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ÑÎÂÐÅÌÅÍÍÛÅ ÏÎÄÕÎÄÛ Ê ËÅ×ÅÍÈÞ 
ÐÀÊÀ ÏÈÙÅÂÎÄÀ

Â ñòàòüå ïðèâåäåí îáçîð ñîâðåìåííûõ ìåòîäîâ ëå÷åíèÿ ðàêà ïèùåâîäà. 
Îïèñàíû ìåòîäèêè õèðóðãè÷åñêîãî âìåøàòåëüñòâà â çàâèñèìîñòè îò ðàñ-
ïðîñòðàíåííîñòè îïóõîëåâîãî ïðîöåññà. Ïðîâåäåíà îöåíêà ýôôåêòèâíîñòè 
ïðèìåíåíèÿ êîìáèíàöèè õèìèîòåðàïåâòè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ ñ ëó÷åâîé òåðà-
ïèåé è õèðóðãè÷åñêèì âìåøàòåëüñòâîì. Ñäåëàí âûâîä î íåîáõîäèìîñòè 
ðàçäåëåíèÿ ìåòîäîâ ëå÷åíèÿ â çàâèñèìîñòè îò ñòàäèè çàáîëåâàíèÿ.

Рак пищевода стабильно занимает 

верхние строчки в статистических дан-

ных о смертности от онкологических 

заболеваний до года и представляет 

собой одну из нерешенных проблем 

современной онкологической науки. 

Быстрое прогрессирование, сложность 

хирургического лечения пациентов 

с данным видом рака затрудняют задание 

врачей и ученых, занимающихся этой 

патологией.

Несмотря на резкое улучшение 

результатов хирургического лечения 

в специализированных учреждениях 

за счет снижения послеоперационных 

осложнений и летальности, расшире-

ние показаний к комбинированной 

и комплексной терапии, отдаленные 

результаты лечения еще далеки от удов-

летворительных [1, 2]. Причиной тому 

является поздняя обращаемость пациен-

тов в специализированные медицинские 

учреждения. О благоприятном исходе 

лечения рака пищевода можно говорить 

только на ранних стадиях этого заболе-

вания [3]. Развитие эндоскопических 

методов терапии упростило лечение па-

циентов с поражением только слизистого 

слоя пищевода [4, 5]. При местно-рас-

пространенном опухолевом процессе хи-

рургическое пособие остается основным 

методом [6]. Современной тенденцией 

развития хирургии пищевода является 

использование торако- и лапароскопи-

ческих методик. Целесообразность этого 

направления в онкологии в данное время 

активно обсуждается [7].

При распространенном раке пищевода, 

с целью улучшения непосредственных и от-

даленных результатов лечения, активно 

используют комплексные и комбиниро-

ванные методики с включением пред-

операционной терапии для повышения 

резектабельности опухоли [8].

В запущенных случаях рака пищевода 

на современном этапе применяют комби-

нации химио- и лучевой терапии, а также 

выполняют малоинвазивные хирургические 

вмешательства (установки саморасширя-

ющихся стентов, симптоматические 

операции).

ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ 

ЛЕЧЕНИЕ

На сегодня существует два признан-

ных, устоявшихся метода лечения рака 

пищевода, распространяющегося только 

на слизистую оболочку. Первый — это эн-

доскопическая резекция слизистой обо-

лочки (ЭРС). Второй — эндоскопическая 

субмукозальная диссекция (ЭСД) [1, 2, 9]. 

Для поверхностных форм рака возможно 

использование также фотодинамической 

терапии, особенно хорошо этот метод 

проявил себя при лечении рака Баррета 

[3, 10–12].

ЭРС известна давно и является одним 

из распространенных эндоскопических 

методов лечения неоплазий пищевода. 

По данным рандомизированного иссле-

дования Makuuchi [1, 8], у 650 пациентов, 

которым была выполнена ЭРС, частота 

осложнений составила 4,8%; наиболее 

частым было кровотечение (3,1%).

ЭСД является более новым методом, 

суть вмешательства заключается в рас-

сечении слизистой оболочки и подсли-

зистого слоя при помощи специальных 

эндоскопических скальпелей и удалении 

оболочки единым блоком. H. Takahashi 

и его коллеги в своем исследовании [1, 9] 

сообщают, что частота осложнений при 

ЭСД существенно не отличается от та-

ковой при ЭРС. Однако, по данным того 

же автора, частота перфорации пищевода 

составила 2,6%, эмфизема средосте-

ния — 4,3%, а стеноз пищевода в по-

следующем развился у 17,2% пациентов.

Безусловно, оба метода применимы 

при опухолях, которые ограничиваются 

эпителием пищевода или не прони-

кают за пределы слоя слизистой обо-

лочки (T1a), обязательным условием 

является отсутствие поражения регио-

нарных лимфоузлов [13]. Такой точности 

диагностики распространения опухоли 

достигают при помощи эндосоногра-

фии [14]. Этот метод подразумевает 

использование высокочастотного уль-

тразвука и является более точным, чем 

обычные ультразвуковые исследования, 

для оценки глубины распространения 

опухоли и поражения регионарных лим-
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фоузлов [15]. Точность эндосонографии 

для измерения глубины инвазии опухоли 

в слизистую оболочку достигает 70–88% 

и 83–94% — для определения подсли-

зистого распространения рака [16, 17].

По данным японских авто ров  [18– 20], 

5-летняя выживаемость больных раком 

пищевода, имеющих начальную ста-

дию и получивших эндоскопическое 

лечение, составила 83,9%. При сравни-

тельном анализе двух методик — ЭРС 

и ЭСД — корейские исследователи [21] 

констатируют большую эффективность 

ЭСД. Объясняется это тем, что, в отли-

чие от ЭРС, этот метод позволяет выпол-

нять резекции опухоли единым блоком, 

что гарантирует полное удаление опу-

холи и, соответственно, снижает риск 

местного рецидива. Несмотря на то что 

уровень осложнений после выполнения 

ЭСД немного выше, чем после ЭРС, 

послеоперационная смертность не от-

личается [21]. Благодаря этому выпол-

нение ЭСД понемногу вытесняет ЭРС 

при лечении нераспространенного рака 

пищевода [22, 23].

ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Хирургическое вмешательство оста-

ется основным методом лечения рака 

пищевода. Эзофагэктомия с последую-

щей одномоментной реконструкцией 

дает наилучшие непосредственные 

и отдаленные результаты у пациентов 

с местно-распространенным раком 

пищевода. Ниже приведены основные 

виды оперативных вмешательств, вы-

полняемые по поводу злокачественных 

новообразований пищевода.

Резекция пищевода по Льюи  су (ла-

паротомия + правосторонняя торако-

томия) — наиболее популярное опера-

тивное вмешательство при поражении 

практически всех частей грудного пи-

щевода. Его основные положения — 

правосторонняя торакотомия по V (IV) 

межреберью с одномоментной лапа-

ротомией (обычно верхнесрединной) 

для мобилизации желудка в качестве 

трансплантата. Пищеводный анастомоз 

накладывают внутриплеврально.

Резекция пищевода по Мак-Кеону 

(правосторонняя торакотомия + лапа-

ротомия + цервикальный анастомоз) 

отличается от операции Льюиса нало-

жением пищеводного анастомоза на шее. 

При выделении желудка в качестве 

трансплантата часто используют прием 

выделения двенадцатиперстной кишки 

по Кохеру, а из самого желудочного 

трансплантата часто выкраивают изопе-

ристальтическую трубку. Многие авторы 

прибегают к одномоментной энтеро-

стоме. Нередко пищеводный анастомоз 

накладывают отсрочено.

Чрезбрюшинная резекция пищевода (ла-

паротомия + цервикальный анастомоз) 

в высокоспециализированных центрах 

малопопулярна, ее обычно выполняют 

в клиниках, где опыт хирургии пищевода 

носит характер единичных вмешательств. 

Необходимо отметить, что применение 

данного метода при раке пищевода яв-

ляется нежелательным.

Операции через левосторонний доступ 

(торакотомия или тораколапаротомия). 

Классическим видом левосторонней 

торакотомии является операция До-

бромыслова — Торека, суть которой 

заключается в экстирпации пищевода 

с наложением эзофагостомы на шее 

и гастро-/энтеростомы при невозмож-

ности выполнения одномоментной 

пластики желудком. Из тораколапаро-

томного доступа (по Осава — Гарлоку) 

обычно оперируют опухоли пищевода, 

расположенные значительно ниже дуги 

аорты (нижняя часть внутригрудного 

отдела пищевода) с накладывани-

ем внутриплеврального анастомоза 

в левой грудной полости. При этом 

производят частичную, а при необхо-

димости — и полную диафрагмотомию. 

Следует повторить, что некоторые ав-

торы при использовании этого доступа 

накладывают пищеводно-желудочный 

анастомоз на шее.

Минимально инвазивные резекции пи-
щевода. Суть операций состоит в замене 

лапаротомии лапароскопией при мо-

билизации желудочного трансплантата 

и выполнении торакоскопии вместо то-

ракотомии. Основной аргумент в пользу 

подобных вмешательств — снижение 

травматичности.

В крупном рандомизированном 

сравнительном исследовании с примене-

нием двух методик, проведенном J. Rentz 

и соавторами [24], не выявлено суще-

ственных различий между транстора-

кальной и трансхиатальной резекцией 

пищевода. J.A. Hagen и соавторы [25] 

провели метаанализ лечения пациентов 

с опухолями нижней трети пищевода 

и кардии. Отмечено значительно лучшую 

выживаемость у 30 пациентов, которым 

оперативное вмешательство на пищево-

де выполняли единым блоком, в сравне-

нии с 39 больными, у которых проводили 

трасхиатальную резекцию. Другое ис-

следование, проведенное J.B. Hulscher 

и соавторами [26], также продемонстри-

ровало одинаковую 5-летнюю выжива-

емость (20%) при использовании обоих 

оперативных подходов с небольшой тен-

денцией к повышению выживаемости 

в группе с трансторакальным доступом. 

В исследование включены 106 пациентов, 

которым выполняли трансхиатальную 

резекцию пищевода, и 114 больных 

с трансторакальным доступом. При этом 

у больных, которых оперировали с ис-

пользованием трансторакальной резек-

ции, зарегистрирована более высокая 

ранняя смертность. Еще 3 исследования 

не выявили достоверного различия между 

хирургическими подходами к резекции 

опухолей пищевода [27–34].

Рак шейного отдела пищевода пред-

полагает совершенно другой хирур-

гический подход по сравнению с вну-

тригрудным расположением опухоли 

ввиду анатомических особенностей 

этой части пищевода. Оперативное 

вмешательство включает одноблочную 

резекцию глотки, пищевода, гортани, 

щитовидной железы, паращитовидных 

желез, шейных лимфатических узлов 

и зачастую наложение трахеостомы [35]. 

В некоторых случаях возможно сохра-

нение гортани при условии, что есть 

возможность отступить от опухоли хотя 

бы на 2 см или если достигнута регрессия 

опухоли на это расстояние после про-

веденного комбинированного лечения 

(лучевая терапия с химиотерапией) [36]. 

В качестве пластического материала 

для шейного отдела пищевода обычно 

используют желудок или тощую киш-

ку [37–45]. Однако ввиду травматич-

ности данного вмешательства качество 

жизни пациентов, перенесших такое 

лечение, резко снижается. Поэтому ча-

сто альтернативой хирургии при данном 

расположении опухоли является лучевая 

терапия в комбинации с химиотерапией. 

На сегодня нет адекватных рандомизи-

рованных исследований для ответа на во-

прос, какой из подходов лучше. В одних 

странах хирургическое вмешательство 

является стандартом лечения рака шей-

ного отдела пищевода, в иных — химио-

лучевая терапия [36].

НЕОАДЪЮВАНТНАЯ 

И АДЪЮВАНТНАЯ 

ХИМИОТЕРАПИЯ

Анализ использования химио-

терапевтического лечения пациентов 

с раком внутригрудного отдела пищевода 

в режимах неоадъювантного или адъю-

вантного лечения не показал каких-либо 

положительных результатов [45]. Количе-

ство рандомизированных исследований, 

свидетельствующих о преимуществах 

проведения такой терапии [46], сопоста-

вимо с числом исследований, результаты 

которых демонстрируют ее неэффектив-

ность [45].

Проведенный метаанализ иссле-

дований позволяет утверждать, что 

использование химиотерапии без луче-

вой терапии неэффективно [47–50]. 

Единственный результат, который был 

достигнут, — удлинение безрецидивного 

периода при одинаковой 5-летней вы-

живаемости [47].

ХИМИОЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ

Химиолучевая терапия является 

стандартом лечения местно-распро-

страненного неоперабельного рака пи-

щевода. Это подтверждено множеством 

исследований. Например, в исследова-

нии, проведенном RTOG 8501, в котором 

участвовал 121 пациент с неоперабель-

ной опухолью [51, 52], больные были 

рандомизированы в 2 группы. В 1-й про-
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водили лучевую терапию в суммарной 

дозе 64 Гр. Во 2-й пациенты получили 

курс химиолучевой терапии. Медиана 

выживаемости в 1-й группе составила 

8,9 мес, а во 2-й — 12,5 мес. Пятилетняя 

выживаемость в группе больных, полу-

чавших химиолучевую терапию, соста-

вила 26%, тогда как в группе с лучевой 

терапией в монорежиме ни один пациент 

не пережил 5 лет.

Ц е л ь ю  и с с л е д о в а н и я 

RTOG 9405 было изучить зависимость 

противоопухолевого эффекта от увели-

чения лучевой нагрузки [53]. В исследо-

вание вошли 236 пациентов с нерезекта-

бельными опухолями пищевода. В одной 

группе проводили курс лучевой терапии 

в суммарной дозе 54 Гр, в другой — 

64,8 Гр. Пациентам в обеих группах 

проводили 2 курса полихимиотерапии 

(5-флуороурацил и цисплатин) во время 

и 2 курса — после лучевой терапии. Ис-

следование прекращено ввиду получения 

негативных результатов. Двухлетняя 

выживаемость в группе пациентов, 

получивших лучевую терапию в дозе 

64,8 Гр, составила 31%, а в контроль-

ной — 40% [53].

Перспективным является использо-

вание предоперационной химиолучевой 

терапии при местно-распространенном 

раке пищевода. Получены данные, что 

неоадъювантная химиолучевая терапия 

позволяет не только перевести нерезек-

табельные опухоли в резектабельные (так 

называемый downstaging), но и улучшить 

отдаленные результаты [54, 55]. С другой 

стороны, проведение предоперационной 

химиолучевой терапии влечет за собой 

увеличение процента послеоперацион-

ных осложнений [56, 57]. Кроме того, 

по результатам некоторых исследований, 

нет никаких доказательств превосход-

ства неоадъювантной химиолучевой 

терапии над неоадъювантной химиоте-

рапией [48]. Таким образом, проведе-

ние предоперационной химиолучевой 

терапии при наличии резектабельной 

опухоли остается вопросом, требующим 

дальнейшего изучения [58].

ВЫВОД

На современном этапе развития онколо-

гической науки наблюдается разделение ме-

тодов лечения рака пищевода в зависимости 

от распространенности процесса.

Так, для начальных форм рака пи-

щевода с инвазией в пределах слизи-

стого слоя методом выбора являются 

эндоскопические резекции. При про-

чих опухолях основным видом лечения 

остается хирургический. При местно-

распространенных злокачественных 

процессах хирургическое лечение со-

четается с предоп ерационной химиолу-

чевой терапией. При нерезектабельных 

опухолях химиолучевая терапия является 

стандартом лечения — в некоторых слу-

чаях она позволяет перевести нерезекта-

бельные опухоли в резектабельные и тем 

самым увеличивает шансы пациента 

на излечение.
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Ю.М. Кондрацький, С.І. Кіркілевський, С.Л. Зайцев, 
П.С. Крахмальов, С.М. Крахмальов, Р.І. Фрідель, І.В. Розумейко, 
О.А. Супруненко

Національний інститут раку, Київ

Резюме. У статті наведено огляд сучасних методів лікування 

раку стравоходу. Описано методики хірургічного втручання за-

лежно від поширеності пухлинного процесу. Проведено оцінку 

ефективності застосування комбінації хіміотерапевтичного 

лікування з променевою терапією і хірургічним втручанням. 

Зроблено висновок про необхідність поділу методів лікування 

залежно від стадії захворювання.

Ключові слова: рак стравоходу, хірургічне лікування, хіміо-

терапія, променева терапія.

Modern approaches to the treatment of esophageal 
cancer
Y.N. Kondratsky, S.I. Kyrkylevsky, S.L. Zaicev, S.N. Krachmalev, 
P.S. Krachmalev, R.I. Freedel, I.V. Rozumeyko, A.A. Suprunenko

National Сancer Institute, Kyiv

Summary. The article is review modern methods of treat-

ment for esophageal cancer. Describes the methods of surgical 

treatment, depending on spreading cancer. Evaluated the efficacy 

of combination chemotherapy with radiation therapy and surgery. 

The article concludes that the need to separate treatments depending 

on the stage of the disease.

Key words: esophageal cancer, surgery, chemotherapy, radio-

therapy.


