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КОМБИНИРОВАННЫЙ 
ТОРАКОАБДОМИНАЛЬНЫЙ ДОСТУП — 
─МЕТОД ВЫБОРА ПРИ ОПЕРАЦИЯХ 
ПО ПОВОДУ РАКА ЖЕЛУДКА 
С РАСПРОСТРАНЕНИЕМ НА ПИЩЕВОД

В статье обосновано использование комбинированного торакоабдоминаль-
ного доступа при оперативных вмешательствах по поводу рака желудка 
с распространением на пищевод. Описано историческое развитие опера-
тивных доступов. Приведен собственный опыт оперативных вмешательств 
с использованием торакоабдоминального доступа. Сделан вывод, что ко-
сой левосторонний торакоабдоминальный оперативный доступ является 
оптимальным выбором при резекциях рака желудка с распространением 
на пищевод, позволяет выполнять резекции смежных органов, любой вид 
лимфодиссекции и за счет удобства — сокращать время оперативного вме-
шательства.

ВСТУПЛЕНИЕ
В настоящее время основным и един-

ственным радикальным способом лече-
ния рака желудка с распространением 
на пищевод остается хирургический. 

Рациональным оперативным до-
ступом всегда считался тот, который 
обеспечивает наибольший простор 
и удобство в работе. Чрезвычайно важна 
визуализация той области и того органа, 
где выполняется оперативное вмеша-
тельство. Удобный доступ позволяет обе-
спечить надежное наложение анастомоза 
и радикально выполнить оперативное 
вмешательство. Поэтому непосред-
ственные и отдаленные результаты при 
раке желудка с переходом на пищевод 
во  многом зависят от хирургического 
доступа.

Рак желудка с переходом на пище-
вод не относится к распространенной 
патологии. Заболеваемость раком в гео-
графическом аспекте наиболее часто 
колеблется в пределах 3–7 на 100  тыс. 
населения [3]. Наиболее тяжелым при 
данной патологии является нарушение 
прохождения пищи.

Радикальное хирургическое лечение 
рака желудка с переходом на пищевод 
связано со значительными техническими 
трудностями. Прежде всего, это сопря-
жено с расположением пораженных ор-
ганов в труднодоступных анатомических 
областях, высокой степенью их злокаче-
ственности, а также с выявлением опу-
холевого поражения на поздних стадиях 
заболевания. Последнее обусловливает 

распространенность процесса по лим-
фатическим путям и врастание опухоли 
в  соседние органы. Как правило, при 
данной локализации опухоли прихо-
диться выполнять комбинированные 
и расширенные операции с резекцией 
нескольких смежных органов (подже-
лудочной железы, селезенки, печени 
диафрагмы и др.). 

Несмотря на сложность операций, 
при кардиоэзофагеальном раке в специ-
ализированных отделениях получают 
достаточно хорошие результаты хирур-
гического лечения. Так, в отделении опу-
холей грудной полости Национального 
института рака (НИР) послеоперацион-
ная летальность больных, пролеченных 
по  поводу этой патологии, составляет 
1,1%. 

Во многом эти результаты зависят 
от выбора оперативного доступа. К со-
жалению, в большинстве общехирур-
гических отделений, где решаются опе-
рировать больных данной локализации, 
все еще самым популярным доступом 
является верхнесрединная лапаротомия.

Оперативный доступ представляет 
собой те действия хирурга, которые 
обеспечивают обнажение пораженного 
патологическим процессом органа. 
Оперативный доступ должен отвечать 
определенным требованиям, которые 
можно подразделить на качественные 
и количественные. Критериями каче-
ственной оценки хирургического до-
ступа являются: широта; кратчайшее 
расстояние до объекта операции; соот-
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ветствие направлению основных сосудов 
и нервов; хорошее кровоснабжение краев 
операционной раны, что способствует 
быстрому заживлению. 

В основу количественной оценки 
хирургических доступов положены 
критерии, разработанные А.Ю.  Созон-
Ярошевичем [4]. 

Критериями, по которым объектив-
но оценивают операционный доступ, 
являются следующие.

Ось операционного действия. Так 
называют линию, соединяющую глаз 
хирурга с наиболее глубокой точкой 
операционной раны или наиболее важ-
ным объектом хирургического вмеша-
тельства. Чаще всего ось операционного 
действия проходит по оси конуса опе-
рационной раны или является биссек-
трисой угла между боковыми стенками 
раневой полости. 

Угол наклонения оси операционного 
действия. Под этим термином понима-
ется угол, образованный осью операци-
онного действия и поверхностью тела 
больного в пределах операционной зоны. 

Угол операционного действия. Этот 
угол образуется стенками конуса опера-
ционной раны, он определяет свободу 
перемещения в ране пальцев рук хирурга 
и инструментов. 

Глубина раны — расстояние между 
плоскостями верхней и нижней апертур 
раны. Глубину раны определяют по оси 
конуса, которая является также и осью 
операционного действия, или по бис-
сектрисе угла операционного действия. 
Это отрезок оси операционного действия 
от плоскости раневой апертуры до объ-
екта вмешательства.

Зона доступности в классическом 
понимании является площадью дна 
операционной раны.

Комбинированный левосторонний 
торакоабдоминальный доступ в сочета-
нии с полной или частичной диафраг-
мотомией уже давно признан методом 
выбора при операциях по поводу опухо-
лей желудка с распространением на пи-
щевод. Этот доступ имеет существенные 
преимущества перед только левосто-
ронней торакотомией. Дополнительная 
лапаротомия значительно расширяет 
зону действий хирурга и поэтому суще-
ственно облегчает процесс мобилизации 
не только желудка, но и пищевода. 
K. Nakamura и соавторы [16] считают, что 
левосторонняя торакотомия в сочетании 
с  диагональной (косой) лапаротомией 
и полной диафрагмотомией (вплоть 
до пищеводного отверстия диафрагмы) 
обеспечивает идеальные условия для 
мобилизации нижних отделов пищевода 
с соблюдением принципов радикализма, 
при этом в послеоперационный период 
показатели легочной вентиляции не от-
личались от таковых у больных после 
только верхнесрединной лапаротомии.

В.  Аникин и соавторы [1] широко 
применяют левостороннюю торакола-
паротомию не только при раке нижних 
отделов пищевода, но и при раке его 
средней части (27  наблюдений). В по-
ложении больного на правом боку они 
производят кожный разрез вдоль VI меж-
реберья слева от левой лопаточной линии 
до  точки в 3  см дистальнее реберной 
дуги. После выполнения торакотомии 
и пересечения реберной дуги рассекают 
брюшную стенку до наружного края 
левой прямой мышцы живота и затем 
частично рассекают диафрагму. В  ходе 
мобилизации пищевода последний вы-
деляется на всем протяжении до самой 
глотки. Для облегчения мобилизации 
пищевода на уровне дуги аорты авторы 
прибегают к  рассечению париетальной 
плевры над дугой аорты латеральнее 
левой надключичной артерии: пищевод 
легче выделять через образовавшееся 
пространство. Средняя продолжитель-
ность подобных операций составляет 
309  мин (5  ч), что, на наш взгляд, до-
статочно долго.

Операцию резекции кардии из абдо-
минального доступа разработал в экспе-
риментах и на трупном материале J. Levy 
(1894). 

Чресплевральный доступ при уда-
лении кардии разработали M.  Biondie 
(1895) и H. Gosset (1903), а применили 
в  клинической практике J. Miculicz 
(1904) и M. Sanerbruch (1905). Поэтапный 
абдоминоторакальный доступ, приме-
няемый с дополнениями и в настоящее 
время, был предложен H. Küttner (1905). 

Методика торакоабдоминального 
доступа, когда первым этапом выпол-
няют торакотомию, а лапаротомию  — 
вторым, была предложена в 1908  г. 
W.  Henle. Благоприятный исход опе-
рации резекции кардии был достигнут 
в клинике J.  Voleker (1908). Весьма 
важными в практическом отношении 
оказались технические приемы, об-
легчающие доступ к кардиальному 
отделу желудка при его мобилизации 
и удалении из лапаротомного доступа, 
предложенные в различное время из-
вестными хирургами. Так, получили 
распространение мобилизация левой 
доли печени путем рассечения венечной 
ее связки — T. Kocher (1911); пересече-
ние ножки диафрагмы — M.  Clairmont 
(1921); надсечение диафрагмы в зоне пи-
щеводного ее отверстия — G. Hörhammer 
(1923); пересечение сухожильной части 
диафрагмы — К.П.  Сапожков (1930); 
диафрагмокруротомия — А.Г. Савиных 
(1931); двухмоментные операции (моби-
лизация и перемещение кардии в плев-
ральную полость вначале, а затем вторым 
этапом — удаление с реконструкцией) 
пропагандировали многие авторы, такие 
как I.  Zaayer (1913), В.С.  Левит (1928) 
и др.; применение грудного доступа — 
такие как J. Sanerbruch (1932); F. Nissen 

(1937); E. Garlock (1943); В.И. Казанский 
(1945); Б.В. Петровский (1946); ком-
бинированный абдоминоторакальный 
доступ — T. Ohsawa (1932) — с обязатель-
ным удалением дна желудка. 

Дальнейшие усовершенствования 
оперативных вмешательств при раке 
кардии и пищевода связаны с именами:

А.А. Русанова (1955) — формирова-
ние из желудка трубки после резекции 
кардии и малой кривизны желудка; 

П.А. Андросова (1960) — замещение 
резецированного пищевода тонкой 
и толстой кишкой;

П.Н. Напалкова (1963) — двухэтап-
ные операции удаления и пластики пи-
щевода с демукозацией грудного отдела 
пищевода; 

А.А. Шалимова (1962) — применение 
поэтапного абдоминоторакального до-
ступа; А.А. Шалимова, С.А. Шалимова 
(1970)  — комбинированный торако-
абдоминальный доступ с рассечением 
реберной дуги, частичной срединной 
диафрагмотомией и сохранением иннер-
вации диафрагмы. 

В последние годы в мире резко 
возрос интерес к выполнению самых 
различных оперативных вмешательств 
с  помощью видеоэндоскопических 
технологий. Вполне естественно, что 
хирургия пищевода также стала объектом 
многочисленных попыток использова-
ния этой техники. 

Сторонники видеоэндоскопического 
подхода пытаются один из хирургиче-
ских доступов — торакотомию, лапаро-
томию или диафрагмотомию — заменить 
соответствующими видеоторакоскопи-
ей, видеолапароскопией либо видеоме-
диастиноскопией. J.C. Lin и соавторы 
[11] считают, что эти минимальные вме-
шательства (minimal access) существенно 
снижают травматичность операций. 
J.M. Collard [6] видит в таком подходе 
еще и дополнительные диагностические 
преимущества.

Выполнение видеоэндоскопических 
операций на пищеводе требует высокой 
квалификации и наличия специальной 
сложной аппаратуры. O.J.  McAnena 
и соавторы [15] сформулировали 5  ос-
новных принципов для выполнения 
этих вмешательств: 1) уверенность в том, 
что опухоль не имеет местного распро-
странения; 2) обеспечение раздельной 
интубации обеих бронхов с целью обе-
спечения полного коллапса легкого 
на стороне операции в течение всего 
вмешательства; 3) интраоперационное 
использование фиброэзофагогастроско-
па; 4) наличие качественных источников 
освещения для эндоскопической аппа-
ратуры; 5)  обеспечение минимальной 
кровопотери.

Для использования всего комплекта 
видеоскопических устройств и инстру-
ментов требуется не менее 4–5 разрезов 
[10]. Н.М. Кузин и соавторы [2] для про-
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ведения видеоэндоскопической мобили-
зации и пересечения пищевода выполни-
ли 4 разреза: в X, IX и VIII межреберьях 
по лопаточной линии и в VII межреберье 
по заднеподмышечной линии. Положе-
ние больного было на животе. В разрезы 
ввели 7  манипуляционных троакаров. 
По-видимому, подобные операции про-
стыми назвать нельзя. Это отражается 
на времени их выполнения, например, 
у J.D. Luketich и соавторов [14] они длят-
ся в среднем 460 мин (7–8 ч). По срав-
нению с 2–2,5 ч при хирургическом 
вмешательстве торакоабдоминальным 
доступом  — разница достаточно суще-
ственная.

Наиболее часто видеоэндоско-
пические вмешательства проводят 
вместо правосторонней торакотомии. 
A. Cuschieri [7] утверждает, что это дает 
возможность резецировать опухоли 
средней и нижней третей пищевода и вы-
полнить лимфаденэктомию. D.M. Lloyd 
и соавторы [13] модифицировали стан-
дартную операцию Льюиса: правосто-
роння торакотомия была заменена тора-
коскопическим вмешательством, в ходе 
которого авторы не только производили 
мобилизацию и резекцию пищевода, 
но и накладывали пищеводно-желудоч-
ный анастомоз, используя сшивающие 
аппараты. H.P. Liu и соавторы [12] видят 
преимущества такого подхода в сниже-
нии травматичности операций и облег-
чении протекания послеоперационного 
периода, поскольку выполнение малень-
ких межреберных разрезов не нарушает 
подвижности ребер.

Другим направлением стало ис-
пользование видеоэндоскопических 
технологий как дополнение к трансхи-
атальному доступу. Выше указывалось, 
что серьезным недостатком трансхиа-
тального доступа является этап тупого 
выделения пищевода «вслепую», что 
чревато тяжелыми осложнениями. Ви-
деомедиастиноскопия позволяет снизить 
риск, поскольку становится возможной 
визуализация таких структур, как трахея, 
главные бронхи, аорта, блуждающие 
нервы, париетальная плевра, а так-
же лимфатические узлы. D.  Alderson 
и соавторы [5] с хорошими результатами 
применяют такие операции у пожилых 
пациентов. A.L. DePaula и соавторы [8] 
отказались от классической лапарото-
мии, поскольку мобилизацию желудка 
и трансхиатальное выделение пищевода 
они производят посредством видеола-
паромедиастиноскопии, а единствен-
ный «истинный» разрез делают только 
на шее — для создания пищеводно-желу-
дочного анастомоза. Однако количество 
операций, выполненных согласно этой 
методике, пока невелико. 

Несмотря на кажущиеся преиму-
щества, видеоэндоскопический подход 
имеет много недостатков. Заменить тора-
котомию торакоскопией не удается у па-

циентов, у которых плевральная полость 
оказывается заращенной спайками. Про-
должительность операции значительно 
удлиняется. Увеличивается количество 
послеоперационных осложнений [9]. 
К ним относятся легочные осложнения 
[15, 17] (в том числе пневмоторакс [14]), 
кровотечения (в том числе из аорты [7]), 
а также — несостоятельность анастомо-
за [14, 17]. Иногда из-за осложнений 
в  ходе операции приходится прибегать 
к торакотомии [10]. В связи с высоким 
процентом осложнений O.J.  McAnena 
и соавторы [15] пришли к выводу, что 
подобные методики еще нельзя рекомен-
довать к широкому применению. 

Очевидно, что видеоэндоскопи-
ческий подход можно с успехом ис-
пользовать при лечении неопухолевой 
патологии пищевода: лейомиом, желу-
дочно-пищеводного рефлюкса, интра-
муральных кист, ахалазии, ятрогенных 
перфораций и пороков развития у детей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В клинике НИР Украины для опера-

тивных вмешательств на кардиоэзофаге-
альной зоне используется косой левосто-
ронний торакоабдоминальный доступ 
в модификации профессора В.Л. Ганула.

После введения пациента в наркоз 
его поворачивают на правый бок таким 
образом, чтобы валик операционного 
стола оказался под проекцией центра 
опухолевого образования и тем самым 
максимально приближал его к краям бу-
дущей операционной раны. Левую руку 
пациента откидывают вперед и наверх 
и укладывают на специальный держатель 
операционного стола. Таким образом 
обеспечивается максимальный простор 
для операционной бригады и соблюдает-
ся условно функциональное положение 
пациента, что позволяет избежать укла-
дочных осложнений.

Оперативный доступ начинается 
с  косой лапаротомии. Линия разреза 
является единым целым, идущей по вы-
бранному межреберью от широчайшей 
мышцы спины до пупка. После послой-
ного рассечения слоев брюшной стенки 
от реберного хряща до пупка выполняют 
мануальную и частично визуальную 
ревизию опухолевого процесса в желуд-
ке. Для определения операбельности 
и резектабельности опухоли проводят 
мануальную оценку распространенности 
опухолевого процесса. Это делают для 
возможной коррекции торакального до-
ступа. При поражении опухолью только 
абдоминального отдела пищевода не-
обходимости в широкой торакотомии 
нет. В связи с этим можно ограничиться 
разрезом меньшей протяженности, 
в  то время как стандартным является 
разрез через все слои межреберного 
пространства от хряща реберной дуги 
до широчайшей мышцы спины. Стан-
дартным доступом считается торакото-

мия по VII межреберью при условии, что 
опухоль распространяется на пищевод 
не более 5  см. При распространении 
по пищеводу более 5 см доступом выбора 
становится VI межреберье.

Хрящ реберной дуги иссекают, про-
ведя два параллельных разреза с  уда-
лением не более 1  см хряща. Меньшее 
иссечение хряща не позволит в дальней-
шем адекватно сопоставить края раны, 
а более широкое иссечение приведет 
при зашивании к деформации формы 
грудной клетки. Последнее происходит 
из-за слишком близкого сопоставления 
двух сшиваемых ребер и, как следствие, 
деформации формы и функции реберно-
позвоночного сочленения.

Проводят тщательный гемостаз ране-
вой поверхности. Выполняют частичную 
или полную (в зависимости от распро-
странения опухоли) диафрагмотомию 
с перевязкой диафрагмальных сосудов.

При помощи ранорасширителя раз-
водят края раны.

В случае необходимости легочную 
связку пересекают до сосудов корня 
легкого.

Доступ завершен.
Благодаря такому доступу хирург 

получает возможность манипулировать 
на  верхнем этаже брюшной полости 
вплоть до мочевого пузыря. Не возни-
кает никаких проблем для манипуляций 
на  левой почке, надпочечнике, селе-
зенке, забрюшинных лимфоузлах. При 
данном доступе сложно манипулировать: 
на правой доле печени, желчном пузыре, 
правой половине толстой и сигмовидной 
кишке, яичниках. 

В грудной полости благодаря указан-
ному доступу появляется возможность 
манипулировать на левом легком, пище-
воде вплоть до дуги аорты, лимфоузлах 
средостения слева. Правая половина 
грудной полости из данного доступа фак-
тически недоступна, даже при вскрытии 
противоположной плевры манипуляции 
на ней невозможны.

После выполнения оперативного 
вмешательства производят закрытие 
операционного доступа.

Вначале устанавливают дренажи. 
Затем восстанавливают целостность диа-
фрагмы. Основным требованием на дан-
ном этапе является свободное располо-
жение трансплантата в окне диафрагмы 
с фиксацией последнего в нем узловыми 
швами. Это выполняется с целью избе-
жания сильного сдавления трансплантата 
в окне диафрагмы и как следствие  — 
нарушения его питания или функции 
и препятствует эвентрации и ущемлений 
петель кишки в окне диафрагмы.

Затем проводят восстановление стен-
ки брюшной полости.

После этого восстанавливают це-
лостности реберного каркаса. После чего 
выполняют послойное ушивание слоев 
операционной раны.
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Операционная рана заживает 
в  те же сроки, что и при стандартной 
лапаротомии. Снятие швов выполняют 
на 7–10-е сутки в зависимости от их со-
стояния.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В отделении опухолей органов груд-

ной полости НИР выполнено более 
2400  радикальных операций по поводу 
рака желудка с переходом на пищевод. 
Послеоперационные осложнения со-
ставили 10,2%, а летальность — 1,1%. Все 
операции проводили торакоабдоминаль-
ным доступом. 

Средняя продолжительность стан-
дартного оперативного вмешательства 
по  поводу рака желудка с распростра-
нением на пищевод составляет 2,5–3 ч. 
Длительность пребывания в отделении 
интенсивной терапии — 2–3 дня. Пре-
бывание пациента в стационаре после 
подобного оперативного вмешательства 
составляет 8–10 дней. 

Отдельно хотим напомнить о том, 
что большинство оперированных в на-
шей клинике пациентов имели ��������III����� ста-
дию рака желудка. Фактически все боль-
ные относились к старшей возрастной 
группе и имели соответствующие сопут-

ствующие патологии. Более половины 
пациентов получили предоперационное 
специальное лечение (химиотерапия, 
лучевая терапия). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Косой левосторонний торакоаб-

доминальный операционный доступ 
является оптимальным выбором при 
резекциях распространенного рака же-
лудка с переходом на пищевод, позволяет 
выполнять любой вид лимфодиссекции, 
резецировать смежные органы и за счет 
удобства — сокращать время оператив-
ного вмешательства.
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Комбінований торакоабдомінальний доступ —─ 
метод вибору при операціях з приводу раку 
шлунка з розповсюдженням на стравохід
В.Л. Ганул, С.І. Кіркілевський, Ю.М. Кондрацький, С.Л. Зайцев, 
П.С. Крахмальов, С.М. Крахмальов, Р.І. Фридель, Б.О. Борисюк, 
В.М. Совенко, А.І. Шевченко

Національний інститут раку, Київ

Резюме. У статі обґрунтовано використання комбінованого 
торакоабдомінального доступу при оперативних втручаннях 
з приводу раку шлунка з розповсюдженням на стравохід. Опи-
сано історичний розвиток доступів при цій патології. Наведено 
власний досвід оперативних втручань. Зроблено висновок, 
що косий лівобічний торакоабдомінальний оперативний до-
ступ є оптимальним вибором при резекціях поширеного раку 
шлунка з розповсюдженням на стравохід, дозволяє виконувати 
резекції суміжних органів, будь-який вид лімфодисекції і за ра-
хунок зручності — скорочувати час оперативного втручання. 

Ключові слова: оперативний доступ, торакоабдомінальний 
доступ, рак шлунка з розповсюдженням на стравохід, тора-
кальна хірургія.

Combined thoracicoabdominal access is main 
method for surgery of gastric cancer 
with esophageal junction
V.L. Ganul, S.I. Kyrkylevsky, Y.N. Kondratsky, S.L. Zaicev, 
S.N. Krachmalev, P.S. Krachmalev, R.I. Freedel, B.O. Borisyk, 
V.M. Sovenco, A.I. Shevchenkо

National Сancer Institute, Kyiv

Summary. The article explains the use of combined thoracoab-
dominal access during surgery for gastric cancer with spread to the 
esophagus. The historical development of surgical approaches 
is described. We present our own experience with the use of surgical 
interventions thoracoabdominal access. It is concluded that sinis-
tral oblique thoraco-line access is the optimal choice for resection 
of gastric cancer to spread to the esophagus, which allows resection 
of adjacent organs, any type of lymph node dissection, and due 
to convenience — to reduce the time of surgery.

Key words: surgical access, thoracicoabdominal access, gastric 
cancer with esophageal juntion, thoracic surgery.


