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Хирургическое вмешательство в объеме 
одномоментной эзофагогастрэктомии с тол-
стокишечной пластикой при раке прокси-
мального отдела желудка с высоким перехо-
дом на пищевод является основным методом 
радикального лечения. однако техническая 
сложность и высокий риск самого вмеша-
тельства являются факторами, определяю-
щими различие взглядов на саму операцию, 
показания к ней, критерии отбора больных, 
выбор доступа и варианты формирования 
толстокишечного трансплантата. отдален-
ные результаты оперативного вмешательства 
зависят прежде всего от распространенности 
опухолевого процесса, но явно превышают 
аналогичные показатели после консерватив-
ного лечения. В данной статье представлен 
краткий критический обзор основных аспек-
тов проблемы применения одномоментной 
эзофагогастрэктомии в хирургии рака прок-
симального отдела желудка с высоким пере-
ходом на пищевод и случай успешного хирур-
гического лечения больной, оперированной в 
торакальной клинике гБУЗ гкБ 40 города 
Москвы.
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В течение последних 40 лет в мире просле-
живается тенденция неуклонного роста частоты 
рака проксимального отдела желудка на фоне 
снижения общей частоты заболеваемости раком 
желудка [18, 20, 24]. При этом среди карди-
альных карцином наблюдается изменение со-
отношения в сторону преобладания диффузных 
форм, отличающихся высокой агрессивностью и 
неблагоприятным прогнозом, преимущественно 
у лиц молодого возраста вне зависимости от 
пола [17, 25, 26]. 

Переход рака проксимального отдела же-
лудка на пищевод, и уровень поражения пи-

щевода многими авторами расценивается как 
независимый фактор прогноза и интегральный 
показатель изменения вектора лимфогенного 
метастазирования, когда происходит метаста-
зирование не только в абдоминальные, но и в 
медиастинальные лимфоузлы, то есть опухоль 
приобретает помимо особенностей характерных 
для рака желудка онкологические характеристи-
ки рака пищевода [3, 4, 9, 10, 34]. При этом 
частота лимфогенного метастазирования в ме-
диастинальные лимфоколлекторы достоверно 
коррелирует с уровнем инфильтрации пищево-
да: от 6,1% при инфильтрации абдоминально-
го до 42,9% при инфильтрации ретроперикар-
диального сегмента пищевода [4]. Закономерно 
меняется и уровень поражения лимфатических 
узлов  — увеличивается частота метастазирова-
ния не только в наддиафрагмальные и нижние 
параэзофагеальные, но и в бифуркационные и 
паратрахеальные лимфатические узлы [5]. оче-
видно, что особенности лимфогенного метаста-
зирования кардиоэзофагеального рака и особен-
ности хирургической тактики с этим связанные, 
обусловили произошедшие изменения в класси-
фикации TNM международного противоракового 
союза 7 пересмотра, в которой рак проксималь-
ного отдела желудка с переходом на пищевод I 
и II типа по классификации Siewert, то есть опу-
холи с эпицентрами в пределах от 5 см орально 
и до 2 см аборально от Z-линии, отнесены в 
группу рака пищевода [7]. 

Стратегия хирургии рака желудка с перехо-
дом на пищевод зависит от объема поражения 
желудка и уровня инфильтрации пищевода, при 
этом выбор хирургического доступа в основном 
определен уровнем поражения пищевода и на-
личием внутристеночных отсевов. очевидно, 
что при раке желудка с высоким переходом на 
пищевод (выше наддиафрагмального сегмента), 
а также при наличии внутристеночных отсевов 
выше определяемой границы опухоли, стандарт-
ные чрезбрюшинный абдомино-медиастиналь-
ный доступ, абдомино-торакальный по осава-
Гэрлоку или лапаротомия + торакотомия слева 
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не обеспечивают должный радикализм вмеша-
тельства из-за ограничения возможности адек-
ватного отступа по пищеводу в проксимальном 
направлении дугой аорты. также они не обе-
спечивают анатомических условий для удаления 
лимфатических коллекторов верхнего средосте-
ния, вероятность поражения которых существует 
при высокой инфильтрации пищевода. 

операцией выбора с точки зрения онкологи-
ческого радикализма при раке желудка с высо-
ким распространением на пищевод является га-
стрэктомия с субтотальной резекцией пищевода 
или эзофагэктомией, терминологически опреде-
ленная как одномоментная эзофагогастрэктомия, 
с толстокишечной эзофагопластикой, выполняе-
мая из лапаротомного и правостороннего тора-
котомного доступа по Ivor Lewis [5]. 

Публикации, посвященные одномоментной 
эзофагогастрэктомии с колоэзофагопластикой, в 
литературе немногочисленны. некоторые огра-
ничены описанием отдельных клинических 
случаев. Это обусловлено, во-первых, редко-
стью самой патологии, во-вторых технической 
сложностью и высоким риском обсуждаемого 
хирургического вмешательства. Данные факто-
ры определяют различную идеологию хирурги-
ческих школ в отборе больных на операцию, вы-
боре доступа и путей проведения трансплантата, 
выборе пластического материала. 

одними из острых обсуждаемых вопросов 
является выбор доступа и пути проведения 
трансплантата (абдомино-цервикальный доступ 
vs. правосторонний торакотомный доступ) и 
возможность использования узкой желудочной 
трубки для пластики пищевода вместо толстой 
кишки.

 Сторонники абдомино-цервикальных опера-
ций считают, что при переходе опухоли на пи-
щевод выше диафрагмы необходимо выполнять 
эзофагэктомию с формированием анастомоза на 
шее [2, 11, 12, 15, 16, 20, 30, 35]. При этом 
следует отметить, что данная тактика обуслов-
лена не столько прямыми онкологическими по-
казаниями, сколько стремлением перевести пи-
щеводное соединение на шею из-за опасения 
летальных осложнений в случае развития его 
несостоятельности. 

Сомнения в рациональности трансхиатальных 
эзофагэктомий при кардио-эзофагеальном раке 
можно обосновать следующими аргументами: 

во-первых, с точки зрения онкологического 
радикализма, отступ по пищеводу на расстоя-
нии 8 см от видимой проксимальной границы 
опухоли является вполне достаточным, в связи с 
чем эзофагэктомия с анастомозом на шее онко-
логически обоснована лишь при опухолевом по-
ражении пищевода выше аортального сегмента, 
чего при раке желудка практически не бывает;

во-вторых, шейные анастомозы уступают 
внутригрудным как по функциональности, так 
и по частоте непосредственных и отдаленных 
осложнений. так частота несостоятельности 
шейных анастомозов превышает частоту несо-
стоятельности внутригрудных анастомозов и со-
ставляет от 9 до 30% [2, 8, 16, 21, 29], но при 
этом в ряде случаев не приводит к летальным 
осложнениям, протекает как-бы субклинически 
и у большинства больных достаточным методом 
лечения является вскрытие и дренирование шей-
ной раны [14]. В то же время частота реализа-
ции как первичных, так и вторичных стриктур 
шейных анастомозов, требующих лишь бужиро-
вания, достигает по разным данным 50%;

в-третьих, предпочтение использования сто-
ронниками абдомино-цервикального доступа 
узкой желудочной трубки шириной 3,5 см на 
желудочно-сальниковых сосудах для пластики 
пищевода, сомнительно с точки зрения онко-
логического радикализма. такой объем вполне 
допустим при кардиоэзофагеальном раке типа 
Siewert I, который исходно рассматривается 
как рак пищевода, но заслуживает критики при 
кардио-эзофагеальном раке типа Siewert II и 
тем более Siewert III, объем резекции желудка 
при которых должен заключаться в субтоталь-
ной проксимальной резекции или гастрэктомии 
[10]. несмотря на приводимые авторами данные 
о низкой частоте рецидивов в узкой желудочной 
трубке, особенности и частота метастазирова-
ния рака проксимального отдела желудка типа 
Siewert II в лимфоузлы по ходу левой желу-
дочно-сальниковой артерии, достигающая 16%, 
диктует необходимость удаления данных лимфо-
коллекторов при планировании больному ради-
кальной операции с D2 лимфодиссекцией [33];

в-четвертых, ожидаемая меньшая частота 
послеоперационных осложнений как следствие 
меньшей травматичности операции за счет от-
сутствия торакотомии, являющаяся дополни-
тельным аргументом стратегии абдомино-цер-
викальных вмешательств [28], не подтвердилась 
проведенными двумя мета-анализами и несколь-
кими рандомизированными исследованиями [21, 
22, 23, 27, 32]. 

таким образом, если исходить из позиции 
онкологической адекватности, безопасности и 
функциональности при раке желудка с высо-
ким переходом на пищевод, когда абдомино-
медиастинальный оптимизированный доступ 
или абдомино-торакальный по осава-Гэрлоку 
не обеспечивают условий адекватной резекции 
пищевода и безопасного формирования анасто-
моза, очевидны преимущества доступа по Ivor 
Lewis, который обеспечивает возможность вы-
полнить полноценный абдоминальный этап, 
моноблочную мобилизацию в пределах фас-
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циальных футляров и субтотальную резекцию 
пищевода на торакальном этапе, выполнить ви-
зуально контролируемую билатеральную лимфо-
диссекцию средостения, и сформировать функ-
ционально выгодный анастомоз в куполе правой 
плевральной полости. 

Весьма важным техническим аспектом про-
блемы, определяющим в конечном итоге успех 
операции и отдаленные функциональные ре-
зультаты, является толстокишечная пластика. 
Вариантов пластик толстой кишкой известно 
довольно большое количество, причем как изо-
перистальтическом, так и в антиперистальти-
ческом расположении [13]. Унифицированного 
стандарта не существует. Выбор варианта пла-
стики определяется идеологией и установками 
различных клиник. 

однако следует отметить, что большинство 
клиник, в том числе и наша, при планировании 
эзофагогастрэктомии отдают предпочтение изо-
перистальтической пластике левой половиной 
ободочной кишки на левых ободочных сосудах, 
показавшей хорошие функциональные резуль-
таты, или антиперистальтической пластике на 
средних ободочных сосудах (рис. 1,2). 

Безусловно место эзофагогастрэктомии с ко-
лоэзофагопластикой в хирургии рака проксималь-
ного отдела желудка с переходом на пищевод 
определено прежде всего местной распростра-
ненностью процесса с широким поражением как 
желудка, так и пищевода. Строгость показаний и 
высокая частота послоперационных осложнений, 
достигающая по мнению отдельных авторов 71-
85% [1,16], ограничивают широкое накопление 
опыта в хирургической практике и обусловли-
вает отсутствие единого мнения относительно 
методологии операции. В доступной нам лите-
ратуре серии наблюдений эзофагогастрэктомий 
с толстокишечной пластикой в хирургии прок-
симального рака с переходом на пищевод со-
ставили от 1 до 43 случаев [1, 2, 6, 12, 15, 16, 
20, 35]. При этом применяемые авторами так-
тические подходы весьма неравноценны из-за 
различий в доступах, объемах абдоминальной и 
медиастинальной лимфодиссекции, видах тол-
стокишечной пластики, техники формирования 
пищеводно-толстокишечного анастомоза, после-
операционных осложнений. наибольший опыт 
одномоментной эзофагогастрэктомии из доступа 
по I. Lewis с формированием анастомоза в ку-
поле правой плевральной полости накопленный 
за 20 лет и составивший 44 наблюдения, пред-
ставлен торакальной клиникой ронЦ рамн [6]. 
Из 44 больных по поводу рака желудка с вы-
соким поражением пищевода оперировано 14, в 
то время как остальные по поводу синхронного 
рака пищевода и желудка. В противоположность 
авторам, приводившим весьма высокий процент 
послеоперационных осложнений [16] с частотой 
несостоятельности пищеводно-толстокишечного 
анастомоза на шее – 33,3%, в исследовании 
ронЦ общая частота осложнений составила 
47,7%, а случаев несостоятельности ручного 
внутригрудного пищеводно-толстокишечного со-
устья авторами не отмечено. 

отдаленные результаты эзофагогастрэкто-
мии с толстокишечной эзофагопластикой при 
раке проксимального отдела желудка с пере-
ходом на пищевод безусловно сложно назвать 
удовлетворительными поскольку операции вы-
полняются при заведомо большей распростра-
ненности процесса, являющейся в сочетании с 
типом опухоли по Siewert интегральной состав-
ляющей прогноза [10, 19, 31, 33]. В среднем 
5-летняя выживаемость после эзофагогастрэк-
томии составляет от 15 до 21% [6, 35], что 
соответствует отдаленным результатам лечения 
рака проксимального отдела желудка. некото-
рые авторы приводят более высокие данные: 
5-летняя выживаемость 39,6% при медиане 20 
месяцев [16]. В любом случае приводимые циф-
ры превышают аналогичные показатели после 
консервативного лечения, при лучшем качестве 

рис. 1,2. Методика формирования изоперистальтического толсто-
кишечного трансплантата из левой половины ободочной кишки на 
левой ободочной артерии и антиперистальтического транспланта-

та на средней ободочной артерии

очевидные преимущества пластики левой 
половиной ободочной кишки перед правой за-
ключаются в следующем:

• левая половина ободочной кишки длин-
нее правой и меньше по диаметру;

• тип кровоснабжения левой половины обо-
дочной кишки магистральный, за счет 
риолановой дуги, а не аркадный как у 
правой половины;

• левая половина ободочной кишки менее 
важна для пищеварения;

• главное преимущество – возможность 
формирования трансплантата необходи-
мой длины.
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жизни и явно подчеркивают целесообразность 
агрессивной тактики в лечении данной катего-
рии больных. 

клиническое наблюдение

Больная ш., 40 лет. Впервые обратилась в 
клинику торакальной онкологии ГБУЗ ГКБ № 
40 в мае 2015 года. При обращении предъявля-
ла жалобы на затруднения при проглатывании 
твердой пищи. анамнез заболевания с декабря 
2014 года, когда начала отмечаться слабость, по-
степенное нарастание анемии. При проведенном 
обследовании в мае 2015 года была выявлена 
стенозирующая опухоль нижнегрудного отдела 
пищевода. Больная была направлена в клинику 
торакальной онкологии ГБУЗ ГКБ №40.

Клинически отмечалась дисфагия 1 степени, 
без признаков алиментарной гипотрофии, хро-
ническая железодефицитная анемия 2 степени. 
Уровень сывороточного гемоглобина на момент 
диагностики 95 г/л.

По данным эзофагогастроскопии на расстоя-
нии 33 см от резцов выявлена инфильтративно-
язвенная циркулярная опухоль, распространяю-
щаяся в дистальном направлении на кардиальный 
и субкардиальный отдел желудка. При гистоло-
гическом исследовании биопсийного материала 
диагностирована умереннодифференцированная 
аденокарцинома. местная распространенность 
опухоли дополнительно уточнялась при рент-
генконтрастном полипозиционном исследова-
нии пищевода и желудка, а также Кт органов 
грудной клетки и брюшной полости. По данным 
методов лучевой диагностики распространение 
на пищевод соответствовало верхней половине 
ретроперикардиального сегмента, со стенозиро-
ванием просвета пищевода на 1/3 без ангуляции 
и без формирования свищей (рис 3-7).

При уточняющей диагностике, включающей 
Кт органов грудной клетки, Кт с внутривенным 
контрастированием органов брюшной полости, а 
также диагностическую лапароскопию отдален-
ных метастазов выявлено не было. 

на основании предоперационного обследова-
ния был выставлен клинический диагноз рака 
проксимального отдела желудка с высоким пере-
ходом на пищевод, T4aN1M0 IIIC стадии, 3 типа 
по классификации Siewert, осложненного дисфа-
гией I степени и хронической железодефицитной 
анемией. Принято решение о выполнении одно-
моментной эзофагогастрэктомии с толстокишеч-
ной внтуриплевральной эзофагопластикой. Для 
исключения органической патологии толстой 
кишки была выполнена фиброколоноскопия.

Пациентка оперирована в плановом порядке 
29.06.2015 в объеме комбинированной одномо-
ментной эзофагогастрэктомии с резекцией диа-

рис. 3,4. Полипозиционное рентгенконтрастное исследование пи-
щевода и желудка: инфильтративно-язвенный рак проксимального 

отдела желудка с переходом на ретроперикардиальный сегмент 
пищевода

рис. 5-6. КТ органов грудной клетки и брюшной полости: Цир-
кулярный рак проксимального отдела желудка с переходом на 

верхнюю половину ретроперикардиального сегмента пищевода. 
Увеличения регионарных и отдаленных лимфатических узлов, от-

даленных метастазов нет
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фрагмы, капсулы поджелудочной железы, спле-
нэктомии, холецистэктомии, парааортальной и 
двухзональной медиастинальной лимфодиссек-
ции, внтуриплевральной изоперистальтической 
пластикой левой половиной ободочной кишки. 
операция выполнена из лапаротомного и право-
стороннего торакотомного доступа по Ivor Lewis. 

на лапаротомном этапе выполнялась мобили-
зация желудка с лимфодиссекцией D2, мобили-
зация и подготовка толстокишечного трансплан-
тата, формирование межишечных анастомозов: 
толсто-тонкокишечного, брауновского, толсто-
толстокишечного. В конце этапа пищевод пере-
секался с помощью линейного степлера выше 
определяемого визуально и пальпаторно края 
опухоли. на торакальном этапе выполнялась 
ререзекция пищевода до субтотального уровня, 
с полной медиастинальной лимфодиссекцией, 
позиционирование транспланата в средостении, 
формирование пищеводного анастомоза. 

мещенного трансплантата с барием при кото-
ром констатирована состоятельность анастомоза 
и удовлетворительная эвакуация контраста по 
толстокишечному стеблю (рис. 10-12). 

По результатам гистологического исследова-
ния операционного материала опухоль представ-

рис. 7,8. Перемещенный толстокишечный трансплантат

Послеоперационный период протекал глад-
ко. Дительность продленной ИВЛ составила 14 
часов. объем гемотрансфузии составил 250 мл. 
Длительность пребывания в реанимации 3 су-
ток. на 7 сутки выполнено контрастирование 
пищеводно-толстокишечного анастомза и пере-

рисунок 9-11. Контрастирование пищеводно-толстокишечного 
анастомоза и перемещенного трансплантата
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лена низкодифференцированной аденокарцино-
мой, прорастающей все слои стенки желудка и 
пищевода, диффузного типа по классификации 
Lauren, с наличием лимфатической, венозной и 
периневральной инвазии, без метастазов в реги-
онарных лимфатических узлах. Края резекции 
без признаков опухолевого роста. 

окончательная стадия по данным гисто-
логического исследования определена как 
T4aN0M0  — IIIA (по 7 редакции классифика-
ции TNM международного противоракового со-
юза). В послеоперационном периоде пациентке 
проведено 12 курсов адьювантной химиотера-
пии по схеме FOLFOX 4. В настоящее время 
пациентка наблюдается без признаков прогрес-
сирования заболевания. 

Вывод

одномоментная эзофагогастрэктомия с вну-
триплевральной толстокишечной пластикой яв-
ляется перспективным радикальным методом 
лечения больных раком проксимального отдела 
желудка с высоким переходом на пищевод, и при 
соответствующем отборе больных метод досто-
ин тиражирования в онкологической практике. 
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In the current oncological practice surgical treatment of 
gastroesophageal cancer with high involvement of the esopha-
gus can extend to total esophago-gastrectomy with colonic in-
terposition as the main method of radical treatment. However 
the technical complexity and high risk of the intervention are 
factors in determining the divergent views on the operation 
itself, testimony for the criteria of patient’s selection, choice of 
surgical access and the formation of a colonic graft in conjunc-
tion with method of esophageal reconstruction. The long-term 
results of operative intervention depend primarily on the extent 
of tumor process but obviously higher than after conservative 
treatment. This article presents a brief critical overview of the 
main aspects of the simultaneous application of esophago-
gastrectomy in surgery of gastroesophageal cancer with high 
esophageal involvement and our clinical case of successful sur-
gical treatment of a woman with pregnancy-associated gastro-
esophageal cancer.
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