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ÑÐÀÂÍÈÒÅËÜÍÛÉ ÀÍÀËÈÇ 
ÐÅÇÓËÜÒÀÒÎÂ ÕÈÐÓÐÃÈ×ÅÑÊÎÃÎ 
ËÅ×ÅÍÈß ÁÎËÜÍÛÕ ÐÀÊÎÌ 
ÏÈÙÅÂÎÄÀ Ñ ÈÑÏÎËÜÇÎÂÀÍÈÅÌ 
ÒÐÀÄÈÖÈÎÍÍÎÃÎ È ÌÈÍÈ-
ÈÍÂÀÇÈÂÍÎÃÎ ÌÅÒÎÄÀ

Ñòàòüÿ ïîñâÿùåíà îïðåäåëåíèþ ðîëè ìèíè-èíâàçèâíîé òåõíèêè îïå-
ðèðîâàíèÿ. Äàííûå îñíîâûâàþòñÿ íà îïûòå âûïîëíåíèÿ 127 îïåðàöèé 
íà ïèùåâîäå è êàðäèî ýçîôàãåàëüíîé çîíå, ïðîâåäåííûõ ñ 2001ã. ïî 2013 ã. 
Áîëüíûå ðàçäåëåíû íà 2 ãðóïïû: 53 ïàöèåíòàì (êîíòðîëüíàÿ ãðóïïà) âû-
ïîëíåíà ìîáèëèçàöèÿ ãðóäíîãî îòäåëà ïèùåâîäà ïî òðàäèöèîííîé òåõ-
íèêå è 74 áîëüíûì (îñíîâíàÿ ãðóïïà) ìåäèàñòèíàëüíûé ýòàï îïåðàöèè 
îñóùåñòâëåí ñ âèäåîàññèñòèðîâàíèåì ñ ïðèìåíåíèåì ýíäîõèðóðãè÷åñêîãî 
èíñòðóìåíòàðèÿ. Âìåøàòåëüñòâà âûïîëíåíû ïðè ëîêàëèçàöèè ïðîöåññà 
íà óðîâíå ñðåäíå- è íèæíåãðóäíîãî îòäåëà. Îöåíêó ýôôåêòèâíîñòè ìå-
òîäèêè ïðîâîäèëè â çàâèñèìîñòè îò âðåìåíè, çàòðà÷åííîãî íà âìåøà-
òåëüñòâî, îáúåìà êðîâîïîòåðè, êîëè÷åñòâà êîéêî-äíåé, ÷àñòîòû ëåãî÷íûõ 
îñëîæíåíèé. Â êîíòðîëüíîé ãðóïïå íà îïåðàöèþ çàòðà÷åíî 363±20 ìèí, 
â îñíîâíîé — 303±20 ìèí. Îáúåì èíòðàîïåðàöèîííîé êðîâîïîòåðè â êîí-
òðîëüíîé ãðóïïå ñîñòàâèë 578,2 ìë, â îñíîâíîé — 361±25 ìë (ð<0,05). Îòìå-
÷åíî ñíèæåíèå ÷àñòîòû ëåãî÷íûõ îñëîæíåíèé ñ 10,5 äî 3,4%, à êîëè÷åñòâà 
êîéêî-äíåé  — ñ 22,2±2,1 äî 18,4±2,1 äíÿ. Òàêèì îáðàçîì, ïðåèìóùåñòâîì 
èçó÷àåìîé ìåòîäèêè ÿâëÿëèñü ìåíüøàÿ òðàâìàòè÷íîñòü, õîðîøàÿ âèçóà-
ëèçàöèÿ, ðàííåå âîññòàíîâëåíèå ôóíêöèè ëåãêèõ, óìåíüøåíèå êîëè÷åñòâà 
ïîñëåîïåðàöèîííûõ îñëîæíåíèé.

ВВЕДЕНИЕ

Моноблочная расширенная лимфо-

диссекция по принципиальным сооб-

ражениям с учетом путей регионарного 

лимфогенного метастазирования — 

идеология современной хирургии 

рака пищевода [1]. Именно поэтому 

в настоящее время актуальным и очень 

важным для достижения успеха хи-

рургического лечения остается вопрос 

выбора онкологически адекватного 

оперативного доступа у больных раком 

грудного отдела пищевода. Широко 

применяемые в различных клиниках 

варианты — далеко не равноценны 

с точки зрения повышения уровня 

радикализма. 

В структуре заболеваемости зло-

качественными новообразованиями 

рак пищевода занимает в Узбекистане 

7-е место. Стандартизованный показа-

тель заболеваемости раком пищевода 

в 2013 г. составил 2,8 на 100 000 на-

селения, смертность достигла 1,3%. 

У выявленных за 2013 г. 2337 больных 

III и IV стадия процесса установлена 

у 67 и 22,1% соответственно.

При традиционной технике опери-

рования при реконструктивно-восста-

новительных операциях на пищеводе 

и кардиоэзофагеальной зоне все этапы 

операции выполняют острым путем, 

то есть мобилизацию органа (пищево-

да, желудка, большого сальника и т.д.), 

диссекцию тканей осуществляют нож-

ницами, или тупым путем, гемостаз вы-

полняют перевязкой или прошиванием 

тканей. Острая мобилизация пищевода 

с медиастинальной лимфодиссекцией 

часто становится причиной ранения 

органов грудной клетки, повышения 

крово- и лимфопотери, увеличения 

количества интра- и послеоперацион-

ных осложнений. Острая мобилизация 

желудка с абдоминальной лимфодис-

секцией повышает травматичность опе-

ративного вмешательства (повреждение 

органов и структур, кровотечение) 

и снижает радикальность операции 

при опухолевом процессе (возможность 
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оставления жировой ткани с метастати-

ческими лимфатическими узлами). Зна-

чительное количество крово- и лимфо-

потери, травматичность и длительность 

операции приводят к возникновению 

тяжелых осложнений в послеопераци-

онный период, таких как тромбоэмбо-

лия легочной артерии, аритмия, пнев-

мония и плевриты, внутриполостные 

кровотечения, длительные лимфореи, 

инфекционные осложнения и т.д.

Стремление минимизировать трав-

матичность и количество послеопера-

ционных осложнений хирургических 

вмешательств по поводу рака грудного 

отдела пищевода стимулировало раз-

витие видеоэндоскопических подходов. 

Однако целесо образность и преимуще-

ства эндоскопических вмешательств 

перед стандартными требуют дальней-

шего изучения. 

В настоящий момент существуют 

разные подходы и методики видеоэндо-

скопических операций на пищеводе [2]. 

Первой и наиболее распространенной 

методикой стала торакоскопическая 

резекция грудного отдела пищевода с по-

следующим его замещением желудком 

или кишкой традиционным или лапа-

роскопическим способом. 

Другая методика — видеоассистиру-

ющая резекция пищевода, которая до-

полняется мини-торакотомией, не пре-

вышающей 5 см, облегчающей мобили-

зацию пищевода и лимфодиссекцию [3]. 

Ряд хирургов, выполняя субтотальную 

резекцию пищевода трансхиатальным 

способом, осуществляют только лапаро-

скопическую [4] мобилизацию желудка 

и выкраивание из него трансплантата 

при помощи эндоскопических сшива-

телей либо сочетают ее с мини-лапаро-

томным доступом. Выделение пищевода 

в средостении и проведение через него 

подготовленного трансплантата также 

производят под контролем введенного 

через пищеводное отверстие диафрагмы 

видеотелескопа. 

В анализе публикаций последних лет 

есть данные о вмешательствах, выпол-

ненных с помощью роботизированной 

техники; отдаленные результаты нахо-

дятся в стадии изучения [5].

Учитывая вышесказанное, целью 

нашего исследования стал сравнитель-

ный анализ результатов хирургического 

лечения больных ракома пищевода с ис-

пользованием традиционных и мини-

инвазивных методов [6]. 

В своей работе мы, как и многие 

другие авторы [7], использовали ме-

тодику медиастиноскопического вы-

деления пищевода с формированием 

искусственного пищевода из лапаро-

томного доступа, так как при операциях 

по поводу рака пищевода, особенно 

локализованного на уровне и ниже 

бифуркации трахеи, есть возможность 

достичь необходимого радикализма без 

выполнения торакотомии, кроме того, 

сохраняется стабильность положения 

больного на операционном столе. Мето-

дика операции включает три основных 

этапа: 1) лапаротомию для выполнения 

гастропластики, с лимфодиссекцией 

в объеме D2; 2) видеоассистированную 

мобилизацию пищевода с адекватной 

лимфодиссекцией; 3) наложение цер-

викального эзофагогастроанастомоза.

Для снижения риска развития ин-

траоперационных осложнений и повы-

шения радикальности операции за счет 

улучшения визуализации зон опериро-

вания и увеличения зон лимфодиссек-

ции мы предлагаем медиастинальный 

трансхиатальный этап операции вы-

полнять под видеоконтролем с при-

менением эндохирургического инстру-

ментария. При видеоассистированной 

методике оперирования достигается 

хорошая визуализация всех отделов 

средостения, что позволяет безопаснее 

выполнить медиастинальную лимфо-

диссекцию. После лапаротомии и реви-

зии зон возможного метастазирования 

выполняется широкая сагиттальная 

диафрагмотомия. Под видеоконтролем 

осуществляем мобилизацию пищевода. 

При этом хорошо визуализируются 

структуры средостения и плевра, что 

позволяет выполнить адекватную лим-

фодиссекцию и визуально контролиро-

вать безопасность операции.

ОБЪЕКТ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализированы результаты лече-

ния 378 больных, получавших терапию 

в отделении торакальной онкохирургии 

Республиканского онкологического 

научного центра МЗ Республики Уз-

бекистан в период с 2000 по 2012 г. 

В табл. 1 приведены выполненные вме-

шательства.

Таблица 1. Лечение в отделении торакальной 
онкохирургии

№ Операции n %
1 Трансторакальная резекция пи-

щевода — операция по типу 
Льюиса

72 19

2 Трехдоступная эзофаг-
эктомия — операция МакКьюна 57 15,1

3 Трансхиатальная 
эзофагэктомия

249 65,9

Всего 378 100

Из общего количества пациентов 

мужчин было 170 (44,8%), женщин — 

208 (55,2%). Протяженность опухолевого 

процесса в грудном отделе пищевода: 

3–5 см — у 92, 5–8 см — у 259, >8 см — 

у 27 больных. 

Важной задачей было обеспечение 

сопоставимости основной и контроль-

ной групп, без чего невозможно объек-

тивное сравнение результатов лечения. 

Сопоставимость была достигнута путем 

индивидуального подбора пациентов 

контрольной группы по параметрам 

отдельных пациентов основной груп-

пы, при этом учитывали только пол, 

возраст, основное заболевание, стадию 

и способ хирургического лечения, 

бригаду хирургов, выполнявших вме-

шательство. 

В зависимости от уровня поражения 

пищевода у 40 (10,6%) больных опу-

холь локализовалась в верхнегрудном 

отделе, у 196 (51,8%) — в среднегруд-

ном (проекция бифуркации трахеи) 

и у 142 (37,6%) — нижнегрудном.

В табл. 2 показано распределение 

больных по ТNM классификации. 

Гистологическая структура опухоли: 

плоскоклеточный рак — 312 (82,5%), 

аденокарцинома — 66 (17,5%).

Таблица 2. Распределение больных по ТNM 
классификации

Стадия TNM
Количество 

больных (n=378)
n %

I T1N0M0 2 0,5
IIА T2N0M0 2 0,5

T3N0M0 1 0,26
IIB Т1N1М0 − −

Т2М1М0 2 0,50
III ТЗN1М0 222 58,90

Т4NлюбаяМ0 149 39,3
IV ТлюбаяNлюбаяМ1 0 0

Выбор типа операции зависел от ло-

кализации опухолевого процесса пи-

щевода, возраста и общего состояния 

больного. Трансхиатальную (абдомино-

цервикальную) экстирпацию пищевода 

выполняли больным с низкими функ-

циональными показателями, при лока-

лизации опухолевого процесса в средне- 

и нижнегрудном отделах пищевода. 

Для сравнения выбрана группа боль-

ных с трансхиатальной эзофагэктомией, 

которым до 2005 г. операцию выполняли 

по традиционной методике, а начиная 

с 2006 г. — с применением видеоасси-

стирования, эндоскопического инстру-

ментария и эндоскопической техники 

оперирования. 

У всех больных эзофагогастроана-

стомоз сформирован на шее по методу 

отделения «конец в бок», поэтому об-

ладает антирефлюксными свойствами, 

позволяющими осуществлять раннее 

энтеральное питание за счет формиро-

вания шейной гастростомы.

После выполнения лапаротомии 

и установки ранорасширителя Сигала 

проводили диафрагмотомию по Са-

виных. При мобилизации пищевода 

с помощью эндохирургического инстру-

ментария применяли биполярную коагу-

ляцию. Отслоение жировой клетчатки 

от перикарда, нижних легочных связок, 

пересечение боковых связок пищевода 

осуществляли путем диссекции с помо-

щью эндохирургического биполярного 

эндодиссектора, после чего поэтапно 

мобилизовали переднюю и боковые 

стенки пищевода с опухолью до и выше 

бифуркации трахеи (рис. 1). 
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Далее аналогичным образом мобили-

зовали заднюю поверхность пищевода, 

отделяя ее от предпозвоночной фасции 

и аорты. Всю мобилизацию пищевода 

проводили с одновременным моноблоч-

ным разъединением параэзофагеальной 

клетчатки с лимфатическими узлами 

и лимфоколлекторами (не только с лим-

фатическими узлами, но и всем лимфа-

тическим аппаратом — лимфатическими 

сосудами, нервными сплетениями с окру-

жающей жировой клетчаткой) путем 

поэтапной коагуляции тканей (рис. 2). 

Удаляли следующие группы лим-

фоузлов: параэзофагеальные, задние 

медиастинальные, левые и правые пара-

трахеальные, бифуркационные, правые 

трахеобронхиальные.

Визуализация с помощью эндохи-

рургического инструментария значи-

тельно упрощает и делает менее трав-

матичным трансхиатальное выделение 

пищевода. Коагуляцию и рассечение 

тканей производили в основном то-

ракоскопическими инструментами. 

При возникновении трудностей для 

дифференцировки тканей в области 

опухоли потребовалась пальпация 

(большинство пациентов оперировали 

в III стадии заболевания).

РЕЗУЛЬТАТЫ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Оценку эффективности предлагае-

мой методики проводили в зависимости 

от объема кровопотери, времени, затра-

ченного на выполнение оперативного 

вмешательства, количества послеопера-

ционных койко-дней, частоты легочных 

осложнений, а также от частоты ранних 

послеоперационных вмешательств со-

ответственно виду операции.

На рис. 3 показана частота ранних 

послеоперационных осложнений. Одним 

из критериев оценки эффективности 

методики являлось определение общего 

объема гемотрансфузии; доказана ста-

тистически значимая разница при при-

менении предлагаемой методики по срав-

нению с традиционной (р<0,05): в кон-

трольной группе объем гемотрансфузии 

составил 562,2 мл, в основной — 308 мл.

Выявлена статистически значи-

мая разница во времени, затраченном 

на вмешательство, при применении 

предлагаемой методики по сравнению 

с традиционной (р<0,05): в контроль-

ной группе — 363±20 мин, основной — 

303±20 мин. При этом на основной 

этап (мобилизацию пищевода) по-

трачено в основной группе 25–30 мин, 

в контрольной — до 45–50 мин.  Объем 

интраоперационной кровопотери в кон-

трольной группе составил 578,2 мл, в ос-

новной — 361±25 мл (р<0,05). 

Послеоперационная активизация от-

мечена на 2–3-и сутки. Дренажи из плев-

ральной полости удалены на 3–4-е сутки. 

Частота послеоперационных легочных 

осложнений снизилась с 10,5 до 3,4%. 

Послеоперационный койко-день в ос-

новной группе составил 18,4±2,1 дня, 

в контрольной — 22,2±2,1 дня. 

Общая послеоперационная леталь-

ность отмечена у 4 (5,1%) пациентов, 

из них в 3 случаях причиной смерти яви-

лась тромбоэмболия легочной артерии, 

в 1 — острый трансмуральный инфаркт 

миокарда. Несостоятельность шейного 

эзофагогастроанастомоза наблюдали 

в 5 (6,3%) случаях.

По нашему мнению, показанием 

к видеоассистированной трансхиаталь-

ной экстирпации пищевода являются 

локализация опухолевого процесса 

преимущественно в средне- и нижне-

грудном отделе пищевода (ниже уровня 

бифуркации трахеи), пациенты с более 

низкими функциональными показателя-

ми, пациенты пожилого возраста. 

На наш взгляд, при локализации про-

цесса выше бифуркации трахеи (в верх-

негрудном отделе пищевода) у больных 

с нормальными показателями функци-

ональных проб, с целью адекватной мо-

билизации пищевода и лимфодиссекции, 

целесообразнее выполнять операцию 

типа Льюиса с формированием анастомо-

за в куполе правой плевральной полости 

или трехдоступную операцию МакКьюна 

(при локализации в верхнегрудном от-

деле) с наложением анастомоза на шее.

ВЫВОДЫ

Таким образом, применение ми-

ни-инвазивной методики на этапе вы-

деления пищевода и медиастинальной 

лимфодиссекции, видеоассистирования, 

эндохирургического инструментария 

и эндоскопической техники оперирова-

ния позволяет соблюсти онкологические 

принципы оперативного вмешательства, 

значительно повысить адекватность вы-

полняемой лимфодиссекции, гемостаза, 

снизить риск повреждения прилегаю-

щих структур, не увеличивая при этом 

общую травматичность хирургического 

вмешательства.
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Рис. 1. Мобилизация пищевода с по-
мощью эндохирургического инстру-
ментария

 

Рис. 2. Мобилизация пищевода мо-
ноблочным разъединением параэзо-
фагеальной клетчатки с лимфатиче-
скими узлами и лимфоколлекторами
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Рис. 3. Частота ранних послеоперационных осложнений. НША — несостоятель-
ность швов анастомоза; ТХЭ — трансхиатальная экстирпация 
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 Ïîð³âíÿëüíèé àíàë³ç ðåçóëüòàò³â õ³ðóðã³÷íîãî 
ë³êóâàííÿ õâîðèõ íà ðàê ñòðàâîõîäó 
ç âèêîðèñòàííÿì òðàäèö³éíîãî òà ì³í³-
³íâàçèâíîãî ìåòîäó
  Д.Р. Сабіров

  Республіканський онкологічний науковий центр МОЗ 

Республіки Узбекистан, Ташкент

   Резюме.  Стаття присвячена визначенню ролі міні-ін-

вазивної техніки оперування. Дані ґрунтуються на досвіді 

виконання 127 операцій на стравоході та кардіоезофагеаль-

ній зоні, проведених з 2001 по 2013 р. Хворі розділені на дві 

групи: 53 пацієнтам (контрольна група) проведено мобілі-

зацію грудного відділу стравоходу за традиційною технікою 

та 74 хворим (основна група) медіастинальний етап операції 

здійснено з відеоасистуванням із застосуванням ендохірургіч-

ного інструментарію. Втручання виконано при локалізації 

процесу на рівні середньо- і нижньогрудного відділу. Оцінку 

ефективності методики проводили залежно від часу, витраче-

ного на втручання, об’єму крововтрати, кількості ліжко-днів, 

частоти легеневих ускладнень. У контрольній групі на опе-

рацію витрачено 363±20 хв, в основній — 303±20 хв. Обсяг 

інтраопераційної крововтрати в контрольній групі становив 

578,2 мл, в основній — 361±25 мл (р<0,05). Відзначено зни-

ження частоти легеневих ускладнень з 10,5 до 3,4%, а кількості 

ліжко-днів  —з 22,2±2,1 до 18,4±2,1 дня. Таким чином, перева-

гою досліджуваної методики є менша травматичність, хороша 

візуалізація, раннє відновлення функції легень, зменшення 

кількості післяопераційних ускладнень.

   Ключові слова:  рак стравоходу, кардіоезофагеальна зона, 

трансхіатальна езофагектомія, міні-інвазивна техніка, рекон-

структивно-відновна операція.

  Comparative analysis of results of surgical 
treatment of patients with esophageal cancer using 
conventional and minimally invasive method
  D.R. Sabirov

  National Cancer Research Center of the Ministry of Health 

of Republic of Uzbekistan, Tashkent 

   Summary.  The article is devoted to defining the role of minimally 

invasive techniques. The data are based on the experience of 127 ope-

rations on the esophagus and cardioesophageal zone, made since 

2001 to 2013. The patients were divided into two groups: in 53 pa-

tients (the control group) mobilization of the thoracic esophagus 

was performed in using traditional techniques; and in 74 patients 

(the main group) mediastinal stage of the operation was executed with 

the use of video-endosurgical tools. Interventions were performed 

if the localization process was at the level of the mid-lower thoracic 

department. They carried out the evaluating of the procedure effec-

tiveness according to the time spent on the intervention, the blood 

loss, the number of bed-days, and the frequency of pulmonary com-

plications. In the control group, the intervention took 363±20 min, 

in the main group — 303±20 min. The vo lume of intraoperative 

blood loss in the control group made 578.2 ml, in the main group — 

361±25 ml (p<0.05). They noted the decrease in the frequency 

of pulmonary complications from 10.5 to 3.4%, and bed-days from 

22.2±2.1 to 18.4±2.1 days. Thus, low injury rate, good visualization, 

early recovery of lung function, reduction of the number of postope-

rative complications were advantages.

   Key words:  esophageal cancer, cardioesophageal zone, tran-

shiatal esophagectomy, minimally invasive technique, reconstructive 

surgery. 


