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На протяжении последних лет в западных 
странах наблюдается тенденция возрастания за-
болеваемости раком пищевода, в основном за счет 
аденокарцином желудочно-пищеводного сочле-
нения [1–5]. Почти в половине случаев опухоли 
кардиоэзофагальной зоны (КЭЗ) локализуются на 
указанном уровне. Плоскоклеточный рак пищевода 
преобладает в шейном и грудном отделах пищевода. 
Заболеваемость аденокарциномой КЭЗ превышает 
рост частоты других опухолей, и причина этого не 
известна. В США приблизительно у 13 200 человек 
развивается рак пищевода и 12 500 человек умирают 
от этой болезни каждый год. При этом наблюдается 
разница в заболеваемости указанными опухолями 
среди белого населения (3,5/100 тыс.) и афроамери-
канцев (13,3/100 тыс.) [3; 4]. В других странах мира 
частота опухолей пищевода колеблется в широких 
пределах, достигая в некоторых регионах Китая 
435/100 тыс. населения [4]. В Украине в 2002 г. 
опухоли пищевода обнаружены у 3,9/100 тыс. на-
селения [6].

Основным методом радикального лечения 
больных раком этой локализации является хирур-
гический. Первые успешные операции при раке 
пищевода были выполнены еще в начале прошлого 
столетия (1913, Torek), и с тех пор принципы хирур-
гии КЭЗ постоянно пересматриваются и совершен-
ствуются [7; 8]. Достижения в области хирургии, 
анестезиологии и лечения больных в критическом 
положении значительно повысили безопасность 
оперативного лечения больных с этой патологией: 
послеоперационная летальность до 70-х годов прош-
лого столетия превышала 20%, в 80-х — снизилась 
до 10%, а в конце столетия такое снижение декла-
рировало большинство центров [9]. Но, несмотря 
на прогресс медицинских знаний, пищевод и кардия 
остаются тяжелым участком для хирургического 
вмешательства.

К сожалению, прогноз для рака пищевода 
и кардии желудка существенно не улучшился даже 
при использовании адъювантной терапии. При-
менение различных комбинаций цитостатиков, 
отдельно или вместе с лучевой терапией, ощутимо 
не улучшило получаемых результатов. Активно 
разрабатываются схемы неоадъювантной терапии, 
направленной на повышение операбельности опу-

холей КЭЗ. Такая терапия удлиняет безрецидив-
ный период, но не влияет на общую выживаемость 
больных [7; 9; 10].

Выбор операции (объема резекции) зависит от 
локализации и распространения опухоли, а также 
от наличия метастазов в лимфатические узлы. Точ-
ная дооперационная оценка опухоли и регионарных 
лимфоузлов позволяет выбрать адекватный тип опе-
рации [7; 8; 11–13].

Радикальными операциями при опухолях КЭЗ 
являются:

1. Субтотальная эзофагэктомия — удаление ниж-
него шейного, грудного и абдоминального сегментов 
пищевода, а также удаление абдоминального сегмен-
та пищевода вместе с 9/10 грудного сегмента. Она 
может быть выполнена правосторонней торакотоми-
ей, трансхиатально или при помощи правосторонней 
торакоскопии.

2. Дистальная эзофагэктомия — удаление ниж-
ней половины или нижней трети грудного сегмента 
и абдоминального сегмента пищевода. Эта операция 
комбинируется с проксимальной или тотальной 
гастрэктомией.

Эзофагэктомия называется стандартной, если 
вместе с пищеводной трубкой удаляются лимфо-
узлы, которые непосредственно соприкасаются 
с опухолью. Лимфаденэктомия осуществляется либо 
раздельным методом, когда каждая группа лимфо-
узлов удаляется отдельно, либо enbloc — удаление 
лимфоузлов и скелетизация всех структур заднего 
средостения. Различают две формы еnbloc эзофаг-
эктомии: двух- и трехкомпонентную. При двухком-
понентной лимфаденэктомии вместе с пищеводом 
удаляются лимфоузлы грудной и абдоминальной 
полостей, при трехкомпонентной — лимфоузлы шеи, 
грудной клетки и верхней части абдоминальной по-
лости [1; 11–13].

В грудной клетке могут исполняться следующие 
типы лимфаденэктомий:

стандартная — удаляются параэзофагальные, 
парааортальные, субкаринальные, правые и левые 
парабронхиальные лимфоузлы;

расширенная — вместе со стандартной лимфа-
денэктомией удаляются правые апикальные и пра-
вые паратрахеальные лимфоузлы по всей длине пра-
вого поворотного нерва;
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тотальная — расширенная + удаление левых 
паратрахеальных лимфоузлов по всей длине левого 
поворотного нерва.

Продолжается дискуссия по поводу целесообраз-
ности выполнения двух- и трехкомпонентной лим-
фаденэктомии. Результаты, полученные в японских, 
европейских и американских центрах, существенно 
отличаются друг от друга. Некоторому улучшению 
радикальности операций и выживаемости больных 
сопутствуют увеличение послеоперационной смерт-
ности и развитие осложнений. Очевидно, междуна-
родное многоцентровое рандомизированное иссле-
дование поможет выяснить истинную роль таких 
расширенных операций.

Определение истинных размеров распростране-
ния опухолевого процесса обосновывает радикализм 
операции и дает возможность отказаться от неэффек-
тивных, заведомо паллиативных вмешательств.

Высокая смертность и развитие послеопераци-
онных осложнений диктуют необходимость поиска 
новых — малоинвазивных — операционных вмеша-
тельств, имеющих целью снизить интраоперацион-
ный травматизм и ускорить реабилитацию. Таким 
образом манипулируют на органах КЭЗ с помощью 
лапароскопии и торакоскопии, отказываясь от ла-
паротомии или торакотомии. Учитывая тенденцию 
к более широкому использованию малоинвазивных 
методик и бурное развитие медицинских техноло-
гий, следует ожидать их активного внедрения в кли-
ническую практику хирургов-онкологов. Однако их 
использование лимитируется техническим несовер-
шенством аппаратуры и целым рядом медицинских 
оговорок [11–13].

Учитывая топографическую анатомию грудной 
и абдоминальной полости, малоинвазивные мето-
дики оперативных вмешательств можно применять 
в том случае, если опухолевый процесс в кардиоэзо-
фагальной области является нераспространенным, 
а его течение — неусложненным. В ином случае 
использование эндоскопической аппаратуры рас-
сматривается только как элемент диагностического 
процесса.

Опорными пунктами для решения вопроса 
об операбельности опухоли пищевода являются 
[14; 15]:

размер опухоли (проксимальный и дистальный 
ее уровни);

глубина инвазии;
наличие или отсутствие метастазов в лимфо-

узлах.
Эндоскопическая ультрасонография (ЭУС) дает 

возможность ответить на все три вопроса. Однако 
этот метод нельзя считать абсолютным: в том случае, 
если опухолевый процесс ограничен слизистой обо-
лочкой, ЭУС неинформативна [5; 14; 15].

Особенностью плоскоклеточного рака пище-
вода является внутриорганное метастазирование, 
которое определяется в 11–16% случаев. Cуществует 
гипотеза, что такое метастазирование представляет 
собой следствие внутриорганного лимфатического 
распространения (продольного и периферическо-

го — circumferential), которое ведет к образованию 
вторичных внутриорганных депозитов опухоли. 
Внутриорганные метастазы сочетаются с распростра-
ненными стадиями процесса и плохим выживанием 
больных. Дополнительно определяют от 14 до 31% 
случаев множественного плоскоклеточного рака пи-
щевода —второй рак, который является карциномой 
in situ или поверхностным плоскоклеточным раком. 
Следовательно, почти в половине случаев (25–47%) 
плоскоклеточного рака пищевода до операции опре-
делить истинное распространение болезни стандарт-
ными методами очень трудно из-за особенностей 
распространения процесса [4; 8].

Следует заметить, что размер опухоли (ее про-
дольная протяжность) и степень поражения лимфо-
узлов служат прогностическими факторами, которые 
определяют выживание пациента. Длина опухоли до 
3 см и количество пораженных опухолью лимфо-
узлов до 5 связаны с длительным безрецидивным 
периодом и лучшим выживанием, хотя это утверж-
дение поддерживается не всеми исследователями 
[2; 16; 17].

Не существует унифицированного стандарта 
оценки и регистрации опухолей дистальной час-
ти кардиоэзофагальной зоны. По наиболее рас-
пространенной классификации Siewert, опухоли 
КЭЗ делятся на опухоли дистальной части пище-
вода (тип I), опухоли кардии (тип II) и опухоли 
субкардии (тип III). В то же время современная 
оценка по TNM не учитывает такой анатомической 
классификации — опухоли II типа остаются вне 
границ оценки. Опухоли I и II типов проявляют 
большую предрасположенность к лимфатическому 
распространению вверх — в субслизистый слой 
пищевода [12].

Известно, что стандартное обследование лимфо-
узлов не дает возможности утверждать отсутствие 
микрометастазов [4; 8], что определяет необходи-
мость поиска новых методов оценки опухолей и лим-
фоузлов. С этой целью активно разрабатываются 
методики: морфологическая иммуноцитологическая 
идентификация, протоковая цитометрия с использо-
ванием антител и генетическая идентификация на 
основании полимеразной цепной реакции. Их разра-
ботка ведется в двух направлениях:

для диагностики (маркировки истинных границ 
опухоли и определения скрытых микрометастазов);

для прогноза эффективности лечения (опре-
деления факторов, коррелирующих с эффектом от 
лучевой и/или химиотерапии).

К сожалению, все эти методы не выходят за гра-
ницы клинического эксперимента.

Недостаточно также убедительных данных 
о значении «предраковых» заболеваний кардио-
эзофагальной зоны (хронического эзофагита, лей-
коплакии, рефлюкс-эзофагита, болезни Barretta) 
для прогноза течения процесса и об их влиянии на 
результаты хирургического лечения больных [2; 4; 
7; 12].

Учитывая противоречивые данные о нецелесо-
образности расширенных травматических операций, 
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мы считаем, что оптимальное решение в выборе 
метода лечения должно приниматься с учетом реаль-
ного прогноза. Анализ результатов лечения находив-
шихся под нашим наблюдением 454 больных раком 
КЭЗ дает основание сделать вывод, что простое 
сопоставление клинических данных с результатами 

проведенного лечения не может претендовать на 
окончательный вердикт; это соответствует и дан-
ным литературы. Поэтому более широкий подход 
к определению прогноза представляется тем путем, 
которым должна и будет решаться проблема лечения 
больных раком КЭЗ.
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PROBLEMS OF CARDIOESOPHAGEAL CANCER SURGERY

B.T. Bilynsky, N.A. Lukavetsky

S u m m a r y

Uptodate principles of surgery for esophageal and cardial cancer are reported. Special attention is paid to 
lowinvasive interventions, which reduce surgical traumatization, accelerate rehabilitation of the patients and 
can be used for diagnostic purpose. Insufficient accuracy of measurement of disseminated tumor process with 
the use of standard diagnostic techniques and the necessity of search for new techniques are emphasized.


