пластикой 

пищевода целым желудком с анастомозом на шее 
(описание в тексте).

Рис. 13. Д-о Л.Н., 38 лет. Фото от 08.09.2017 г. – спу-
стя 8 лет после операции – резекции пищевода из 
трех доступов с одномоментной заднемедиасти-
нальной пластикой пищевода целым желудком с 

анастомозом на шее.
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состояние анастомоза на шее. PS: эндоскопически мож-
но отметить положительную динамику – перистальтика 
привратника в первые годы не отмечалась, и только 2 
года назад она стала очевидна.

Мультиспиральная компьютерная томография 
грудной клетки и верхнего этажа брюшной полости. 
Отмечено: Костные структуры и мягкие ткани грудной 
клетки обычного строения и плотности. В паренхиме 
обоих легких встречаются субплевральные полосовид-
ные уплотнения. Бронхиальное дерево визуализирова-
но до субсегментов, бронхи нормального диаметра, не 
деформированы, устья свободны, просвет и проходи-
мость их сохранены на всем протяжении. В плевраль-
ных полостях патологического содержимого не выявле-
но (рис. 12). В заднем средостении визуализируется же-
лудок, заполненный контрастом. В области ПЖА затека 
контраста не выявлено.

Таким образом, признаков продолжающейся опу-
холевой болезни не выявлено, органической патологии 
внутренних органов не выявлено, при рентгенологи-
ческом и эндоскопическом изучении функции искус-
ственного пищевода из желудка – его входного (ПЖА) 
отдела, внутригрудного трансплантированного желудка 
и выходного его отдела (привратник) функциональных 
нарушений не выявлено.

Приведенное наблюдение показывает, что рост 
саркоматозных опухолей в пораженном органе (в дан-
ном наблюдении это был пищевод) не имеет тенденции 
к прекращению даже при удалении опухоли с капсу-
лой. Опухолевый рост в пораженном органе продол-
жается, причем рост её носит полифокальный харак-
тер, что подтверждает необходимость хирургического 
лечения и тотального удаления заболевшего органа. 
Продолжительность роста опухоли весьма невелика. 
Как показало наше наблюдение, безопасный срок – все-
го год и может быть еще немного. За 1,5 года опухоль 
выросла до грани операбельности. Но после удаления 
органа вот уже 8 лет рецидивов не наблюдается, что 
вселяет надежды и на будущее. Из клинических при-
знаков рецидивировавшей опухоли себя перед второй 
операцией проявили боли в позвоночнике, изжога, т.е. 
специфически «пищеводные» проявления болезни, 
в настоящее время их нет. Функция искусственного 
пищевода из целого желудка с анастомозом на шее в 
качестве «пищепровода» изо рта в кишечник на про-
тяжении 8 лет не вызывает нареканий. Транспозиция 
желудка в заднее средостение и на шею несомненно 
изменила его морфолого-физиологический статус – ис-
чезла вагусная иннервация желудка, что не могло не по-
влиять на продукцию соляной кислоты и, возможно, на 
продукцию ферментов. Изменилось и не в лучшую сто-
рону его кровоснабжение (остались только (1) правая 
желудочно-сальниковая артерия и (2) правая желудоч-
ная артерия с очень вероятным функционирующим её 
анастомозом с нисходящей ветвью левой желудочной 
артерии, что предусмотрено самой методикой опера-
ции в нашем исполнении – такой вариант сохранения 
кровоснабжения малой кривизны целого желудка и его 
верхушки практически избавляет больных от ишеми-
ческих осложнений верхушки желудка), а хирурга во 
время операции избавляет от таких приемов, как сосу-
дистое соустье с сосудами из других систем. Страдает 
секреторная функция желудка, тем не менее, качество 
жизни нашей больной вселяет оптимизм и позволяет 
рассчитывать на сохранение и в будущем жизнеспо-
собности трансплантированного желудка и его новых 
функций. Приходится считать, что утраченное ком-
пенсируется оставшимися отделами пищеварительного 
тракта. Сохранению функциональных свойств пищева-
рительного тракта способствует профилактика рефлюк-
са через ПЖА в оставшийся на шее отрезок пищевода. 
Этого удается достигнуть созданием антирефлюксного 
клапана в ПЖА – тоже составная часть операции в на-
шем исполнении. Вызывает озабоченность и функция 
привратника. Но в приведенном наблюдении его пери-

стальтика восстановилась через несколько лет и воз-
можно, это избавляет больную от дуоденогастрального 
рефлюкса и избавит в будущем, который при его появ-
лении может сам по себе доставлять больным ряд бес-
покойств, а иногда и требовать серьезного лечения [21]. 
По описанным нами ранее критериям [3] качество жиз-
ни можно оценить как высокое: срок после операции – 8 
лет, рецидива заболевания нет, повторных операций не 
потребовалось. Систематическое наблюдение в Центре 
хирургии пищевода и своевременная коррекция меди-
каментозной терапии позволили добиться хорошего 
отдаленного результата. Стабильный вес без снижения, 
принимает любую пищу. Рентгенологически, эндоско-
пически и лабораторно нарушений функции ЖКТ не 
выявлено. Результатами лечения довольна. Оценка – 5 
баллов. Следовательно, функциональное состояние 
больной с искусственным пищеводом из целого желуд-
ка можно расценивать как вполне удовлетворительное 
и рассчитывать на благоприятные перспективы в буду-
щее.

Наблюдение № 2. Ш-а М.А., 50 лет, житель города 
Б. Иркутской области, поступила 25.10.2010 г. с жало-
бами на дисфагию, усилившуюся в последние месяцы. 
Перенесла ожог пищевода уксусной эссенцией 28 лет 
назад – в 1982 году. Не бужирована и не лечилась по 
поводу рубцового сужения пищевода. В течение 10 по-
следних лет испытывала постоянные затруднения при 
проглатывании пищи, особенно, твердой. 06.10.2010 г. 
«подавилась» куриной косточкой – это её насторожило 
и заставило обратиться к врачам. Явилась в ИОКБ с ди-
агнозом «инородное тело пищевода», это тело было уда-
лено. На предъявленной рентгенограмме от 11.10.2010 
г. – в шейном отделе пищевода на уровне Тh 1-2 есть 
сужение диаметром 0,6 см, длина 2 см. В нижней трети 
– на уровне Т9 имеется второе сужение диаметром0,5 
см, длина 1-1,5 см (рис. 14). Пищевод укорочен, кардия 
втянута в средостение. В отделении начато бужирова-
ние пищевода. 20.10.2010 г. выполнен очередной, 4-й 
сеанс бужирования. На расстоянии 21 см от резцов вы-

является верхнее сужение. Оно циркулярного сечения, 
минимальной протяженности, через стриктуру с не-
которым затруднением проведен тубус ригидного эзо-
фагоскопа фирмы Шторц на 32 см – до верхнего края 
нижней стриктуры, ее диаметр 3 мм, над ней – неболь-

Рис. 14. Ш-а М.А., 50 л. Рентгенограммы пищевода от 
11.10.2010г. Прослеживаются 2 стриктуры – верхняя – на 
ур-не Т-1 (=21 см от резцов), Д=0,6 см, длина = 2 см, ниж-

няя – на ур-не Т-9 (32 см), Д=3 мм, она ригидна.
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шая продольная фиссура с налетом фибрина. По струне 
проведен буж №34, он прошел на 55 см от резцов, от-
мечено, что стриктура ригидна. Заключение: «Двойная 
послеожоговая стриктура пищевода, верхняя «разбу-
жирована», нижняя – плотная, ригидная. Дальнейшее 
бужирование неперспективно, поэтому оно не показано 
и прекращено».

Наличие у больной старой стриктуры пищевода с 
двойной её локализацией, неперспективность бужи-
рования стриктуры явились показанием к операции. 
Назначено оперативное лечение, больная согласилась. 
После необходимого дообследования и симптоматиче-
ского лечения в качестве предоперационной подготовки 
ей 02.11.2010 г. выполнена операция – резекция пище-
вода из АЦДс одномоментной задне-медиастинальной 
пластикой целым желудком с анастомозом на шее (М.Б. 
Скворцов).

Под эндотрахеальной и внутривенной анестезией на 
фоне тотальной миорелаксации с искусственной эндо-
трахеальной вентиляцией легких выполнена верхняя 
срединная лапаротомия. Желудок обычных размеров. 
Привратник неригиден, просвет его достаточный и 
равен 2 см, выполнена пальцевая пилородилатация – 
ригидности привратника нет. Желудок пригоден для 
пластики пищевода. Мобилизована левая доля печени. 
Выполнена сагиттальная диафрагмотомия. Выделен 
поддиафрагмальный отдел пищевода, взят на держалку. 
Далее пищевод снизу выделен из сращений на уровне 
ПОД и затем вверх в средостении с техническими труд-
ностями вследствие умеренного периэзофагита моби-
лизован до бифуркации трахеи. Желудок мобилизован 
полностью с сохранением правых сосудов путем лиги-
рования и клипирования сосудов. При мо-
билизации малой кривизны была пересечена 
левая желудочная артерия проксимальнее 
места её деления (т.е. пересечен основной её 
ствол) так, что была сохранена её развилка и 
анастомоз между восходящей ветвью правой 
желудочной артерии с нисходящей ветвью 
левой. Привратник не изменился. Отмечены 
умеренные сращения по задней поверхности 
желудка – рассечены. Сращения передней 
стенки вертикальной части 12-п кишки с ор-
ганами подпеченочного пространства в зоне 
пузыря, печеночно-дуоденальной связки и 
нижней поверхности печени рассечены. ДПК 
мобилизована по Кохеру. Рассечены умерен-
ные сращения в области дуоденоеюнально-
го угла. Желудок и 12-п кишка без натяже-
ния смещаются вверх. Левосторонняя цервикотомия 
(А.И. Травников). Пищевод на шее выделен, мобилизо-

ван вдоль трахеи до ее бифуркации. Далее он снизу и 
сверху мобилизован полностью. Пищевод на шее пере-
сечен на уровне щитовидного хряща, его нижний конец 
низведен в живот, отсечен у места впадения в желудок, 
просвет желудка ушит послойным аппаратным и рядом 
узловых серомускулярных швов. Длина желудка (рис. 
15) достаточна для пластики пищевода. Трансплантат 
за верхушку дна проведен через заднее средостение на 
шею. Там верхушка дна желудка фиксирована к предпо-
звоночной фасции. Наложен пищеводно-желудочный 
анастомоз 2-рядным послойным швом. Первый ряд не-
прерывный – нитью софил 3\0 на слизистые слои и вто-
рой ряд – узловыми мышечно-серозно-мускулярными 
швами. Сформирован антирефлюксный клапан. Введен 
в трансплантат назогастральный зонд. Верхушка же-
лудка дистальней анастомоза вкруговую фиксирована 
к тканям шеи. Справа в поддиафрагмальное простран-
ство и в малый таз для контроля введены дренажи, сле-
ва – к куполу диафрагмы позади селезенки – еще один. 
Проверен гемостаз – он достаточный. Ревизия брюш-
ной полости. Рана брюшной стенки послойно ушита. 
Выпускник из перчаточной резины подведен к анасто-
мозу на шее и  выведен через дополнительный разрез. 
Рана шеи послойно ушита. Асептические  наклейки.

Препарат удаленного пищевода от щитовидного хря-
ща до места впадения в желудок, суммарная длина его 
16 см (из 2 частей). В средне-нижней части препарата 
поверхность со стороны слизистой изъязвлена на про-
тяжении 4 см, подслизистый слой утолщен до 5-6 мм за 
счет рубцового перерождения. У верхнего края эрозии-
язвы имеется мелкобугристая внутрипросветная опу-
холь высотой до 5 мм, длиной 8-9 мм, шириной 6-7 мм в 

пределах слизистого слоя (рак?). Отдельно резецирован 
участок шейного отдела пищевода длиной 1,5 см. вместе 
со стриктурой (рис. 16, 17).

Диагноз после операции: «Двойная стриктура верх-
не- и среднегрудного отделов пищевода после химиче-
ского ожога. Рак на фоне рубцовой стриктуры».

Гистологическое изучение препарата от 09.11.2010 г.: 
Фрагменты стенки пищевода из проксимального края 
резекции с признаками хронического эзофагита и скле-
розом слизистого и подслизистого слоёв. Стенка пище-
вода плотная, ригидная, утолщена до 0,9 см. На 4 см от 
дистального края резекции и еще на протяжении 4 см 
кверху отмечаются неправильной формы изъязвления 
слизистой с плащевидным утолщением в центре раз-
мером 1,5х0,8х0,2 см. Периметр пищевода в дистальной 
части 2,5 см, проксимальнее – 2,5 см. Отдельно – фраг-
мент пищевода длиной 1,7 см, периметром 3 см (прок-
симальный конец).

Гистологически в дистальной части пищевода на-
блюдаются участки гиперплазии и атрофии многослой-
ного плоского эпителия с элонгацией сосков стромы, 
наличие хронических эпителизирующихся эрозий, оча-
ги тяжёлой дисплазии эпителия и очаги роста с инвази-
ей в собственную мышечную пластинку слизистой уме-
ренно дифференцированного плоскоклеточного рака. 
Умеренная воспалительная инфильтрация слизистой с 

Рис. 15. Ш-а М.А., 50 л. Операция–02.11.2010г. – резекция 
пищевода из АЦД с одномоментной пластикой целым 

желудком с анастомозом на шее. Пищевод мобилизован 
и отсечен от желудка. Мобилизованный желудок прошит 
у верхушки швами – держалками и готов к перемещению 

через заднее средостение на шею. Очевидно, что длина его 
вполне позволяет без натяжения провести на шею.

Рис. 16. Ш-а М.А., 50 л. 
Операция–02.11.2010 г. – резекция 
пищевода из АЦД с одномомент-
ной пластикой целым желудком. 
Препарат удаленного пищевода 

из 2 частей, общая длина=15см. В 
средней и нижней трети пищевод 

утолщен, выражены периорганные 
сращения за счет длительного эзо-

фагита.

Рис. 17. Ш-а М.А., 50 л. Операция 
– 02.11.2010г. Препарат удаленного 
пищевода из 2 частей, общая дли-
на = 15 см. Со стороны просвета 
в нижней трети видна стриктура, 
перерожденная в бугристую  опу-

холь.
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участием эозинофилов. Склероз слизистой и подслизи-
стой с участками фрагментации собственной мышеч-
ной пластинки слизистой, интрамуральный склероз 
внутреннего мышечного слоя, склероз адвентиции. 
Признаки васкулопатии сосудов подслизистого слоя и 
адвентиции. Заключение: умеренно дифференцирован-
ный плоскоклеточный рак дистального отдела пище-
вода в послеожоговой стриктуре, в краях резекции и 
одном исследованном лимфоузле роста опухоли нет.

Приведенное здесь очень детальное и аргументи-
рованное описание морфолога убедительно показыва-
ет, что за 28 лет после химического ожога в пищеводе 
патологический процесс не имеет тенденции к выздо-
ровлению или обратному развитию, а если говорить о 
динамике процесса, то нужно отметить, что он необра-
тимо шел только в одну – в худшую сторону и привел к 
возникновению плоскоклеточного рака (рис. 16, 17).

Послеоперационный период протекал гладко, без 
осложнений. Больная была выписана под наблюдение 
и лечение хирурга по месту жительства. Являлась на 
осмотр через 2-3 года. При этом её достаточно детально 
обследовали. Выполняли общий осмотр, рентгеноло-

гическое исследование пищевода, ПЖА и трансплан-
тированного желудка, эзофагогастродуоденоскопию, 
МСКТ грудной клетки (2013, 2016 и 2017 гг.). В 2015 г. 
были выявлены при МСКТ – множественные пери-
ферические образования обоих легких (рис. 18). Для 
исключения метастатических изменений в легких вы-
полнили правостороннюю миниторакотомию с видео-
поддержкой, биопсию лёгкого. Гистологически опреде-
ляется фрагмент лёгкого 3,5 х 2 см, плотный серый очаг. 
Микроскопически – фрагменты лёгкого с 
наличием интраэпителиального лимфоузла 
с антракозом и скоплением гистиоцитов, ред-
кие лимфоидные инфильтраты по межальве-
олярным перегородкам. Рак был исключен.

При рентгеновском исследовании пищево-
да и желудка (2013, 2015, 2017 гг.) описывали: 
искусственный заднемедиастинальный пи-
щевод из целого желудка с удовлетворитель-
ной функцией ПЖА на шее – он на уровне 7 
шейного позвонка, проходим, диаметр его 
1,7 см (рис. 24), рельеф слизистой сохранен. 
Эвакуация из желудка своевременная, луко-
вица двенадцатиперстной кишки не деформи-
рована, эвакуация по ней не нарушена.

В очередной раз явилась в июне 2017 г. 
Жалоб не предъявляет, дисфагии, тошноты, 
рвоты нет. После обильного приема жирной 
пищи отмечает неприятные ощущения в гор-
ле, тошноту – после искусственно вызванной 

рвоты все проходит. Последнее время принимает пан-
креатин, и этих ощущений практически не стало. Рост 
– 156 см, масса тела – 76 кг, не худеет. Питается обычной 
пищей с ограничением острой. Явилась «на проверку» 
(рис. 19).

14.06.2017 г. выполнена ФГС. Под местной анесте-
зией лидокаином (спрей) аппарат проведен через рот, 
глотку в шейный отдел пищевода. Последний обычного 
вида. Слизистая пищевода бледнорозовая, гладкая, пе-
ристальтика выражена. Эзофагита нет. На расстоянии 
15 см определяется ПЖА, диаметр его 1,5-2 см, он пе-
ристальтирует, смыкается, раскрывается полностью, 
не сужен, тубус аппарата проходит свободно, рефлюк-
са содержимого желудка в пищевод нет, анастомозита 
нет– линия пищеводно-желудочного перехода – тонкая, 
ровная, без признаков анастомозита (рис. 20). Ниже – 
трансплантированный желудок. Слизистая желудка ро-
зовая, бархатистая, складки выражены, ориентированы 

Рис. 18. Ш-а М. А., 57 лет, МС КТ грудной клетки от 
14.06.2017 г. Заключение: состояние после резекции  пи-
щевода с пластикой его целым желудком с анастомозом 
на шее. Послеоперационные изменения правого легкого. 

Очаговые образования обоих легких. Двусторонний пнев-
москлероз.

Рис. 19. Ш-а М. А., 57 лет, Фото от 14.06.2017 – 
через 7 лет после операции – резекции пищевода 

из АЦД  по поводу рубцового сужения с пере-
рождением в рак с одномоментной заднемедиа-

стинальной эзофагопластикой целым желудком с 
анастомозом на шее (02.11.2010 г.).

Рис. 20. Ш-а М.А., 56 лет. ФГС от 
14.06.2017 г. Виден ПЖА он широ-
кий. Четко просматривается линия 
пищеводно-желудочного перехода 
– она – в виде нежной тонкой ли-

нии, без признаков анастомозита и 
эзофагита.

Рис. 21. Ш-а М.А., 56 лет. ФГС от 
14.06.2017 г. Виден дистальный 

отдел трансплантированного же-
лудка. В нем небольшое кол-во 

ранее принятой пищи, на стенках – 
единичные мелкие поверхностные 
эрозии (поверхностный мелкооча-

говый гастрит).
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правильно – продольно, местами – очаги поверхностной 
гиперемии (рис. 21). Натощак в желудке небольшое ко-
личество остатков ранее принятой пищи. Привратник 

на расстоянии 40 см, перистальтирует, смыкается и рас-
крывается до 2-2,5 см. Дуоденогастральный рефлюкс не 
выражен (рис. 22), при осмотре через раскрывающийся 
привратник просматриваются элементы двенадцати-
перстной кишки. Слизистая двенадцатиперстной киш-
ки без особенностей, обычная, складки циркулярные, 
перистальтика выражена, поверхностная, антипери-
стальтики нет, в просвете кишки – небольшое количе-
ство желчи. Просвет не сужен, большой дуодекальный 
сосочек – без особенностей (рис. 23). Заключение: опе-
рированный пищевод (резецирован), искусственный 
заднемедиастинальный пищевод из целого желудка с 
анастомозом на шее. Анастомозита нет, диаметр ана-
стомоза достаточный, нормально функционирующий 
трансплантированный желудок. Умеренно выраженный 
очаговый гастрит в дистальном отделе трансплантиро-
ванного желудка. Функция привратника и его размеры 
сохранены.

Таким образом, и во втором наблюдении мы мо-
жем отметить нормальную функцию верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта без естественного пище-
вода с трансплантированным на шею желудком. ПЖА 
на шее функционирует нормально, желудок в целом в 
удовлетворительном состоянии, эвакуация из него не 
нарушена. Это успокаивающее состояние подтверждает 
удовлетворительное общее состояние больной – её ста-
бильная масса тела, клинических – жалоб нет, призна-
ков опухолевого процесса не выявлено. Следовательно, 

по той же шкале (3) оценка состояния больной 4,8 бал-
лов.

Рекомендовано продолжить наблюдение в об-
ластной поликлинике, ежегодный контроль 
и обследование у торакального хирурга. 
Рекомендации врачу по месту жительства: 
больная постоянно принимает панкреатин. 
Есть смысл проводить лечение (панкреати-
ном) в виде прерывистых курсов – по 3-4 не-
дели с перерывом на 3-4 недели и т. д., с вы-
полнением контрольной ФГС в конце паузы 
для оценки динамики гастрита.

Комментарии к операциям:
1) Трудности диагностики у обеих боль-

ных объективны и вызваны у первой больной 
нехарактерной эндоскопической и рентгено-
скопической картиной, расцененной перво-
начально как лейомиома, у второй – тем, что 
она вовсе не обращалась к врачам 28 лет по-
сле химического ожога, пока не случилось 
осложнение – пищевой завал.

2) Для формирования доступа к шейному 
отделу пищевода выполняем левостороннюю 
цервикотомию разрезом спереди от левой ки-

вательной мышцы кверху от верхнего края грудины до 
уровня верхнего края щитовидного хряща. Пересекаем 
верхнюю половину m. digastricus и в межмышечно-
фасциальном пространстве выявляем, выделяем, а затем 
мобилизуем шейный отдел пищевода и далее из шейно-
го же доступа практически под визуальным контролем 
мобилизуем верхнегрудной отдел – до уровня бифурка-
ции трахеи, а если нужно, то мобилизуем и глотку.

3) Для доступа к пищеводу в средостение, выделения 
и мобилизации пищевода нами выполнялась сагитталь-
ная диафрагмотомия, как это выполняли когда-то К.П. 
Сапожков (1929), А.Г. Савиных (1944), И.Г. Скворцов 
(1949), а позднее стали делать и ряд других хирургов. 
Это возможно после мобилизации левой доли печени 
и отведения её вправо – становится видимым пище-
водное отверстие диафрагмы и без затруднений диа-
фрагма между лигатурами рассекается в сагиттальном 
направлении кпереди от ПОД. Становится видимым 
нижнегрудной отдел пищевода и есть реальная воз-
можность мобилизовать его кверху под контролем зре-
ния, где надо – острым, а где можно – и «тупым» путем. 
Вышеописанные детали выполняемых нами операций 
при мобилизации желудка – (1) сохранение анастомоза 
между восходящей ветвью a. gastricadextra и нисходящей 
ветвью a. gastricasinistra; и (2) пластика пищевода це-
лым желудком с дополнительной мобилизацией его за 
счет пересечения коммуникантных сосудов от желуд-
ка к a. colicamedia (патент №2476168 от 27.02.2913) – 
существенно увеличивают подвижность желудочного 
трансплантата и позволяют без натяжения провести его 
через заднее средостение на шею.

При использовании транхиатального доступа 
(или, что то же – АЦД) для мобилизации пищевода 
снизу и его удаления, как это было у описанной нами 
второй больной и у ряда других, здесь не описанных, 
требуется хорошая визуализация, – выделять и моби-
лизовывать пищевод нужно под контролем зрения, 
как это когда-то предложил и делал А.Г. Савиных и его 
школа (В.С. Рогачева, 1968; Е.М. Масюкова и В.Г. Тун, 
1985). Нами предложен, изготовлен, и постоянно ис-
пользуется на операциях вариант такого «медиасти-
нального крючка» (М.Б. Скворцов, М.А. Кожевников, 
В.И. Боричевский. Патент №2414177 от 20.03.2011). С 
его помощью под визуальным контролем можно моби-
лизовать пищевод до бифуркации трахеи, и даже выше, 
не повреждая других органов средостения [17].

«Вслепую» выделять пищевод ни снизу даже после 
диафрагмотомии – через отверстие в диафрагме, ни 
сверху из шейного доступа нецелесообразно из-за ри-
ска повреждения других органов или просто «отрыва» 
пищевода. Этот вариант операции категорически от-

Рис. 22. Ш-а М.А., 56 лет. ФГС от 
14.06.2017 г. Выходной отдел желу-
дочного трансплантата. Виден при-
вратник – на расстоянии 40 см от 

резцов, он раскрылся полностью до 
2,5 см в диаметре. ДГР отсутствует. 
Через отверстие слева просматри-

ваются складки ДПК.

Рис. 23. Ш-а М.А., 56 лет. ФГС 
от 14.06.2017 г. Аппарат – в ДПК. 
Слизистая кишки обычная, склад-
ки циркулярные, перистальтика 
выражена, в просвете небольшое 
кол-во желчи. Просвет не сужен,  
антиперистальтики нет.

Рис. 24. Ш-а М.А., 56 лет. Рентгенография пищевода и 
трансплантированного на шею желудка от 10.06.2017 г. 

ПЖА – на уровне 7 шейн. позвонка, проходим, диаметр = 
1,7 см. Эвакуация из желудка не нарушена.
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вергла В.С. Рогачева (1968), назвав его «выдиранием». 
Она, ссылаясь на своего Учителя А.Г. Савиных и его 
школу, считала такой способ неприемлемым. Это всег-
да отмечалось многими хирургами, а некоторых даже 
останавливало от применения данного метода. Мы 
«вслепую» не удаляли пищевод никогда. Поэтому мы 
пользуемся известными приемами, и «свой» крючок 
для этого же создали (17); с его помощью под контро-
лем зрения можно не повреждая другие органы, моби-
лизовать и удалить пищевод. А если пищевод сращен с 
листками медиастинальной плевры, то его мобилизуем 
и резецируем вместе с этими участками плевральных 
листков. При прорастании опухоли или рубцово изме-
ненного пищевода в заднюю поверхность трахеи, в её 
бифуркацию, в элементы корня легкого или в легочную 
ткань, можно острым путем под визуальным контролем 
отделить пищевод с опухолью от них, либо, оценив си-
туацию, отказаться от этой методики, перейти к тора-
котомии и выполнить мобилизацию пищевода вместе 
с опухолью открытым способом, как это произошло в 
первом наблюдении у больной Д-о Л.Н. Опасность воз-
никновения одно- или двустороннего пневмоторакса 
при этом несмертельна. Достаточно оставить в обеих 
плевральных полостях дренажи, при необходимости 
– в средостении и даже под диафрагмой а после опера-
ции через них поддерживать герметичность с помощью 
различных ваккуум-создающих систем. Эта методика 
(ТХР) до настоящего времени вызывает нарекания в от-
ношении онкологической радикальности такого спосо-
ба операции, об этом пишет даже M.B. Orringer с соавт. 
(2007), активный сторонник этой операции. Тем не ме-
нее, приведенные здесь 2 наши наблюдения и ранее опу-
бликованные говорят об обратном, и мы полагаем, что 
это дает нам основания для дальнейших поисков повы-
шения радикальности таких операций. Аналогичную 
позицию высказала В.С. Рогачева [13] – активный сто-
ронник резекции пищевода трансдиафрагмальным до-
ступом по А.Г. Савиных с пластикой его кишкой, пред-
почтительно тонкой. Она писала: «малая абластичность 
этой операции – ошибка».

Все основные этапы операции выполняет хирург-
оператор, а вот доступ к шейному отделу пищевода у 
нас выполняет, как правило, один из ассистентов, что 
и отмечено в представленных протоколах операций – 
это были доктора В.И. Боричевский и А.И. Травников. 
Считаем нужным отметить, что во все времена штатные 
хирурги торакального отделения владели и владеют эти-
ми разделами операции. Первый ассистент завершает 
абдоминальную часть операции путем ушивания рас-
сеченной части диафрагмы, если позволяет обстановка, 
то выполняет фиксацию левой доли печени нескольки-
ми узловыми швами к нижней поверхности диафраг-
мы, устанавливает дренажи в плевральных полостях, в 
нижнем средостении, по показаниям – в брюшной по-
лости, выводит их на переднюю брюшную стенку и фик-
сирует их к ней. В это же время оперирующий хирург 
с одним или с двумя другими ассистентами формирует 
пищеводно-желудочный анастомоз на шее и завершает 
шейный этап операции. Такое «разделение труда» позво-
ляет существенно сократить продолжительность опера-
ции, а ассистенты (как правило, это молодые хирурги) 
совершенствуют свои практические навыки и осваива-
ют технические особенности этой многокомпонентной 
операции при участии и под контролем оператора. В 
этой связи невозможно не вспомнить, как практически 
учили студентов хирургии в Иркутском медицинском 
институте (ныне – Иркутского государственного меди-
цинского университета).

Доцент Б.С. Станкевич приводил группу студентов 
в операционный зал на кафедре оперативной хирур-
гии и, взяв скальпель в руку, последовательно, шаг за 
шагом показывал ориентиры от какой точки до какой 
должен быть произведен кожный разрез на шее спере-
ди от левой кивательной мышцы, и выполнял его; за-
тем показывал, какие были на пути к пищеводу фасции, 

мышцы, нервы, сосуды – что из них нужно рассечь, а 
что – только отодвинуть, и делал это, почти бескровно, 
затем, подойдя к пищеводу, выделял его без пересече-
ния тканей и брал его на «держалку», после этого по-
казывал, как можно, не пересекая ткани, мобилизовать 
пищевод книзу – до бифуркации трахеи, ссылаясь при 
этом на работы и рекомендации К.П. Сапожкова. Этот 
урок невозможно забыть и вот уже на протяжении свы-
ше 50 лет мы и наши воспитанники пользуемся этой 
профессиональной «тайной». Надеюсь, и те кто работал 
вместе (ассистировал) и осваивал этот этап операции 
не смогут его позабыть.

Незабываемы и многие другие элементы обучения 
студентов хирургии в ИГМИ и вот еще один урок тог-
да еще ассистента кафедры факультетской хирургии 
В.Н. Бойцова, который привел группу 4 курса в опера-
ционную и, выполнив основной этап абдоминальной 
операции, показав нам все, что возможно, перешел к 
ушиванию брюшной полости. Когда подошла очередь 
сшивать края апоневроза, он, взяв на швы – держалки 
края апоневроза с обеих сторон показал их студентам, 
затем он сблизил их, прошил края апоневроза с обеих 
сторон, и, сблизив их конец в конец, показал, как надо 
связать нити, да еще так, чтобы не было диастаза краев 
апоневроза, а между сшиваемыми тканями не попала бы 
какая-нибудь «жиринка» или другая ткань, и как надо 
завязать «хирургический узел». Такие уроки незабывае-
мы. Аналогично проходят операции и в операционной 
торакального отделения до сих пор, теперь уже не толь-
ко швы апоневроза, и доступы к пищеводу на шее, но 
и многое другое очевидно для участников операции и 
учащихся, наблюдающих за ходом операции. Можно 
без сомнения сказать, что каждая из описанных и им 
подобные операции служат школой для начинающих и 
зрелых хирургов.

Интраоперационное введение назогастрального 
зонда не оказывает отрицательного влияния на швы 
анастомоза, т.к. его диаметр не превышает 5-7 мм, зато 
в послеоперационном периоде по зонду осуществляет-
ся опорожнение из «грудного» желудка, что уменьшает 
внутригрудную компрессию, через 24-48 часов по зонду 
начинаем введение жидкостей и кормление, постепенно 
увеличивая количество вводимого содержимого, а при 
необходимости избыток удаляется через этот же зонд.

У обеих описанных больных верхушка желудоч-
ного трансплантата для устранения натяжения швов 
анастомоза была фиксирована на шее вначале к пред-
позвоночной фасции, затем к пищеводу – эти приемы 
наряду с прецизионным (послойным) наложением 
швов анастомоза в два ряда существенно повышают 
надежность швов соустья вследствие уменьшения на-
тяжения сшиваемых тканей. По окончании формирова-
ния пищеводно-желудочного анастомоза производили 
«циркулярную фиксацию верхушки желудка» ниже ана-
стомоза на 1-2 см к тканям шеи с ЦЕЛЬЮ отгородить 
область анастомоза от сообщения со средостением, из-
бежать натяжения швов анастомоза. Поэтому случаи 
частичной несостоятельности анастомоза у нас встре-
чаются очень редко, а если и случались, то в этих случа-
ях не было медиастинита, поскольку средостение было 
защищено от попадания в него содержимого желудка 
вышеуказанными швами. В отделении бывали случаи, 
когда несостоятельность швов пищеводно-желудочного 
анастомоза приводила к ограниченному медиастиниту, 
если коллеги не соблюдали вышеописанную, разрабо-
танную нами еще в 1980-е годы технологию шейного 
этапа операции и наложения соустья.

Из протоколов обеих операций видно, что часть её 
выполняют помощники (что непременно отражено в 
протоколе), например, цервикотомию, например, уши-
вание брюшной полости, пока оператор выполняет ана-
стомоз на шее, и это не исключение, а обычная работа, 
при которой одновременно молодежь осваивает разные 
этапы, что позволяет им вскоре расширять долю своего 
участия в операции и становиться «на ноги» в скором 
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будущем и быть готовым к выполнению её в полном 
объеме, как это бывало не раз со всеми предыдущими 
поколениями. А пока же основное – технику наложения 
соустья, мобилизацию трансплантата, удлинение его и 
т.п. выполняет оператор.

Продолжительность наблюдения после указанных 
операций у наших больных (8 лет и 7 лет) по существу-
ющим критериям позволяет считать выполненные опе-
рации радикальными, а данные клинического обследо-
вания у обеих дают основание думать и считать, что ре-
цидивы опухолей или их метастазы пока отсутствуют.

Удовлетворительное функциональное их состояние 
– отсутствие дисфагии, изжоги, признаков гастроста-
за, других диспепсических проявлений, и жалоб, со-
хранение веса в стабильном состоянии, благоприятные 
внешние признаки (рис. 13 и рис. 19), отсутствие других 
признаков болезни и осложнений позволяют нам счи-
тать и функциональные результаты жизни с «новыми» 
искусственными пищеводами из целого желудка впол-
не удовлетворительными – мы об этом сообщали ранее 
[3,16,18,19,20] – и дают нам основание и в будущем рас-
считывать на аналогичные результаты жизни после опи-
санных операций и рекомендовать их к применению.

Отмеченные нами минимальные признаки «ага-

стральной астении» объективны. Они обусловлены из-
менениями топики и морфологии желудка и заставляют 
нас рекомендовать регулярное систематическое наблю-
дение и проведение ежегодных курсов патогенетиче-
ского и профилактического лечения. Одновременно 
для определения функции искусственного пищевода 
его нужно обследовать эндоскопически – путём эзо-
фагогастродуоденоскопии – и не реже, чем 1 раз в год. 
Несомненно, все эти мероприятия могут и должны вы-
полняться в специализированных Центрах, что приво-
дит наших больных к длительному выживанию, помо-
жет и другим.
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ПОСТРОЕНИЕ УСПЕШНОЙ ПРОГРАММЫ ПО ЛЕЧЕНИЮ ПЕРИТОНЕАЛЬНОГО КАРЦИНОМАТОЗА

Вадим Викторович Гущин1, Виктория Владимировна Дворниченко2, Алексей Владимирович Шелехов2

(1Госпиталь Мерси, Балтимор, США, отделение онкологии, зав. – В.В. Гущин; 2Иркутский государственный 
медицинский университет, Иркутск, Россия, ректор – д.м.н., проф. И.В. Малов, кафедра онкологии и 

лучевой терапии, зав. – д.м.н., проф. В.В. Дворниченко)

Резюме. Создание программы по лечению пациентов с перитонеальным карциноматозом – это многоступенча-
тый и сложный проект. Стратегию построение можно разделить на три этапа: формирование общего видения груп-
пой энтузиастов, вовлечение необходимых клинических служб для подготовки к первым операциям, проведение 
циторедукций с анализом первых данных. Ведение научной работы и обмен данных между центрами и с междуна-
родным сообществам значительно поможет в успешном развитии проекта.

Ключевые слова: циторедуктивная хирургия; интраоперационная гипертермическая химиотерапия; перитоне-
альный карциноматоз.

BUILDING A SUCCESSFUL PROGRAM FOR THE TREATMENT OF PERITONEAL CARCINOMATOSIS

V.V. Gushin1, V.V. Dvornichenko2, A.V. Shelekhov2

(1Mercy Hospital, Baltimore, USA; 2Irkutsk State Medical University, Irkutsk, Russia)

Summary. Building a successful peritoneal surface malignancy program is a multi-step project. The initial strategy 
includes application of Harvard model of organizational change: created a simple vision among the enthusiasts, implantation 
of the plan across many services, performing first surgeries with subsequent analysis of the early results. We recommend the 
structured approach to building Center of excellence for peritoneal surface malignancies based on experience and clinical 
science coming from the international cytoreductive community.

Key words: cytoreductive surgery; intraoperative hyperthermic chemotherapy; peritoneal carcinomatosis.

В этой статье онкологи найдут практические советы 
по созданию успешной программы по лечению пациен-
тов с перитонеальным карциноматозом (ПК).

За последние десятилетия многие онкологические 
клиники Европы и США, Австралии, Южной Америки 
и Азии стали выполнять циторедуктивные операции с 
применением технологии интраоперационной гипер-
термической химиотерапии (ИГХ). Однако, не каждый 
из таких центров стал успешным в области лечения ПК. 
Обычно причинами неудач служили значительные за-
траты ресурсов клиники на проведение самой операцией 
и лечение серьёзных осложнений, неудовлетворённость 
пациентов, сомнительные онкологические результаты и 
отсутствие кооперации с коллегами из смежных специ-
альностей. Последующие советы в организации центра 
по лечению пациентов с ПК имеют цель обойти эти под-
водные камни.

Подготовительная работа по созданию центра ПК 
начинается задолго до приобретения перфузионного 
аппарата – кажущегося символа успеха. Вначале не-
обходимо создать ощущение необходимости такой 
программы. Это эффективно выполняется путём со-
четания эпидемиологических данных об этом тяжёлом 
онкологическом состоянии (например, обращаемость 
пациентов с карциноматозом разного происхождения в 
год в районе или лечебном учреждении) и клинических 

историй пациентов, которым сложно помочь стандарт-
ным лечением. Имея эти данные на руках необходимо 
создать небольшую коалицию единомышленников, ко-
торые разделяют мнение о необходимости такой про-
граммы в вашей клинике. Такая инициативная группа 
обычно включает представителя администрации. Эта 
группа вырабатывает общее видение такой программы, 
которое будет доступно для тиражирования внутри 
клиники. Успешное завершение подготовительного эта-
па предоставляет возможность амплифицировать уси-
лия одного энтузиаста и приступить к непосредствен-
ной работе по созданию центра.

На стадии имплементации проекта происходят зна-
чительные изменения в клинике, которые делают воз-
можным проведение первых циторедуктивных опера-
ций. При этом обозначаются ключевые отделения кли-
ники, на которые ляжет дополнительная и необычная 
забота о пациентах с ПК (например, отделение интен-
сивной терапии, лечебной физкультуры, сестринский 
корпус). Общее видение программы становится ключе-
вым связующим компонентом среди всех участников. В 
каждом таком отделении проводится обучающая рабо-
та, и выявляются потребность в дополнительных ресур-
сах для выполнения новых задач. На этом этапе важным 
будет прогнозирование неудач и путей возможного вы-
хода из тяжёлого положения. Это также время для за-


