




УДК 616.329-006.6-080 

Автор на современном практическом и научном уровне подробно освещает 
проблему хирургии рака пищевода. Он описывает не только оперативную тех­
нику, но и рак пищевода как онкологическую проблему. 

Автор первым в СССР осуществил успешные чресплевральные резекции 
пищевода при раке. Еще в начале 1945 г. он демонстрировал ряд больных, 
благополучно перенесших такие операции. Автор первый разработал и внедрил 
в практику учение о рефлексогенных зонах грудной полости, анестезия кото­
рых дала возможность прозодить эти операции под местным обезболиванием 
раствором новокаина. 

В монографии приведены материалы о распространенности рака пищево­
да в СССР и других странах, освещены вопросы половых различий в заболева­
емости раком пищевода и возрастные особенности больных раком пищевода. 
Применительно к хирургическому лечению рака пищевода изложена хирурги­
ческая анатомия пищевода. На современном уровне онкологических знаний 
освещено значение предраковых заболеваний пищевода и особенности его 
географического распространения. 

Центральной частью монографии является раздел, посвященный клинике 
и современным методам диагностики рака пищевода. Подчеркивается, что 
успех хирургического лечения находится в прямой связи с ранней диагности 
кой рака пищевода. В монографии подробно излагаются современные возмож­
ности выявления рака пищевода на ранних стадиях его возникновения и раз­
вития. Обращается внимание на необходимость улучшить преподавание онко­
логии в медицинских вузах и институтах усовершенствования врачей, повысить 
онкологическую грамотность врачей-интернистов поликлиник, к которым пер­
вым обращается больной с ранними симптомами рака пищевода. 

Подробно изложены показания и противопоказания к оперативному лече­
нию рака пищевода. Автор призывает при раке III В стадии решительно отка­
заться от расширенных радикальных операций в пользу паллиативных. 

Вторая часть монографии посвящена собственно техническим вопросам 
операций при раке пищевода. Основное внимание уделено выбору того или 
другого метода операций. Автор настаивает на индивидуальном решении этого 
вопроса. Он полемизирует со сторонниками операции Торека—Добромыслова 
как операции выбора. Одномоментный внутригрудной анастомоз после резекции 
пищевода по поводу рака, по мнению автора, должен быть применен у «сохран­
ных» больных с первыми стадиями заболевания, но с существенной оговоркой: 
при нечетком выполнении анастомоза, при сомнении, что он наложен без натя­
жения, следует снять анастомоз и закончить операцию по Тореку — Добро-
мыслову. 

Отдельный раздел посвящен наркозу при операциях на пищеводе. Под­
робно освещены паллиативные операции при радикально неоперабельном раке 
пищевода и замещающие операции после его резекции. 

Автор считает, что при улучшении диагностики ранних стадий рака пище­
вода и радикальном оперировании больных непосредственная смертность после 
операции может быть значительно снижена, а отдаленные результаты улуч­
шены. 
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ОТ А В Т О Р А 

Четверть века автор изучает рак пищевода и активно 
оперирует больных этим заболеванием. 

Наши первые в СССР успешные операции больных 
раком пищевода (1944) вселили надежду на скорое раз­
решение этой сложнейшей в хирургии проблемы. Рак 
пищевода — рак визуальный. Ярким симптомом являет­
ся дисфагия. Казалось, надо только детально усовер­
шенствовать технику операции, разработать методику 
обезболивания и основная масса больных раком пище­
вода, радикально оперированных в ранних стадиях, 
будут долго жить, избавленные от этого поистине му­
чительного безнадежного заболевания. 

Выдающиеся советские хирурги включились в изы­
скание и разработку новых методов и техники ради­
кальных операций на пищеводе (Е. Л. Березов и 
Ю. Е. Березов, Б. В. Петровский, М. С. Григорьев, 
A. А. Вишневский, С. В. Гейнац, Э. Н. Ванцян, 
Б. А. Петров, А. Е. Печатникова, В. И. Попов и 
B. И. Филин, А. А. Полянцев, Б. С. Розанов, А. А. Ру­
санов, А. Г. Савиных, А. И. Савицкий, О. К- Скобелкин, 
C. С. Юдин и др.). Старые оперативные методы были 
пересмотрены и улучшены, созданы новые модифика­
ции, разработаны и внедрены в технику более совершен­
ные методы оперативных вмешательств при раке пи­
щевода. Техническая проблема в хирургии рака пище­
вода была разрешена. 

Проведенная в СССР реорганизация анестезиологии 
и реанимации и подготовка квалифицированных кадров 
анестезиологов создали предпосылки для тщательного 
выполнения радикальных операций при раке пищевода, 
улучшили послеоперационное течение. Таким образом, 
с успехом была разрешена и патофизиологическая про­
блема. 
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Однако эти достижения в хирургии не дали для ле­
чения рака пищевода нетерпеливо ожидаемых благо­
приятных результатов в смысле значительного снижения 
послеоперационной летальности и длительности жизни 
больных, успешно перенесших радикальную операцию. 
В чем же дело? 

Ответ на этот вопрос дает приводимая ниже табли­
ца, отражающая результаты лечения больных раком пи­
щевода в нашей клинике за 1964—1968 гг. 

Рак грудного отде­
ла пищевода 

И т о г о . . . 

Рак пищевода, пе­
решедший с кар-
дии 

И т о г о . . . 

Год 

1964 
1965 
1966 
1967 
1968 

1964 
1965 
1966 
1967 
1968 

Общее 
число 
боль­

ных 

24 
12 
30 
14 
15 

95 

50 
29 
18 
24 
25 

146 

Оперировано 

всего 

13 
5 

18 
4 
9 

49 

30 
19 
12 
16 
15 

92 

ради­
кально 

3 
2 
4 

2 

11 

6 
12 
2 
8 
7 

35 

палли­
ативно 

10 
3 

14 
4 
7 

38 

24 
7 

10 
8 
8 

57 

Умерло 

всего 

4 
2 
7 
3 
3 

19 

8 
14 
6 
5 
3 

36 

% 

16,6 
16,7 
23,3 
21,4 
23,1 

21,1 

16,0 
48,2 
33,3 
20,8 
12,0 

24,6 

Из таблицы видно, что за 5 лет из 241 больного ра­
ком пищевода и раком пищевода, перешедшего с верх­
него отдела желудка, радикальную операцию удалось 
произвести только у 46. Основная же масса больных-— 
это больные с запущенным раком, у которых радикаль­
ная операция, если даже технически ее можно осущест­
вить, бессмысленна. Число радикально неоперабельных 
больных остается таким же недопустимо большим, как 
25 лет назад (81%). 

С первыми жалобами больной обращается в поли­
клинику, как правило, к врачу-интернисту. Онкологиче­
ская же подготовленность поликлинических врачей явно 
недостаточна. 
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Предлагаемая читателю монография посвящена в 
основном раку пищевода как проблеме онкологиче­
ской — клинике рака пищевода и возможностям его 
своевременной диагностики. 

Методики радикальных и паллиативных операций 
приведены в монографии сравнительно кратко, в основ­
ном оценивается целесообразность их применения. Ис­
ключения сделаны лишь для некоторых сравнительно но­
вых предложений. 

Личный опыт и труды наших сотрудников по Цент­
ральной клинической больнице МПС № 1 (начальник — 
заслуженный врач РСФСР В. Н. Захарченко) и кафедре 
хирургии Центрального института усовершенствования 
врачей (зав. кафедрой — проф. Т. П. Макаренко) легли 
в основу этого труда. Это диссертации и научные ра­
боты Р. Т. Панченко, Е. О. Ковалевского, В. А. Стефа-
ду (Аграненко), А. М. Бетанели, А. Н. Кабанова, 
Н. А. Марандова, Л. Г. Харитонова, Г. Гоголашвилли, 
Р. А. Мумладзе, К. В. Осташкова, Н. Н. Расстригина, 
Ю. П. Фофанова, К. А. Макаровой, М. П. Бененсон, 
Л. Г. Крайцер, А. В. Богданова, К- Н. Цацаниди, 
О. А. Нарычевой. 

Рентгенологические исследования и их трактовка 
проводились сотрудниками рентгеновского отделения 
больницы (начальник — доктор медицинских наук 
В. С. Афанасьева). Цитологические и гистологические 
исследования мазков выполняли сотрудники централь­
ной лаборатории (начальник Н. Г. Алексеев и патоло-
гоанатомического отделения больницы (начальник 
К. А. Макарова). Отдельные разделы данной книги на­
писаны моими учениками проф. А. Н. Кабановым и 
проф. Н. Н. Расстригиным. 

Всем указанным товарищам мы весьма признатель­
ны за их труд и помощь при создании этой монографин. 



Краткая история развития 
хирургии рака пищевода 

Развитие хирургии рака пищевода целесообразно раз­
делить на три периода. 

П е р в ы й п е р и о д характеризуется поисками до­
ступов к пищеводу и попытками разработки основных 
технических приемов операции на этом органе. Интерес 
к проблеме был обусловлен трудами В. А. Басова 
(1842), разработавшего на трупах операцию гастросто-
мии, и Sedillot, выполнившего ее на человеке (1849) 
при раке пищевода и тем спасшего больного от голод­
ной смерти. 

Первым в истории хирургии начал разрабатывать 
целенаправленно доступ к пищеводу И. И. Насилов. 

И. И. Насилов (1842—1907) был профессором кафедры опера­
тивной хирургии и топографической анатомии Военно-медицинской 
академии, а с 1886 по 1895 г. — начальником кафедры академиче­
ской хирургии. Воспитанник Петербургской военно-медицинской ака­
демии, он прошел через горнило хирургического мышления Н. И. Пи-
рогова и, как только стал работать на кафедре топографической 
анатомии, начал изыскивать возможности оперативного доступа к 
пищеводу. В 1883 г. он разработал на трупах внеплевральный до­
ступ к пищеводу через заднее средостение. Круговое иссечение пи­
щевода И. И. Насилов заканчивал наложением швов, сшивая отрез­
ки пищевода конец в конец. Сообщение о своих экспериментах он 
опубликовал в 1888 г. в журнале «Врач» ', а затем в американском 
журнале «Annals of Surgery». 

Для доступа к верхнегрудному отделу пищевода 
И. И. Насилов производил разрез слева на задней стен­
ке груди в виде скобы с основанием у позвоночника, 
начиная с проекции III грудного позвонка и 
проводя его вниз до VI грудного позвонка, делая до­
полнительные разрезы по направлению к левой лопатке 
и откидывая кожно-мышечный лоскут кнаружи. Затем 
он резецировал паравертебральные участки III, IV, V, 
VI ребер, отслаивал плевру кнаружи и таким образом 

1 И. И. Н а с и л о в . Эзофаготомия и иссечение пищевода внут-
три груди. Врач, 1888. 
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получал доступ к средостению. Пищевод выделял из 
клетчатки средостения. 

Для доступа к нижним отделам пищевода он про­
изводил аналогичный разрез, но справа, в проекции 
VIII—XI ребра. В случае перехода опухоли на соседние 
органы И. И. Насилов рекомендовал вшивать поражен­
ный отдел пищевода в наружную рану. 

Доступ к заднему средостению по Насилову подку­
пал относительной близостью пищевода. При аккурат­
ном и тщательном выполнении отдельных этапов опера­
ции плевра не страдала и хирург имел возможность 
избавить больного от смертельной, по понятиям той 
эпохи, угрозы возникновения пневмоторакса. 

Классическая работа И. И. Насилова является пер­
вым в мире экспериментом в истории торакальной хи­
рургии. Однако зарубежные хирурги умалчивали о его 
заслугах, неправильно называя разработанную им 
операцию операцией Эндерлена — Рено. Даже советский 
хирург А. М. Заблудовский (1947), умаляя историческую 
роль И. И. Насилова, умалчивал о его исключитель­
ной роли в создании новой отрасли — хирургии пи­
щевода. 

У больного, страдавшего раком пищевода, операцию 
доступом по Насилову впервые выполнил А. А. Бобров 
(1889). Он резецировал пораженный раком отдел пи­
щевода; больной умер. В 1904 г. резекцию пищевода 
также из доступа по Насилову выполнил по поводу ра­
ка П. И. Дьяконов. Операция также закончилась смер­
тью больного. Некоторые зарубежные авторы утвержда­
ют, что первым выслаивание пищевода при инородном 
теле доступом по Насилову якобы произвел Forge. 
В действительности Forge выполнил эту операцию в 
1897 г. Больной умер вскоре после операции. Затем 
последовал ряд в основном экспериментальных работ 
Zlobet, Brayant, Forge, Qenu, Hartman, Enderlen, Pota-
red, а в России В. И. Руднева и А. П. Алексеева. 

А. П. Алексеев представил сборную статистику опе­
раций на пищеводе, произведенных до 1914 г. Всего 
за 25 лет произведено 14 операций, из них только 4 за­
кончились выздоровлением. Все эти операции заключа­
лись только в обнажении пищевода. Лишь Reisinger 
(1906) произвел при этом пристеночную его резекцию. 
А. П. Алексеев объединил все операции по Насилову под 
общим названием «Mediastinotomia dorsalis». 



Попытку реабилитировать внеплевральный доступ по 
Насилову предпринял в 1937 г. Н. Ф. Березкин. Он не­
сколько видоизменил доступ Насилова, назвал его ме-
диастинолапаротомией и применил для подхода к ниж­
нему отделу пищевода. Н. Ф. Березкин оперировал из 
этого доступа 3 больных, из них 2 радикально. Все боль­
ные погибли. 

A. В. Вишневский более 30 раз оперировал на пи­
щеводе, пользуясь внеплевральным доступом Насилова, 
но также без успеха. 

Б. С. Розанов вначале пользовался доступом Доб-
ромыслова, но, потерпев ряд неудач, произвел несколь­
ко операций из доступа по Насилову. В дальнейшем он 
от него отказался, считая, что при этом доступе рана 
глубока, а зона доступности мала и не обеспечивает 
простора действий при выделении пищевода. Б. С. Ро­
занов указывает, что эта операция очень травматична, 
что всегда имеется реальная опасность ранения плевры 
и возникновения открытого пневмоторакса. 

Указанное обстоятельство послужило основанием 
для поисков других доступов к пищеводу, в частности 
разработки чресплеврального подхода к нему. 

Прозектором кафедры топографической анатомии и оператив­
ной хирургии у И. И. Насилова был Э. Г. Салищев (1851—1901). Он 
занимал это место с 1885 до 1890 г., т. е. в течение тех 5 лет, когда 
И. И. Насилов разрабатывал оперативный доступ к пищеводу. Есте­
ственно, Э. Г. Салищев был в курсе экспериментальных работ своего 
шефа и, вероятно, ассистировал ему во время экспериментов на тру­
пах при разработке внеплеврального доступа к заднему средостению 
и пищеводу. В 1890 г. Э. Г. Салищев перешел в Томский университет 
и стал профессором кафедры топографической анатомии и оператив­
ной хирургии, а с 1892 г. руководил госпитальной хирургической 
клиникой. В 1896 г. в клинику Э. Г. Салищева был назначен ордина^ 
тором только что окончивший медицинский факультет Томского уни­
верситета В. Д. Добромыслов (1869—1917). Ему-то и поручил 
Э. Г. Салищев продолжать экспериментальную разработку доступов 
к пищеводу. 

B. Д. Добромыслов решил проблему подхода к пи­
щеводу чресплевральным путем. Он выявил, что пище­
вод в верхней части, до корня легкого, лучше доступен 
справа, а ниже корня легкого — слева. В экспериментах 
на собаках В. Д. Добромыслов выкраивал кожно-мы-
шечный лоскут с резекцией трех ребер и вскрывал пле­
вральную полость. Применяя у животных наркоз, он про­
изводил трахеотомию, соединял трахею с кузнечным 
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мехом через трахевтомическую трубочку и затем разду­
вал легкие. Вначале В. Д. Добромыслов делал это 
вручную, а затем приспособил электрический моторчик. 
Искусственное дыхание с нагнетанием воздуха позволяло 
расправить легкое и довести операцию до конца, не 
боясь открытого пневмоторакса. Экспериментальная 
операция закончилась выздоровлением животного после 
резекции 4 см пищевода и сшивания отрезков его конец 
в конец. В. Д. Добромыслов отметил, что при резек­
ции 4 см пищевода расстояние между концами его воз­
растает до 7 см и более. 

Первое сообщение о своих экспериментах В. Д. До­
бромыслов напечатал в журналах «Врач» в 1900 г. и 
«Русский хирургический архив» в 1903 г. под заголов­
ком: «Случай иссечения куска из пищевода в грудном 
его отделе по чресплевральному способу». Он сообщил 
о 10 операциях на собаках, у 3 из которых он с успехом 
резецировал из трансторакального доступа до 4 см ниж­
него отдела пищевода с последующим анастомозом ко­
нец в конец. Продолжительность жизни подопытных 
собак после операции — от 1 до 3 месяцев. 

По тем временам работа В. Д. Добромыслова была 
потрясающим успехом. Помимо установления преиму­
ществ чресплеврального доступа к пищеводу, он фак­
тически предвосхитил идею современного интратрахеаль-
ного наркоза с управляемым дыханием. При помощи 
обычных кузнечных мехов он на 4 года раньше Брауера 
ввел в хирургию принцип гиперпрессии. Его экспери­
менты являются классическим предвидением современ­
ной торакальной хирургии. 

Обычно, особенно зарубежные авторы, говоря о до­
ступах к пищеводу, ссылаются на Biondi, который на 
конгрессе итальянских хирургов в 1895 г. доложил о 
разработанном им в эксперименте подходе к кардии 
желудка. Однако изучение его доклада доказывает, что 
Biondi был разработан не чресплевральный доступ к 
пищеводу, а доступ к желудку. В 1903 г. Gosset вновь 
описал и подробно изучил технику операции Бионди на 
трупах и собаках. На человеке он этой операции не 
производил. 

В 1904 г. Mikulith разработал межреберный разрез 
(thoracotomia lateralis) для доступа к органам грудной 
полости. Спустя год, в 1905 г., Sauerbruch опубликовал 
результаты своих экспериментов на собаках по удале-
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нию кардии и пищевода. Последний применял межре­
берную торакотомию в седьмом и восьмом межреберь-
ях. Для борьбы с двусторонним пневмотораксом у 
подопытной собаки Sauerbruch создал камеру с диффе­
ренциальным давлением. Попытки Mikulith и Sauerbruch 
произвести кардиоэктомию у людей закончились ги­
белью больных. 

В 1908 г. торакотомию по поводу рубцового суже­
ния пищевода с целью создания обходного анасто­
моза с тонкой кишкой предпринял С. П. Федоров. Боль­
ной умер. Несколько позже (1910) С. П. Федоров от­
казался от операций на пищеводе и кардии, посколь­
ку они не давали благоприятных результатов. 

Первая успешная чресплевральная операция на пи­
щеводе произведена в 1911 г. Meyer больному, страдав­
шему 'Кардиоспазмом. Был применен аппарат дифферен­
циального давления. Торакотомия с разрезом по седь­
мому межреберью слева. Пищевод выделен с 
сохранением целости блуждающих нервов. Расширенный 
участок пищевода собран в две продольные складки и 
ушит. Плевральная полость зашита наглухо. 

В 1913 г. Zaajyer произвел первую в мире успешную 
чресплевральную резекцию нижнегрудного отдела пище­
вода по поводу рака. Zaajyer удалось восстановить не­
прерывность пищеводно-желудочного тракта путем на­
ложения внутригрудного эзофагогастроанастомоза. Опе­
рация произведена в три этапа. После нее больной 
прожил 98 дней. Смерть наступила от метастазов в пе­
чень, правую половину диафрагмы и парааортальные 
лимфатические узлы. 

В том же 1913 г. Torek из доступа по Добромыслову 
произвел чресплевральную резекцию грудного отдела 
пищевода при раке его. Опухоль располагалась под 
дугой аорты и распространялась вниз на 4,5 см. Ораль­
ный конец пищевода вместе с опухолью был выведен 
на шею через отдельный разрез на левой стороне шеи 
по ходу внутреннего края грудино-ключично-сосковой 
мышцы. После этого опухоль была отсечена, а слизи­
стая оболочка пищевода вшита в кожу. Дистальный 
отдел пищевода инвагинирован в желудок. Грудная 
стенка зашита наглухо. Наложена гастростома. Боль­
ная питалась через широкую резиновую трубку, один 
конец которой вставляли в пищевод, а другой в гаст-
ростомическое отверстие. Больная была демонстриро-
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вана Torek не только на съездах немецких хирургов, 
но и на многих международных конгрессах. 

Значение этих двух удачно закончившихся операций 
Zaajyer при раке нижнегрудного отдела пищевода и 
Torek при раке его среднего отдела было решающим. 
Несмотря на то что предпринимавшиеся обоими этими 
хирургами в дальнейшем неоднократные попытки про­
изводства радикальных операций при раке пищевода 
были безуспешными, их первые успехи открыли путь 
для дальнейших поисков в разрешении этой труднейшей 
проблемы хирургии. Оценивая ретроспективно успех 
Zaajyer и Torek, следует отметить, что ими была под­
тверждена установленная В. Д. Добромысловым воз­
можность оперативных вмешательств внутри грудной 
полости в условиях открытого пневмоторакса. Они до­
казали, что если операция по поводу опухоли пищевода 
предпринята своевременно, то больные могут не только 
перенести саму операцию, но и жить продолжительное 
время. 

В 1929 г. Torek подытожил результаты своих ради­
кальных операций по поводу рака пищевода за 15 лет. 
Он категорически возражал против многоэтапных опе­
раций. Расценивая чресплевральный доступ по Добро-
мыслову как наиболее рациональный, Torek подчеркивал 
необходимость тщательного осмотра до операции и в 
момент ее лимфатических узлов с целью выявить нали­
чие или отсутствие метастазов и, только убедившись 
в их отсутствии, прибегать к радикальной операции. 
Таким образом, Torek первый поставил проблему хи­
рургии рака пищевода как проблему онкологическую. 

В то время его предупреждение не сыграло большой 
роли. Попытки резекции пищевода при раке, нередко 
далеко зашедшем, продолжались, однако решительного 
улучшения исходов операций не было. А. В. Мельников 
в 1922 г. собрал международные статистические данные 
о резекциях пищевода при раке. Резекции пищевода 
подверглось 82 больных, которых оперировали различ­
ные, в большинстве выдающиеся хирурги своего време­
ни. Успех имел место только у 5 человек; 77 больных 
погибли в первые же дни после операции. 

В 1930 г. К. П. Сапожков опубликовал в «Вестнике 
хирургии и пограничных областей» сообщение о про­
изведенных им по собственной методике радикальных 
операциях у 3 больных раком нижней трети пищевода. 
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Операции проводили чрезбрюшинным доступом. После 
лапаротомии желудок оттесняли книзу, а левую долю 
печени вправо, обнажали диафрагму. У места выхода 
брюшного отдела пищевода проводили сагиттальную 
гиатотомию. Разрез диафрагмы не должен был превы­
шать 2—2,5 см. Через этот разрез тупо выделяли пи­
щевод и резецировали его несколько выше верхней гра­
ницы опухоли, последнюю низводили в рану. После это­
го осуществляли шейную эзофаготомию. В пищевод 
вводили зонд Труссо с оливой, пищевод на уровне ре­
зекции фиксировали к зонду. Извлекая зонд, пищевод 
инвагинировали и выводили на шею. Все 3 больных, 
оперированных К. П. Сапожковым, погибли. 

Методика операции Сапожкова сходна с описанной 
в 1913 г. Ach. О подобной же методике сообщил в 1921 г. 
Clairmont, а в 1923 г. Horhammer. 

Sauerbruch, хотя и терпел одну неудачу за другой, 
упорно продолжал применять чресплевральную резекцию 
пищевода как при раке его, так и при раке кардии с 
одномоментным внутригрудным эзофагогастроанасто-
мозом. 

iB 1933 г. Ohsawa, использовав комбинированный 
лапароторакальный доступ при 18 резекциях кардии и 
нижнего отдела пищевода с одномоментным внутригруд­
ным анастомозом, добился удачного исхода в 8 случаях. 
Позднее он сообщил еще о 20 гастрэктомиях с одновре­
менной резекцией до 5 см пищевода; 12 больных выздо­
ровели. 

Началом в т о р о г о п е р и о д а , периода отчетливых 
успехов в хирургии рака пищевода, с нашей точки зре­
ния, следует считать блестящее сообщение А. Г. Сави­
ных о его методе резекции кардии или гастрэктомии 
и одномоментным пищеводно-желудочным или пищевод-
но-тонкокишечным анастомозом. Использовав чрезбрю-
шинный доступ, он в 1929 г. произвел больному, стра­
давшему раком кардии, гастрэктомию с резекцией 2,5 см 
пищевода под спинномозговой анестезией и наложил 
эзофагоеюноанастомоз внутри средостения. В 1938 г. 
на заседании Московского хирургического общества, а 
в 1939 г. на Всесоюзном съезде хирургов он доложил о 
46 радикальных операциях по поводу рака кардии и 
нижнего отдела пищевода с благоприятным исходом у 
21 больного. Для того времени это был поразительный 
успех. 
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Казалось, что после сообщения А. Г. Савиных чрез-
брюшинный доступ к пищеводу должен стать методом 
выбора, а чресплевральный — потерять свое значение. 
Этого, однако, не произошло. Разработка чресплевраль-
ного доступа к пищеводу не прекращалась. 

В 1936 г. Muir и Lond описали удачный исход пос­
ле резекции кардии и нижнего отрезка пищевода по 
поводу рака. Ими был применен комбинированный до­
ступ: левый парамедиастинальный разрез с левосторон­
ней торакотомией. В 1937 г. Marchal произвел первую 
удачную резекцию кардии и пищевода с одномоментным 
внутригрудным эзофагогастроанастомозом через лево­
сторонний чресплевральный доступ. В 1938 г. подобную 
же операцию с успехом осуществляли Adams и Phe-
mister. 

Carlock в 1941 г. сообщил о 15 чресплевральных 
резекциях пищевода и кардии по поводу рака с одно­
моментным внутригрудным анастомозом, из них 9 за­
кончились выздоровлением. В 1942 г. несколько успеш­
ных операций по поводу рака кардии и нижней трети 
пищевода произвели Wu и Loucs. 

Продолжали привлекать внимание хирургов и ком­
бинированные брюшно-торакальные доступы. В 1942 г. 
Allison и Franclin сообщили об успешном удалении рака 
пищевода и кардии двухэтапными операциями. В том 
же году Brock описал свой комбинированный брюшно-
грудной доступ к пищеводу. 

Наконец, Churchill и Sweet (1942) выпустили в свет 
монографию «Чресплевральная резекция опухолей пи­
щевода и желудка». Казалось она утвердила мнение о 
преимуществе чресплеврального подхода к пищеводу и 
кардиальному отделу, тем более что успех, достигнутый 
А. Г. Савиных, упорно не давался другим хирургам. 
Одной из причин этого являлся тот факт, что для вы­
полнения операции по методу Савиных требовался спе­
циальный набор инструментов непривычной для хирургов 
длины, овладение методикой высокой (на уровне груд­
ных позвонков) спинномозговой анестезии. Сам же 
А. Г. Савиных из года в год производил операции с 
одним и тем же составом ассистентов. 

Прогрессу хирургии пищевода за рубежом способ­
ствовало и то, что американские и английские хирурги 
при чресплевральных операциях применяли интратрахе-
альный наркоз, позволяющий предупредить расстрой-
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ства внешнего дыхания, неизбежные при открытом 
пневмотбраксе, а также расстройства сердечно-сосуди­
стой деятельности (внутриплевральный шок, по старой 
номенклатуре). Возникшие расстройства легко преодо­
левались специально подготовленными анестезиологами. 
Под местным же обезболиванием только изредка уда­
валось достигнуть успеха, и то лишь при резекции лег­
кого (А. В. Вишневский, А. А. Вишневский, Б. Э. Линд-
берг, С. И. Спасокукоцкий). 

В годы Великой Отечественной войны перед совет­
скими хирургами стояла почетная, но одновременно 
крайне тяжелая задача помощи раненым. Героический 
труд советских хирургов дал поистине изумительные ре­
зультаты. 

Между тем в США не прекращалась мирная хирур­
гическая работа. К 1945 г. Clagett из клиники Мауо 
сообщил о 33 резекциях кардии и нижнего отдела пи­
щевода, выполненных чресплевральным путем, и о 24 
диагностических торакотомиях. Все операции проводи­
лись под интратрахеальным наркозом с одномоментным 
внутригрудным анастомозом с введением в средостение 
пенициллина. По мнению Clagett, предварительная лапа-
ротомия лишь отягощает состояние больного раком и 
не должна применяться. Левосторонний чресплевраль-
ный доступ должен быть методом выбора для резекции 
кардии и нижней трети пищевода. 

С первых дней Великой Отечественной войны совет­
ские хирурги столкнулись с необходимостью активной 
хирургической тактики при проникающих ранениях груд­
ной полости. Производить такие оперативные вмеша­
тельства пришлось под местным обезболиванием но­
вокаином. Автору этой книги как руководителю хи­
рургической службы крупного специализированного 
госпиталя, в котором концентрировались в основном 
раненные в грудь, необходимо было создать такую ме­
тодику местного обезболивания, которая давала бы 
возможность безопасно манипулировать в условиях 
открытого пневмоторакса. Так был создан метод вну-
тригрудной анестезии рефлексогенных зон, дополненный 
впоследствии анестезией средостения. Под этим обезбо­
ливанием производились операции не только на легких, 
но и в средостении. 

В конце 1944 г., когда часть госпиталя была закры­
та и начало работать больничное отделение, мы сделали 
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новые попытки удаления пищевода при раке, используя 
чресплевральный доступ по Добромыслову и разрабо­
танную уже нами методику местного обезболивания с 
анестезией рефлексогенных зон и средостения. В июле 
1945 г. на пленуме Госпитального совета Наркомздрава 
СССР мы продемонстрировали 5 первых больных, ус­
пешно перенесших резекцию внутригрудного отдела 
пищевода по поводу рака его. Успех сопутствовал нам 
и дальше. В марте 1946 г. на заседании Московского 
хирургического общества мы доложили о первой серии 
операций, выполненных при раке этого отдела пищево­
да. Уже тогда мы подчеркивали, что чресплевральный 
метод резекции пищевода не должен рассматриваться 
как конкурент чрезбрюшинного метода Савиных и что 
оба они должны быть на вооружении хирургов в их 
борьбе против рака пищевода; должны параллельно 
разрабатываться и применяться по соответствующим 
показаниям. 

В конце 1946 г. Б. В. Петровский впервые в СССР 
демонстрировал группу больных, успешно перенесших 
чресплевральную резекцию нижнегрудного отдела пи­
щевода, а также резекцию кардии и нижнего отдела 
пищевода, пораженного раком, с одномоментным вну-
тригрудным эзофагогастроанастомозом. Б. В. Петров­
ский выполнил эти операции под местным новокаиновым 
обезболиванием по А. В. Вишневскому. Методом выбора 
при операциях на нижнем отделе пищевода и кардии, 
по его мнению, является левосторонний передне-боковой 
доступ с пересечением (или без пересечения) реберной 
дуги. Этот доступ, впервые примененный Б. В. Петров­
ским, был деталыно разработан впоследствии Л. А. Ку­
басовым (1947). 

Первые в СССР удачные операции при раке пище­
вода по методу Торека—-Добромыслова, описанные 
нами в 1945 г., и первые чресплевральные операции ре­
зекции пищевода с одномоментным внутригрудиым ана­
стомозом, о которых сообщил в 1946 г. Б. В. Петров­
ский, блестяще продемонстрировали возможность вы­
полнения внутригрудных операций под местным 
обезболиванием новокаином. Вскоре последовали со­
общения о сериях удачных операций при раке пищевода 
и кардии, выполненных в клиниках, руководимых 
А. А. Вишневским, А. А. Полянцевым, Б. А. Петровым, 
Б. С. Розановым, Е. Л. Березовым, А. Н. Бакулевым, 
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С. В. Гейнацем, П. А. Куприяновым, Ф. Г. Угловым и др. 
Предложено много новых 'вариантов внутригрудных 
анастомозов и нередко оригинальных методов восстанов­
ления проходимости пищевода. 

К 1955 г. количество успешно произведенных опера­
ций при раке пищевода превысило 10 000. До 1956 г. 
они в основном производились под местным обезболи­
ванием раствором новокаина. 

Изучение ближайших и отдаленных результатов по­
казало, что, несмотря ща возросший опыт советских и 
зарубежных хирургов, послеоперационная летальность 
оставалась высокой (от 25 до 40%). Особенно неутеши­
тельными представлялись данные об отдаленных ре­
зультатах. Возникли разочарование и пессимизм среди 
некоторых хирургов, преимущественно на западе. Об­
суждался даже вопрос об отказе от активной хирурги­
ческой тактики при раке пищевода. 

Все это послужило причиной постановки вопроса о 
хирургии рака пищевода в качестве программного на 
пленуме Правления Всесоюзного общества хирургов. 
Этот же вопрос был программным на Международном 
конгрессе хирургов в Мексике. Хирургия рака пищевода 
вступила в т р е т и й , с о в р е м е н н ы й п е р и о д своего 
развития. 

2 Хирургия рака пищевода 



Распространение рака пищевода. 
Предраковые заболевания 

Некоторые статистические данные 
о распространении рака пищевода 

Статистика рака пищевода в СССР во многих отноше­
ниях разработана недостаточно. Отдельные материа­
лы, собираемые и анализируемые различными авторами, 
во многом неидентичны, так как одни используют мате­
риалы патологоанатомических учреждений, а другие — 
клинические. 

Рак пищевода отличается от рака других локализа­
ций тем, что при нем операции выполняются далеко 
не во всех лечебных учреждениях и даже крупных хи­
рургических клиниках. Сравнительно большое количе­
ство больных, естественно, стремится в те учреждения, 
которые имеют опыт хирургического лечения рака пи­
щевода и принимают иногородних больных с этим за­
болеванием. Это ведет к тому, что статистические дан­
ные столичных клиник не сходятся со статистиками 
периферийных учреждений. 

Географические данные о распространении рака пи­
щевода по отдельным союзным республикам, а также по 
автономным республикам и областям РСФСР также 
весьма разнообразны. В то время как средний показатель 
заболеваемости раком пищевода по Советскому Союзу, 
по данным А. М. Меркова, колеблется в пределах от 
4,7 (1959) до 5,1 (1960) на 100 000 населения, в Якут­
ской АССР он составляет 27,3% (П. С. Миронов, 
Л. А. Югай), в Астраханской области —17,6%, в Ка­
рельской АССР — 11,0%, в Архангельской области — 
10,1% и в Коми АССР — 9,8%- Согласно статистическим 
данным, опубликованным в 1963 г. М. Ахмедовым, по­
казатель заболеваемости раком пищевода в Туркмен­
ской ССР в 1959 г. равнялся 10,2 на 100 000 населения, 
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Высокая заболеваемость раком пищевода зарегист­
рирована и в некоторых зарубежных странах: в Швей­
царии— 15,5, в Панаме — 15,7. 

В других южных странах заболеваемость раком пи­
щевода также сравнительно мала. В Южном Вьетнаме 
рак пищевода встречается исключительно редко. Низкие 
показатели отмечаются на Кубе и в южных шта­
тах США. 

Смертность от рака пищевода. Смертность от рака в 
зависимости от его локализации характеризуется мате­
риалами патологоанатомических вскрытий: 40% умер­
ших от рака составляют больные раком желудка и 12% — 
раком пищевода. К этим цифрам близки данные прозек­
тур Москвы и Ленинграда (соответственно 12,5 и 12,7%). 
По В. М. Гинковскому, в СССР до 1940 г. от рака грудно­
го отдела пищевода ежегодно умирало около 20 000 че­
ловек. По данным Н. Г. Позоевой, на материале 5 
крупнейших прозектур Ленинграда смертность от рака 
пищевода составляла 16,4% общей смертности от рака. 
По данным городских прозектур Ижевска, за 13 лет 
(1936—1948) она равнялась 7,09%. А. Кетов на осно­
вании секционных материалов сталинабадских прозек­
тур указывает несколько меньшую цифру (4%). 

Показатель смертности от рака пищевода по Турк­
менской ССР за 1967 г. составляет 27,2 на 100 000 насе­
ления. 

В США в 1948 г., по данным Sweet, ежегодно от ра­
ка пищевода умирает 26 000—27 000 человек. Однако 
другие авторы приводят несколько иные цифры. 
По Tompson, в 1945 г. в США от рака пищевода умерли 
3100 человек, по Wynder в 1948 г.—3700 и по Delario 
в 1957 г.— 3000 человек. 

По данным прозектур США, смертность от рака пи­
щевода в стране составляет от 1,5 до 2% общей смерт­
ности от рака. Близкие данные приводят Steiner (1,8%) 
и Delario (2%). В Бразилии, по данным Montenegro, 
рак пищевода занимает второе место по частоте среди 
других раковых заболеваний, а летальность от него со­
ставляет 10,5% всей летальности от рака. По статисти­
ческим данным Финляндии с 1940 по 1949 г. (Nylander, 
Elling), смертность от рака пищевода равнялась 6% 
общей смертности при раке всех локализаций. Значи­
тельно более низкие цифры удельного веса смертности 
от рака пищевода в общей структуре смертности от 
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рака в Исландии — 0,6% приводит Dungal (1932—1948). 
Afifi на основании данных египетских прозектур (1931 — 
1942) указывает 0,4%, a Saxton, Handler, Bauer (про­
зектура больниц Сан-Луи) —0,5%. 

Удельный вес рака пищевода среди рака других 
локализаций в различных областях Советского Союза 
представлен в табл. 1. 

Т а б л и ц а 1 

Заболеваемость раком пищевода в процентах 
к общему числу больных раком 

Республика или область 

Архангельская область 

Бурятская АССР 
Вологодская область 
Гурьевская » 
Карельская АССР 
Ленинград 
Туркменская ССР 
Якутская АССР: 

коренное население 
приезжие 

Показатель 
частоты рака 

пищевода 

12,3 

10,1 
9,7 

55,0 
13,2 
14,4 
24,6 

56,89 
10,21 

Автор, год 

В. М. Паторжинский, 
1958 

Е. В. Козлова, 1959 
Е. В. Козлова, 1959 
И. М. Абаков, 1962 
А. В. Чаклин, 1959 
А. А. Эпштейн, 1940 
М. Ахмедов, 1962 

Л. А. Югай, 1961; 
П. С. Миронов, 1958 

Рак пищевода в Туркменской ССР стоит на втором 
месте (29,36%), уступая по частоте лишь раку желудка 
(30,95%), причем не намного (1939—1958). Аналогичное 
положение в Казахстане. 

Эти данные требуют пересмотра старых положений, 
на которые обычно ссылаются авторы статей и руко­
водств. По материалам Ленинградского онкологическо­
го института АМН СССР, пищеводу отводится третье 
место среди других локализаций рака. По данным 
И. В. Давыдовского, рак пищевода также занимает тре­
тье место, по Л. М. Нисневичу — четвертое, по 
А. В. Мельникову — пятое место. А. И. Рудерман исполь­
зовал статистические данные по РСФСР за 1948— 
1951 гг.: рак пищевода по частоте стоит лишь на седь­
мом месте. 

По Е. В. Козловой, приводящей данные за 7 лет 
(1947—1953) по РСФСР, средний показатель заболева-
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емости равен 5,7%, по А. А. Эпштейну — 14,4%. 
По Weinder (1952), рак пищевода составляет половину 
всех злокачественных опухолей пищеварительного 
тракта. 

С точки зрения дифференциальной диагностики важ­
но установить частоту рака по отношению к доброка­
чественным заболеваниям пищевода. Согласно старым 
статистикам, 20% приходится на воспалительные забо­
левания, доброкачественные опухоли и травматические 
повреждения пищевода, 80% —на злокачественные опу­
холи. Последние материалы показывают, что это со­
отношение близко к истинному. Например, Б. В. Пет­
ровский, изучив материалы Центрального онкологиче­
ского института имени П. А. Герцена, сообщает, что 
у 88,8% больных с нарушенной функцией пищевода 
обнаружены злокачественные и доброкачественные опу­
холи. Воспалительные заболевания встретились лишь 
в 0,4%, прочие — в 10,8% случаев. К «прочим» заболе­
ваниям Б. В. Петровский относит кардио- и эзофаго-
спазм, дивертикул пищевода, рубцовые стриктуры на 
почве ожогов и т. п. Обращает на себя внимание до­
вольно большая группа больных канцерофобией (1,4%). 
По данным А. И. Савицкого, процент рака среди других 
заболеваний пищевода несколько ниже (G8). Еще мень­
шую цифру указывает Guiser (59%). По В. С. Шапки-
ну, злокачественные опухоли составляют 63,7% забо­
леваний пищевода. А. И. Фельдман в руководстве 
«Болезни пищевода» определяет частоту рака пищевода 
в 80%, т. е. подтверждает цифры старых авторов. Осо­
бенно высокий относительный процент рака пищевода 
отмечен в Якутской АССР. П. С. Миронов объясняет 
это тем, что в онкологический диспансер больных на­
правляли врачи периферийных больниц и поликлиниче­
ских учреждений. 

Таким образом, некоторая доля нераковых заболе­
ваний пищевода предварительно уже отдифференциро­
вал ась и не учитывалась онкологическим диспан­
сером. 

Пол и возраст больных. По П. С. Миронову, в Якут­
ской АССР смертность от рака пищевода на 100 000 
населения за 1950—1955 гг. составила среди мужчин 
32,2%, среди женщин—12,4%. Интенсивный показатель 
по данным вскрытий в Египте за 1931—1942 гг. среди 
хмужчин — 0,2%, среди женщин — 0,1% (Afifi). В кон-
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тинентальной части США в 1944 г. этот показатель со­
ставил среди мужчин 3,2%, среди женщин —0,8%. 

При анализе заболеваемости раком пищевода зару­
бежные авторы отмечают очень высокий процент за­
болевших мужчин (по данным клиник Мейо, 82). Ци­
фры советских авторов относительно мужчин несколько 
ниже. Б. В. Петровский определяет частоту поражения 
раком пищевода у мужчин 71,2%, у женщин — 28,8%, 
Л. М. Нисневич — 78,3 и 21,7%, А. А. Эпштейн приводит 
цифры 74 и 26%. По данным П. С. Миронова, рак пи­
щевода в Якутской АССР встретился у 78,3% мужчин 
и у 21,7% женщин. По данным нашей клиники на 1950 г., 
из 350 больных раком пищевода было 265 мужчин и 
85 женщин. По данным за 1955—1957 гг., среди 204 
больных раком пищевода было 160 мужчин (78,5%) и 44 
женщины. 

Наибольшую заболеваемость среди женщин отметил 
М. Ахмедов в Туркмении: 69,5% больных раком пище­
вода составляли мужчины и 30,5% женщины. Иными 
словами, соотношение мужчин, больных раком пищево­
да, и женщин составило 2,28:1. Таким образом, заболе­
ваемость женщин раком пищевода в Туркмении очень 
высока, особенно если учесть указание автора, что сре­
ди лиц коренной национальности •— туркменов соотно­
шение мужчин и женщин составляет 1,84:1. Летальность 
же от рака пищевода, по данным ЦСУ Туркменской 
ССР, среди мужчин и женщин почти одинакова 
(51,6 и 48,4%). 

Возрастной состав больных раком пищевода также 
изучался многими авторами. П. С. Миронов указывает, 
что средний возраст больных раком пищевода в Якут­
ской АССР был 60 лет; у лиц моложе 30 лет рак пище­
вода не наблюдался. Больные старше 75 лет составляли 
8%. По данным Б. В. Петровского, 64% больных раком 
пищевода были старше 50 лет, по В. П. Клещевнико-
вой —72,9%. 

В нашей клинике лечилось сравнительно большое 
количество молодых больных раком пищевода. Из их 
числа 21 больной был моложе 30 лет. О заболеваниях 
раком пищевода в молодом возрасте сообщают и другие 
авторы. Л. М. Нисневич наблюдал 20-летнего больного 
раком пищевода. В 1963 г. Lomonaco сообщил о 20-лет­
ней девушке, страдавшей раком пищевода. В. Ю. Славя-
нис наблюдал рак пищевода у 24-летнего больного, а 
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А. И. Фельдман — даже у 18-летнего. Таким образом, рак 
пищевода, как и рак других локализаций, встречается 
(хотя относительно редко) в молодом и юношеском воз­
расте. 

Статистические данные о частоте рака различных от­
делов пищевода приведены в табл. 2. 

Т а б л и ц а 2 

Частота рака пищевода различной локализации 

Авторы 

А. И. Савицкий 
И. В. Гольдфарб 
Б. В. Петровский 
A. И. Фельдман 
И. В. Вихарева 
Г. А. Даниэлян 
B. И. Казанский 

(данные без рака карди-
ального отдела) 

А. И. Рудерман 
М. Ахмедов 
П. С. Миронов 
King 
Franklin, Shipmen 
Parker, Hanna, Postlesthwait 
Delario 

Всего 
наблю­

дений 

300 
64 

181 
64 
84 

217 
500 
811 
300 

80 
159 
170 

8572 

Локализация рака в процентах 

верхняя 
треть 

пищевода 

5,8 
12,5 
10,8 
16,1 
12,5 
4,0 

25,4 
14,6 
10,1 
11,3 
50,0 
12 
17,8 
20 

средняя 
треть 

пищевода 

31,3 
60,0 
35,7 
26,5 
64,2 
31,0 

42,8 
23,4 
39,1 
51,4 
12,5 
28 
69 
37 

нижняя 
треть 

пищевода 

62,9 
28,5 
51,5 
57,4 
23,2 
65,0 

31,8 
62,0 
50,8 
37,3 
37,5 
60 
13,2 
43 

Большинство авторов отмечают нередко наблюдаю­
щуюся относительную длительность заболевания от мо­
мента появления первых симптомов до обращения боль­
ного за медицинской помощью. По данным Б. В. Пет­
ровского, ранние обращения больных (до 2 месяцев от 
начала заболевания) зарегистрированы лишь в 11% 
случаев, по Г. А. Даниэлян — в 15%, по нашим дан­
ным— в 5,4% случаев. 

Данные других авторов о времени обращения боль­
ных за медицинской помощью приведены в табл. 3. 

В. М. Гинковский сообщает о еще более поздних 
сроках обращения больных раком пищевода в лечебные 
учреждения. В среднем, по его данным, от появления 
первых симптомов заболевания до обращения больного 
за помощью проходит 7—8 месяцев. Больные, обратив-
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Т а б л и ц а 3 

Длительность заболевания от момента появления 
первых признаков до обращения больного за помощью 

Авторы 

A. А. Полянцев 
10. Е. Березов 
B. С. Шапкин 
И. Т. Шевченко 
А. И. Рудерман 
П. С. Миронов 
Parker и др. 

Коли­
чество 

наблю­
дений 

70 
250 
139 
ИЗ 
500 
300 
170 

Процент больных, обратившихся за помощью 

в 1-й 
месяц 

4 
31,7 
23,7 

6 
4 

36 
17,7 

во 2-й 
месяц 

8 
21,1 
16,5 
14 

18,6 
39 

в 3-й 
месяц 

12 
14,8 
18,0 

29 
10,3 

в 4-й 
месяц 

15 

7,2 
36 

9 
27 

в 5—6-й 
месяц 

28 
9,6 

10,0 

39 
12,6 

позже 
6 ме­
сяцев 

32 
14,8 
24,4 
44 
28 
13,3 
4,7 

шиеся в сроки позже 10 месяцев, по данным П. С. Ми­
ронова, составляют лишь 0,6%, по В. С. Шапкину — 
4,9%, по Parker и др. — 4,1%. 

В еще более поздние сроки происходит установление 
диагноза. По данным П. С. Миронова, у 24,6% больных 
диагноз был поставлен по истечении 3 месяцев с момен­
та обращения за помощью, поэтому поступление боль­
ных в лечебные учреждения нередко затягивается. По 
данным В. И. Казанского, в течение первых 3 месяцев 
от начала заболевания в клинику поступило лишь 6,3%, 
по данным П. С. Миронова — 29,3% больных. Несколь­
ко более высокие цифры указывают Franclin и Shipman 
(40%). Ю. Е. Березов указывает, что больных раком 
нижнего отдела пищевода и кардии, как правило, опе­
рируют спустя более 7 месяцев от появления первых 
симптомов. 

Хирургическая анатомия пищевода 

В клинической практике хирургам часто приходится 
сталкиваться с больными, когда взаимоотношения пи­
щевода с окружающими его органами отличаются от 
того, как они изложены в руководствах по нормальной 
и топографической анатомии. 

Указанное обстоятельство зависит от ряда причин: 
вариабельности расположения пищевода в норме в раз­
личных возрастных группах у мужчин и женщин, вари­
антов строения и расположения соприкасающихся с пи-
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щеводом органов, изменении подвижности и отклонения 
пищевода от нормального положения при поражении 
раком различных его отделов, прорастания рака в со­
седние органы и ткани, перифокальных процессов и 
вовлечения в них соседних органов — реакции их на 
раковую опухоль, различных вариаций локализации 
опухоли, а также стадии поражения раком. 

Мы ставим перед собой скромную задачу — изло­
жить кратко нормальные варианты и наиболее частые 
отклонения в топографии пищевода и окружающих его 
органах и тканях при раке. 

Длина пищевода очень вариабельна не только у раз­
личных индивидуумов, но и у одного и того же человека 
при разных обстоятельствах и положении тела. Это за­
висит от степени сокращения пищевода. На высоте вдо­
ха, когда диафрагма опускается, пищевод удлиняется, 
при высоко поднятой диафрагме — укорачивается. Та 
же картина имеет место, если человек разгибается и за­
прокидывает голову назад. 

Этим объясняется, что данные о локализации опухо­
ли, полученные при рентгенологическом исследовании, 
очень часто не совпадают с данными, полученными при 
эзофагоскопии или во время оперативного вмешатель­
ства. Расхождения особенно велики, когда рентгенолог 
проецирует опухоль относительно того или иного груд­
ного позвонка. При эзофагоскопии, особенно выполня­
емой под наркозом, когда больной лежит на спине, го­
лова его свисает вниз, когда введены релаксанты, рас­
слаблена диафрагма, взаимоотношения пищевода 
с грудными позвонками совершенно другие, чем при 
рентгенологическом исследовании. При операции 
Торека—Добромыслова, когда пищевод отсекают у 
места перехода его слизистой оболочки в слизистую 
желудка, а затем извлекают из грудной полости на 
шею, размеры его не превышают 15 см вместо обыч­
ных 25 см. 

Расположение пищевода также подвержено значи­
тельным изменениям. Началом его является так назы­
ваемый рот пищевода, который переходит в шейный от­
дел. Располагаясь между телами позвонков и трахеей, 
пищевод отклоняется в левую сторону и на 1—2 см вы­
ходит за левую границу стенки трахеи, образуя борозд­
ку, в которой помещается возвратный нерв. При раковой 
опухоли шейного отдела пищевода, расположенной на 
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задней или правой его стенке, пищевод перетягивается 
вправо, к середине, и при подходе слева его трудно 
обнаружить. Во время вмешательства легко травмиру­
ется возвратный нерв, так как он бывает прикрыт зад-
не-боковой поверхностью трахеи. 

Установить точно место перехода шейного отдела 
пищевода в грудной невозможно. Нормальная анатоми­
ческая граница его — VII шейный позвонок, по указан­
ным выше соображениям, понятие неточное. Это об­
стоятельство нередко вызывает затруднения у хирурга 
при выборе доступа в случае поражения раком верхне­
грудного отдела пищевода. Более надежным ориен­
тиром может служить левый плевральный купол. 
Этот вопрос окончательно не изучен. Войдя в груд­
ную полость, пищевод отклоняется вправо, что 
делает доступ к нему справа значительно проще, 
чем слева. 

Наиболее сложные взаимоотношения по ходу пище­
вода возникают на уровне дуги аорты и бифуркации 
трахеи. Здесь имеет место естественное сужение пище­
вода, вызванное давлением на него дуги аорты и левого 
бронха. Это так называемое физиологическое сужение 
может быть особенно выраженным и даже вызывать 
дисфагию при отсутствии органического поражения пи­
щевода у больных, у которых в этом месте от аорты 
отходит дополнительный сосуд. Кроме того, в этой ча­
сти пищевод особенно часто смещен, чрезмерно сужен 
или искривлен вследствие опухоли одного из главных 
бронхов, метастаза из нее в область бифуркации трахеи, 
а также при доброкачественных и злокачественных опу­
холях средостения и аневризме аорты. 

При исследованиях, посвященных хирургической 
анатомии аорты и ее основных ветвей, М. М. Павлова 
(1965) установила несколько вариантов высоты распо­
ложения дуги аорты, возможных аномальных вариантов 
отхождения от нее основных артериальных стволов. 
Сама аорта может быть удвоена, утроена и т. п. При 
кифосколиозе М. М. Павлова обнаружила у трупа «вы­
сокое» по отношению к краю яремной вырезки грудины 
залегание верхней полуокружности дуги аорты, сонно-
плече-головного ствола и плече-головной (безымянной) 
вены. У 34 из 364 исследованных трупов дуга аорты 
залегала выше уровня яремной вырезки грудины и у 
2 5 — на уровне последней. 
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Подобные же варианты имеют место при отхождении 
подключичных артерий. Наибольший интерес представ­
ляет прохождение правой подключичной артерии. Пово­
рот на правую сторону она делает между позвоночни­
ком и пищеводом, реже — между трахеей и пищеводом. 
При этом она может сдавливать трахею или пищевод. 
Подобные аномалии не всегда характеризуются клини­
ческой картиной сдавления, но иногда у больных могут 
внезапно появляться дисфагия и стридор. У некоторых 
лиц с аномалией подключичной артерии клиническая 
картина сдавления пищевода или трахеи может проя­
виться лишь с возрастом, в результате склеротических 
или аневризматических изменений в сосудах (М. М. Пав­
лова). 

По выходе из-под дуги аорты пищевод постепенно 
с правой стороны смещается влево, проходит впереди 
грудной аорты и, отклоняясь в нижнегрудном отделе 
несколько влево, входит в пищеводное отверстие диаф­
рагмы впереди и влево от аорты. 

Здесь встречается сравнительно мало естественных 
вариантов, точнее, они менее значительны для хирурга. 
Отклонения и искривления этой части пищевода возни­
кают, как правило, при митральном стенозе, опухолях 
средостения, перикардите, у больных с кифозом и кифо-
сколиозом. Эти заболевания легко диагностируются при 
рентгенологическом исследовании. Здесь же можно 
встретиться с врожденным укорочением пищевода, при 
котором верхний отдел желудка с рождения располо­
жен над диафрагмой, различными видами диафрагмаль-
ных грыж и, наконец, выпадением слизистой оболочки 
желудка в просвет пищевода. 

Диафрагмальный отрезок пищевода (pars diaphrag-
matica) принято выделять с того места, где медиасти-
нальная плевра заворачивается на диафрагму и пище­
вод входит в так называемую пищеводную щель (hiatus 
oesophageus). Последняя образуется мышечными нож­
ками диафрагмы, взаимно переплетающими свои волок­
на. Пищеводное отверстие, располагаясь между правым 
и левым плевральными синусами, в большинстве слу­
чаев наружными краями прилежит к ним. Медиальный 
край правого плеврального синуса соответствует сре­
динной линии позвоночника. Левый плевральный синус 
проходит по левому краю позвоночника, примыкая к 
гЧ&вой части пищеводного отверстия, и находится немяо-
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го выше верхнего уровня аортального отверстия. Затем 
он отклоняется влево соответственно середине XII реб­
ра. Таким образом, по отношению к пищеводному от­
верстию левый плевральный синус располагается зна­
чительно ниже правого, поэтому при выделении диаф-
рагмального отрезка пищевода во время операции 
может возникать опасность повреждения левого плев­
рального синуса (В. А. Безматерных). 

В верхней части диафрагмального отдела пищевода в 
мышечной его оболочке имеется несколько круговых 
мышечных волокон, образующих подобие сфинктера. 
В нижней части этих волокон нет, мышечные пучки но­
жек диафрагмы имеют отдельные волокна, переходящие 
на пищевод и образующие как бы сетку на передней 
его поверхности. Таким образом, истинного мышечного 
сфинктера пищевод у места впадения в желудок не име­
ет. Роль его выполняют достаточно мощные мышечные 
пучки ножек диафрагмы. 

По данным В. А. Безматерных (1960), формирование 
пищеводного отверстия диафрагмы происходит преиму­
щественно за счет правой медиальной ножки, реже — за 
счет обеих и еще реже — при помощи только левой ме­
диальной ножки. Правая медиальная ножка на 10—15 мм 
длиннее левой. 

По выходе из диафрагмального канала пищевод по­
крыт брюшиной. Брюшинный покров как бы «одевает» 
брюшной отдел пищевода и желудка, за исключением 
участков по большой и малой кривизне и маленького 
участка слева от места впадения пищевода в желудок. 
Здесь стенка пищевода вступает в прямой контакт с 
мышечными волокнами пищеводного отверстия диаф­
рагмы. В нормальном состоянии брюшная часть пище­
вода поддерживается в постоянном положении брюши­
ной, покрывающей желудок и брюшной отдел пищевода. 

В области пищеводного отверстия диафрагмы имеет­
ся плотная пластинка (связка Морозова), прочно соеди­
няющая пищевод с мышечными волокнами диафрагмы, 
прикрепляющаяся к нижней поверхности диафрагмы. 
Диафрагмо-пищеводные связки являются образованием, 
поддерживающим кардию в нормальном положении. Эти 
связки прикреплены к нижне-задним углам плевраль­
ных синусов, а сзади к аорте. Они бывают различной 
длины, что обусловливает и длину брюшного отдела 
пищевода. Последняя колеблется от 2 до 4 см. Однако, 
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это не истинная длина пищевода (это всегда следует 
помнить), а длина связок. Достаточно пересечь эти 
связки, пересечь оба идущих по брюшному отделу пи­
щевода блуждающих нерва, также поддерживающих 
этот отдел пищевода, как его длина увеличивается на 
5—7 см. Если же вызвать релаксацию диафрагмы и 
произвести пальцевое расширение диафрагмального 
кольца, то брюшной отдел пищевода еще более удли­
няется, что в ряде случаев позволяет беспрепятственно 
наложить внутрибрюшной эзофагогастро- или эзофаго-
еюноанастомоз. Если требуется еще более широкое опе­
рационное поле, можно произвести рассечение ножек 
диафрагмы по Савиных. 

Стенки пищевода состоят из двух слоев: наружно­
го — мышечного и внутреннего — слизистого. 

Мышечный слой стенки пищевода в шейном отделе 
состоит из поперечнополосатых волокон, в грудном — 
из гладких. Продольные мышцы пищевода начинаются 
от сухожильной пластинки на задней поверхности пер­
стневидного хряща тремя отдельными пучками, ниже 
соединяющимися и идущими до бифуркации трахеи. 
На этом протяжении остается непокрытым продольными 
мышечными волокнами треугольный участок задней 
стенки пищевода. Мышечная оболочка пищевода в нор­
мальном состоянии не превышает в поперечнике 0,3— 
0,5 см. Однако при наличии нижележащих препятствий 
для прохождения пищевого комка она гипертрофируется 
и может достигать в поперечнике 1,0 см. 

Снаружи пищевод одет соединительнотканным ры­
хлым покровом. Справа и слева этот прокров соеди­
няется с глубокой шейной фасцией и прикрепляется с 
одной стороны к боковой поверхности гортани и тра­
хеи, с другой — к клетчатке и внутригрудной фасции 
правой стороны аорты и правой полуокружности 
III грудного позвонка. Ниже дуги аорты боковые по­
верхности пищевода покрыты правой и левой медиасти-
нальной плеврой, причем между стенкой пищевода и 
медиастинальной плеврой имеется рыхлый слой арео-
лярной клетчатки, в которой проходят мелкие сосу­
дистые, нервные и лимфатические сплетения. Наличие 
этой рыхлой клетчатки позволяет свободно отделить 
пищевод от медиастинальной плевры как слева, так и 
справа, если они не вовлечены в злокачественный про­
цесс или в перифокальное воспаление. 
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Соотношение плевральных заворотов и пищевода 
на разных его уровнях в прошлом особенно волновало 
хирургов, так как при выделении пищевода на проти­
воположной стороне легко могла быть поранена ме-
диастинальная плевра, что влекло за собой двусторон­
ний пневмоторакс. 

При операциях под местной анестезией это было 
опасным осложнением. В настоящее время, когда опе­
рации на пищеводе производятся под интратрахеаль-
ным наркозом с применением релаксантов и управляемо­
го дыхания, указанное осложнение не представляет 
существенной опасности, если только диагностировано 
вовремя. 

Слизистая оболочка пищевода состоит из продольных 
складок, подвижна и легко растяжима. Рельеф ее с 
продольными складками хорошо виден при рентгено­
логическом исследовании. Отсутствие таких складок 
на каком-либо участке пищевода, перерыв их или 
звездообразное расположение указывают на наличие 
патологии в слизистой оболочке пищевода. Последняя 
содержит в своей толще слизистые железки, распола­
гающиеся изолированно или группами: собственные 
железы пищевода — слизистые — располагаются в под-
слизистом слое, иногда даже под tunica mucosae и la­
mina propria слизистой. Эти железы часто являются 
исходными точками возникновения рака пищевода. 
Другая группа желез идентична с железами слизистой 
оболочки верхнего отдела желудка, залегает только в 
толще самой слизистой оболочки пищевода. Выводные 
протоки этих желез покрыты цилиндрическим эпите­
лием и открываются на поверхности слизистой оболоч­
ки пищевода. Их расценивают как остатки первичного 
эндодермального эпителия. Как и идентичные им же­
лезы слизистой оболочки желудка, они могут подвер­
гаться злокачественным изменениям. 

В абдоминальном отделе пищевода между его стен­
кой и стенкой свода желудка имеется углубление, об­
разующее острый угол —• угол Гиса. Соответственно 
верхушке угла Гиса со стороны слизистой оболочки 
имеется складка, получившая название складки Губа­
рева. Угол Гиса, кардиальная складка слизистой 
оболочки и заложенные под ней мышечные волокна по­
лучили название клапана Губарева (Н. Н. Каншин, 
Т. М. Моргашев). 
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Рис. 1. Артериальное кровоснабжение пищевода. 
I — a. oesophagica propria superior; 2 — a . oesophagica propria interior; 
3 — ramus ex a. intercostalis V; 4 — a. gastrica sinistra; 5 — a . phre-
nica abdominalis sinistra. 

Кровоснабжение пищевода обеспечивается несколь­
кими источниками, причем питающие его артерии об­
разуют между собой хорошо развитую сеть анастомо­
зов (рис. 1). 

Шейная часть пищевода получает кровоснабжение 
от нескольких пищеводных артерий, отходящих от ниж­
ней щитовидной ветви подключичной артерии, или не­
посредственно от подключичной артерии, или от попе­
речной артерии шеи и верхних межреберных артерий. 

Грудная часть пищевода получает кровь от аорты 
и нижних межреберных сосудов, посылающих к пище­
воду несколько артериальных веточек (от 2 до 9). 

Брюшная часть пищевода снабжается кровью от 
левой желудочной и нижней правой диафрагмальнои 
артерий. Исследования В. А. Безматерных показали, 
что отношения между правой и левой нижними ди-
афрагмальными артериями у человека весьма различ­
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ны. Правая диафрагмальная ар­
терия отходит от аорты почти 
под прямым углом и имеет пре­
имущественное ветвление в на­
правлении правого края отвер­
стия нижней полой вены. Левая 
же диафрагмальная артерия 
проходит у выхода из аорты, 
как правило, в виде крупного 
ствола. Нижние диафрагмаль-
ные артерии располагаются по­
верхностно спереди медиаль­
ных ножек диафрагмы, не в 
толще мышц, а непосредствен­
но под брюшиной. Основной 
ствол правой диафрагмальной 
артерии находится от пищевод­
ного отверстия почти в 3 раза 
дальше, чем ствол левой диа­
фрагмальной артерии, поэтому 
при операциях на нижних отде­
лах пищевода рекомендуется 
предварительно перевязывать 
левую нижнюю диафрагмаль-
ную артерию. 

Артерии, подходя к пищево­
ду, делятся обычно на восходя­
щие и нисходящие ветви, кото­
рые проникают затем в толщу 
его стенки и дают начало ар­
териям первого, второго и 

третьего порядка (рис. 2). Эти артерии, анастомозируя 
друг с другом, образуют крупнопетлистую сеть, располо­
женную в мышечном и подслизистом слоях. В мышеч­
ном слое артериальная крупнопетлистая сеть находится 
в прослойке соединительной ткани между циркулярными 
и продольными мышцами. От сосудов крупнопетлистого 
внутримышечного сплетения кровеносных сосудов отхо­
дят более мелкие артерии, образующие нежные мелко­
петлистые сети продольного и циркулярного мышечных 
слоев. Кровеносные сосуды подслизистого слоя пищево­
да расположены в два этажа. Крупнопетлистое сплетение 
артериальных сосудов лежит в глубине подслизистого 
слоя и является источником для образования мелко-

Рис. 2. Артерии пищевода. 
Схема Гаврилиу. 
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петлистой подслизистой сети. От последней отходят 
сосуды четвертого порядка, которые прободают musc'i-
laris mucosae и проникают в собственный слой слизи­
стой оболочки, образуя подэпителиальную капиллярную 
сеть (Г. К- Борейшо). 

Вены пищевода сопровождают соответствующие ар­
терии. Венозная сеть слизистого и подслизистого слоя 
пищевода более развита, чем сеть, локализующаяся в 
мышечных слоях. Она имеет иную по сравнению с ар­
териями структуру. Количество вен значительно боль­
ше, чем артерий. В стенке пищевода имеются ряд 
плоскостных венозных сетей и венозное подслизистое 
сплетение. Подслизистое венозное сплетение пищевода 
переходит в подслизистое сплетение желудка. 

Венозный отток крови происходит через вены: ниж­
ние щитовидные, перикардные, задние медиастиналь-
ные, межреберные, диафрагмальные, непарную (v. azy-
gos), полунепарную (v. hemiazygos). Венозный отток 
от нижнего диафрагмального и абдоминального отде­
лов пищевода и из мышц диафрагмы осуществляется 
за счет нижней диафрагмальной вены. Эта вена, сопро­
вождая артерию, очень четко вырисовывается после 
рассечения печеночно-диафрагмальной связки и моби­
лизации левой доли печени. Как только обнажит­
ся нижний край сухожильного центра диафрагмы, по 
его краю отчетливо вырисовывается нижняя диафраг-
мальная вена. Это одиночный крупный ствол, иду­
щий слева направо. Аномалии встречаются нередко. 
Иногда вместо одного ствола имеются два, три и между 
ними артерия. Встречаются различные .варианты ее впа­
дения. 

Например, у некоторых больных нижняя диафраг-
мальная вена, идя вначале одним стволом, не впадала в 
полую вену, а терялась в паренхиме левой доли печени 
или скрывалась в средостении. 

Венозная кровь из брюшного отдела пищевода на­
правляется или в v. coronaria ventriculi, затем в во­
ротную вену, или же непосредственно в воротную вену. 
При застое в портальной системе (цирроз печени, 
тромбоз воротной вены) образуется коллатеральный 
путь из портальной системы к непарной вене 
(Б. Г. Герцберг). В нижнем отделе пищевода нередко 
наблюдается варикозное расширение вен (при цирро­
зах печени, пороках сердца, раке желудка или печени). 
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Самые незначительные повреждения могут вызвать 
смертельные кровотечения из варикозных расширений 
вен в просвет пищевода и в полость желудка. Варикоз­
ные расширения вен пищевода могут быть также и 
врожденными. 

Лимфатическая сеть стенок пищевода, по материа­
лам исследований Г. К. Борейшо, состоит из капилля­
ров слизистой, подслизистой и мышечной оболочек пи­
щевода. Имеются подслизистое и внутримышечное 
сплетения. Третье сплетение лимфатических сосудов 
расположено на поверхности пищевода в толще адвен-
тиции. Оно встречается лишь в 21 % случаев. 

Строение лимфатической сети стенок пищевода не­
однотипно в разных отделах пищевода. В шейном от­
деле пищевода капилляры, лимфатические сосуды и спле­
тения образуют густую сеть. В грудном отделе как петли, 
так и капилляры становятся длиннее и шире. Расстоя­
ние между соседними лимфатическими сосудами уве­
личивается. В диафрагмальном отделе пищевода лим­
фатические капилляры и сосуды располагаются более 
тесно. На месте перехода лимфатической капиллярной 
сети и сплетения пищевода в подслизистый слой же­
лудка петли становятся округлой и полигональной 
формы. 

В лимфатические сосуды подслизистого слоя вли­
ваются сосуды мышечной оболочки, так что подслизи­
стое лимфатическое сплетение собирает лимфу от сли­
зистой, подслизистой и мышечной оболочек, являясь 
коллектором оттока лимфы из пищевода. Следует раз­
личать лимфатическую сеть циркулярного и продоль­
ного мышечных слоев и межмышечную сеть, располо­
женную в соединительнотканной прослойке между 
продольными и циркулярными мышечными слоями пи­
щевода. Лимфатические капилляры располагаются 
между пучками в соединительнотканных прослойках и 
никогда не заходят внутрь пучков мышечных волокон 
(Г. К. Борейшо). Глубокая сеть заложена в толще 

слизистой оболочки и переходит в верхнем отделе пи­
щевода в лимфатическую сеть слизистой оболочки 
глотки, а внизу—в сеть кардиального отдела желуд­
ка, представляя единое целое. Сеть подслизистого слоя 
также не изолирована, а многими анастомозами сое­
динена с лимфатической сетью слизистого слоя. Лимфо-
ток из пищевода идет по этой сложной сети. Из верх-
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него отдела пищевода 
лимфа оттекает в глу­
бокие шейные лимфати­
ческие узлы, а из груд­
ного — в систему лим -
фатических узлов тра­
хеи, бронхов и средо­
стения (рис. 3). Осо­
бенно большое количе­
ство лимфатических уз­
лов в заднем средосте­
нии (рис. 4). Брюшная 
и ближайшая к диа­
фрагме часть пищевода 
имеет лимфатический 
отток в лимфатические 
узлы желудка, располо­
женные главным обра­
зом под диафрагмой и 
по малой кривизне же­
лудка. Вся лимфатиче­
ская система пищевода 
имеет анастомозы с 
сосудами желудка 
и парааортальной внут 
рибрюшной лимфатиче­
ской сетью. В запущен­
ных случаях рака внут-
ригрудного отдела пи­
щевода это ведет к воз­
никновению у некото­
рых больных не ТОЛЬКО Рис. 3. Лимфотоки пищевода. 
вирховских, но шниц-
леровских метастазов. 

Иннервация пищевода осуществляется как пара­
симпатической, так и симпатической нервной системой. 
Парасимпатические волокна принадлежат блуждаю­
щим нервам. Источниками симпатической иннервации 
пищевода являются 1—4-й грудные симпатические 
узлы, сердечные и легочные ветви и веточки аорталь­
ного сплетения. Установлено, что правые узлы иннер-
вируют пищевод чаще и обильнее, а покровы сердца 
и легких реже, чем левые. Верхние и средние отделы 
пищевода иннервируются звездчатыми узлами. Звездча-

3* 35 



тый узел может соединяться 
с блуждающим нервом, с левыми 
легочными ветвями, а иногда с 
правыми сердечными и легочны­
ми ветвями, 2-м и 3-м грудными 
узлами. Парасимпатическая ин­
нервация пищевода осуществля­
ется от блуждающих нервов, при­
чем главные стволы накладыва­
ются на пищевод: правый — на 
уровне IV—V, а левый — на уров­
не VI—VII грудного позвонка 
(В. Т. Серебров). Шейный и верх­
негрудной отделы пищевода ин-
нервируются за счет правого 
блуждающего нерва и левого воз­
вратного нерва. В среднем отделе 
пищевода главные стволы делят-

Рис. 4. Лимфатические ся на д в е основные ветви. Их раз-
узлы заднего средосте- ветвления образуют пищеводное 
н и я- сплетение, в которое входят и 

симпатические ветви. В нижнем 
отделе пищевода (диафрагмальном и абдоминальном) 
правый и левый блуждающие нервы теряют вид стволов 
и переходят в хорды, причем передние хорды тонки, а зад­
няя может быть достаточно толстой — одиночной или же 
также рассыпного типа. Иннервация пищевода осущест­
вляется пищеводными сплетениями, причем заднее пище­
водное сплетение (plexus oesophageus posterior) об­
разует правый блуждающий нерв, а переднее пищеводное 
сплетение (plexus oesophageus anterior) —левый блуж­
дающий нерв. В грудном отделе пищевода главные нерв­
ные ветви идут по передней и задней стенкам пищевода. 

Симпатические волокна, сплетаясь с парасимпатически­
ми, идут от главного ствола, грудных симпатических узлов 
и сосудистых сплетений. Между слоями мышц стенки пи­
щевода находятся многочисленные микроскопически ма­
лые нервные ганглии. 

Hovelak обнаружил, что в симпатическом сплете­
нии пищевода принимают участие ветви из солнечно­
го сплетения, ганглиев, второй и третьей ветвей блуж­
дающего нерва. Основные стволы блуждающих нервов, 
подходя к диафрагмальному отверстию, часто прини­
мают рассыпной тип (хорды). В брюшном отделе пи-
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щевода чаще наблюдается рассыпной тип блуждающих 
нервов, хотя может встретиться и магистральный тип. 
Это имеет большое значение при низведении пищевода 
в брюшную полость. До той поры, пока не пересечены 
все стволики блуждающих нервов, абдоминальный от­
дел пищевода не будет иметь достаточной длины для 
свободного наложения анастомоза. С другой стороны, 
пересечение хорд блуждающих нервов, особенно рас­
сыпного типа, должно производиться с большими пред­
осторожностями, так как при этом могут возникнуть 
повреждения мышечного слоя пищевода, разминание 
его, образование в нем мелких гематом или повреж­
дение веточек питающих его артерий. В конечном 
счете это вследствие краевого некроза места пересече­
ния пищевода может быть одной из причин недоста­
точности швов пищеводного анастомоза. 

Анатомическое деление пищевода предусматривает 
наличие в нем трех основных отделов: 1) шейного — 
отрезка пищевода от нижнего края перстневидного 
хряща до incisura jugularis (II грудной позвонок); 
2) грудного — от II до IX или X грудного позвонка, 
т. е. до места входа пищевода в диафрагмальное от­
верстие; 3) брюшного — от диафрагмального отверстия 
до входа пищевода в верхний отдел желудка. 

Чисто анатомическая схема деления пищевода на 
три отдела не может удовлетворить клиницистов-хи­
рургов, оперирующих по поводу рака пищевода. Уже в 
1942 г. Churchill и Sweet в монографии «Чресплевраль-
ная резекция опухолей пищевода и желудка» предло­
жили делить пищевод на четыре зоны: 1) шейный 
отдел пищевода; 2) от основания шеи до верхней по­
верхности дуги аорты; 3) от верхней поверхности дуги 
аорты до уровня нижней легочной вены; 4) весь 
остальной отдел пищевода, кардиальный и дно же­
лудка. 

На Международном конгрессе в Мексике в 1957 г. 
Resano, исходя из потребностей хирургии, предложил 
свою схему деления пищевода (рис. 5). С позиции выбо­
ра доступа к различным отделам пищевода, рациональ­
ного подбора той или другой модификации окончания 
операции в нашей клинике хирурги много лет пользуют­
ся делением пищевода на сегменты. 

1-й сегмент — шейный; нижняя его граница образу­
ется горизонтальной линией, идущей от вырезки руко-
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ятки грудины до I груд­
ного позвонка, а лате-
рально слева — куполом 
левой плевральной по­
лости. 

2-й сегмент — супра-
аортальный — спускается 
вниз от нижней границы 
шейного сегмента до ли­
нии, проведенной от верх­
ней границы дуги аорты 
на грудной отдел позво­
ночника. 

3-й сегмент — позади-
бифуркационный — от 
верхнего полюса дуги 
аорты до нижней поверх­
ности ее дуги. 

4-й сегмент — субаортальный — от нижней поверхно­
сти дуги аорты до границы нижней легочной вены. 

5-й сегмент — наддиафрагмальный — от нижней гра­
ницы нижней легочной вены до диафрагмального отвер­
стия. 

6-й сегмент — диафрагмальный, расположенный в 
диафрагмальном канале. 

7-й сегмент — абдоминальный отрезок пищевода. 
Как указывалось выше, проекция отдельных участ­

ков пищевода на грудные позвонки крайне вариабельна 
и неточна, даже когда это касается одного и того же 
больного. Она зависит не только от индивидуального 
строения позвоночника, но и от различных положений 
больного. Предлагаемое нами сегментарное деление пи­
щевода с проекцией сегментарных границ на основные 
соседние органы и образования индивидуально значи­
тельно более точно. 

Супрааортальный и бифуркационный сегменты пи­
щевода лежат «а длинных мышцах шеи и на позвоноч­
нике, от которых пищевод отделен рыхлой клетчаткой. 
Справа пищевод отделен от плеврального медиасти-
нального листка непарной веной, которая впадает в 
верхнюю полую вену. Спереди от пищевода лежат би­
фуркация трахеи, левая сонная артерия и дуга аорты. 
При расположении опухоли в этих сегментах пищевода 
опухоль обычно интимно прилежит к указанным оргл-
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нам. Для решения вопроса о прорастании их опухолью 
или только вовлечения их в перифокальный процесс при 
правостороннем чресплевральном операционном доступе 
необходимо сначала перевязать и пересечь непарную 
вену, а затем произвести гидравлическую препаровку 
опухоли пищевода от лежащих интимно рядом с ней 
органов. Только тогда можно составить суждение о 
действительной операбельности или неоперабельности 
раковой опухоли. 

Канцерогенные факторы. Предраковые заболевания 
пищевода 

Функциональная «обязанность» пищевода, или, как вы­
ражается Н. Н. Петров, «пищепровода», активно и в 
некоторой степени пассивно быть проводником пищи в 
желудок. Однако такой примитивный, формалыно логи­
ческий, механистический взгляд на функцию пищевода 
в настоящее время дополнен ценными данными. В част­
ности, доказано, что перистальтические движения пи­
щевода наблюдаются не только в момент принятия пи­
щи или питья, «о и во сне, когда вызываются периоди­
ческим поступлением слюны. Слизистая оболочка 
пищевода имеет богатый интрамуральный нервный ап­
парат, реагирующий на «приятные и неприятные» раз­
дражители. Ощущение удовольствия от приема пищи 
зависит не только от вкусовых раздражений, поступаю­
щих с языка, ло и от раздражений, идущих со слизи­
стой оболочки глотки, пищеводного отверстия и всей 
протяженности пищевода. Резкие раздражения вызыва­
ют спастические сокращения пищевода и могут привести 
к пищеводной рвоте без какой-либо патологии в самом 
пищеводе. 

Слизистая оболочка пищевода снабжена большим 
количеством желез, активно секретирующих слизь. Бла­
годаря этому слизистая оболочка всегда влажная и 
скользкая, что способствует нормальному прохождению 
пищевого комка. 

Нервнорефлекторные раздражения, поступающие из 
центральной нервной системы или соседних органов, 
могут вызвать и у практически здорового человека 
нарушения нормальной функции пищевода. Установле­
но, что слизистая оболочка пищевода всасывает не толь-
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ко воду, но и проходящую по пищеводу растворенную 
пищу. Таким образом, пищевод активно участвует в пи­
щеварении. Помимо того, раздражения, идущие со 
слизистой оболочки пищевода, способствуют выделе­
нию желудком пищеварительных соков и рефлекторно 
оказывают воздействие на функцию привратника 
желудка. 

При анализе статистических данных о распростра­
нении рака пищевода в различных климатических зонах 
может создаться неправильное представление о влия­
нии климата на частоту рака пищевода. Например, дан­
ные П. С. Миронова о распространенности рака-пище­
вода в Якутской АССР, материалы по Гурьевской об­
ласти, Казахской ССР и М. Ахмедова по Туркменской 
ССР о высоком проценте заболеваемости раком пище­
вода среди населения этих республик, на первый 
взгляд, свидетельствуют о непосредственном влиянии 
на возникновение рака пищевода как жаркого, так и 
холодного климата. Однако анализ, проведенный ука­
занными авторами, показал, что прямого влияния кли­
мата как вредности на частоту заболеваемости раком 
пищевода нет. Однако косвенно климат всегда влияет 
на частоту рака пищевода, обусловливая ряд бытовых 
особенностей в жизни того или иного народа, условия 
питания, дурные привычки, и т. п. 

Условия быта в Якутской АССР определяются чрез­
мерно холодной зимой и коротким летом. В жилищах 
оленеводов -источником тепла является костер. Вследст­
вие этого в воздухе помещения содержится большое ко­
личество окиси углерода, которая при вдыхании воздуха 
через рот растворяется в слюне и постоянно заглатыва­
ется в пищевод. Окись углерода оказывает менее вред­
ное влияние на людей, привыкших дышать носом. 

В литературе имеются указания, что наряду с Край­
ним Севером сравнительная частота заболевания раком 
пищевода среди раковых поражений других органов 
отмечается в жарком поясе, точнее в пределах климата 
пустынной зоны. М. Ахмедов пишет: «Сухой, жаркий 
климат пустыни в западной Туркмении резко отличается 
от климата оазисов остальных областей республики. 
Вполне возможно, что эти обстоятельства являются 
косвенными причинами большого заболевания раком пи­
щевода в западной Туркмении». Дальше он указывает, 
что, по данным Министерства здравоохранения Турк-
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менской ССР, поражение пищевода занимает первое 
по частоте место среди различных локализаций рака. 
Однако в клинике, где работает автор, рак пищевода 
занимает второе место. «По всей вероятности,— отме­
чает далее М. Ахмедов,—• имеет значение сухой и жар­
кий климат Туркмении, нарушающий водный об­
мен». Близкие данные о частоте рака пищевода 
имеются и по Гурьевской области, граничащей с Кара-
Кумами. 

Конечно, полагать, что частота рака пищевода не­
посредственно зависит от нарушений водного обмена в 
условиях жаркого климата, несколько примитивно. 
Причиной частоты именно рака пищевода в основном 
являются дурные бытовые привычки. Например, пищу 
приготовляют на открытых очагах (без дымопровода). 
Топливом в пустынях Туркмении служит саксаул, стволы 
и корни которого содержат большое количество аромат­
ных смол, при сжигании .выделяющихся из топлива. Об­
разующиеся при сжигании саксаула угли очень медленно 
сгорают, поэтому в помещении стоит запах горящего 
саксаула. Выделяющаяся при этом окись углерода, рас­
творяясь в слюне, заглатывается. 

Вопрос о канцерогенном значении табачного дыма 
много лет обсуждается в литературе. Вскоре после вой­
ны в лаборатории, руководимой Л. М. Шабадом, 
Д. Г. Шотадзе были проведены работы по эксперимен­
тальному подтверждению канцерогенной сущности 
курения табака. Для эксперимента брали полученную 
при сжигании табака массу — так называемую табач­
ную смолку, канцерогенность которой убедительно до­
казана. Опыты Roffo из Буэнос-Айреса о влиянии таба­
ка на возникновение рака легкого по своим выводам 
вполне совпадают с данными Д. Г. Шотадзе. Roffo так­
же полагает, что канцерогенными свойствами обладает 
не никотин, а табачный деготь •— смолка, и что канце­
рогенные свойства табачной смолки сходны с таковыми 
дегтя, полученного при сжигании каменного угля. 
В 1957 г. Л. М. Шабад опубликовал свои эксперимен­
тальные данные о бытовых канцерогенах. К ним он 
относит и образующийся при сгорании табака деготь. 
Уже 50 папирос, по его данным, дают при сгорании зна­
чительное количество 3,4-бензпирена. 

Онкологический конгресс в Буэнос-Айресе отнес ку­
рение табака к несомненным канцерогенным факторам. 
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Курение табака ведет к насыщению слюны курящего 
табачным дымом. При заглатывании слюны табачный 
деготь оседает на слизистой оболочке пищевода. Однако 
воздействие как специфических, так и неспецифических 
раздражителей на слизистую оболочку пищевода может 
закончиться раком обычно не ранее чем через 20 лет 
постоянного их воздействия. 

Вредное влияние курения табака на слизистую обо­
лочку не ограничивается только местным воздействием. 
Постоянное и систематическое курение вредно влияет 
на весь организм человека, особенно на центральную 
нервную систему. Коэффициент смертности среди куря­
щих при многих общих заболеваниях выше, чем среди 
некурящих. Так, при среднем коэффициенте смертности, 
равном 14, для людей много и постоянно курящих он 
повышается до 16,3 (Doll, Hill, 1954). 

Особенно следует отметить несомненно вредное 
влияние привычки жевать табак или закладывать его 
под язык. Среди коренного населения Туркменской 
ССР распространена особая смесь, называемая «насс». 
В состав ее входят измельченный табак, известь и зола 
саксаула. «Насс» употребляют как мужчины, так и 
женщины и даже подростки. Непосредственное канцеро­
генное свойство различных рецептур жевательной та­
бачной смеси несомненно. Еще в 1935 г. мы опублико­
вали свои первые наблюдения рака дна ротовой 
полости, выявленного нами у коренного населения 
Чарджоуской области Туркмении, употреблявшего 
«насс». Позднее С. П. Шиловцев в период своей работы 
в Самарканде опубликовал значительное количество 
подобных наблюдений. Важным является факт, что в 
других республиках СССР, где жевание табачных сме­
сей не распространено, подобная локализация рака не 
отмечалась. 

Алкоголь. Нет никаких достоверных клинических 
или экспериментальных данных о прямом канцерогенном 
действии алкоголя. Однако как неспецифический раз­
дражитель алкоголь может быть отнесен к группе ве­
ществ, способствующих возникновению рака пищевода 
и желудка. Это относится в первую очередь к лицам, 
имеющим обыкновение пить крепкую водку или, что 
еще хуже, неразведенный спирт или его суррогаты (по­
литура, денатурат, самогон). На Дальнем Севере ши­
роко распространена привычка пить спирт, очень горя-
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чий, обжигающий чай, есть чрезмерно горячую пищу, 
Приполярный климат создает обстановку для распро­
странения этой привычки. Tannenbaum и Silverston 
сообщают, что женщины Швеции и Финляндии, живу­
щие за Полярным кругом, предрасположены к раку 
глотки, ротовой полости и пищевода. Авторы не упо­
минают о привычке населения этих районов пить 
крепкую водку или спирт, однако в художественной 
литературе есть указание на такую привычку. 

Механизм влияния алкоголя на возникновение рака 
пищевода следует расценивать с двух позиций. 

1. Алкоголь, употребляемый систематически, ослаб­
ляет защитные силы организма, его естественную инди­
видуальную сопротивляемость, создает неблагоприят­
ный фон, на котором могут развиваться заболевания, 
впоследствии переходящие в рак. 

2. Крепкий алкоголь, неразведенный спирт, крепкая 
водка при систематическом многолетнем употреблении 
обжигают слизистую оболочку пищевода. При этом 
возникают хронические эзофагиты, рубцы от ожогов, 
гиперкератозы, папилломы, полипоз и другие предрако­
вые заболевания. При непрекращающемся употребле­
нии алкоголя эти образования могут трансформировать­
ся в рак. 

Питание. Способ приготовления пищи и ее состав, 
привычку к неразумной системе питания целесообразно 
изучать с трех позиций. 

1. Пища, употребляемая человеком, может содер­
жать специфические канцерогены. 

2. Неполноценный состав пищи и различные при­
меси к ней, горячая пища могут раздражать или трав­
мировать слизистую оболочку пищевода, способствуют 
возникновению эзофагита и других предраковых забо­
леваний. 

3. Установившиеся порочные привычки в процессе 
еды могут способствовать травматизации пищевода и 
развитию предраковых заболеваний. 

Возможность наличия в пище прямых канцерогенов 
неоднократно подтверждалась работами, проведенны­
ми в лаборатории Л. М. Шабада. Это относится прежде 
всего к анилиновым красителям, употреблявшимся глав­
ным образом в кондитерском производстве. В настоя­
щее время в СССР анилиновые красители в пищевой 
промышленности не используются. К прямым канцеро-
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генам относятся также многократно пережаренные жи­
вотные жиры. Из них при пережаривании выделяются 
стеариновая и олеиновая кислоты, канцерогенное дей­
ствие которых экспериментально доказано. Приготовле­
ние пищи на неотрегулированной газовой горелке 
(неполное сгорание газа) может повлечь за собой 
растворение в жирах пищи канцерогенной окиси 
углерода. 

По данным Album, у лиц, страдающих раком пи­
щевода, глотки или ротовой полости в анамнезе обычно 
можно выявить предраковый синдром Плюмера — Вин-
сона. Для этого синдрома характерны анемия, ахлор-
гидрия, атрофия слизистых мембран, а позднее гипер­
кератоз слизистой оболочки рта, глотки и пищевода. 
Album полагает, что эти явления могут быть связаны с 
недостаточным содержанием железа и витаминов в пи­
ще, характерным для населения, живущего за Поляр­
ным кругом и употребляющего в пищу оленье мясо и 
рыбу с небольшим количеством зелени. Для населения 
западных районов Туркмении, где, по данным М. Ахме-
дова, рак пищевода занимает первое место среди рако­
вых заболеваний, основным видом пищи являются пе­
режаренное мясо, копченая и вяленая рыба и малое 
количество овощей и фруктов. 

Немаловажное значение имеют и дурные привычки 
в процессе еды. Плохо пережеванная пища может со­
держать мелкие мясные, куриные, рыбьи косточки, а 
также косточки от фруктов. Они наносят иногда едва 
заметные царапины и ссадины, особенно в местах так 
называемых физиологических сужений пищевода. Такие 
же провреждения слизистой оболочки пищевода может 
вызывать термическая травма, если она систематически 
повторяется, как это бывает у лиц, привыкших есть и 
пить чрезмерно горячую пищу. Такие повреждения спо­
собствуют возникновению хронических заболеваний пи­
щевода. Хронические воспалительные процессы слизи­
стой оболочки пищевода следует рассматривать как 
предраковые заболевания пищевода. 

Нет достаточно проверенных статистических данных, 
на основании которых можно судить о весомости пред­
раковых заболеваний в сумме всех влияний, приводя­
щих к раку пищевода. Имеются лишь отдельные отры­
вочные наблюдения и заключения, личный опыт 
специалистов-онкологов. Между тем изучение роли 
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канцерогенов и значения неопухолевых заболеваний пи­
щевода в плане их влияния на частоту рака пищевода 
имеет решающее значение для профилактической борь­
бы против рака. 

На первое место среди предраковых заболеваний 
пищевода надо поставить хронические неспецифические 
э з о ф а г и т ы , в особенности рецидивирующие, сопро­
вождающиеся эксфолиативными процессами, часто за­
канчивающимися Рубцовыми изменениями в пищеводе. 
Эти р у б ц ы , как и возникающие после ранений пищевода 
или ожогов его, являются основой, на которой может 
возникнуть раковая опухоль. Особенно реальна опас­
ность перехода в рак рубцовых изменений слизистой 
оболочки пищевода в случаях, когда на рубце образу­
ется язва. Момент перехода рубцовых изменений в рак 
практически установить невозможно, поэтому каждая 
хроническая, упорно не заживающая язва пищевода 
должна расцениваться как потенциальный рак и подвер­
гаться оперативному лечению. 

Доброкачественные опухоли пищевода также могут 
рассматриваться как предраковые заболевания. Одна­
ко степень опасности их злокачественного превращения 
различна. 

Б о р о д а в к и и п а п и л л о м ы пищевода могут 
быть как одиночными, так и множественными. Одиноч­
ные бородавки небольшой величины, не имеющие на­
клонности к росту и не изъязвившиеся, не представляют 
серьезной опасности перехода в рак. Иные последствия 
может иметь множественный папилломатоз, возникающий 
на фоне хронического эзофагита, особенно опасны слу­
чаи изъязвления и возникновения раковых образований 
на фоне обширного папилломатоза слизистой оболоч­
ки .пищевода. Описаны случаи перехода папиллом пи­
щевода в рак (Mikhelovich, А. И. Фельдман). 

К и с т ы п и щ е в о д а , если их размеры невелики, 
чаще всего являются случайными находками и обычно 
не сопровождаются никакой симптоматикой. Кисты ре-
тенционные, а также мерцательные, развившиеся из 
остатков зародышевого эпителия, не представляют опа­
сности в смысле возникновения рака пищевода. Другое 
дело, если киста бывает выстлана цилиндрическим эпи­
телием, характерным для слизистой оболочки желудка. 
Подобные кисты происходят из «заблудившихся» желез 
желудка и могут располагаться не только в дисталь-
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ных отделах пищевода, но и на всем его протяжений. 
Переходя в рак, гистологически они проявляют себя 
как аденокарциномы, типичные для желудка. Рак пи­
щевода, возникший из собственного покровного его 
эпителия,—-рак плоскоклеточный. 

Ф и б р о м ы , л и п о м ы , м и о м ы , л е й о м и о м ы, 
г е м а н г и о м ы , а д е н о м ы и м и к с о м ы — опухоли, 
сравнительно редкие в пищеводе. Их значимость как 
предраковых заболеваний пищевода незначительна. 
Мы только однажды встретились с лейомиомой пищево­
да, верифицированной во время операции патогисто-
логом, которая при дальнейшем исследовании была 
расшифрована как лейомиома с элементами перехода 
в рак. 

Реальную опасность перехода в рак представляют 
п о л и п ы пищевода. А. И. Фельдман определяет поли­
пы пищевода как понятие собирательное, точнее, кли-
нико-морфологическое, так как при патогистологическом 
исследовании их часто диагностируются фибромы, фи­
бромиомы, липомиомы и даже карциномы, а иногда 
полипообразные разрастания слизистой оболочки вокруг 
инородных тел, воспалительные гранулемы. Полипы раз­
виваются довольно быстро, начинаясь в субмукозном 
слое или в muscularis mucosae, они покрыты нор­
мальной слизистой оболочкой, часто изъязвленной. 
По краям изъязвления нередко отмечается переход 
полипа в рак. 

Д и в е р т и к у л ы п и щ е в о д а могут быть источни­
ком рака в случае, если имеет место застой в них пищи. 
В этом случае последняя подвергается брожению и 
разложению и почти постоянно инфицируется. При ча­
стом длительном застое пищи в полости может образо­
ваться язва дна дивертикула, часто трансформирующая­
ся и рак. Подобные случаи описаны в литературе. 

Приведенные нами специфические и неспецифшческие 
раздражители пищевода, доброкачественные опухоли и 
так называемые предраковые заболевания далеко не 
всегда вызывают раковую опухоль или переходят в рак. 
Один из первых наших больных раком нижнего отдела 
пищевода, очень культурный человек, при первом же 
осмотре сообщил, что, когда он был еще юношей, отец 
его умер от рака пищевода. Сам он никогда не пил водки 
и вина, не курил, не употреблял острых приправ, ел толь­
ко охлажденную пищу, пил теплый чай. Ему было 54 го-
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да. Когда больной обратился к нам с жалобами на спаз­
мы пищевода, был обнаружен рак нижней его трети. 
Пробная торакотомия выявила циркулярную опухоль 
пищевода, нижний край которой был на 3—4 см выше 
пищеводного отверстия диафрагмы. Опухоль была при­
знана радикально неоперабельной. Больной умер в боль­
нице. На вскрытии обнаружен циркулярный рак пищево­
да, интимно сросшийся с грудной аортой. Патогистоло-
гическое исследование установило наличие плоскоклеточ­
ного рака. 

Следует подчеркнуть, что этиология рака пищевода, 
как и рака любой другой локализации, остается неяс­
ной. В возникновении рака пищевода роль системы пи­
тания и методов приема пищи, употребления раздра­
жающих и обжигающих напитков и пищи, а также ку­
рения табака несомненна. Однако это не исчерпывает 
всей проблемы патогенеза рака пищевода. 
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Патологическая анатомия рака пищевода 

В зависимости от внешнего вида принято различать 
установленные еще Aschoff три формы рака пищевода: 
экзофитную (неинфильтративную), эндофитную (ян-
фильтр ативную) и склерозирующую (скирр). 

При э к з о ф и т н о й — н е и н ф и л ь т р а т и в н о й , 
или у з л о в о й , ф о р м е опухоль выпячивается в про­
свет пищевода в виде бугристого, с неровными краями 
образования или кровоточащего полипа или выступа­
ющей в просвет пищевода язвы. Размеры опухоли раз­
нообразны: от небольшого бугорка или бляшки до мас­
сивной опухоли. Изредка можно встретить две или да­
же три такие опухоли пищевода у одного и того же 
больного. Гистологически обнаруживается плоскоклеточ­
ный рак (рис. 6). 

В случае э н д о ф и т н о й — и н ф и л ь т р а т и в н о й 
ф о р м ы рака опухоль плоская, быстро изъязвляющая­
ся. Язва имеет плотные, белесоватые, изъеденные и 
приподнятые в виде валика края. При эзофагоско­
пии и протирании дна опухоли тампоном язва слабо 
кровоточит. Раковая инфильтрация обнаруживается 
не только в тканях, окружающих опухоль, но и на зна­
чительном протяжении. Как показали исследования па­
тологоанатома нашей больницы К. А. Макаровой, ра­
ковая инфильтрация при эндофитаых формах рака не 
окаймляет язву, а в виде языков может распространять­
ся по всему длиннику пищевода. Aschoff называет та­
кие языки «кинжалоподобными» раковыми инфильтра­
тами. Раковая инфильтрация чаще — неороговевающий 
плоскоклеточный рак (рис. 7), захватывает слизистую 
оболочку, но может распространяться также по под-
слизистому слою, переходя на мышечную оболочку пи­
щевода. Стенка пищевода становится твердой, неподат­
ливой. Слизистая оболочка в непосредственной близости 
к опухоли теряет ПОДВИЖНОСТЬ, эластичность и растяжи­
мость. Выше и ниже опухоли образуются участки па-
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Рис. 8. Склерозирующий рак пищевода. 



Рис. 9. Изъязвившийся 
рак пищевода. 

пилломатоза эпителия и истончения слизистой оболочки 
(К- А. Макарова). Продольные складки слизистой сгла­
живаются. В запущенных случаях поражен почти весь 
пищевод. Макроскопически процесс схож с подобным 
же инфильтрирующим раком в желудке, который рань­
ше расценивался как linitis plastica. При эндофитной 
форме рака истинную раковую инфильтрацию стенок 
пищевода следует отличать от воспалительных пер'ифо-
кальных процессов. 

С к л е р о з и р у ю щ а я ф и б р о з н а я ф о р м а 
( с к и р р ) (рис. 8) проявляется сначала как гладкое, 
а иногда бугристое затвердение слизистой оболочки пи­
щевода. Изъязвление наступает сравнительно поздно. 
Рост и распространение опухоли идут по окружности пи­
щевода, циркулярно захватывая стенку, что вызывает 
медленно нарастающее сужение его просвета, Клиниче-
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ски эта форма рака про-
ЯУ является ранними спаз-

\ * мами пищевода, не подда-
ж ющимися действию анти­

спазматических средств. 
При эзофагоскопии в на­
чальных стадиях рака об­
наруживаются лишь су­
жение просвета пищевода 
и ригидность его стенок. 
Попытка биопсии, как 

I L * правило, дает отрица­
тельный результат. В по-

| лученном при биопсии ма­
териале гистологически 
обнаруживаются обрывки 
неизмененной слизистой 
оболочки. По данным 

- ' * -J Б. В. Петровского, эта 
форма рака пищевода 

Рис. 10. Изъязвившийся рак встречается в 60% случа-
пищевода. &в g ЗАВИСИМОСТИ ОТ мИК-

роскопического вида опу­
холи различают рак-мозговик и фиброзный рак — 
скирр. 

М о з г о в и к отличается бледностью стромы и оби­
лием паренхиматозных раковых клеток. Эти мягкие, 
медуллярные формы рака захватывают большие участ­
ки слизистой оболочки пищевода, обычно на одной его 
стенке. Они быстро распадаются (рис. 9, 10, 11), что 
в клинической картине проявляется умеренной дисфа-
гией. Чем больше степень распада опухоли, тем менее 
выражена дисфагия. Последняя по мере дальнейшего 
распада опухоли может совершенно исчезнуть. Отсут­
ствие расстройства глотания и сравнительно свободное 
прохождение пищи по пищеводу создают в этом случае 
для больного и его близких состояние кажущегося бла­
гополучия. 

С к и р р , или ф и б р о з н ы й р а к , характеризуется 
обилием стромы и незначительным количеством раковых 
клеток. По клеточной дифференциации различают следу­
ющие виды рака. 

П л о с к о к л е т о ч н ы й р а к (рис. 12): ороговеваю-
щий и неороговевающий. Последний протекает наиболее 
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злокачественно, отличает­
ся малой дифференциро-
ванностью клеток (А. И. 
Абрикосов). 

Ц и л и н д р о к л е т о ч -
н ы й р а к (рис. 13): со­
лидный; железистый; аде-
нокарцинома — наиболее 
зрелая форма. Цилинд-
роклеточный рак чаще 
всего имеет желудочную 
природу, реже исходит 
из слизистых желез пи­
щевода. 

Распространение рака 
пищевода на другие орга­
ны и ткани, как и распро­
странение рака других 
локализаций, может про­
исходить per continuita-
tum или путем метастази-
рования. 

Распространяясь per 
continuitatum, рак прежде 
всего прорастает в мышеч­
ную стенку пищевода, а 
затем в околопищеводную 
клетчатку. При этом опу­
холь остается радикально 
операбельной независимо 
от ее размеров. При даль­
нейшем распространении 
опухоли поражение близлежащих органов зависит от 
уровня локализации опухоли по длиннику пищевода и от 
того, на какой из стенок пищевода она расположена. 
Опухоль шейного отдела пищевода в случае ее располо­
жения на передней стенке сравнительно быстро вовлека­
ет в процесс заднюю стенку гортани. При образовании 
опухоли на одной из боковых стенок пищевода поража­
ется тот или другой возвратный нерв, что проявляется 
изменением тембра голоса, переходящим в дальнейшем 
в осиплость. 

В верхнегрудном отделе пищевода при локализации 
рака на той или другой его стенке опухоль в своем эк-

Рис. 11. Распадающийся рак 
пищевода. 
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Рис. 12. Плоскоклеточный рак пищевода (ороговевающий). Ув. 20X7. 

стенсивном росте вовлекает в процесс крупные сосуды 
(сонная и безымянная артерии, соответствующие вены), 
симпатические и блуждающие нервы. При этом может 
наблюдаться симптом Хорнера. Вначале раковая опу­
холь инфильтрирует и как бы «сжимает» сосуд, а при 
дальнейшем росте может заполнить его просвет. По дан­
ным Г. Г. Епифанова и Н. М. Николаевой, при про­
растании венозных сосудов кровотечения не бывает. 
Последнее может возникнуть лишь при прорастании 
опухоли в артерию и ее распаде. 

Наиболее сложные взаимоотношения опухоли с ок­
ружающими органами наблюдаются при расположении 
рака пищевода на уровне бифуркации трахеи и позади 
дуги аорты. В этой области оба плевральных листка 
почти .непосредственно примыкают к пищеводу. Естест­
венно, что при распространении рака опухоль прораста­
ет левый или правый плевральный листок. В этой об­
ласти часто наблюдается не только прорастание опухоли 
в стенку основного бронха, но и возникновение при рас­
паде опухоли пищеводно-бронхиальных свищей с по-
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Рис. 13. Цилиндроклеточный рак пищевода (аденокарцинома). 
Ув. 20X7. 

следующим развитием абсцедирующей пневмонии или 
даже гангрены легкого. Прорастание опухоли пищево­
да в аорту может привести к смертельному кровоте­
чению. 

Ниже уровня дуги аорты взаимоотношение пищевода 
с окружающими его органами проще. При росте опу­
холи происходит ее прорастание в ту или другую, медиа-
стинальную плевру. Для прорастания опухоли в пери­
кард яеобходимы ее расположение на передней стенке 
пищевода и очень быстрый экстенсивный рост, что имеет 
место сравнительно редко. 

Опухоли пищевода, располагающиеся в области диа-
фрагмального отверстия или перешедшие на пищевод 
с верхнего отдела желудка, очень быстро прорастают 
в мышечные ножки диафрагмы и левую долю печени. 

Прорастание опухолью диафрагмальных нервов и 
ветвей симпатических сплетений приводит к разнообраз­
ной клинической картине в зависимости от уровня ло­
кализации опухоли. Много раз сообщалось, что при по­
ражении раком нижних отделов диафрагмальных нер-
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BOB у больных возникают типичные припадки сте­
нокардии и рак пищевода остается невыявленным, 
замаскированным «типичными приступами стенокардии» 
(А. Г. Савиных, Б. В. Петровский, В. И. Казанский). 
В нашей клинике А. Н. Марандов специально изучал 
патологические изменения в основных нервных стволах 
и интерорецепторах при раке пищевода и кардии, пере­
шедшем на пищевод. Окраска препаратов производилась 
путем импрегнации азотнокислым серебром по методи­
ке Рассказовой (препараты консультировались патоло­
гоанатомом проф. Б. К. Белецким). А. Н. Марандов 
установил, что в процессе роста раковая опухоль де-
нервируется. В рецепторах и в пучках нервных волокон 
отмечаются явления перерождения (дистрофия) с при­
знаками, характерными для раздражения нервных во­
локон: сильное набухание их, набухание четок и четко-
образных волокон. Это явление особенно выражено 
вокруг опухоли в местах, где еще нет опухолевого роста. 

Вблизи от опухоли и в ней самой отмечается гибель 
нервных волокон, их фрагментация, которой предшест­
вует пунктирность нервных волокон. Набухание мие­
лина нервных волокон и атрофия тонких и толстых ак­
сонов наблюдаются даже вдали от опухоли. Это касает­
ся также их извилистости и штопорообразностп. 
Встречаются волокна с множественными крупными чет­
ками и натеками. 

Изредка в ткани самой опухоли попадаются единич­
ные пучки старых нервных волокон с незначительными 
явлениями раздражения; регенерации нервов в опухоли 
не обнаруживается. В стволах блуждающих нервов от­
мечаются спиралевидность и утолщение толстых аксо­
нов, их набухание, извитость, дегенерация толстых чув­
ствительных волокон с их перерывами. Явления реге­
нерации в виде колб роста чрезвычайно редки. 

Закономерности метастазирования при раке пищево­
да. Поиски закономерностей метастазирования в онко­
логии не всегда легки. Если точное знание лимфотоков, 
идущих от различных отделов пораженного раком ор­
гана, отчетливые анатомические представления о лим-
фобарьерах для оттекающей лимфы позволяют доста­
точно обоснованно прогнозировать метастазирование по 
путям лимфооттока, то о распространении метастазов 
по току крови судить крайне трудно. Могут появиться 
метастазы в различных органах и тканях, предугадать 
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которые невозможно. Нахождение в кровотоке клеток 
рака предопределяет беспорядочность метастазирования. 
Хирург, берущий на себя обязанность оперировать по 
поводу рака, должен стремиться блокировать пути от­
тока в лимфу и кровь в момент оперативных манипу­
ляций «а пораженном раком органе. Только блокиро­
вание путей оттока лимфы и крови до выделения опу­
холи, соблюдение во время операции принципов 
абластического оперирования могут до некоторой степе­
ни предупредить поступление в кровь и лимфатические 
пути клеток рака из опухоли, неизбежно травмируемой 
в процессе ее выделения. 

Радикально оперированные больные, даже после опе­
рации Торека—Добромыслова, при которой вместе с 
опухолью удаляется наиболее значительный участок 
пищевода, впоследствии умирают в основном от мета­
стазов. Это подтверждают данные Центральной клини­
ческой больницы Министерства путей сообщения 
(К. А. Макарова). 

Б. В. Петровский приводит материалы Wodmen, 
отмечавшего особенно быстрое метастазирование при 
раке пищевода. Wodmen в эксперименте вводил обезь­
янам метиленовую синьку в лимфатическую систему 
пищевода. Через 12 дней обезьян умерщвляли. Синька 
была обнаружена в лимфатических узлах основания 
шеи, средостении, межреберьях, реберной плевре. По 
мнению автора, в ранних стадиях рака пищевода, до 
момента прорастания опухолью стенки органа, лимфа­
тическая система остается незараженной. Как только 
опухоль прорастает всю толщу стенки пищевода, дис-
семинация рака происходит быстро и широко. Б. В. Пе­
тровский этой точки зрения не разделяет. 

А. И. Фельдман приводит собственные данные и на­
блюдения других авторов о зависимости метастазиро­
вания от локализации рака в различных отделах пище­
вода. По его данным, при раке верхней трети пищевода 
максимум метастазов обнаруживается в органах, рас­
положенных на шее, надключичных лимфатических уз­
лах и шейных позвонках. В. И. Николаева указывает 
на возможность метастазов в глотку, легкие, трахею, 
мягкое небо, надгортанник, почки и надпочечники. По-
видимому, расценивать поражение глотки, мягкого неба, 
надгортанника и трахеи при раке пищевода надо не 
как метастазы, а как распространение рака per conti-
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Рис. 14. Метастазы рака в подслизистом слое пищевода. «Кинжаль­
ные метастазы». Ув. 20x7. 

nuitatem. Имеется также указание на возможность ме-
тастазирования рака верхнего отдела пищевода в кости 
нижних конечностей, черепа, подвздошные кости и т. п. 
(Б. К. Рабинович, А. Е. Халявин, Я- В. Плавинский 
и др.). 

Рак средней трети пищевода в первую очередь дает 
метастазы в лимфатические узлы средостения, особен­
но расположенные в области бифуркации трахеи, в 
перибронхиальные лимфатические узлы, а также изо­
лированные метастазы в легкие. 

Рак нижней трети пищевода метастазирует в лим­
фатические узлы средостения, преимущественно заднего. 
Метастазы могут появляться в надключичных лимфати­
ческих узлах (вирховский метастаз) и узлах, располо­
женных позади грудино-ключично-сосковых мышц, про­
никать вниз в узлы по ходу брюшной аорты и спускать­
ся в параректальную клетчатку (шницлеровскии 
метастаз). При этой локализации рака пищевода можно 
встретиться также с метастазами в печень. 
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М. Н. Шевандин, Л. М. Нисневйч и др. пытались 
выявить зависимость между гистологической структурой 
опухолей пищевода и частотой метастазирования. Ука­
занные авторы утверждают, что железистые и цилиндро-
клеточные формы рака пищевода дают метастазы чаще, 
чем плоскоклеточные. Подтверждения этого факта у дру­
гих авторов мы не нашли. 

Возрастной фактор несомненно имеет определенное 
значение при метастазировании. То, что темпы развития 
рака у людей пожилого и престарелого возраста зна­
чительно замедленны по сравнению с больными молодо­
го возраста, общеизвестно. 

Особым видом метастазирования при раке пищевода 
является распространение клеток рака по подслизисто-
му слою стенки пищевода (рис. 14). По данным 
Ф. И. Пожариского, в результате проникновения раковых 
клеток в лимфатические пути сначала образуется стаз, 
затем возникает ретроградный лимфоток и, наконец, 
метастаз. О подслизистом распространении клеток рака 
по длиннику пищевода на основании данных нашей 
клиники на пленуме Всесоюзного общества хирургов 
(1956) сделала сообщение К- А. Макарова. Такое рас­
пространение рака сближает метастазирование его с 
распространением per continuitatem. 
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Клиника и диагностика рака пищевода 

Симптоматология 

Клиника рака пищевода была изучена и описана 70— 
50 лет назад. Этому вопросу были посвящены работы 
Н. Крузенштерна (1885), В. Ю. Славяниса (1903), 
В. Н. Павлова-Сильванского (1905). Однако эти и дру­
гие современные им авторы описывали главным образом 
больных, у которых диагноз рака пищевода был поста­
влен на основании бесспорных, так называемых досто­
верных симптомов рака, т. е. больных, у которых имел 
место рак III или даже IV стадии (по советской но­
менклатуре). Что это так, видно из заявления 
В. Ю. Славяниса, который писал в 1903 г.: «Раннее 
распознавание рака пищевода в настоящее время едва 
ли возможно». Вопрос о симптоматологии рака пище­
вода стоял так долгое время, пока не было реальной воз­
можности радикального удаления опухоли или излече­
ния рака пищевода лучами Рентгена. 

В послевоенный период появилась широкая возмож­
ность не только радикально оперировать рак пищевода, 
но и был предложен ряд относительно эффективных ме­
тодик лучевой терапии некоторых локализаций рака 
пищевода. Однако успех как консервативного лечения, 
так и операции (непосредственный и отдаленный) нахо­
дится в прямой зависимости от срока установления диа­
гноза. Ранняя и уточненная диагностика рака пищевода— 
основа успеха радикальной операции. Она должна осно­
вываться прежде всего на сумме преддисфагических 
симптомов. Многие авторы достаточно часто и убеди­
тельно доказывали, что выраженная дисфагия не яв­
ляется ранним симптомом рака пищевода. Однако об­
следование на наличие или отсутствие рака начинается 
практически лишь при появлении дисфагии. Между тем 
у больных раком пищевода еще до ее появления имеет 
место обширный комплекс ранних, предшествующих 
дисфагии симптомов. В настоящее время известно око-
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ло 25 общих и вероятных симптомов, позволяющих за­
подозрить начинающийся рак пищевода и применить 
специальные методы обследования такого больного. 

Сам по себе симптом дисфагии чрезвычайно вариа­
белен, зачастую имеет индивидуальную характеристику. 
Он не является достоверным симптомом рака пищевода, 
так как встречается и при доброкачественных его забо­
леваниях. 

В клинической картине рака пищевода симптомы, 
обусловленные непосредственно самой опухолью, тесно 
переплетаются с симптомами закономерно сопутствую­
щих раку осложнений. В начальной стадии рака эти 
симптомы по интенсивности проявления могут выйти на 
первое место и затемнить истинную природу заболева­
ния— рак. Надо твердо усвоить положение, выдвину­
тое американской ассоциацией по раку пищевода: «Ран­
няя диагностика — эффективное лечение — наилучшие 
результаты». В то же время, как справедливо указал 
А. И. Савицкий, распознавание ранних форм рака пи­
щевода, когда клиническая картина выражена еще не­
достаточно, когда дисфагия носит скорее случайный, 
чем закономерный характер, при обычных методах ис­
следования в большинстве случаев представляет не­
преодолимые препятствия. 

Симптоматика рака пищевода на различных стадиях 
развития опухоли разнообразна. Общая характеристика 
симптомов облегчается, если разделить их на три боль­
шие группы (А. И. Савицкий, А. И. Рудерман и др.). 

Симптомы общие неспецифические, встречающиеся 
при различных запущенных хронических заболеваниях, 
поражениях раком внутренних органов, в том числе при 
раке пищевода: 

а) адинамия (потухший взгляд, бездеятельность, по­
нижение работоспособности, быстрая утомляемость при 
привычной работе); 

б) понижение примитивных эмоций (в некоторых слу­
чаях до выраженного безразличия); 

в) «беспричинная» раздражительность; 
г) похудание, потеря в весе; 
д) «беспричинный» субфебрилитет; 
е) чрезмерно высокий процент гемоглобина крови или 

анемия; 
ж) гипопротеинемия, нарушение взаимоотношений 

белковых фракций сыворотки крови. 
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Эта группа симптомов должна настораживать вра­
ча. Детальное исследование больного в некоторых слу­
чаях позволяет выявить рак пищевода. Подозрение о 
возможности рака особенно возрастает, если наряду с 
этой группой имеют место симптомы заболеваний ор­
ганов грудной полости. 

Симптомы, характерные для заболеваний органов 
грудной полости: 

а) тупые боли в груди или в спине; 
б) одышка и тахикардия во время и после еды; 
в) тупые боли в области сердца; 
г) приступы стенокардии, не сопровождающиеся из­

менениями электрокардиограммы; 
д) изменение тембра голоса; 
е) «беспричинные» приступы кашля; 
ж) набухание одной из надключичных ямок. 
Наличие хотя бы одного из этих симптомов, а тем 

'более комплекса их должно побудить врача детально 
изучить состояние органов грудной полости больного. 

Специфические симптомы заболевания пищевода: 
а) дисфагия; 
б) повышенная саливация; 
в) боли при глотании, особенно твердой и вязкой 

пищи; 
г) чувство неопределенного «царапания» за грудиной; 
д) запах изо рта, неприятный вкус во рту; 
е) тошнота, «пустая» отрыжка, срыгивание и пище­

водная рвота; 
ж) регургитация. 
Д и с ф а г и я . Степень дисфагии может колебаться 

от еле заметного, как бы замедленного прохождения 
вязкой пищи по пищеводу (преддисфагия) до полной 
непроходимости сначала твердой и вязкой, а затем и 
жидкой пищи. Этот симптом может быть как органиче­
ского, так и неорганического происхождения. А. И. Са­
вицкий, И. Л. Тагер расценивают дисфагию как ранний 
симптом, в то же время В. И. Казанский, Б. В. Петров­
ский, А. И. Рудерман, Т. П. Дерягина и др. считают 
<ее симптомом отнюдь не ранним. Такое же разногласие 
существует и в зарубежной литературе Столь различные 
точки зрения на дисфагию зависят от механизма, вы­
звавшего ее возникновение. 

Глотательный акт вызывает раздражение соответству­
ющих нервных аппаратов, произвольное сокращение 
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мышц глоточного кольца, переходящее в непроизволь­
ные сокращения, обусловленные цепью рефлексов; воз­
никают перистальтические сокращения мышц пищевода. 
Первый пароксизм дисфагии может иметь место и при 
ранних стадиях рака пищевода вследствие нарушения 
нервнорефлекторных связей, регулирующих акт глота­
ния, еще очень небольшой опухолью. Нарушаются глу­
бина, сила и последовательность сокращения мышц пи­
щевода. Это и влечет за собой нарушение прохождения 
пищевого комка, в начале заболевания незначительное. 
Естественно, чем больше ком пищи, чем тверже он 
(даже при небольших размерах), тем явственнее этот 

симптом. Вначале симптом не обнаруживается у боль­
ных, принимающих мягкую, хорошо прожеванную пищу. 
Такая форма дисфагии в ранних стадиях рака пищево­
да быстро ликвидируется после антиспазматической 
терапии с одновременным массивным введением жид­
костей. Однако через некоторое время наступает второй 
пароксизм дисфагии, ликвидировать который так быстро 
уже не удается. Обычно только после второго, а часто не­
скольких приступов дисфагии у врача возникает мысль о 
возможности у больного рака пищевода. Дисфагия 
может развиваться по различным вариантам. Она то 
усиливается постепенно, с медленно нарастающей силой 
приступов, то появляется внезапно, среди, казалось бы, 
полного здоровья. У старых людей дисфагия может 
тянуться год, а иногда и больше, то усиливаясь, то 
ослабевая или исчезая на некоторое время. У более 
молодых больных людей, особенно привыкших есть с 
жадностью, иногда неожиданно во время еды ком пищи 
застревает в пищеводе. В дальнейшем этот симптом 
становится перемежающимся: то выражен резко, то по­
чти исчезает. 

В. И. Казанский, А. И. Рудерман и др. различают 
три вида симптома дисфагии: дисфагию функциональ­
ную (рефлекторную, обычно раннюю), механическую 
(симптом развившегося или запущенного рака) и сме­
шанную. При смешанном виде дисфагии механическое 
сужение просвета пищевода сочетается с вызванным 
им же рефлекторным спазмом мышц его стенки. По­
следняя форма дисфагии в клинике рака пищевода 
встречается наиболее часто. Умеренно выраженная 
дисфагия или ее незначительные проявления внезапно 
сменяются полной невозможностью проглатывать не 
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только пищевой ком, но и воду. В дальнейшем так же 
внезапно указанные явления прекращаются или зна­
чительно смягчаются. По-видимому, это связано с тем, 
что рефлекторный спазм пищевода ликвидируется, а 
вызвавшая его пристеночная опухоль продолжает вы­
зывать незначительные нарушения акта глотания. 

По данным А. Н. Кабанова (наша клиника), сим­
птом дисфагии был выражен у 78,9% поступивших в 
клинику больных раком пищевода, в то время как при 
первичном осмотре наблюдался лишь у 38% больных. 
Л. М. Нисневич отметил этот симптом у 70,2%, а 
А. И. Савицкий — у 95% больных раком пищевода. 
Таким образом, дисфагия не является ранним симпто­
мом. Следовательно, ранняя диагностика рака пищевода 
должна базироваться прежде всего на сумме п р е д -
д и с ф а г и ч е с к и х с и м п т о м о в по крайней мере до 
тех пор, пока не выявлен один из достоверных симпто­
мов рака пищевода. 

П о в ы ш е н н а я с а л и в а ц и я . Слюноотделение — 
сложный процесс, регулируемый парасимпатическими и 
симпатическими нервными волокнами. Слюноотделение 
в цепи процессов, обеспечивающих нормальное прохож­
дение пищи, является сложной компенсаторной реакци­
ей. Эта реакция активируется патологическим процес­
сом, что обеспечивает лучшее прохождение пищи по 
пищеводу при затруднении глотания. Симптом повышен­
ной саливации является одним из признаков затрудне­
ния прохождения пищи по пищеводу независимо от то­
го, каким патологическим процессом указанное затруд­
нение вызвано. Таким образом, этот симптом не 
является ни специфическим, ни тем более достоверным 
для рака пищевода, поэтому в отношении его значимо­
сти для диагностики рака пищевода, особенно в ранних 
его стадиях, имеются разноречивые суждения. 

А. И. Савицкий ни разу не смог уловить повышенной 
саливации при ранних стадиях рака пищевода. Н. Кру­
зенштерн, А. И. Фельдман не считают этот симптом 
патогномоничным для рака пищевода, а рассматривают 
его наличие только как указание на препятствие в пи­
щеводе. 

В то же время А. И. Рудерман полагает, что повы­
шенное слюноотделение у больных раком пищевода на­
чинается рано. Однако больные привыкают к обильному 
выделению слюны и обращают внимание на этот сим-
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птом только тогда, когда развивается выраженное 
затруднение глотания и слюна начинает изливаться на­
ружу. Такое значительно повышенное отделение слюны 
Б. В. Петровский наблюдал у 35%, А. И. Рудерман —у 
6,6%, И. Т. Шевченко — у 8% больных раком пищевода. 

Б о л и п р и г л о т а н и и могут возникать как пер­
вичный симптом, не имеющий прямой связи с дисфаги-
ей, или как вторичный, связанный с дисфагией при гло­
тании. По данным А. И. Фельдмана, боль как первый 
симптом была отмечена лишь у 5,5% больных. У боль­
ных другой большой группы (73%) боли сочетались с 
дисфагией. Л. М. Нисневич боль как первичный сим­
птом отметил у 37,3%, И. Т. Шевченко — у 30% боль­
ных. По А. И. Савицкому и А. В. Мельникову, до дис-
фагии боли возникали приблизительно у одной пятой 
больных раком пищевода. Острых болей не наблюдал 
ни один из авторов. Боли при раке пищевода скорее ту­
пые, неопределенные, ноющие. Отдельные больные ха­
рактеризуют их как «скребущие», некоторые жалуются 
на чувство неопределенного « ц а р а п а н и я » за г р у д и ­
ной. 

Р. А. Лурия считал, что при раке пищевода боли 
часто наступают независимо от приема пищи, ирради-
ируют в спину, симулируя приступ грудной жабы. Та­
кой характер болей связан с тем, что в процесс вовле­
каются ветви блуждающих нервов. Н. А. Марандов 
(наша клиника) изучил состояние волокон блуждающих 
нервов и внутригрудных симпатических узлов у боль­
ных, оперированных по поводу рака пищевода. При де­
тальном гистологическом изучении он обнаружил из­
менения нервов и симпатических узлов даже у тех 
больных, у которых не было их прорастания опухолью, 
и пришел к выводу, что эти изменения носят дегенера­
тивный характер и, по-видимому, зависят от воздействия 
каких-то раковых «соков». 

В. С. Левит указывал, что при раке кардии желудка 
имеют место боли в области сердца, напоминающие 
приступ стенокардии. По данным А. И. Фельдмана, при 
развивающемся раке пищевода имеют место болевые 
ощущения. Эти боли непостоянны, иногда вызываются 
едой, но могут возникать и самопроизвольно, вне зави­
симости от приема пищи, часто по ночам. По его дан­
ным, боли носят иногда характер рвущих, мучительных, 
отдающих то в область грудины, то в межлопаточную 
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или в подложечную области. Локализация болей не 
всегда соответствует месту ракового поражения пище­
вода. Мучительные боли, описанные Л. И. Фельдманом, 
имеют, как правило, место только при запущенном или 
далеко зашедшем раке пищевода, распространении про­
цесса на соседние органы или метастазах. С. Р. Рахимов 
провел клинико-морфологическое изучение воспалитель­
ных процессов пищевода при раке пищевода и карди-
ального отдела желудка. Автор утверждает, что такие 
стенокардические приступы боли обусловлены сопутству­
ющим раку эзофагитом. 

Следующая группа признаков ( з а п а х и з о рта, 
н е п р и я т н ы й в к у с в о рту, о т р ы ж к а , тош­
н о т а , с р ы г и в а н и е , п и щ е в о д н а я р в о т а , об­
л о ж е н н ы й я з ы к ) может быть отнесена к диспеп­
сическим симптомам. Выявлять такие симптомы очень 
важно, хотя в ранних стадиях рака пищевода трудно, 
поскольку, пока эти симптомы незначительны, больные 
не обращают на них внимания. Кроме того, врачи не 
всегда учитывают так называемый синдром малых при­
знаков (А. И. Савицкий). А. И. Рудерман отметил дис­
пепсические симптомы у 14,2% больных. На материале 
других клиник эти симптомы отмечались значительно 
чаще. 

Симптом «пищеводной рвоты» имеет место в основ­
ном при низких локализациях рака пищевода и раке кар-
дии желудка, распространившемся на пищевод. Это не 
всегда симптом сужения просвета пищевода опухолью 
значительных размеров. «Пищеводная рвота» может 
иметь место и у больных с начальными стадиями рака 
пищевода, когда еще нет грубых анатомических изме­
нений, а рефлексогенные спазмы пищевода при раздра­
жении проходящей пищей вызываются небольшими при­
стеночными поражениями. А. И. Савицкий объясняет всю 
эту группу симптомов нарушениями обмена с качест­
венной неполноценностью окислительных процессов, 
приводящих к накоплению в организме больного недо-
окисленных продуктов, а также усиленным распадом 
белков тканей и накоплением в плазме крови избытка 
мочевой кислоты. 

С и м п т о м р е г у р г и т а ц и и является показателем 
обструкции какого-либо отдела пищевода. Так же как 
и дисфагия, он может иметь место при различных забо­
леваниях пищевода, сопровождающихся нарушением 

64 



нормальной его перистальтики. Проглатывание пищи 
затруднено, больной делает усиленные глотательные 
движения, но пища не проникает глубоко по пищеводу 
и регургирует обратно. При высоких локализациях ра­
ка пища, изливаясь обратно, может заливать надгор­
танные углубления и грушевидные ямки. Проникая в 
отверстие гортани, она вызывает судорожный кашель. 
При поражении средних отделов пищевода глотание 
более свободное; больной делает несколько глотков, 
и лишь затем начинается регургитация пищи. При пора­
жениях нижнего отдела пищевода больной относительно 
свободно проглатывает значительные порции пищи, так 
как пищевод бывает компенсаторно расширен выше ме­
ста поражения. Регургитация при этом менее заметна, 
безболезненна, иногда больной не может толково объяс­
нить свои ощущения. Симптом регургитации при по­
ражениях верхнего или среднего отделов пищевода лег­
ко устанавливается на слух путем аускультации пище­
вода у позвоночника над уровнем предполагаемого 
сужения. Особенно отчетливо симптом регургитации вы­
является при рентгеноскопии. Перистальтическая волна 
останавливается над уровнем поражения, а наступаю­
щее затем спастическое сокращение стенок пищевода 
«выжимает» заполняющий его барий кверху. 

Встречаются нечетко выраженные явления регурги­
тации. В таких случаях дифференциальный диагноз по­
ражения пищевода, вызвавшего этот симптом, не может 
быть установлен при одном рентгенологическом иссле­
довании и лишь эзофагоскопия с биопсией и цитологи­
ческим исследованием позволяют окончательно рас­
шифровать сущность патологического процесса. 

Группа симптомов, характерных для патологиче­
ских процессов, возникающих при поражении органов 
грудной полости, может быть отнесена к так называе­
мым отдаленным симптомам. Интерес клиницистов к 
этой группе симптомов обусловлен тем фактом, что у 
ряда больных раком пищевода «отдаленные» симптомы 
появляются раньше, чем специфические симптомы по­
ражения слизистой оболочки пищевода, до того как 
больные обращаются к врачу с жалобами на дисфагию 
или боль при глотании. Иногда «отдаленные» симпто­
мы являются первыми симптомами рака пищевода. 
К сожалению, обычно они обусловлены распростране­
нием рака на соседние с пищеводом органы и ткани, 
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т. е. служат проявлением рака пищевода в последних 
стадиях. 

Симптомы, сопровождающиеся «дыхательными» рас­
стройствами в виде кашля, одышки, удушья, охрипло­
сти и афонии, вызываются сдавлением просвета дыха­
тельных путей или непосредственным прорастанием их 
опухолью пищевода. Хрипота, потеря голоса, мучитель­
ный «лающий кашель» могут возникать и при вовлече­
нии в процесс блуждающего или возвратного нерва. 

Сужение зрачка, уменьшение глазной щели или за-
падение глазного яблока, вялая реакция зрачка на свет, 
усиленное потоотделение на лице и шее (синдром Хор-
нера) указывают на поражение симпатического нерва. 
Наиболее часто встречается левосторонняя локализация 
поражения как симпатического, так и блуждающего 
нерва. Симптом глоточной недостаточности возникает 
при раке верхней трети пищевода и вызывается про­
растанием опухоли в верхний гортанный нерв или в 
глотку. 

Плеврит, пневмония, абсцесс легкого или гангрена 
его с пиопневмотораксом иногда являются следствием 
прорастания опухоли пищевода в главный бронх или 
бронхи второго порядка с последующим образованием 
пищеводно-бронхиального свища. Перикардит возника­
ет при прорастании опухоли нижней трети пищевода в 
сердечную сумку. При распаде опухоли пищевода и 
прорыве ее в клетчатку средостения может возникнуть 
медиастинит. Из других симптомов, обусловленных рас­
пространением опухоли пищевода на окружающие ор­
ганы и ткани, заслуживают упоминания кровотечение 
при прорастании опухоли пищевода в аорту, параплегия 
при прорастании ее в позвоночник и спинной мозг, уве­
личенные плотные лимфатические узлы в надключичной 
области, чаще слева (вирховский метастаз). О распро­
странении опухоли могут свидетельствовать мучитель­
ная жажда, длительные запоры, малый диурез и кахек­
сия, относящиеся больше к общим неспецифическим 
симптомам. 

Общие неспецифические симптомы имеют место бо­
лее чем у половины больных раком пищевода. У значи­
тельного числа больных они являются не только первич­
ными, но зачастую и ранними. 

Анемия при раке пищевода является следствием дли­
тельного скгульт::эго кровотечения и; опухоли и иногда 
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долгое время остается единственным симптомом забо­
левания. Скрытая кровь в кале у больных раком пи­
щевода может обнаруживаться даже при поражении 
только поверхностных слоев слизистой пищевода. 

Похудание и потеря веса появляются как следствие 
уменьшения количества принимаемой пищи. Значитель­
ное уменьшение количества выпиваемой больным жид­
кости может повести к сгущению крови, гиперглобулии 
и увеличению показателей гемоглобина крови. Особенно 
часто это наблюдается при циркулярных сужениях пи­
щевода и распространении опухоли по подслизистому 
слою, без изъязвлений слизистой оболочки, по типу 
«стелящегося рака». 
. У некоторых больных раком пищевода как ранний 

симптом встречается постоянный или перемежающийся 
субфебрилитет, переходящий временами в гектическую 
лихорадку. Иногда он бывает единственным симптомом, 
но чаще его можно наблюдать в сочетании с другими. 
Гипертермия может наблюдаться независимо от наличия 
распада или вторичного инфицирования опухоли, т. е. 
может не быть связанной со всасыванием продуктов ее 
распада. В этом случае гипертермию можно объяснить 
лишь как нарушение терморегулирующей функции нерв­
ной системы при воздействии злокачественного про­
цесса на некоторые ее отделы, в частности на блуждаю­
щие нервы. После пересечения блуждающих нервов мы 
наблюдали подъем температуры тела до 38° иногда в 
течение 5—7 дней после операции. Такое же явление 
отмечает Б. В. Петровский. На температурную реак­
цию у этих больных не влияют ни жаропонижающие 
препараты, ни антибиотики. Это является еще одним 
подтверждением неврогенного характера указанного 
явления. 

В клинической практике обычно имеет место соче­
тание различных симптомов. Гораздо реже тот или 
иной симптом наблюдается как изолированный. С раз­
витием болезни, переходом злокачественного процесса 
пищевода в III стадию, сочетание ряда симптомов яв­
ляется уже почти правилом. Обычно дисфагия сочета­
ется с симптомами общего заболевания и симптомо-
комплексном диспепсических явлений. 

Детальное изучение больших групп больных пока­
зывает, что в ранних стадиях рака пищевода общие 
симптомы часто преобладают «ад симптомами, связаи-
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ными с самим поражением пищевода опухолью. Общие 
симптомы отнюдь нельзя считать патогномоничными для 
рака пищевода. Тем не менее направленное выявление 
их обязательно, поскольку они позволяют заподозрить 
рак пищевода и своевременно прибегнуть к специаль­
ным методам обследования больного. 

Клиническое течение 

Особенности клинического течения рака пищевода за­
висят от локализации опухоли на различных уровнях 
пищевода, расположения опухоли на стенках его, ста­
дии поражения. Соседство различных органов, сосудов, 
нервов, плевральных листков с местом возникновения 
опухоли также отражается на клиническом течении ра­
ка пищевода. 

Опухоль пищевода может возникнуть как первичное 
образование и как злокачественное превращение ранее 
уже имевшегося в пищеводе доброкачественного патоло­
гического процесса. В последнем случае речь будет идти 
о малишизации. В этом случае появлению рака пред­
шествует комплекс клинических проявлений другого за­
болевания пищевода. Момент малигнизации доброка­
чественного процесса в пищеводе неуловим, однако на­
растание симптомов заболевания, ухудшение общего 
состояния больного всегда должно настораживать кли­
нициста, указывая на возможность начала злокачест­
венного превращения имевшегося ранее доброкачест­
венного процесса. В этом случае возникает необходи­
мость неотложного проведения рентгенологического и 
других методов специального исследования пищевода. 
Таким образом, у больных этой группы клиническому 
проявлению рака пищевода предшествует ряд предвест­
ников. 

У второй группы больных клиническое течение ха­
рактеризуется появлением общих симптомов, указываю­
щих на начало тяжелого заболевания (медленная ане-
мизация, понижение примитивных эмоций, снижение, а 
иногда извращение аппетита, потеря веса, «беспричин­
ный» субфебрилитет). Направленные поиски часто дол­
гое время не могут выявить истинную причину заболе­
вания, пока, наконец, не появляется хотя бы один спе­
цифический симптом заболевания пищевода. В началь-
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ных стадиях это чаще всего лишь нерезко выраженная 
дисфагия. 

Проявление дисфагии также носит своеобразный 
характер. Вначале больные отмечают лишь икоту после 
приема плохо прожеванной пищи. Икота быстро пре­
кращается, и последующие пищевые массы проходят 
через пищевод свободно. Наблюдается икота почти 
ежедневно. Позднее появляется симптом дисфагии в 
виде выраженной задержки пищевого комка, для про­
хождения которого требуется сделать глоток жидкости. 
Затем больной уже систематически запивает плотную 
пищу водой. В конце концов наступает выраженная дис­
фагия, и чаще всего только тогда больной подвергается 
рентгенологическому исследованию, выявляющему опу­
холь пищевода. 

В третью группу входят больные со скрытым клиниче­
ским течением ранних форм рака пищевода, так называе­
мых немых форм. У этих больных в первых двух стадиях 
рака не только невозможно выявить достоверные симпто­
мы, но не возникает даже оснований заподозрить рак. 
Симптомы, которые могут обратить на себя внимание, 
появляются слишком поздно, и тогда диагноз ставится 
уже в стадии процесса, исключающей возможность ра­
дикального вмешательства, либо это уже симптомы по­
ражения соседних органов или метастазов рака. К этой 
группе клинического течения рака пищевода следует 
отнести тех больных, у которых внезапно выявляются, 
например, симптомы пищеводно-бронхиального свища 
или вирховский метастаз в надключичной области, или, 
наконец, симптомы сдавления органов средостения и 
при рентгенологическом исследовании обнаруживает­
ся опухоль средостения (круглый пакет метастазов ра­
ка пищевода в средостение). Могут иметь место раз­
личного вида вариации появления метастазов рака в 
различных органах и тканях. Нередко метастазы вначале 
могут расцениваться как первичный рак, пока при де­
тальном обследовании не будет выявлена истинная 
первичная его локализация — пищевод. 

Формы рака без выраженной симптоматики пораже­
ния пищевода чаще всего имеют место при небольших 
опухолях, располагающихся на одной из стенок пище­
вода. Отсутствие симптомов дисфагии нередко зависит 
и от того, что опухолевый процесс распространяется 
по одной из стенок пищевода. Одновременно с ростом 
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по периферии опухоль в центре распадается, просвет 
пищевода остается несуженным и пассаж пищи по нему 
происходит беспрепятственно. 

При опухолях больших размеров, имеющих по ок­
ружности перифокальные процессы, наблюдается дру­
гой вариант клинического течения. Это перемежающие­
ся кратковременные приступы дисфагии, сопровождаю­
щиеся длительным периодом ее отсутствия. Иногда 
ремиссии между приступами дисфагии длятся до 6 ме-

.сяцев и больной основательно забывает о расстройстве 
акта глотания. Лишь повторный пароксизм дисфагии 
приводит его к врачу. В подобных случаях рентгенологи­
ческое исследование выявляет большую распадающую­
ся опухоль. Радикальное хирургическое лечение ока­
зывается (Невыполнимым. Если радикальная операция 
все же удается, длительность жизни больных не пре­
вышает 6—9 месяцев и фактически является почти рав­
ной длительности жизни больных, у которых хирург 
вместо радикальной операции ограничивается превен­
тивной гастростомой. 

Детальное изучение клинического течения рака пи­
щевода указывает на значительные особенности как 
процесса развития опухоли, так и в показаниях к опе­
рации и возможности ее радикального выполнения у 
больных с различной локализацией рака. 

Обычное принятое топографо-анатомами деление 
пищевода на три отдела (шейный, внутригрудной 
и абдоминальный) не может удовлетворить хирургов, 
активно оперирующих на пищеводе. В настоящее вре­
мя внутригрудной отдел пищевода в практических це­
лях следует делить на ряд сегментов. Наиболее.вы­
держанная, уже упоминавшаяся нами схема была 
предложена в 1957 г. «а Международном конгрессе 
хирургов Resano (см. рис. 5). По этой схеме внутри­
грудной отдел пищевода делится на четыре сегмента. 

Клиническая картина рака наддиафрагмальной ча­
сти пищевода. Наддиафрагмальный сегмент пищевода — 
наиболее частая локализация рака, выявляемая, по 
данным индивидуальных и сборных статистик, у 60% 
больных раком пищевода. Однако обычно к этой лока­
лизации относят и рак наддиафрагмальной части пище­
вода, перешедший с верхнего отдела желудка, посколь­
ку он имеет ту же клиническую картину, что и рак ниж­
него отдела пищевода, а методы хирургического лечения 
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Их однотипны. В то же время патогистологическая ха­
рактеристика рака грудного отдела пищевода, распро­
странившегося с желудка, отлична от характеристики 
истинного наддиафрагмального рака пищевода. Обычно 
это аденокарцинома, в то время как рак пищевода всег­
да плоскоклеточный. Если исключить из статистики рак 
кардии, перешедший на грудной отдел пищевода, то 
рак нижнего его отдела по отношению к другим лока­
лизациям рака пищевода составляет от 13,2% (Parker, 
Hanna, Postleistveit) до 30—38% (В. И. Казанский, 
П. С. Миронов, А. И. Рудерман). 

Ведущим клиническим симптомом этой локализации 
рака является дисфагия. Желудочной фазы с диспепси­
ческими явлениями и общими симптомами у этой груп­
пы больных не отмечается. Болезнь, по результатам 
опроса больных, как правило, начинается на фоне об­
щего здоровья и трудоспособности с дисфагией в виде 
внезапного затруднения проглатывания твердой пищи, 
чаще чувства «подавливания». За короткое время (2— 
8 месяцев) симптом достигает значительной степени. 
Нарастание дисфагии идет быстрее, чем при раке пи­
щевода, перешедшем с желудка. Кроме того, для рака 
нижнегрудного отдела пищевода, перешедшего с же­
лудка, характерен синдром «малых признаков», пред­
шествующий дисфагии. 

У последней группы больных заболевание обычно 
начинается с общих или желудочных симптомов. Фаза 
желудочных и общих симптомов бывает различной 
длительности (в среднем от 5 месяцев до 1 года). Одна­
ко имеется ряд больных с еще более продолжительным 
желудочным анамнезом. А. И. Савицкий выделяет две 
фазы развития клинической картины рака пищевода, пе­
решедшего с желудка: фазу общих симптомов, когда 
процесс еще не перешел на пищевод, и фазу дисфагии, 
совпадающую с распространением процесса на пищевод 
(розетку кардии). По наблюдениям А. Н. Кабанова, за­
болеванию до его перехода на пищевод предшествова­
ли: ахилический гастрит — в 36,4%, хроническая язва 
желудка — в 16,4%, полипоз желудка — в 3,3% случаев. 
У 71,1% больных заболевание началось с общих и ди­
спепсических симптомов и лишь у 28,9% сразу же с 
дисфагии. 

Продолжительность дисфагии до поступления в кли­
нику у основной массы больных раком нижнего отдела 



пищевода колебалась от 3 месяцев до 1 года. У 77,6% 
этих больных зарегистрирована III или даже IV стадия 
рака пищевода. Это явилось причиной того, что ради­
кальную операцию удалось произвести лишь у 45% боль­
ных данной группы. У многих больных операция сопро­
вождалась удалением соседних органов или их резек­
цией, т. е. была расширенной. 

Изменения картины красной крови у этой группы 
больных характеризуются наличием гипохромной ане­
мии у 57,6%, У остальных больных этой группы анемии 
не отмечено. Анемизация не всегда указывает на тех­
ническую неоперабельность опухоли. В основном она 
обусловлена скрытым кровотечением, доказательством 
чего является положительная реакция на скрытую кровь 
в кале. Другой причиной анемизации является распад 
опухоли, вызывающий интоксикацию, что отражается 
на картине белой крови: имеют место увеличение палоч-
коядерных форм лейкоцитов, иногда умеренный лей­
коцитоз или, наоборот, выраженная лейкопения. РОЭ, 
как правило, повышена. В тяжелых случаях рака при 
обширном распаде опухоли отмечаются анизоцитоз и 
пойкилоцитоз. 

Среди больных раком нижней трети пищевода неред­
ко встречаются больные, у которых при высоком цвет­
ном показателе гемоглобин крови составляет 80% и бо­
лее, РОЭ нормальная или изредка повышенная. У этой 
группы больных, как правило, в кале не отмечается 
признаков скрытого кровотечения. Опухолевый процесс 
у них обычно кольцеобразно охватывает пищевод, явле­
ния дисфагии возникают рано, а следовательно, больные 
поступают в клинику в сравнительно ранней стадии ра­
ка. Анемия и интоксикация в этой стадии еще не успе­
вают развиться, а затруднение проглатывания даже 
жидкой пищи сопровождается сгущением крови. 

В клиническом течении рака пищевода этой локали­
зации надо обращать внимание на два симптома. Пер­
вый — это высокое протромбиновое время, иногда со­
провождающееся возникновением тромбофлебита. Фиб­
риноген крови увеличен. Иногда тромбофлебит явля­
ется первым симптомом болезни, косвенно указываю­
щим на наличие у больного рака неясной локализации. 
В дальнейшем появляются симптомы рака нижней тре­
ти пищевода. Вторым обращающим на себя внимание 
симптомом может быть гипопротеинемия, которая весь-
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ма ухудшает прогноз и свидетельствует о запущенном 
раке нижней трети пищевода. При анализе гипопро-
теинемии выявляется нарушение взаимоотношений аль­
буминов и глобулинов. Чем больше нарушено это соотно­
шение, тем больше оснований говорить о запущенном 
раке пищевода, тем хуже прогноз, даже если удается 
произвести радикальную операцию. Такие больные 
обычно гибнут в ближайшие дни или в течение 2—3 ме­
сяцев после радикальной операции. Попытки восста­
новить нормальное содержание белка крови безуспешны 
или эффект бывает незначительным. Переливание кро­
ви, сухой плазмы, различных белковых препаратов 
только на короткий срок позволяет выровнить уровень 
белка в сыворотке крови больного, но затем он опять 
быстро снижается до исходных цифр. 

Аппетит у больных раком нижнего отдела пищевода 
длительно сохраняется. По-видимому, это находится в 
прямой связи с составом желудочного сока. Ахилия у 
этой группы больных наблюдается редко. Обычно имеет 
место только некоторое снижение секреции желудочного 
сока, тем более выраженное, чем дальше зашел рак. 
В запущенных случаях, особенно рака кардии, пере­
шедшего на грудной отдел пищевода, ахилия отмечается 
значительно чаще. 

Нарушение аппетита, нарастающее затруднение в 
прохождении пищи по пищеводу ведет к падению веса 
больных, нарастающему исхуданию. С лица исчезает 
румянец, затем кожа становится бледно-серой с оливко­
вым оттенком. Чем дальше прогрессирует рак, тем бо­
лее усиливается худоба; глаза западают, блеск их мерк­
нет, кожа шеи обвисает, на лице появляются складки, 
придающие выражению скорбный вид. 

У этой группы больных особенно часто встречается 
с и н д р о м с е р д е ч н ы х б о л е й , похожих по харак­
теру на стенокардию рефлекторного типа. По данным 
А. Г. Савиных, при раке кардии он отмечен у 28,8% 
больных. Еще более часто этот симптом имеет место при 
раке нижней трети пищевода и раке наддиафрагмаль-
ного отдела, перешедшем с кардии Симптом приступо­
образных болей в сердце то большей, то меньшей интен­
сивности является более ранним, чем дисфагия. При 
выраженных болях в области сердца больные первые 
месяцы обычно трактуются как сердечные и лечатся у ин­
тернистов. Только у тех больных, у которых симптом 
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стенокардических болей появляется одновременно с дис-
фагией или последняя сравнительно быстро присоеди­
няется к болям в сердце, проводится своевременное 
обследование. 

Это ставит перед нами задачу обязательного обсле­
дования пищевода и кардиального отдела желудка у 
всех больных с диагнозом стенокардии, особенно у тех 
из них, у которых данные электрокардиографии не вы­
явили достаточно четких изменений в сердечной мыш­
це. Сколько человек окажутся больны раком пищевода, 
сказать трудно. Однако несомненно именно в этой груп­
пе удается обнаружить больных с ранними стадиями 
рака нижнегрудного отдела пищевода, что может обес­
печить больший успех хирургического радикального 
лечения. 

Клиническое течение рака средней трети пищевода 
в основном имеет много общего с течением рака ниж­
ней его трети. У этой группы больных первым симпто­
мом рака чаще всего бывает дисфагия или боль при 
глотании пищи. Общие симптомы заболевания раком 
внутренних органов проявляются не на I стадии рака 
пищевода, а лишь с ростом опухоли, в связи с крово­
течениями, распадом и интоксикацией. 

В начале заболевания дисфагия носит неопределен­
ный характер, без выраженных проявлений «застрева­
ния» пищи. Чаще больные жалуются на неопределенные 
ощущения незначительного замедления прохождения 
пищи по пищеводу, имеющие тупой ноющий характер. 
Вскоре дисфагия и боли усиливаются. Иногда насту­
пает острая атака дисфагии, заканчивающаяся «пище­
водной» рвотой. В процессе роста опухоли и вовлечения 
в процесс соседних органов и тканей может меняться 
не только интенсивность, но и локализация болей. 
В частности, так называемые о т р а ж е н н ы е б о л и 
могут появляться и на правой, и на левой стороне груд­
ной клетки. 

При локализации опухоли в области бифуркации 
еще только при вовлечении в перифокальныи процесс 
бронха появляется сухой кашель с тупыми болями в 
грудной клетке справа или слева в зависимости от того, 
какой бронх поражен. Мучительный приступообразный 
кашель, иногда с явлениями удушья, указывает на про­
растание опухоли в бронх. Появление в мокроте эле­
ментов пищи указывает не только на прорастание опу-
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холи в бронх, но и на распад ее с образованием пи-
щеводно-бронхиального свища. Диагноз подтверждает­
ся контрастным рентгенологическим исследованием. 

Если опухоль среднего отдела пищевода располага­
ется ниже бифуркации трахеи, поражая какую-либо од­
ну стенку пищевода, то остается достаточное простран­
ство для прохождения пищи; здоровая стенка пищево­
да при этом компенсаторно расширяется. У таких боль­
ных явления дисфагии, а также боль при прохождении 
пищи появляются поздно и нарастают медленно, а об­
щее состояние долгое время остается вполне удовлетво­
рительным. Очень часто при этой локализации рака 
наблюдавшаяся некоторое время дисфагия совершенно 
исчезает, а боль становится значительно меньше. Это 
плохой признак, свидетельствующий о распаде опухоли. 
Несмотря на восстановление проходимости пищи, об­
щее состояние обычно ухудшается, отмечаются явления 
интоксикации, падение числа эритроцитов и гемоглоби­
на. Содержание белка в сыворотке крови снижается до 
нижнего предела нормы или до степени умеренной ги-
попротеинемии. Падение гемоглобина объясняется ок­
культным кровотечением, легко определяемым при пов­
торных исследованиях кала на скрытое кровотечение. 
Чем интенсивнее распад опухоли пищевода, тем боль­
шие изменения отмечаются в составе крови. Нарастает 
анемия, появляются патологические формы элементов 
крови. Наблюдается сдвиг формулы белой крови влево. 
РОЭ неуклонно ускоряется, иногда достигая высоких 
цифр. Имеет место выраженная гипопротеинемия с 
нарушением коэффициента альбуминов и глобулинов. 
Все эти симптомы указывают на наличие III, а чаще 
IV стадии рака пищевода. 

Несколько иное клиническое течение наблюдается 
при циркулярном расположении опухоли, кольцеобраз­
но охватывающей просвет пищевода. Первым симпто­
мом, как правило, является неожиданная атака дисфа­
гии. Иногда она настолько неожиданна и резка, что со­
провождается асфиксией, проходящей только тогда, 
когда пищевой комок извлекается обратно. Особенно 
резко выражена дисфагия у мужчин, когда, выпив не­
сколько глотков вина, человек начинает жадно глотать 
плохо разжеванную закуску. После первой атаки насту­
пает короткий промежуток благополучия. Больной, на­
пуганный острой дисфагией, начинает хорошо разже-
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вывать пищу, инстинктивно избегает твердой пищи, не 
глотает больших комков ее. Несмотря на эти пред­
осторожности, наступает повторная атака дисфагии, а 
затем промежутки благополучия начинают укорачивать­
ся. Дисфагия принимает постоянный характер, и боль­
ной вынужден запивать пищу водой, супом или моло­
ком. Большинство больных только в этот период обра­
щаются за врачебной помощью. При рентгенологическом 
исследовании устанавливается циркулярный рак средней 
трети пищевода большей или меньшей протяженности. 

В III стадии отмечаются потеря веса и исхудание. 
До этого, как правило, имеют место высокий процент 
гемоглобина и повышенное количество эритроцитоз. 
Аппетит обычно повышен, однако затруднения в про­
хождении пищевого комка вынуждают больных прини­
мать только мягкую, а в дальнейшем жидкую пищу. 
Больные этой локализацией рака пищевода обычно по­
многу едят сырые яйца, сливочное масло, фруктовые и 
ягодные соки, молоко, сметану, сливки, протертые су­
пы. Это выравнивает калорийный состав питания. Боль­
ные обычно сами вырабатывают себе диету и охотно ее 
придерживаются. Эта группа больных редко доживает 
до IV стадии рака. Те из них, кому не была произве­
дена радикальная операция, погибают значительно 
раньше. 

Темп развития опухоли среднего отдела пищевода 
находится в прямой зависимости от возраста. У моло­
дых субъектов опухоль развивается быстро, у пожилых 
же, особенно после 60 лет, замедленно, так что даже 
при полном закрытии просвета пищевода больные, ко­
торым произведена гастростомия, живут от 6 месяцев до 
17г лет. Обычно больные погибают от кахексии или 
кровотечения без образования метастазов. Именно эта 
группа больных создавала раньше ошибочное мнение, 
что рак пищевода редко дает метастазы. 

Клиническое течение рака верхней трети грудного 
отдела пищевода. При раке верхнего отдела пищевода 
обычно первым симптомом заболевания является симп­
том глоточной недостаточности. Он обусловлен быстрым 
вовлечением в злокачественный процесс нервных спле­
тений глотки. Раздражение слизистой оболочки пище­
вым комком в норме вызывает гармоничное рефлек­
торное сокращение мышц мягкого неба и глотки, 
сопровождающееся одновременным сокращением верх-
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него сжимателя глотки. Сочетанные рефлекторные со­
кращения в момент проглатывания пищи отделяют 
носоглотку от средней части глотки, что делает невоз­
можным забрасывание пищевых масс в носоглотку, но­
совые полости и евстахиевы трубы. Затем, также реф­
лекторным путем, наступает сокращение мышц, подни­
мающих подъязычную кость и гортань; надгортанник 
прижимается к корню языка, закрывая проглатываемой 
пище доступ в гортань. В дальнейшем акт глотания 
проходит незаметно, так как изоляция гортани завер­
шается сокращением мышечного аппарата входа в гор­
тань и мышц истинных голосовых связок. При раке 
верхнего отдела пищевода, вследствие поражения нерв­
ного аппарата глотки, хотя и незначительного в начале 
заболевания, этот сочетанно-гармоничный рефлекторный 
акт в той или другой степени нарушается. Это обуслов­
ливает возникновение симптома глоточной недостаточ­
ности, выраженность которого находится в прямой связи 
с объемом вовлечения в процесс нервного аппарата 
глотки или нервных стволов, иннервирующих глотку 
(Н. В. Усольцев). 

Вначале больные обычно не придают значения гло­
точной недостаточности, так как она носит эпизодиче­
ский характер и на некоторый срок может исчезнуть. 
Больные охотно забывают о ней. Однако когда к гло­
точной недостаточности присоединяется боль или воз­
никает приступ дисфагии, больные обращаются за вра­
чебной помощью, чаще всего к отоларингологу. Между 
первым симптомом глоточной недостаточности при про­
хождении пищевых масс и моментом, когда больные об­
ращаются к врачу, проходит более или менее продолжи­
тельное время, иногда 6—9 месяцев. А. И. Фельдман 
удлиняет этот срок до 1 года. И. Л. Тагер наблюдал 
больных раком верхнего отдела пищевода, у которых 
дисфагия продолжалась более 2 лет. 

Дисфагия у больных раком верхней трети грудного 
отдела пищевода наступает рано, проявляется резко; 
выраженность ее с распространением процесса нараста­
ет. При дисфагии больные не всегда могут точно ука­
зать место препятствия. При поражениях верхней трети 
пищевода, как и при других локализациях рака, дисфа­
гия проявляется вначале при прохождении твердой пи­
щи, но затем сравнительно быстро нарушается глота­
ние также жидкой и мягкой пищи. Объясняется это тем, 
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что чисто механическое препятствие — полное закрытие 
пищевода опухолью —• наступает поздно; выраженность 
же дисфагии связана с перифокальной инфильтрацией 
стенок пищевода, а также сопутствующим опухоли 
спазмом. Как и при других локализациях рака, дисфа-
гия, даже длительно существующая и достигшая боль­
шой силы, может исчезнуть вследствие распада опухо­
ли или же ликвидации инфильтрации стенок пищевода 
и самопроизвольного по этой причине снятия спазма. 
Исчезновение дисфагии встречается чаще всего при рас­
паде опухоли и является тяжелым прогностическим 
симптомом. Вследствие снятия спазма дисфагия пре­
кращается значительно реже, так как раковая инфиль­
трация не имеет склонности к уменьшению, а, наоборот, 
прогрессирует. 

Болевые ощущения при раке верхнего отдела пищево­
да являются почти постоянным симптомом. Они могут 
иметь место лишь при прохождении пищевых масс или 
же почти постоянно и усиливаются только при глотании. 
Отсутствие болей при раке верхнего отдела пищевода 
бывает редко. Боли, связанные с прохождением пищи, 
возникают на фоне глоточной недостаточности и дисфа­
гии и создают мучительное состояние. Интенсивность 
такой комбинации заставляет больных иногда отказы­
ваться от приема не только твердой и мягкой пищи, но 
и воды. Скопление слюны в грушевидных ямках, непол­
ное закрытие входа в гортань создают условия, при 
которых не только пища, но даже вода частично попа­
дает в дыхательное горло, вызывая мучительный ка­
шель, сопровождающийся явлениями асфиксии. Пере­
жив такую атаку расстройства глотания, больные боят­
ся есть и пить, быстро худеют, а некоторые начинают 
настаивать на гастростомии. 

Симптом болей может появиться раньше расстрой­
ства акта глотания. В. Ю. Славянис описывает боль­
ных, у которых боль была ранним и первичным симпто­
мом еще до появления глоточной недостаточности и 
дисфагии. Больные не всегда могут точно локализовать 
боли. Тем не менее локализация отраженных болей 
имеет некоторую закономерность (А. И. Фельдман). 

При раке верхней трети грудного отдела пищевода 
боли (Появляются даже при попытке что-либо прогло­
тить, ирградиируют в голову и шею, а иногда в область 
•верхних грудных позвонков. Пища и жидкость тотчас же 
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извергаются обратно — возникает своеобразная «глоточ­
ная» рвота без предшествующей тошноты. После извер­
жения пищи больные .продолжают испытывать неприят­
ные, давящие ощущения, нередко вызывают рвоту 
искусственно. При этом выделяется небольшое количест­
во слизи с неприятным запахом, иногда с примесью кро­
ви. За рвотными движениями наступает обильная сали­
вация: больные лежат буквально залитые слюной, кото­
рой промокают полотенце и подушка. 

В запущенных случаях рака верхнего отдела пище­
вода можно отметить интенсивный запах изо рта, ни­
сколько не уменьшающийся при полоскании. Он явля­
ется симптомом распадающейся опухоли. У этих 
больных выявляется и ряд вторичных симптомов, возни­
кающих вследствие перехода рака на 'окружающие пи­
щевод органы, сосуды и нервы. 

При вовлечении в процесс одного из возвратных нер­
вов появляется хрипота, однако другие нервные симпто­
мы отсутствуют. При двустороннем же поражении воз­
вратных нервов затруднено дыхание. Поражение (одного 
из возвратных нервов иногда является единственным изо­
лированным симптомом рака пищевода, поэтому любой 
парез или паралич голосовых связок является показани­
ем к исследованию пищевода. Вовлечение в раковый ин­
фильтрат блуждающего нерва вызывает нарушение 
правильного ритма пульса. Поражение симпатического 
нерва проявляется в клинике синдромом Хорнера. 

При больших размерах опухоли может иметь место 
сдавление трахеи, которое, как и прорастание трахеи ра­
ком, вызывает «лающий» кашель. При прорастании опу­
холи IB трахею вместе с мокротой могут выделяться ку­
сочки пищи («результат образования пищеводно-трахе-
алыной фистулы). Поражение лимфатического аппарата 
при раке верхнего отдела пищевода происходит значи­
тельно раньше, чем при других его локализациях в пи­
щеводе. Рано появляются вирховские (надключичные ме­
тастазы в лимфатические узлы, что свидетельствует о 
глубоком поражении лимфатического аппарата средосте­
ния. 

При изъязвившейоя раковой опухоли верхней трети 
пищевода может возникать кровотечение через рот во 
время приема пищи или рвотных движениях. Однако 
объем выделяющейся крови обычно невелик. В основ­
ном это прожилки крови в рвотных ^массах или розовое 
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окрашивание выделяющийся 'вместе сю слюной слизистых 
масс. В случае прободения опухолью 'вен верхнего отде­
ла трудной полости появляется выделение чистой крови, 
однако также обычно необильное, и прекращается само­
произвольно вследствие тромбирования вены. Труднее 
тромбируюггся эровирюваяные артерии. В этом случае 'мо­
гут наблюдаться интенсивные повторные кровотечения. 
Чем крупнее сосуд и больше в нем перфорационное от­
верстие, тем скорее кровотечение может закончиться 
смертью. При вскрытии умерших в бронхах находят 
обильное количество аспирированной крови. 

Распад опухоли и прорыв ее в 'Средостение приводят к 
возникновению медиаетинита, а так как больные часто 
заглатывают воздух, то одновременно может .обнаружи­
ваться и пнеамомедиастияум с распространением эмфи­
земы на шею и подкожную клетчатку (верхней половины 
туловища. 

Дифференциальный диагноз 

Дифференциальный диагноз рака пищевода с другими 
злокачественными и (доброкачественными образования­
ми заднего средостения не труден в III и IV стадиях 
заболевания, когда типичные для поражения пищевода 
раком симптомы выражены ярко я уже одно рентгеноло­
гическое исследование (исключает возможность (неточно­
сти диагноза. .В этих случаях дополнительные специаль­
ные исследования предпринимаются лишь с целью выяс­
нить наличие (или отсутствие возможности радикальной 
хирургической помощи больному. Диагноз таких 'форм 
рака базируется на характерном анамнезе, в котором 
ведущую роль играет симптом диофагии. Особое внима­
ние обращается на особенности начальных ее проявле­
ний, наличие светлых (промежутков, а также (характер 
пищеводной рвюты. Рентгенологическое исследование 
должно указать не только наличие дефекта в стенке пи­
щевода, его протяженность я точную локализацию, но я 
состояние окодопищевоцной клетчатки в смысле прора­
стания в нее опухоли и наличия метастазов в лимфатиче­
ские узлы. 

В ранних стадиях рака (пищевода 'вопрос о диффе­
ренциальном диагнозе между раком пищевода, доброка­
чественными опухолями и другими (патологическими про-



цессами как в самом пищеводе, так и в околопище­
водной клетчатке и заднем средостении возникает ча­
сто. Среди других заболеваний пищевода рак, по дан­
ным (различных статистик, составляет от 60 до 80%. 
Таким образом, другие заболевания пищевода, которые 
могут не только симулировать рак, но часто являются 
предраком, встречаются значительно реже. Среди них 
наибольшее практическое значение имеют сужение про­
света пищевода на почве Рубцовых изменений его вслед­
ствие ранее перенесенного ожога, спазмы пищевода и 
последующее расширение его, полипы, папилломы и бо­
родавки слизистой оболочки пищевода, ретенционная 
киста, дивертикул, аденома, 'фиброма, нейрофиброма, ми­
ома и лейомиома пищевода, язва, эксфолиации слизи­
стой оболочки пищевода, туберкулез, сифилис, актиноми-
коз пищевода, пристеночно расположенные инородные 
тела. 

Среди заболеваний заднего средостения, которые мо­
гут вызывать сужение просвета пищевода и симулиро­
вать рак его, следует отметить аневризму аорты, опухоли 
заднего средостения, пакеты бронхиальных узлов при 
туберкулезе или лимфогранулематозе, аномалии обхож­
дения сосудов в области пищевода. 

Дифференциальный диагноз между сужением пище­
вода (вследствие рака и сужением пищевода, вызванным 
ожогам, базируется прежде всего яа тщательно собран­
ном и изученном анамнезе. Следует учесть, что некоторые 
больные могут забыть о факте (незначительного ожога 
пищевода в прошлом, а другие по разным причинам да­
же скрывают имевший место ранее ожог. При дифферен­
циальной диагностике может помочь также рентгеноло­
гическое изучение состояния пищевода, однако наиболее 
точные данные в сомнительных случаях можно получить 
только при эзофагоскопии. Рубец, вызванный ожогом, 
имеет глад/кую поверхность с тонкими краями, в то вре­
мя (как раковая опухоль бугристая и имеет более возвы­
шенные края. Вокруг края опухоли отмечаются перифо-
кальные изменения. Цитологическое исследование 
мазков, а также биопсия с последующим патолистологи-
чеаким .анализом уточняют диагноз. 

Следует иметь в виду, что длительно существующий 
рубец пищевода должен рассматриваться как предрак 
и может перейти в злокачественную опухоль. Рубцов а я 
соединительная ткань три осмотре через эзофагоскоп 

6 Хирургия рака пищевода 8) 



всегда достаточно отличается от рака. Над стенозом, вы­
званным как рубцом от ожога, так и стенозирующей пи­
щевод опухолью, всегда имеется расширение. Однако 
при рубцах и сужениях пищевода после ожога постстен о-
тичеокое его расширение развивается быстро и сохраня­
ется длительно. При сужениях же, вызванных раком, 
расширение пищевода бывает умеренным и развивается 
только после появления симптомов дисфагии. 

При с п а з м а х пищевода расширение его достигает 
значительных, а иногда очень больших размеров. Оно 
развивается и существует годами, в то время как расши­
рение пищевода при раке не успевает достигнуть больших 
размеров, поскольку больной погибает раньше от раз­
личных осложнений рака или его метастазов. При эзо­
фагоскопии больных со спазмом пищевода стенка его 
представляется податливой. Она не тверда (хотя слизи­
стая оболочка может (находиться в состоянии хроническо­
го раздражения), никаких выступав, изъязвлений на ней 
ее бывает. Рентгенологическое исследование .обычно дает 
возможность без труда отдифференцировать спазм пи­
щевода от рака. Однако надо твердо усвоить, что только 
комбинированное 'обследование (эзофагоскопия и рентге­
нологическое исследование, биопсия с последующим 
патогистологическим исследованием и цитологическое 
изучение мазков и выделений из пищевода) дает возмож­
ность рафинированного диагноза. Нельзя обосновывать 
диагноз каким-либо одним методом исследования, осо­
бенно в ранних стадиях рака пищевода. 

П о л и п ы п и щ е в о д а являются образованиями, си­
дящими на ножке и выступающими в просвет пищевода, 
что особенно рельефно видео на прицельных рентгенов­
ских снимках. Полипы могут 'быть множественными и 
одиночными. Однако в некоторых случаях рак пищевода 
также может иметь вид полипа или же полип переходит 
в рак. Значительная величина полипа, наличие изъязвле­
ния на нем подозрительны на возможную малигнизацию. 
При эзофагоскопии для рака, имеющего на рентгенов­
ских снимках вид полипа, характерно широкое основание. 
Иногда раковая опухоль выступает в просвет пищевода в 
виде ворсинок и при эзофагоскопии напоминает цветную 
капусту. Биопсия и цитологическое исследование мазков 
опухоли уточняют диагноз. 

В начальных стадиях рака пищевода при незначи­
тельных расстройствах акта глотания как на рентгеноз-
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ских снимках, так и при эзофагоскопии видны как бы 
уплотнение слизистой оболочки, 'небольшая инфильтра­
ция стенки. При детальном рассмотрении через эзофаго­
скоп этот участок инфильтрации иногда имеет вид боро­
давчатого образования .или покрыт плоскими грануляци­
ями, напоминающими иапилломатозные разрастания. 
Дифференциальный диагноз возможен только при био­
псии с последующим патогистологичееким исследовани­
ем, а также обязательной параллельной цитологией маз­
ков и слизи. 

Инфильтратишые формы рака пищевода, циркуляр-
но поражающие его стенки и вызывающие сужение пи­
щевода с незначительным расширением его просвета, не 
всегда дают возможность при эзофагоскопии видеть 
опухоль и достаточно точно взять материал для биопсии. 
В то же время если нет ни изъязвления опухоли, ни до­
статочной эксквамации эпителия с нее, то и материал 
для (Цитологического исследования может оказаться 
слишком бедным 'клеточными элементами. У таких боль­
ных следует применять метод смыва со 'слизистой обо­
лочки пищевода по Альтгаузену с последующим исследо­
ванием клеточного состава центрифугатов. Кроме того, 
при эзофагоскопии целесообразно несколько раздвинуть 
края складок слизистой оболочки пищевода и осторожно 
проникнуть (в просвет его ватным тупфером. Полученный 
материал надо исследовать цитологически. 

Что касается изъязвившегося рака пищевода, то от­
дифференцировать его от я з в ы трудно. Диагноз основы­
вается на факте редкости язв пищевода. Это обычно 
пелтические язвы надкардиального отдела пищевода, 
крайне редко —язвы среднего и верхнего отделов. 

Надо относиться с большой осторожностью к отрица­
тельным на рак данным патогастологичесиих исследо­
ваний. Цитологический диагноз также может оказаться 
неточным, например в случае, когда нагвоительный про­
цесс в дне раковой язвы сопровождается некрозом и рас­
плавлением раковых клеток. В подобных случаях необ­
ходимо (исследование биопеииного [материала не только 
со дна язвы, но и с ее краев. Очень ценные данные мож­
но получить, пользуясь еоскобом со дна язвы. 

Отрицание диагноза рака в пользу доброкачествен­
ной язвы должно быть во всех случаях обосновано при­
менением всего комплекса современных диагностических 
методов. Это положение в одинаковой степени касается и 
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дифференциального диагноза между д о б р о к а ч е с т ­
в е н н ы м и oin у хо л я ми :пи ще во д а (аденома, фи б -
poiMa, нейрофиброма и лейомиома) и раком. В таких слу­
чаях рекомендуется брать биопеийный материал из 
разных участков опухоли. Следует помнить, что доброка­
чественные опухоли пищевода имеют склонность к изъ­
язвлению и переходу в рак. 

Р е т е н ц и о н я ы е к и с т ы п и ще в о д а, как пра­
вило, располагаются в верхних его отделах и могут 
представлять диагностические затруднения лишь при 
больших размерах. Небольшие же кисты обычно не дают 
никаких симптомов и являются случайной находкой при 
аутопсиях или во время операций на пищеводе. 

Л е й о м и о м а п и щ е в о д а является редкой пато­
логией. Обычно она р^аеполйгаетоя в мышечной оболочке 
пищевода и, достигнув больших размеров, выпячивается 
в просвет его. -Как при рентгенологическом исследовании, 
так и при эзофагоскопии со стороны просвета пищевода 
опухолевое выпячивание покрыто нормальной слизистой 
оболочкой. 

Дифференциальный диагноз между д и в е р т и к у ­
л о м пищевода и раком его основывается на данных 
рентгенологического исследования, так как пульсионныи 
и тракционный дивертикулы имеют достаточно характер­
ную рентгенологическую картину. Однако при длитель­
ном существовании дивертикула пищевода на дне его 
может развиться истинная раковая опухоль. Дивертику­
лы пищевода, особенно больших размеров, могут харак­
теризоваться симптомами, аналогичными симптомам 
при раке пищевода. Появляются боли в груди как след­
ствие давления на нервные образования, боли, иррадии-
рующие в руку и плечо, дисфагия, повышенная салива­
ция, рвота пищей, похудание. Эзофагоскопия дает мень­
ше опорных данных для диагноза, чем рентгенологиче­
ское исследование. Кроме того, у больных с большим 
дивертикулом пищевода эзофагоскопия может представ­
лять серьезные технические трудности, преодолеть кото­
рые под силу только специалисту с большим опытом. 

При т у б е р к у л е з е пищевода основным симпто­
мом является дисфагия. При рентгенологическом иссле­
довании определяется изъязвление слизистой оболочки. 
Для дифференциального диапноза необходимо не только 
знание анамнеза в отношении туберкулеза, но и проведе­
ние эзофагоскопии. При туберкулезе слизистая оболоч-
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ка .пищевода бледная, язвы множественные, поверхност­
ные, в то время как при раке множественные поражения 
представляют большую редкость. Биопсия и цитологиче­
ский 'анализ 1мазкш вносят достаточную ясность. Диффе­
ренциальный диагноз между туберкулезом, сифилисом и 
инфильтративной формой рака пищевода труднее прове­
сти тогда, когда имеется склерозирующий туберкулезный 
процесс пищевода. В этом случае стенка пищевода мо­
жет быть не инфильтрирована на одном участке, а пред­
ставлять собой твердое ригидное образование на всем его 
протяжении. Слизистая оболочка такого (пищевода имеет 
бледную окраску. Симптомы с и ф и л и т и ч е с к и х суже­
ний не отличаются от таковых при раке пищевода. В по­
добных случаях надо тщательно (изучить анамнез, выя­
вить наличие или отсутствие сифилитических поражений 
других органов и состояние нервных рефлексов. Обычные 
серологические реакции редко бывают положительными. 
Более достоверные данные получаются при (Исследовании 
спинномозговой жидкости. При первых же подозрениях 
на возможность сифилитического поражения пищевода 
следует сразу начать так называемую terapia ex juvan-
tibus. При сифилисе иногда еще до окончания клиниче­
ского (обследования наступает улучшение, уменьшается 
диефагия. 

Описаны случаи одновременного существования сифи­
лиса и рака пищевода, туберкулеза и рака пищевода. 
Подобные комбинации при недостаточно глубоком и вни­
мательном изучении больного могут оказаться роковы­
ми, так как будет упущена возможность не только 
раннего, но хотя бы своевременного диагноза рака пи­
щевода. 

А к т и н о м и к о з пищевода представляет, по-види­
мому, наиболее редкое его заболевание. Поражение за­
хватывает (верхнюю треть пищевода и (может спускаться 
вниз до средней его части. Первичный актиномикоз пи­
щевода, по-видимому, не встречается, процесс распрост­
раняется на пищевод со стороны слизистой оболочки ро­
товой полости с миндалин, кожи и клетчатки шеи. При 
актиномикове пищевод и окружающая его клетчатка 
плотны, неподвижны, резко болезненны при (пальпации 
(«огневая» болезненность). Диефагия обусловлена не 
столько (сужением пищевода, сколько инфильтрацией и 
неподвижностью его стенок. Акт глотания вызывает рез­
кую боль, настолько пугающую больного, что он предпо-

85 



читает воздерживаться от глотания как жидкой пищи, 
так и собственной слюны, (пока не будут применены обез­
боливающие препараты. Актиномикоз сопровождается 
размягчением в центре инфильтрата. Последнее вскры­
вается затем на коже шеи (или внутрь пищевода. При 
этом образуются характерные свищи со скудным отделя­
емым, содержащим кронгковидные включения. 

Дифференциальный диагноз между раком пищевода и 
актиномикозом ставится на основании биопсии (с пато-
гиетологичесиим изучением препарата) и цитологическо­
го исследования мазков, в 'которых при актиномикозе 
определяются друзы или .мицелий. 

Клиническое течение актиномикоз а пищевода харак­
теризуется медленно, но неуклонно прогрессирующим 
распространением процесса на соседние органы. Актин о-
микотические инфильтраты вовлекают в процесс плевру, 
легкие, перикард, образуя сплошной плотный инфиль-
TpiaT. 

•Сужения п и щ е в о д а , в ы з в а н н ы е д а в л е ­
н и е м на е г о с т е н к у извне за счет различных па­
тологических процессов в заднем средостении, могут си­
мулировать рак пищевода. Не только клиническая сим­
птоматика, но и обычное рентгенологическое исследова­
ние не всегда дают достаточно отправных точек для 
дифференциального диагноза. В некоторых случаях, для 
того чтобы авторитетно отвергнуть диагноз рака пище­
вода, требуются детальное томографическое исследова­
ние, пяевмомедиаетинум и 'прицельные снимки. 

Объемные процессы в заднем средостении — опухоли, 
резкое увеличение левого предсердия при пороках мит­
рального отверстия, аневризма грудной аорты, пакеты 
увеличенных лимфатических узлов (при туберкулезе, 
лимфогранулематозе или ретину лозядотелиозе) —не 
только сдвигают пищевод, но и вызывают значительное 
сужение его просвета. При прохождении бария, особенно 
густой консистенции, может возникать даже картина 
прерывистости и как бы изъеденноста контура пищево­
да, что создает ложное .впечатление ракового пораже­
ния. 'Однако характерной для рака пищевода плотности 
его стенки и отсутствия нормальной подвижности слизи­
стой 'оболочки на месте новообразования при этом обыч­
но не определяется. Хотя пищевод бывает сдавлен в виде 
длинной и узкой щели, однако стенка его остается под­
вижной на всем протяжении. При изучении рельефа сли­
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зиетой оболочки складки пищевода представляются нор­
мальными. 

В сомнительных случаях показана эзофагоскопия. 
Она должна проводиться с большой осторожностью, осо­
бенно при подозрении на аневризму аорты, поскольку 
грубые манипуляции в момент эзофагоскопии могут при­
вести к ее разрыву и смертельному кровотечению. При 
опухолях средостения «грубое» (проведение эзофагоско­
пии может сопровождаться резкими болями и поврежде­
нием слизистой оболочки пищевода. 

Построение диагноза рака пищевода. Диагностика ра­
ка пищевода основывается в первую очередь на данных 
анамнеза. Затруднение и боль при глотании чаще всего 
являются первыми симптомами и побуждают больного 
обратиться за врачебной помощью. Именно в это время 
иногда делается первая ошибка —недооценивается онко­
логическое значение симптомов. Несомненно, что диефа-
гия может иметь место при различных заболеваниях как 
самого пищевода, так и соседних с ним органов и тка­
ней. Однако врач, к которому впервые обращается боль­
ной с жалобой хотя бы на «легкие» явления дисфагии, 
должен помнить, что у 4 из 5 больных этот симптом 
наблюдается при раке пищевода и только у одного из 
5 — при нераковых заболеваниях. 

Таким образом, при дисфагии врач обязан прежде 
всего сосредоточить внимание на возможности у больно­
го рака пищевода и только после компетентного исключе­
ния рака ставить другой диагноз — доброкачественного 
или (Воспалительного заболевания пищевода. Всякий 
больной, предъявляющий жалобы хотя бы на кратковре­
менную, скоро (прошедшую диофагию, должен 'быть об­
следован для подтверждения или исключения рака пище­
вода. Необходимо учитывать, что боль и затруднение ак­
та глотания, как и субъективные ощущения больного, 
часто не совпадают по локализации с патологическим 
процессом. 

'Явления дисфагии особенно резко (выражены при вы­
соких локализациях поражения пищевода. Чем ниже по­
ражение, тем (меньше явления дисфагии и более свободно 
глотание. При поражениях Нижнего отдела (пищевода 
субъективные ощущения (могут быть очень небольшими. 
Такой больной может проглатывать большие (количества 
пищевых масс, так как боли у него выражены слабо, 
а надстенотическое расширение пищевода позволяет 
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относительно долго задерживать пищу, не извергая ее 
рвотой. 

Вслед за изучением анамнеза осуществляется рентге­
нологическое исследование пищевода. Оно должно быть 
произведено прежде всех других методов обследования, в 
частности предшествовать эзофагоскопии, биопсии и ци­
тологическому исследованию выделений и промывных вод 
из пищевода. 

Рентгенологическое исследование во многих случаях 
дает достаточно точные указания для того, чтобы ус­
тановить диагноз рака пищевода, а также отвергнуть 
его у многих больных. Симптом дисфагии — ведущий 
симптом, указывающий на наличие сужения просве­
та пищевода, после детального ••рентгенологического 
исследования у некоторых больных может быть отнесен 
к симптомам доброкачественных процессов в самом пи­
щеводе или окружающих его органах и тканях. После 
рентгенологического подтверждения рака пищевода у 
значительной труппы больных для дифференциального 
диагноза все же [необходимо произвести эзофагоскопию, 
биопсию и цитологическое исследование. 

Помимо констатации факта наличия опухоли, необ­
ходимо уточнить стадию поражения, точную локализа­
цию опухоли на слизистой оболочке пищевода (как по 
длине его, так и в отношении расположения на той или 
другой стенке), протяженность поражения и состояние 
окружающей пищевод клетчатки. Протяженность пора­
жения надо изучать от верхнего края опухоли до нижней 
границы ее расположения, проецируя 'Границы опухоли 
не только по отношению к телам грудных позвонков, но 
и к другим 'Органам грудной полости: дуге аорты, бифур­
кации трахеи, кардиальному отверстию пищевода и т. п. 
При 'изучении состояния окружающей пищевод клетчат­
ки средостения должно быть обращено внимание на на­
личие или отсутствие увеличенных лимфатических узлов, 
инфильтратов, прорастания опухоли в соседние органы и 
ткани. 

Такая детализация диагноза возможна только при 
использовании всех современных 'методов обследования 
больных раком пищевода. Исследования должны произ­
водиться в наиболее [короткий срок от начала появления 
первых симптомов дисфагии — с момента первого обра­
щения больного к врачу. Следует избегать успокоитель­
ных диагнозов. Диагноз заболевания должен быть по-
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ставлен при начальных симптомах, в I или в крайнем 
случае II стадии рака пищевода. 

Несомненно, диагностировать ранние стадии рака пи­
щевода не просто. Особенно трудно отдифференцировать 
рак от нераковых заболеваний. Однако это не только не­
обходимо, но и возможно при настойчивости со стороны 
лечащего врача, рентгенолога, эндоскописта и цитолога. 
Особенно опасным является так называемое динамиче­
ское наблюдение за ходом патологического процесса. Оно 
позволяет ста.вить наиболее точный диагноз, но это 
будет, к сожалению, диагноз III или даже IV стадии рака 
пищевода. 

iB запущенных случаях диагноз рака .пищевода несло­
жен: яркая картина дисфагии, анемизация больного, 
иногда .кахексии в большинстве случаев даже без рент­
генологического исследования позволяют не только безо­
шибочно поставить диагноз, но и отвергнуть возможность 
радикальной операции. Наличие вирховского метастаза 
в надключичной области или шницлеровокого метастаза 
в параректальной клетчатке также делают бесспорным 
заключение о невозможности радикальной операции у 
больного раком пищевода. Однако в ряде случаев после 
клинического исследования (может возникнуть ряд сом­
нений в целесообразности радикальной операции. Этот 
вопрос сугубо дискутабельный. 

Одни хирурги (Б. С. Розанов, Е. Л. Березов, Resano 
и др.) не останавливаются ни перед каким риском и счи­
тают, что только широкая диесемияация рака является 
абсолютным противопоказанием к радикальной опера­
ции. Еще дальше идет Berman, который полагает, что в 
случае невозможности удалить целиком раковую опу­
холь пищевода следует все же удалить хотя бы ее основ­
ную часть, а затем 'ввести радиоактивные иглы и продол­
жать лечение. 

Другие iXiHpypirn (Б. В. Петровский, С. В. Гейнац) не 
считают допустимым стремиться во что бы то ни стало 
радикально удалить опухоль в запущенных случаях. Они 
указывают на существование методов консервативного 
лечения (в частности, рентгенотерапии) и паллиативных 
операций, позволяющих продлить жизнь таким больным 
на срок от 9 месяцев до 3 лет после признания их ради­
кально неоперабельными. Автор книги является после­
довательным сторонником именно такого подхода к боль­
ному и полагает, что при построении диагноза рака 
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пищевода следует всегда стремиться своевременно уточ­
нить диагноз IV стадии заболевания, чтобы не подвер­
гать эту группу больных ненужному оперативному вме­
шательству в виде так называемых пробных торакото-
мий. 

Задачи современной диагностики 

В задачу современной диагностики рака пищевода вхо­
дят следующие основные .моменты: 

1) установление факта внутрипищев'одного или внепи-
щеводного заболевания, сдавливающего пищевод; 

2) проведение дифференциального диагноза между 
злокачественными процессами и доброкачественными но­
вообразованиями или заболеваниями пищевода; 

3) выявление локализации новообразования, распро­
страненности его как по длинниику пищевода, так и на 
стенках его (сторона поражения, циркулярное распо­
ложение), установление характера роста (экзогенный, 
эндогенный рак); 

4) установление степени и распространения сужения 
пищевода и степени его расширения над местом суже­
ния; 

б) выявление состояния околопищеводной клетчат­
ый, .наличия или отсутствия поражения лимфатических 
узлов средостения, а также возможного прорастания 
опухоли в соседние органы: легкие, бронхи, аорту, пе­
рикард, диафрагму. 

б) установление стадии поражения и решение свя­
занного с этим вопроса возможности (радикальной 
операции. 

Трудность распознавания рака пищевода в первых 
двух его стадиях заключается в своеобразии клиниче­
ского течения заболевания, в недостаточности знания 
практическими врачами истинных начальных симптомов 
рака пищевода и в широкой известности симптомов, ха­
рактерных для его поздних стадий. Особенно трудно 
распознать рак пищевода, протекающий вначале пре­
имущественно с симптомами общего характера, что оп­
ределяет трудности дифференциальной диагностики его 
с другими заболеваниями пищевода, часто имеющими 
сходную клиническую симптоматику. 

Наличие в начале развития опухоли малых и недо­
статочно четких симптомов рака пищевода влечет за 
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собой частую запущенность р-ака -и обращение части 
больных за помощью уже в 3-й или 4-й стадии заболе­
вания, (когда радикальная операция или тяжела и зат­
руднительна, или вовсе невыполнима. Поэтому в зада­
чу современной диагностики рака пищевода входит обя­
зательное применение всего комплекса диагностических 
приемов при первом же подозрении на возможность у 
больного ража пищевода. 

Общая методика рентгенологического исследования 

Рентгенологический метод исследования пищевода прост 
и доступен. Важным преимуществом его является то, 
что исследование производится в условиях нормальной 
жизнедеятельности организм а. 

Этим методом можно изучить физиологию глотания, 
проходимости пищи по пищеварительной трубке, состоя­
ние тонуса мускулатуры и перистальтику пищевода и 
желудка, .функциональные нарушения этих органов, 
выявить (патологические (изменения на внутренних их 
стенках и протяженность этих изменений. Общая мето­
дика обычного рентгенологического исследования обяза­
тельна: применение многоосевого исследования в верти­
кальном и (при (необходимости) в горизонтальном по­
ложении (в латеропозиции больного, 'Исследование не 
только контуров пищевода, но и рельефа слизистой обо­
лочки и пневморельефа, сочетание рентгеноскопии с 
серийной рентгенографией (прицельные снимки IBO всех 
положениях) и томографией. 

После исследования особенностей прохождения жид­
кой смеси бария производится детальное исследование 
состояния стенок пищевода. Это исследование значи­
тельно облегчается при использовании метода «пневмо­
рельефа». По свидетельству А. И. Рудермана, «пневмо-
рельеф» позволяет обнаружить 'Минимальные изме­
нения стенок пищевода даже тогда, (когда другие мето­
ды не дают указаний на патологию. 

В особо затруднительных для диагноза случаях, а 
также три необходимости выявления мелких особен­
ностей поражения пищевода (может быть применена ме­
тодика так называемых контурных снимков. Она сос­
тоит в следующем. Из 20 мл йодолипола и 9 г талька, 
просеянного через тонкое шелковое сито, на водяной 

91 



Рис. 15. Рак средней трети пищевода с изъязвлением. Контур­
ный снимок. 

бане приготовляют (контрастную взвесь и размешивают 
ее до получения тончайшей эмульсин. Больного кладут 
в горизонтальном положении с небольшим наклоном 
вниз головного конца туловища. Через нижний носовой 
ход вводят резиновый катетер до входа его в верхне-
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Рис. 16. Рак зад­
ней стенки пище­
вода II стадии. 
Контурный снимок 
в условиях пневмо-
медиастинума. 

грудной отдел. Затем обычным 20-траммовым шприцем 
вводят контрастную смесь. Она постепенно обтекает 
стенки и проходит в нижние отделы пищевода только 
благодаря его перистальтике. Вследствие своей вязко­
сти она налипает на стенки. После этого плавными дви­
жениями поршня шприца в пищевод вводят воздух. 
Больного исследуют под экраном. При этом видны тон­
кие особенности контура слизистой пищевода. Произво­
дят серийные снимки в разных положениях. Особо ко­
ротких выдержек, дли того чтобы уловить момент 
«пневморельефа», при таком исследовании не требуется. 
При необходимости (можно повторно ввести воздух, при 
наличии в пищеводе контрастной взвеси произвести 
снимки и получить отчетливое изображение внутренних 
контуров пищевода (рис. 15, 16). 

При исследовании пищевода путем заполнения его 
густой бариевой смесью может иметь место одновремен­
ное заглатывание пузырьков воздуха. Последние могут 
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симулировать дефект наполнения. Однако подобный «де­
фект наполнения» всегда имеет овальную форму и из­
меняет свое положение при наклонах тела больного 
под экраном. Иногда, при неполном примыкании густой 
бариевой смеси к стенкам пищевода, могут появляться 
зубчатые очертания пищевода, также симулирующие де­
фект наполнения. Однако спустя некоторое время этот 
сложный дефект изменяет конфигурацию, смещается и 
затем исчезает. 

'Кимограммы и триптопраммы хорошо регистрируют 
перистальтические волны пищевода и их характер. После 
предварительной рентгеноскопии для регистрации и де­
тального изучения обнаруженной патологии производят 
как обзорные, так и прицельные снимки. Помимо этого, 
делают обзорный снимок рельефа слизистой -оболочки 
пищевода, чтобы проследить состояние ее складок. 

Рентгенологическая симптоматика 

Рентгенологическая картина зависит от морфологиче­
ских особенностей роста и распространения рака пище­
вода, локализации, срока развития и стадии процесса. 
Основными рентгенологическими симптомами рака явля­
ются отсутствие перистальтики на одной из стенок пи­
щевода, дефект наполнения, наличие тени опухоли, из­
менение рельефа и направления складок слизистой обо­
лочки пищевода и признаки расстройств функциональ­
ного порядка. Клиницисту необходимо учитывать, что 
ввиду возможности различных комбинаций указанных 
признаков или отсутствия некоторых из них на отдель­
ных стадиях развития опухоли, определяющих много­
образие рентгенологических картин, иногда возникают 
трудности толкования данных исследования. 

О т с у т с т в и е п е р и с т а л ь т и к и или выпадение 
перистальтических сокращений на ограниченном участ­
ке стенки пищевода является ведущим признаком рака. 
Участок стенки пищевода при наличии опухоли теряет 
эластичность и за пределами поражения раком вследст­
вие инфильтрации в окружности опухоли. Перистальти­
ческая волна, доходя до места зоны инфильтрации, об­
рывается, в то время как соседние участки стенки пи­
щевода перистальтируют. 

Д е ф е к т н а п о л н е н и я представляет краевое 
вдавливание в контур заполненного контрастом просвета 
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пищевода. Он характери­
зуется неровностью кон­
тура и постоянством при 
различных условиях ис­
следования. 

Т е н ь о п у х о л и при 
обычном рентгенологичес­
ком исследовании встре­
чается редко, хотя неко­
торые авторы (Deny, 
М. И. Неменов, С. Л. Ко-
пельман, А. И. Рудерман 
и др.) указывают, что опу­
холь может быть видна 
и при обычном просвечи­
вании под экраном. По-
видимому, для этого необ­
ходим светлый фон. 
А. И. Рудерман считает 
полезным проецировать 
опухоль на светлый фон 
средостения. Тем не менее 
он указывает: «Если же 
это неосуществимо, конту­
ры самой опухоли не диф­
ференцируются, исчезая в 
тени более плотных обра­
зований позвоночника, 
сердца». 

И з iM е iH е я и е р е л ь е ф а с л и з и с т о й о б о л о ч к и 
п и щ е в о д а имеет место в довольно ранних стадиях 
поражения пищевода раком: отсутствует нормальный 
в 'виде 2 — 3 параллельно идущих складок рельеф сли­
зистой оболочки (рис. 17). Изменения рельефа могут 
иметь место и при других заболеваниях (эзофагит, ва­
рикозное расширение вен пищевода, язвы пищевода, 
ожоги и т. п.). 

Таким образом, этот симптом не является патогномо-
ничным для рака пищевода. 

Хирурги, активно оперирующие «а пищеводе 
(Б. В. Петровский, В. И. Казанский, Б. С. Розанов, 
Е. Л. Березов, С. В. Гейнац, А. А. Полянцев и др.), 
указывают, что рентгенолог, производящий обследование 
больного с подозрением на (рак пищевода, должен дать 
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рельефа слизистой оболочки в 
среднегрудном отделе пищевода 
(указан стрелкой). 



ответ хирургу «а ряд вопросов, из которых основными 
являются следующие: 

1. Как проходит у больного акт глотания? 
2. В каком состоянии находятся области надгортан­

ных углублений и грушевидные ямки? 
3. Каковы размеры, форма и положение пищево­

да и желудка в отношении окружающих тканей и ор­
ганов? 

4. Каково состояние внутренних контуров стенок пище­
вода, а также рельефа слизистой оболочки пищевода 
с точной характеристикой и локализацией найденных из­
менений? 

5. Каков характер (Прохождения перистальтической 
волны по пищеводу и желудку, ее отношение к патоло­
гическому очагу, имеются ли участки выпадения пери­
стальтики? 

6. Задерживается ли контрастная масса при прохож­
дении по пищеводу и желудку? Каков характер задерж­
ки и ее уровень? 

7. Каковы особенности изменений просвета пищево­
да, обусловливающие задержку контрастной массы? 

в. Каково состояние пищевода выше и ниже -патоло­
гического очага? 

'9. Лде находится нижняя 'Граница патологического 
процесса? 

10. (Имеется ли тень самой опухоли? Каковы ее про­
тяженность, форма и отношение к изменениям, (выяв­
ленным на стенках пищевода 'При .исследовании с конт­
растной смесью? 

11. Имеются ли признаки вовлечения в процесс или ме-
тастазирование окружающих пищевод органов? 

12. Имеются ли метастазы -в средостении или под-
ди афр агм а льном простр анстве ? 

Изучение обычного рентгенологического обследования 
больных с подозрением на рак пищевода показало, что 
в ранних стадиях за(болевания, а иногда при запущен­
ном раке пищевода это исследование не всегда может 
дать исчерпывающие ответы на перечисленные вопросы. 
Кроме того, (нельзя с уверенностью говорить о .метаста­
зах или прорастании опухоли в соседние органы и 
ткани. Для ранней, а также уточненной диагностики 
рака пищевода необходимо комплексное исследова­
ние, в том числе специальные дифференцированные 
методы. 
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Искусственный пневмомедиастинум 

Искусственный пнаамомедиастянум впервые был предло­
жен, IB частности, для диагностики состояния переднего' 
и заднего средостения гари раке пищевода. Введение га­
за в средостение может осуществляться различными пу­
тами. 

В 1931 —1934 гг. были сделаны первые попытки контрастирования 
средостения. Rehn, Danelius, Martines, Pannevitz заполняли средосте­
ние абродилом и перабродилом или другими жидкостями, не пропу­
скающими рентгеновы лучи. Эти попытки вскоре были оставлены, 
так как применявшиеся вещества раздражали ткани средостения, 
плохо диффундировали и плохо рассасывались. Проведенные этими 
авторами исследования послужили стимулом для дальнейшей раз­
работки проблемы контрастирования средостения. 

В 1936 г. Condorelli ввел воздух в переднее и заднее средосте­
ния 40 больным и впервые высказал предположение о возможности 
использования этого метода для рентгенодиагностики. В дальнейшем 
он и его сотрудники описали рентгенологическую картину межтра-
хеоэзофагеального пространства после введения воздуха передним 
путем транстрахеальным доступом. Вскоре появились отдельные 
сообщения о применении этого метода в других странах. Все они 
касались - в основном физиологических обоснований для введения 
небольших количеств газа в средостение и основывались на малом 
количестве наблюдений. 

Довольно подробно описывают методику передней пневмоме-
диастинографии Degoi и Di Rienzo (1949), применявшие ее у детей 
для диагностики патологии зобной железы. Они вводили газ путем 
позадистернальной пункции. 

Нами в 1954 г. разработан метод пневмомедиастинографии с 
пункцией средостения специально согнутой иглой через яремную 
ямку. Он нашел широкое применение в практике. Е. П. Потемкина 
для пневмомедиастинографии пользуется боковым околопозвоноч­
ным доступом, разработанным Paolucci и Giacobini. С целью пунк­
ции заднего средостения Romanini в 1950 г. предложен латеро-тра-
хеальный, или надгрудинный, доступ. 

iB 1948 г. Rivas IB США предложил метод забрюшин-
ного введения газа, известный под названием «ретро-
пневмоперитонеум». При этом методе газ вводят в клет­
чатку забрюшинного пространства путем предкопчико-
вой пункции. Через забрюшинное пространство газ по­
падает IB заднее средостение. Недостатком этого досту­
па является невозможность дозирования газа, так как 
для того чтобы газ проник в средостение, его приходит­
ся вводить под сравнительно большим давлением. Это 
ведет к излишнему расслаиванию забрюшинной клет­
чатки. 

В СССР этот .метод применили И. А. Шехтер, 
Е. С. Лушников и Б. Я- Лукьянченко. Они сообщили об 
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Использовании его у 18 больных различными заболева­
ниями. Среди этих больных у 2 диагностирован р,ак пи­
щевода. По данным Д. А. Датуашвили, этот метод в 
урологической практике у 52 больных заболеваниями 
почек и надпочечников дал хорошие (результаты. 

Однако в литературе имеются указания об отрица­
тельных сторонах использования этого (метода для пнев-
момедиастияографии. Газ из забрюшинной клетчатки 
поднимается в средостение непостоянно и в незначитель­
ном количестве. Описаны случаи тазовой эмболии. Сама 
манипуляция продолжительна и 'болезненна. Рентгенов­
ские снимки средостения не всегда достаточно контраст­
ны, так как для получения хорошего контраста необхо­
димо ввести в средостение большое количество газа. 
Сказанное касается также предбрюшияного метода, раз­
работанного в 1948— 1949 гг. 

Как внебрюшинный, так и позадибрюшинный метод 
следует использовать лишь в тех случаях, когда приме­
нение прямых методов введения газа в средостение не­
возможно или противопоказано. 

Как уже указывалось выше, Condorelli в 1949 г. 
предложил передний транстрахеальныи метод введения 
газа (в средостение. Иглой, идущей по средней линии 
над грудиной в строго сагиттальном направлении, про­
калывают обе стенки трахеи, причем конец иглы про­
никает в межтрахеоэзофагеальное пространство. Вво­
дят от 400 до 700 мл газа порциями по 50 мл. Bariety 
и Coury, применившие этот метод в 75 случаях, отозва­
лись о нем с похвалой. Однако он противопоказ'ан при 
различных заболеваниях трахеи. Кроме того, опасность 
может возникать при ранении мелких вен (гематомы). 
Не исключена возможность проникновения инфекции из 
просвета трахеи, а также при случайном проколе пище­
вода. 

Paolucci, di Valmaggore и Gacobiny в 1951 г. предло­
жили новый боковой околопозвоночный или парамеди-
алвно-задний метод пункции средостения для «ведения 
газа непосредственно в заднее средостение, однако тех­
ника метода сложна. 

Л. А. Эндер и Л. С. Розенштраух (1956) использова­
ли разработанный на трупах Б. М. Хромовым доступ 
для пункции переднего средостения. Иглу вводят слева 
по краю грудины в третьем или четвертом межреберье, 
конец ее заводят за грудину. Метод был назван авто-
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Рис. 18. Методы создания искусственного пневмомедиасти-
нума. 
/ — по Кондорелли и Казанскому; 2 — по Романини; 3 — по Кондо-
релли; 4 — по Паолуччи, Фальмажоре и Джакобини; 5 — п о - Р и в а с ; 
6 — по Бетулирес, Палейрак и Тевенету; 7 — по Бариети, Коури и 
Жимберту; 8 — по Эндеру и Розенштрауху. 

рам« (Мвжреберно-за'грудинным. Для создания лнеамо-
медиастинума вводят от 150 до 400 мм газа. Авторы 
получили хорошие результаты при исследовании перед­
него средостения у 30 больных. 

В 1959 г. Е. М. Маекжова >из клиники, руководимой 
А. Г. Савиных, опубликовала убедительные данные о 
применении пневмомедиастинографии в диагностике ра-
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ка пищевода у 52 больных. Она (пользовалась различны­
ми методами введения кислорода в средостение. 

В 1960 г. пражские исследователи В. Тейхмая, Ц. Бо­
рек, В. Страшек и П. Валько опубликовали данные о 
применении так называемой париетографии пищевода, 
основанной на принципе двойного негативного (контрас­
та. Больным с опухолевыми или Рубцовыми стенозами 
пищевода (позадигрудинным или предкопчиковым мето­
дом авторы (вводили воздух в средостение и одновремен­
но с помощью (пищеводного зонда в пищевод. Затем они 
осуществляли рентгенологическое исследование с широ­
ким использованием томографии. Авторы убедительно 
показали важность метода для 'Оценки анатомического 
состояния стенки пищевода и окружающих его тканей 
и пришли к выводу, что метод позволяет уточнить диа­
гноз и должен являться дополнительным при исследова­
нии такого рода больных. 

В 1960 г. Bariety, Coury и Gimbert опубликовали свои 
наблюдения по применению пневмомедиастинографии 
у 440 больных в возрасте от 3 до 75 лет. Пневмомедиа-
стинум создавался различными методами: у 113 человек 
применен транстрахеальный метод, у 191 —верхний по-
задигрудинный (в области мечевидного отростка), у 14— 
предкопчиковый, у 3 — залобковый, у 14 — смешанный. 
С помощью пневмомедиастинографии авторы обнаружи­
ли рак легкого у 188, первичную опухоль средостения—у 
90, ганглионарные опухоли—у 28, сердечно-сосудистые 
изменения—у 32, прочие изменения—у 35 больных. У 14 
больных игасуффл'яция газа была недостаточной (рис. 18). 

Создание искусственного пневмомедиастинума до­
ступом через яремную ямку по Кондорелли—Казанско­
му. В настоящее время в нашей стране все большее рас­
пространение получает метод искусственного пневмоме­
диастинума Кондорелли—Казанского. Техника создания 
пневмомедиастинума проста и основывается на технике 
анестезии средостения, разработанной и описанной нами 
в 1951 г. 

Пункцию переднего средостения производят 'острой 
иглой длиной 14—48 см с согнутым под углом 30° перифе­
рическим концом на расстоянии 2,6 см от кончика ее 
(рис. 19). Больного кладут на стол в положении на спи­
не (С приподнятыми с помощью валика плечами и за­
прокинутой головой. Подбородок устанавливают строго 
по средней линии тела, Кожу шеи обрабатывают, как 
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Рис. 19. Игла для пункции переднего средостения через яремную 
ямку по Казанскому. 

для операции. Оператор становится оправа от больно­
го, лицом к «ему. Указательным пальцем левой руки он 
обследует надгрудинную ямку, определяя верхний край 
грудины. Обычной иглой под кожу над яремной ямкой 
вводят 2—3 мл 0,5% (раствора новокаина. 

Не снимая левого указательного пальца с края вы­
резки грудины, оператор правой рукой вводит согну­
тую иглу тотчас над вырезкой грудины и направляет 
ее конец за грудину таким образом, чтобы он скользил 
по ее задней стенке. Иглу продвигают строго по средней 
линии на глубину 4—8 см, до момента ощущения ее 
концом препятствия и пульсации дуги аорты, передаю­
щейся по игле на пальцы оператора (рис. 20). Если вы­
пустить иглу из рук и оставить ее лежать свободно в 
средостении, то отчетливо видно, как павильон иглы со­
вершает колебания, синхронные пульсаторным колеба­
ниям аорты. 

Примкнув шприц к павильону иглы и потягивая об­
ратно поршень шприца, убеждаются в отсутствии в про­
свете иглы крови. Вводят в средостение от 40 до 60 мл 
0,5% раствора новокаина, чтобы создать анестезию 
средостения для безболезненности последующего (вве­
дения газа. Через 3—5 -минут наступает анестезия. Па­
вильон иглы примыкают посредством канюли к аппара­
ту для наложения пневмоторакса, предварительно за­
ряженного кислородом, с соблюдением установленных 
правил асептики. 

Ряд авторов (Fagerderg, Jinnis и др.) указывают на 
целесообразность применения для пнеимомедиастинума 
кислорода, который всасывается быстрее, чем воздух, а 
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Рис. 20. Момент инсуффляции кислорода в средостение до­
ступом через яремную ямку по Казанскому. 

при попадании в вену легче связывается с венозной 
кровью. Благодаря этому в известной степени предо­
твращается возможная эмболия. 

Кислород в средостение вводят дробно, по 100 мл в 
течение 10—12 .минут. ,В среднем вводят 400—800, а 
некоторым больным до 1000 мл кислорода т зависимо­
сти от объема грудной клетки и индивидуальной пере­
носимости инеуффлящии. По данным А. Н. Кабанова, 
при одувании кислорода давление, т. е. сила, с кото­
рой газ преодолевает сопротивление клетчатки средо­
стения, вначале составляет от 10 до 15 мм вод. ст. По 
мере распределения газа по клетчатке переднего средо­
стения и частичного его ухода в окружающую клетчатку 
и заднее средостение давление газа падает до 3—5 мм 
вод. ст. К конце инеуффляции, когда средостение начи­
нает все туже заполняться газом, давление в систе­
ме вновь повышается до 5—8 мм вод. ст. Аппарат 
отмыкают, а иглу удаляют. Место прокола смазывают 
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Рис. 21. Схема сообщения рыхлой клетчатки переднего и заднего 
средостения по Кондорелли. 

йодом и делают небольшую клеоловую наклейку. 
Тотчас после введения газ располагается преимуще­
ственно в переднем средостении и лишь небольшое его 
количество проникает в заднее. Затем больного уклады­
вают яа каталку вниз животом, и газ в силу давления 
проникает в заднее средостение. Примерно через 1 час 
газ располагается как в переднем, так и в заднем сре­
достении, создавая при исследовании хорошую конт­
растность. После этого -можно производить (рентгеноло­
гическое исследование. 

Больные обычно хорошо переносят пиевмомедиаети-
нум. Боли, как правило, отсутствуют. Только в первые 
минуты больные жалуются на чувство давления в сре­
достении, которое быстро .проходит. Кислород, инсуф-
флированный в средостение, полностью рассасывается в 
течение 2—3 суток. Пневмомедиаетинум должен прово­
диться только в стационаре. Больному в течение 12 ча­
сов после обследования предписывается строгий пос­
тельный режим. 

Следует учитывать, что заполнение средостения га­
зом происходит не просто как вхождение таза в свобод­
ное пространство. Это медленное пропитывание газом 
клетчатки средостения, «импрегнация настоящей клеточ-
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Ной губки, и «сякое ускорение или полная остановка 
проникновения газа указывает на утечку в аппарате 
или на техническую ошибку» (Bariety, Coury) (рис. 21). 

А. Н, Кабанов изучил функциональные и физичес­
кие изменения, происходящие в организме больного при 
введении в средостение загрудинным доступам кислоро­
да в количествах от 400 до 900 мл. 

Из субъективных ощущений нужно отметить небо­
лезненное чувство внутри грудного давления во время 
введения газа. Иногда имеются нерезкие болезненные 
ощущения за грудиной, но они всегда временны, возни­
кают в самом начале инеуффляции и исчезают без 
последствий после введения 200—250 мл газа или же к 
концу введения. Эти ощущения [можно объяснить рас­
щеплением клетчатки переднего средостения газом и 
смещением сердца. Как правило, инеуффляция безбо­
лезненна, если только производится правильно, медлен­
но, согласно разработанной нами технике. 

Наиболее постоянными реакциями на введение ки­
слорода являются изменения со стороны сердца: ослаб­
ление сердечного толчка на верхушке, исчезновение сер­
дечной тупости ври перкуссии и ослабление звучности 
сердечных тонов при аускультации. В момент введения 
кислорода иногда слышна крепитация, совпадающая с 
сердечными танами и меняющаяся при дыхательных 
движениях. По-видимому, она вызвана усиленной ян-
фильтрацией клетчатки переднего средостения газом. 
После введения 200—300 мл газа крепитация исчезает. 

О том, что введение газа в средостение в подавляю­
щем большинстве случаев хорошо переносится организ­
мом, свидетельствуют нормальные показатели дыхания, 
пульса, артериального и венозного давления во время 
и после инеуффляции и данные электрокардиографии. 
Если же отмечались некоторые физиологические изме­
нения в организме, то они были небольшими, сущест­
венного клинического эффекта не имели и всегда ис­
чезали без последствий. Можно полагать, что они свя­
заны с индивидуальными анатомическими особенностя­
ми средостения и находящихся в нем органов и тканей, 
степенью накопления или задержки газа в средостении, 
имеющимся патологическим процессам, а также количе­
ством введенного газа. 

Более чем у половины больных умеренное давление 
на органы и ткани средостения газа, введенного в него, 
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незначительно отражалось на перечисленных выше 'по­
казателях. 

У некоторых больных дыхание и пульс ускорялись 
или замедлялись без связи с количеством введенного 
газа. 

Временное незначительное снижение артериально­
го давления отмечено у 21 из 94 больных, которым про­
изводилась инсуффляция средостения кислородом. По­
вышение его имело место у 9 больных. 'Венозное давле­
ние, измеренное на верхних конечностях, у 42 'больных 
незначительно повышалось. Электрокардиограмма поч­
ти не менялась; лишь в редких случаях отмечалось не­
значительное понижение вольтажа зубцов. Эти измене­
ния зависят от наличия газовой прослойки между груд­
ной стенкой и сердечной мышцей. 

Bariety и Coury, являющиеся сторонниками передне­
го тра<нстрахеального метода создания шгавмомедиа-
стинума, указывают на ряд неудобств загрудинного вве­
дения газа. В случае, если игла неглубоко введена за 
грудину, возможна эмфизема подкожной клетчатки шеи. 
Если же игла вошла на достаточную глубину, но откло­
няется вправо, может развиться пневмоторакс. Если же 
она проведена слишком глубоко и отклоняется влево— 
возникает пневмоперикард. Иногда игла попадает в 
толщу позадигрудинного фиброзного слоя, и в этом слу­
чае газ не идет. Наибольшую опасность представляет 
ранение безымянной вены. 

Эти замечания Bariety и Coury можно (принять во 
внимание, согласиться же можно только с последним из 
них—о возможности попадания иглы в фиброзный за-
грудинный слой, (когда г-аз не идет. Мы наблюдали 3 
случая, когда через иглу, правильно введенную в средо­
стение, но попавшую в фиброзный слой или плотный 
лимфатический узел, газ не пошел. После того как чуть-
чуть оттянули иглу назад, у всех 3 больных газ легко 
проник в средостение. 

Что касается возможности ранения ствола безымян­
ной вены, развития пневмоторакса и тшевмоперикарда, 
то, строго придерживаясь описанного нами метода, 
практически невозможно поранить иглой эту вену в 
силу: 1) положения больного на спине с откинутой на­
зад головой, (наличия специальной иглы с загнутым под 
углом 30° концом, соответствующей изгибу грудины по 
отношению к фронтальной плоскости; 2) предваритель­
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наго введения отслаивающего новокаинавого инфиль­
трата во время анестезии средостения; 3) строго цент­
рального введения иглы и скольжения конца ее ло гру­
дине. 

При соблюдении этих условий ранение безымянной 
вены, плевры или перикарда возможно только при ана­
томической аномалии или очень больших опухолях пе­
реднего средостения, сопровождающихся застоем в 
шейных венах, т. е. когда имеются противопоказания к 
применению метода. При использовании указанного ме­
тода ,мы ни у одного из больных не наблюдали ослож­
нений, на возможность которых указывают Bariety и 
Coury. 

Метод пункции средостения по Казанскому применен 
в настоящее время более чем у 1600 больных без каких-
либо осложнений. Осложнения при указанной манипуля­
ции мы относим к элементам случайности или объясняем 
несоблюдением техники пункции. 

Случаев воздушной эмболии во время наложения 
пневмомедиастинума по этому методу не было. У 23 
больных тотчас после введения газа наблюдалась лег­
кая подкожная эмфизема на шее и в области надпле-
чий, которая затем полностью исчезла. У 2 больных 
наблюдалась глубокая эмфизема шеи с дисфагией и ди-
сфонией. Она также бесследно исчезала через 2—3 дня 
после иноуффляции. 

Давая объективную оценку метода, необходимо ука­
зать следующие его положительные качества: 'большую 
по сравнению с другими методами физиологичность 
доступа, максимальное удобство введения иглы и газа 
по сравнению со всеми другими известными методами 
пункции средостения, простоту метода, хорошую пере­
носимость введения иглы и газа больным, безопасность. 
При применении метода Казанского нет риска соз­
дать местную компрессию ввиду равномерной инфиль­
трации средостения газом, а также ухода его из ме-
диастинального пространства через клетчатку верхне­
го шейно-грудного отверстия и через диафрагму, по 
ходу пищевода и аорты. Игла при этом методе входит 
в зону, заполненную жировой клетчаткой и практиче­
ски лишенную крупных сосудов. Соблюдаются все 
требования строжайшей асептики. Кроме того, метод 
имеет все преимущества прямой пневмомедиастино-
графии: относительное постоянство результатов, чет-
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Рис. 22. Пневмомедиастй-
нум. Распределение газа 
п средостении в норме. 
/ — остаток зобной железы; 
2 —грудина; 3 — аорта; 4 — 
корень легкого; 5 — газ; 6 — 
сердце; 7 — позвоночник; 8— 
диафрагма. 

кость рентгеноконтраста в области как переднего, 
так и заднего средостения, возможность опреде­
лять манометрические и объемные показатели. 

К противопоказаниям к применению метода нужно 
отнести: острое .воспаление средостения, застой в ве­
ках и резкое расширение вен шеи и средостения, сер­
дечно-сосудистую недостаточность III степени, зоб боль­
ших .размеров. 

Пневмомедиастинография и томопневмомедиастино-
графия при диагностике рака пищевода. Для того что­
бы уметь интерпретировать пневмомедиастинограммы 
в патологии, нужно правильно понимать их в нор­
ме. Газ, искусственно введенный тем или иным способом 
в средостение при рентгенологическом исследовании 
больного, разъединяет тени средостения, контрастно их 
подчеркивает, уточняет их форму и взаимные связи. 
Пневмомедиастинография выделяет медиастинальную 
плевру, делает хорошо видимым само медиастинальное 
пространство и позволяет заметить анатомические дета­
ли, которые при обычном рентгенологическом исследо­
вании не 'выделяются (рис. 22). 
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Рис. 23. Распространенный рак среднегрудного отдела пищевода. 
Пневмомедиастинограммы. 
На фоне газа видно прорастание в клетчатку средостения. На боковой проек­
ции виден крупный метастаз в средостение (а, б). 

После равномерного 'распределения газа по всему 
средостению на снимках отчетливо видно наличие газа 
в переднем средостении в виде широкой и IB заднем—в 
виде более узкой полосы. Газ окружает «сердечную мас­
су» и выше ее сосуды с обеих сторон в виде светлых 
полос различной ширины. Иногда светлая .полоса охва­
тывает тень сердца и снизу, отделяя ее от диафрагмы, 
особенно на глубине вдоха. Меньшее количество газа 
располагается IB верхнем отделе заднего средостения. 

В верхнем квадранте переднего средостения обычно 
видна продолговатая или подковообразная тень остат­
ков зобной железы. Всегда отчетливо выступают конту­
ры дуги аорты. Видны контуры легочной артерии, обыч­
но невидимые при простой рентгеноскопии. В нижне­
заднем отделе .между сердцем и диафрагмой видны не­
четкие контуры нижней полой вены. Всегда и по всей 
длине хорошо видна обтекаемая со всех сторон газом 
трахея. 

Пищевод также обтекается газом со всех сторон в 
виде узких полосок, что позволяет видеть его .наружные 
контуры. Контуры пищевода становятся видимыми еще 
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Рис. 24. Рак пищевода. 
Пневмомедиастинограмма. 
Метастаз в лимфатический 
узел средостения. 

Ш г' 

отчетливее при заполнении его просвета контрастным 
веществом, несколько хуже видны контуры верхнегруд­
ного отдела пищевода из-за меньшей диффузии газа в 
задне-верхнюю часть заднего средостения. Средняя 
часть грудного отдела пищевода иногда закрывается со­
судистыми тенями или тенями метастазов в лимфати­
ческие узлы средостения. iB норме же теней лимфатиче­
ских узлов не видно (рис. 23, 24, 25). 

Эфф екти вн ость пне в момед и астиногр афи и зн ач ител ь -
но повышается, когда она сочетается с томографией. 
Послойное исследование усиливает контрастность изо­
бражения тканей и органов средостения и особенно под­
черкивает изображение патологического процесса (рис. 
26, 27). 

На томопневмомедиаетиногра'мме при срединном 
срезе в правом баковом положении больного четко вид­
ны все отделы сердца, дуги аорты, трахеи. Весь внутри-
грудной отдел пищевода, окруженный полосками газа, 
виден, как нечеткая тень. В задне-нижнем отделе над 
самым куполом диафрагмы тень нижней полой вены бо­
лее отчетлива, чем при обычной рентгенограмме. При 
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Рис. 25. Рак ниж­
негрудного и диаф-
рагмального сег­
ментов пищевода. 
Пневмомедиасти-
нограмма. 

срединном срезе в левом боковом положении четко вид­
ны тень сердца, аорты, трахея, легочная артерия, пище­
вод. 

Приведенные рентгенограммы и томограммы показы­
вают, что при использовании метода пневмомедиастино-
графии в сочетании с томографией представляются хо­
рошо видимыми наружные контуры опухоли (пищевода, 
создается возможность уточнить ее размеры я распро­
страненность, а также (что еще более важно) опреде­
лить наличие лимфатичесюих узлов в области заднего 
средостения и их размеры (метастазы), которые не 
могли быть установлены при обычном рентгенологичес­
ком исследовании. 

При обнаружении с помощью указанного метода 
увеличенных лимфатических узлов или опухолевой ин­
фильтрации клетчатки средостения нельзя только на 
этом основании отказывать больному в операции. Не­
которым больным, у которых были обнаружены увели-
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Рис. 26. Рак пище­
вода. Прорастание 
в клетчатку и ме­
тастазы в средо­
стение. Томограм­
ма в условиях пнев-
момедиастинума. 

ченные лимфатические узлы-метастазы в клетчатке 
средостения или опухолевая инфильтрация ее, нам уда­
валось производить радикальную операцию, удаляя од­
ним блоком опухоль и метастаз вместе с клетчаткой 
средостения с .хорошими непосредственными послеопе­
рационными результатами. Нужен строго индивидуаль­
ный, дифференцированный подход с учетом состояния 
больного, возраста, размеров и уровня поражения пи­
щевода, степени прорастания опухоли в клетчатку сре­
достения и того, какие органы вовлечены в опухолевый 
инфильтрат и где находятся увеличенные лимфатичес­
кие узлы-метастазы. 

'Несомненно, нужно учитывать и то обстоятельство, 
что на пнавмомедиаетинограммах могут иметься тени, 
отображающие плотные увеличенные лимфатические уз­
лы «ераковой этиологии, как было у одного нашего 
больного. 
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Рис. 27. Рак среднегрудного отдела пищевода. Томомедиастинограм-
мы (а, б). 

Комбинированный искусственный 
пневмомедиастинум и пневмоперитонеум 

Как указывалось выше, для уточненной диагностики 
рака пищевода не без успеха применяется метод пневмо-
медиастинографии по Казанскому, а для дифференци­
альной диагностики рака пищевода, распространивше­
гося с верхнего отдела желудка на пищевод,— пневмо-
перитонеумография. 

Однако, как показала практика, при диагностике 
р-ака нижнего отдела пищевода (наддиафраимальный, 
диафрагмальный и абдоминальный сегменты по класси­
фикации автора), рака пищевода, перешедшего с .верх­
него отдела желудка, т. е. при дифференциальной диа­
гностике рака пограничной локализации, особенно в 
случаях поражения, с одной стороны, желудка, нахо­
дящегося в брюшной полости, с другой—пищевода, рас­
положенного частично в брюшной и частично в грудной 
полостях, применение только одного из указанных ме­
тодов контрастирования не позволяет всесторонне ис­
следовать больного и удовлетворить практические за­
просы хирурга. 
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Это обстоятельство привело нас >к .мысли о •необхо­
димости -использования при диагностике рака нижнего 
отдела .пищевода и рака, перешедшего с верхнего отде­
ла желудка на пищевод, одновременного контрастиро­
вания газом брюшной полости и медиастинального про­
странства. Целесообразность комбинированного -иссле­
дования подтверждается фактами, касающимися диа­
гностики и лечения рака верхнего отдела желудка. 

1. По данным большинства авторов (А. Г. Савиных, 
В. И. -Казанский, Б. В. Петровский и др.), среди пора­
жений раковым процессом кардии желудка большую 
часть составляет рак с распространением на .пищевод. 
Эта локализация наблюдается у 57,8% больных. Боль­
шой удельный вес этой группы больных лишний раз 
подтверждает важность своевременной и уточненной 
диагностики рака нижнего отдела пищевода для успеш­
ного оперативного лечения. 

2. При диагностике рака пищевода, перешедшего с 
верхнего отдела желудка, при котором хирургическое 
лечение -является единственным методам лечения, нужно 
подходить только с практических хирургических пози­
ций. Надлежащий точный диагноз при этом заболева­
нии, могущий удовлетворить хирурга, может быть обес­
печен только с помощью рентгенологического исследо­
вания в условиях искусственного контрастирования как 
средостения, так и верхнего этажа брюшной полости. • 

3. Литературные данные и наш опыт говорят о том, 
что при раке пищевода, перешедшего с верхнего отде­
ла желудка, метастазы распространяются преимущест­
венно лимфогенным путем не только под диафрагмой, 
но и по средостению с выходом на шею (В. Н. Саввин, 
Б. В. Огнев, Л. М. Нисневич, В. И. Казанский, Б. В. 
Петровский и др.), в связи с чем важно знать, нет ли 
метастазирования в лимфатические узлы средостения и 
брюшной полости. Лучше всего это может быть уста­
новлено с помощью одновременной пневмомедиастино-
и пневмоперитонеумографии. Без выяснения этого важ­
нейшего вопроса больной с пограничной локализацией 
рака не может считаться полностью обследованным и 
подвергаться оперативному лечению. 

Применение пневмоперитонеума для диагностики ра­
ка верхнего отдела желудка с -распространением на пи­
щевод является очень -благоприятным в силу самого 
высокого расположения указанных органов в брюш-
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Рис. 28. Рентгенологическая картина при пневмоперитонеуме в норме 
(вид спереди). 
/ — круглая связка печени; 2 — диафрагма; 3 — газ; 4 — абдоминальный отдел 
пищевода; 5—печень; 6 — желудок; 7— селезенка; 8 — почка. 

ной полости. Оно способствует возможно лучшему обте­
канию и контрастированию газом указанных отделов 
пищевода и желудка в вертикальном положении боль­
ного при минимальном количестве вводимого газа 
(в среднем 800 мл). Однако в норме брюшной отдел пи­
щевода не всегда полностью охватывается газом. Над-
диафрагмальная же часть нижней трети грудного отдела 
пищевода, как правило, не контрастируется (рис. 28). 
В связи с этим при поражении последней раком в 
условиях только пневмоперитонеума нельзя судить 
о (распространении опухоли на клетчатку средосте­
ния, не говоря уже о выявлении метастазов в лимфати­
ческих узлах. 

Применение шневмомедиастинум-а и изучение п-нев-
момедиастинограмм в норме показали, что преоблада­
ние газа имеется в передне-верхнем отделе переднего и в 



задне-нижнем отделе заднего средостения, т. е. в над-
диафратмальной части нижней трети грудного отдела 
пищевода, что благоприятно для создания оптимальной 
контрастности последнего. , , ' -та 

Именно с позиции всех указанных фактов был опре­
делен подход к практическому применению одновремен­
ного искусственного контрастирования верхнего этажа 
брюшной полости и медиастинального пространства при 
диагностике рака нижнего отдела пищевода и верхнего 
отдела желудка с переходом на пищевод. Сначала та­
кое комбинированное исследование мы применяли в два 
этапа, т. е. производили пневмоперитонеумографию, а 
через 2 дня, когда газ частично оставался в брюшной 
полоети,-пневмомедиаетинографию, или наоборот. От­
метив удовлетворительную переносимость исследовании 
больными, мы стали совмещать оба исследования: осу­
ществлять одновременно пневмолеританеум с введением 
обычных количеств кислорода и тотчас же иневмоме-
диаетинеум с введением сравнительно небольших коли­
честв кислорода (150-200-250 мл). Увеличивая по­
степенно количество вводимого в средостение кислорода 
и тщательно следя за физиологическими показателями 
при одновременной инсуффляции средостения и брюш­
ной полости кислородом, мы стали вводить такие коли­
чества его, какими достигается оптимальное контрасти­
рование верхнего этажа брюшной полости и всего ме­
диастинального пространства. ш „ „ „ 

В среднем одновременно вводят 800-850 мл кисло­
рода о брюшную полость и 700-750 мл в средостение. 
Начинают с инсуффляции кислорода в брюшую полость, 
так как при введении 800-850 мл кислорода практиче­
ски не отмечается отклонений физиологичеоких показа­
телей от нормы и почти никаких субъективных непри­
ятных ощущений. Таким образом, нагрузку на орга­
низм, главным образом на сердечно-сосудистую и дыха­
тельную системы, увеличивают постепенно давая во. -
можность организму полностью еескомпенсировать 
Затем постепенно производят инсуффляцию газа в 
средостение, «а всю процедуру затрачивают 15-20 

минут. 
Для наложения пневмоперитонеума производят 

пункцию брюшной полости по краю левой пр ^ м ы ш ­
цы живота, несколько выше уровня пупка. Кислород 
инсуффлируют в течение 5—8 минут. 



Тотчас после извлечения иглы из брюшной полости 
приступают к введению кислорода в средостение по 
описанной выше нашей методике. Кислород вводят 
дробно (по 100 мл в течение 8—10 минут) с предвари­
тельной анестезией средостения 0,5% раствором ново­
каина. 

Большинство инсуффляций средостения .кислородом 
при пневмоперитонеуме протекает безболезненно и не 
сопровождается неприятными субъективными ощуще­
ниями. Правда, довольно часто при введении кислоро­
да в средостение больные чувствуют виутригрудное дав­
ление, а иногда боль за грудиной, которые исчезают к 
середине или, реже, к концу инсуффляций. Эти ощуще­
ния, как и при обычной инсуффляций средостения, мы 
объясняем усиленным расщеплением газом клетчатки 
средостения и смещением сердца. 

Изучение клинической картины, физиологических дан­
ных и субъективных ощущений больных при одновре­
менном введении кислорода в брюшную полость и сре­
достение показало, что в подавляющем большинстве 
случаев эта манупуляция переносится организмом 
вполне удовлетворительно. Проводя комбинированную 
инсуффляцию кислородом брюшной полости и средо­
стения, мы руководствовались теми же противопоказа­
ниями, какие существуют для каждой из них в отдель­
ности. 

При пневмомедиастинографии, если уже имеется пнев-
моперитонеум, после нормального распределения газа 
по средостению в норме видно распространение его и 
такое же положение различных органов на фоне его, как 
при обычной пневмомедиастинографии, описанной в 
соответствующем разделе. Однако при одновременном 
рассмотрении пневмомедиастинограмм и пнеамоперито-
неумограмм, особенно томогрнмм в условиях одновре­
менного контрастирования брюшной полости и средо­

стения, видна существенная особенность — полное 
обтекание газом как абдоминального отдела, так и наддиа-
фраимальной части нижней трети грудного отдела пи­
щевода, что обеспечивает оптимальное контрастиро­
вание указанных участков пищевода, особенно при 
прохождении по нему контрастного вещества, Благо­
даря этому при применении комбинированного кон­
трастирования у больных раком нижнего отдела пище­
вода удавалось получить столь точные сведения, 
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Рис. 29. Опухоль 
наддиафрагмаль-
ной части пищево­
да. Лимфатические 
узлы не поражены. 
Вид в профиль. 
Рентгенограмма в 
условиях комбини­
рованного пневмо-
медиастинума и 
пневмоперитонеу-
ма. 

какими не располагали ни при одном из этих мето­
дов исследования в отдельности (-рис. 29, ЭО). 

Оо нашему мнению, трудности диагностики распро­
странения опухоли на клетчатку и органы забрюшиино­
го пространства и метастазирования в лимфатические 
узлы его, сохраняющиеся при комбинированном исследо­
вании (одновременное контрастирование брюшной поло­
сти и медиастинального пространства), в дальнейшем 
могут быть ликвидированы путем разработки метода 
рентгенологического исследования больных в условиях 
одновременного пневмомедиастинума, пневмоперитонеу-
ма и ретропневмоперитонеума. 

Проводя рентгенологическое исследование у боль­
ных раком нижнего отдела пищевода в условиях одно­
временного пнеамаперитонеума и пневмомедиастинума, 
мы смогли ответить на четыре основных вопроса при диа­
гностике этого заболевания, т. е. получили возможность: 
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Рис. 30. Рак ниж­
ней трети пищево­
да'и кардии. Рент­
генограмма в ус­
ловиях комбиниро­
ванного пневмоме-
диастинума и пнев-
моперитонеума. 
На фоне газа в брю­
шной полости и в 
заднем средостении 
хорошо видны тень 
и контуры опухоли 
пищевода. 

1) устанавливать наличие тени и наружных конту­
ров непосредственно самой опухоли; 2) определять раз­
меры, форму и положение нижнего отдела пищевода в 
отношении окружающих тканей и средостения; 3) оце­
нивать состояние окружающих верхний отдел желудка 
и всего пищевода тканей и органов, в том числе нри-
знаии вовлечения их в раковый процесс, и выявлять 
метастазы в средостении; 4) дифференцировать рак 
нижнего отдела пищевода от рака, перешедшего с же­
лудка. 

Благодаря такому исследованию больного раком 
нижнего отдела пищевода стало возможным наиболее 
полно судить о распространенности патологического про­
цесса и принимать наиболее правильное и окончатель­
ное решение — оперировать больного раком нижнего от­
дела пищевода, зная заранее, с чем придется встре­
титься, или сразу же отказаться от радикальной опера­
ции и не делать ненужной торако- и диафрагмотомии. 
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Эзофагоскопия. Эндофотография пищевода 

Эзофагоскопическое исследование при диагностике ра­
ка пищевода является одним из важнейших методов, 
а в (ранних стадиях заболевания—основным методом 
исследования. Это заставило нас шире ставить показания 
к эзофагоскопии при различных заболеваниях пищевода 
и при подозрении на рак. По нашему мнению, эзофаго­
скопией должны в совершенстве владеть сами хирурги, 
оперирующие на пищеводе. 

Вопросы обезболивания при эндоскопии несомненно 
играют ведущую роль. Анестезия при этом исследовании 
должна удовлетворять трем требованиям: во-первых, 
быть безопасной, во-вторых, достаточно эффективной и, 
в-третьих, обеспечивать достаточное расслабление мус­
кулатуры. 

Многие авторы при эндоскопических исследованиях 
до настоящего времени пользуются местной анестезией. 
Применявшимися и применяющимися местными анесте­
тиками являются кокаин, новокаин, пантокаин (он же 
аметокаин, дикаин, тетракаин, децикаин), периаин и 
др. Как ни редко, но в литературе публикуются сооб­
щения о смертельных исходах и серьезных осложнениях, 
вызываемых местными анестетиками. 

В Германии Schoen опубликовал собранный им материал о 
21 случае отравления местными анестетиками при эндоскопиях; 
18 больных умерли. Ebel приводит сведения о 33 осложнениях с 
25 смертельными исходами. Ratzlaff с 1931 по 1940 г. описал 46 слу­
чаев смерти после местной анестезии при различных эндоскопиче­
ских исследованиях. В Америке (сборная статистика, цит. по 
Luscher) к 1928 г. наблюдалось 37 случаев смерти от местных ане­
стетиков при эндоскопиях. 

После введения в 1931 г. в медицинскую практику пантокаина 
(дикаин) первый случай смерти от этого препарата при анестезии 
слизистой зева был описан в 1935 г. Затем аналогичные наблюде­
ния участились. Thilernan к 1948 г. собрал в литературе 24 наблю­
дения смертельных исходов при анестезии слизистой оболочки пан-
токаином. Jackson до 1949 г. отметил только в США 12 случаев 
смерти от пантокаина при бронхоскопии. Stutz сообщил о 6 случаях 
смерти в течение 3 лет применения этого препарата при бронхогра­
фии. Keil и Vieten к 1952 г. знали о 9 случаях смерти при анестезии 
пантокаином при эндоскопии, которые не вошли в статистику. 

После синтезирования и применения в клинике Miescher в 
1929 г. нового поверхностного анестетика перкаина также появились 
сообщения о тяжелых осложнениях. Агр собрал в литературе сведе­
ния о 25 случаях смерти и большом числе тяжелых осложнений при 
анестезии слизистых оболочек перкаином. 
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Такие же случаи описаны в отечественной литерату­
ре. В нашей клинике наблюдались случаи осложнений 
при применении дикаигаа и кокаина для (местной ане­
стезии, а в стоматологическом отделении в 1944 г. 2 
смертельных исхода от «передозировки» 3% раствора 
дикаина. 

Таким образом, тяжелые осложнения, часть из ко­
торых оканчивается летально, могут иметь место при 
использовании любых поверхностных анестетиков. Слу­
чаи смерти от местных анестетиков при эндоскопиях 
объясняются их передозировкой, антигенными свойства­
ми самих препаратов или техническими погрешностями. 
Необходимо особо отметить как отрицательный момент 
в применении местных анестетиков при эндоскопии чув­
ствительность к ним больных и практическую невозмож­
ность учесть скорость их всасывания и разрушения 
(Longmeier). 

.Экспериментальными работами, а затем и в клинике 
было убедительно доказано снижение токсичности мест­
ных анестетиков при предварительном применении бар­
битуратов и опиатов (Tatum, Atkinson, Collins, Dovus, 
Eddy и др.)- Действительно, 'барбитураты как антагони­
сты судорожных ядов несколько снижают токсичность 
местных анестетиков со слизистых оболочек, но не исклю­
чают ее (Worth, Heinz). Внутривенный наркоз длитель­
ное время считался более рискованным, нежели местная 
анестезия, поэтому его применяли редко. С 1949 г. 
в различных странах появились публикации о результа­
тах внутривенного наркоза при эндоскопиях. В основ­
ном это были работы авторов, которые ранее имели 
большой опыт эндоскопии под местной анестезией. 
В работе Holinger внутривенное введение барбитуратов 
расценивается как лучшее решение проблемы анестези­
рования при эндоскопии. Выступавшие в печати в 
1949 г. Iselin и Zurich, хотя и высказывались в основ­
ном за местную анестезию при эндоскопиях, отмечали 
целесообразность комбинации ее в некоторых случаях 
с кураре и внутривенным наркозом. 

В связи с появлением большого числа мышечных ре­
лаксантов применение внутривенного наркоза резко 
расширилось. 

В 1952 г. Holzer опубликовал работу по применению внутривен­
ного наркоза в комбинации с мышечными релаксантами (листенон) 
при бронхо- и эзофагоскопиях. В 1954 г. появилась работа Iselin. 
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Broek, Suter и Davos, посвященная вопросам наркоза при Массовой 
бронхоскопии. Авторы, проведшие ранее 3000 бронхоскопий под 
местной анестезией, перешли к применению при этом вмешательстве 
наркоза и сообщили уже о 1000 бронхоскопий, проведенных под 
этим видом обезболивания. 

Начиная с 1955 г. поднаркозная эндоскопия с применением 
краткодействующих мышечных релаксантов находит широкое при­
менение за рубежом наряду с местной анестезией. Об этом свиде­
тельствуют многочисленные работы Konig, Albrecht, Flok, Eichoff, 
Pokorni, Orderbecke, Maassen, Muller, Bergmann, Chase, Reitman, 
Holinger, Johnson, Ey и др. 

В 1953 г. М. Н. Аничков из клиники, руководимой П. А. Ку­
прияновым, опубликовал работу о борьбе с гипоксемическими со­
стояниями при и после пневмо- и лобэктомий. Автор применял 
бронхоскопию для эвакуации мокроты и гноя из бронхиального 
дерева, когда больной еще находился под наркозом. 

В 1955 г. Г. М. Комарович отметил хорошие результаты местной 
анестезии и дитилина как краткодействующего мышечного релаксан­
та при эндоскопии у нескольких больных. 

В 1956 г. на 6-м пленуме Правления Всесоюзного 
общества хирургов в Ленинграде А. Н. Кабанов и мы 
сообщили о своем первом опыте эзофагоскопии под 
внутривенным наркозом в комбинации с краткодейст-
вующим мышечным 'релаксантом дитилином у 38 боль­
ных. Вслед за этим появились работы ряда отечествен­
ных ученых, освещающих применение бронхо- и эзофа­
госкопии под наркозом с использоавниам мышечных 
релаксантов короткого действия как отечественного, так 
и зарубежного производства (А. Н. Кабанов, ,1957— 
1961; И. Г. Климкович, В. Д. Малышев, 1957—1958; 
В. И. Францев, В. Ю. Островский, 1958; Г. И. Луком-
ский, 1959—1961; Е. Е. Синевич, Ю. Н. Шанин, 1960; 
Г. Л. Феофшгав, 1962, и др). 

Методика эзофагоскопии под внутривенным нарко­
зом в комбинации с мышечным релаксантом короткого 
действия внедрена нами в практику и применяется с 
1955 г. Схема поднаркозной эзофагоскопии приведена 
на рис. 31. В качестве средства для внутривенного нар­
коза используется барбитурат отечественного производ­
ства—^1% раствор тиопентала натрия, в качестве мы­
шечного релаксанта—синтетический отечественный пре­
парат курарерподобного действия дитилин или листенон 
в виде 1—2% раствора (150—200 мл). 

Дитилин (дийодметилат диметиламиноэтилового эфира янтарной 
кислоты) при внутривенном введении обладает способностью нару­
шать проведение нервно-мышечного возбуждения и вызывать рас­
слабление скелетных мышц. Его действие сходно с эффектом от 
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Рис. 31. Схема под 
наркозной эзофаго­
скопии. 

накопления в нервно-мышечных синапсах избыточных количеств 
ацетилхолина, что также может привести к ослаблению реакции 
мышцы на нервные импульсы. От кураре и диплацина дитилин отли­
чается по механизму и продолжительности действия. Под действием 
холинэстеразы крови он легко распадается на неактивные соедине­
ния, поэтому действие его наступает быстро и бывает кратковремен­
ным. Прозерин не является антагонистом дитилина. Наоборот, по­
давляя активность холинэстеразы крови, прозерин удлиняет и уси­
ливает его действие. 

Исследование проводит бригада в составе врача-эн­
доскописта, врача-анестезиолога и операционной сестры. 
Вечером накануне эндоскопии больному дают 0,1 г лю­
минала, утром легкий завтрак, 1 мл 0,1% раствора ат­
ропина вводят ва 40 минут до исследования или внутри-
веяно тотчас перед началом наркоза. Необходимо объяс­
нить больному, что у него будет хороший сон и он быстро 
проснется. 

Больного кладут на операционный стол в положении 
на спине с незначительно запрокинутой головой (рис. 
32). Медленно внутривенно вводят 30—40 мл 1% рас­
твора тиопентала натрия (0,25—0,38 г) до достижения 
легкого она (анальгезия). Затем через ту же иглу из 
другого шприца вводят 4—5 мл 2% раствора листенона 
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Рис. 32. Момент поднаркозной эзофагоскопии. 

(80—100 мг). Наступает быстрая полная релаксация 
мускулатуры тела, в том числе дыхательной и особен­
но мускулатуры челюстей, шеи, гортани, глотни. Инту-
бируют трахею и производят искусственную вентиляцию 
(«управляемое дыхание») с помощью любого видаспи-

ропульсатора или чаще простым ритмичным надавли­
ванием руками на дыхательный мешок подключенного 
наркозного аппарата с подачей кислорода. Производят 
эзофагоскопию. При продолжительности исследования 
10—15 минут и далее больному внутривенно дробно вво­
дят еще 10—20 мл 2,5% раствора тиапентала натрия 
(0,25—0,5 г), а также 10—15 мл 1% раствора дитилина 
(100—150 г). Вообще же дозировка наркотика должна 
быть строго индивидуальной в зависимости от клиники 
наркоза, т. е. необходимо придерживаться принципа 
Weese («дозировка по действию»). Часто по ходу эзо­
фагоскопии производилось двух-, трех- и четырехкрат­
ное введение дитилина или листенона через различные 
промежутки времени и всегда эффект был одним и тем 
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же. Это говорит об отсутствии кумулятивного действия 
препарата. В среднем вводят от 10 до 15 мл 1% раствора 
листенона на одну эндоскопию (100—250 мг). 

Внутривенный наркоз в комбинации с дитилином не­
редко применялся нами у пожилых больных раком со 
значительно сниженным питанием, которые иногда, 
кроме основного заболевания, страдали и заболевани­
ем почек, туберкулезом легких и др. Ни -разу не заре­
гистрировано неблагоприятное действие барбитурового 
наркоза и дитилина на организм, страдающий указан­
ными патологическими процессами. 

Тиопентал натрия как барбитурат угнетает дыхатель­
ный центр, а дитилин парализует скелетную и дыха­
тельную мускулатуру. Перед анестезиологом во время 
исследования стоит ответственная задача—правильно 
провести искусственную вентиляцию (управляемое ды­
хание) . Для осуществления последней необходимо со­
хранить хорошую проходимость воздухоносных путей 
путем отсасывания из бронхиального дерева через инту-
банионную трубку мокроты и секрета и достаточный 
подвоз кислорода организму. 

В связи с тем что в период искусственного вдоха 
возникает препятствие легочному кровотоку, эту фазу 
делают в 1 '/г—2 раза короче фазы выдоха. Объем вдо­
ха обычно ограничивают 400 мл газовой смеси или кис­
лорода, т. е. наполняют мешок наркозного аппарата 
емкостью 3000 мл не более чем на 7б его объема. 

Исследование продолжается в среднем от 8—10 до 
15—20 минут; при необходимости повторных биопсий, 
эндофотографии, различных физиологических исследова­
ний—до 30 минут. За 3—4 минуты до конца исследова­
ния введение барбитурата прекращают. После оконча­
ния исследования больной тотчас просыпается. При 
наступлении самостоятельного дыхания, восстановлении 
глотательных движений, появлении кашля интубацион-
ную трубку навлекают из трахеи, предварительно отса­
сывая содержимое трахеи и бронхов. 

При обеспечении интубации трахеи и искусственной 
вентиляции временная остановка дыхания от действия 
релаксанта не представляет никакой опасности. После 
наркоза и действия релаксанта кровообращение и ды­
хание существенно не меняются. Через 1 час можно 
пить и есть. Необходимо отметить, что проведение ука­
занного наркоза требует совершенного владения им. 
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Рис. 33. Вход в пище­
вод у больного, нахо­
дящегося под нарко­
зом с релаксацией. 
Надгортанник оттянут 
ларингоскопом кпере­
ди. Вход в пищевод 
зияет (схема). 
/ — ларингоскоп; 2 — тра­
хея; 3 — вход в пищевод. 

В последнее время мы стали про­
водить эндоскопические исследова­
ния с общим обезболиванием при са­
мом минимальном расходе барбиту­
рата (5—7 мл 2,5% раствора тиопен-
тала натрия). Последний вводят 
только для создания анальгезии, а 
затем продолжают наркоз закисью 
азота или триленом в смеси с кисло­
родом при параллельном обеспече­
нии релаксации мускулатуры (дити-
лин, листенон, миорелаксин) и ис­
кусственной вентиляции. Именно в 
гаком проведении эндоскопического 
исследования мы видим гарантию 
постоянного успеха и отсутствия ос­
ложнений. 

В противоположность поднаркоз­
ной бронхоскопии при указанном ме­
тоде эзофагоскопии не нужны специ­
ально изготовленные эндоскопы; 
можно пользоваться эндоскопом лю­
бой конструкции. В первые 2 года мы с успехом поль­
зовались эндоскопом Брюннингса, затем специальным 
бронхоэзофагоскопом типа Фриделя. 

Проведение эзофагоскопии над наркозом в комбина­
ции с мышечными релаксантами имеет несомненные пре­
имущества. Как известно, конец трубки эзофагоскопа, 
пройдя устье пищевода, тотчас наталкивается на пер­
вое препятствие — верхнее физиологическое сужение. 
Этим препятствием служит сфинктер пищевода —• жом, 
который обычно находится в состоянии тонического 
спазма, выраженного у разных лиц в различной сте­
пени. 

При эзофагоскопии в связи с требованиями тща­
тельного осмотра пищевода начиная с самых верхних 
его отделов расчет на проскальзывание эзофагоскопа 
через верхнее физиологическое сужение в момент глот­
ка является недопустимым. С одной стороны, даже при 
гладком проскальзывании эзофагоскоп вводят вслепую 
и, следовательно, нет возможности осмотреть верхнюю 
часть шейного отдела пищевода на протяжении 4—б см. 
С. другой стороны, он может упереться в тело VI шейно­
го позвонка или даже в другое, уже патологическое 
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Рас. 34. Розетка кардии у 
больного, находящегося под 
наркозом с релаксацией. 
«Кардиальный жом» зияет 
(схема). 

препятствие (опухоль, язву), 
что может привести к трав­
ме, кровотечению и неудаче 
исследования. 

Проведение эзофагоско­
пии под наркозом с примене­
нием мышечных релаксантов 
исключает возможность та­
кой травмы (рис. 33). В диа-
фрагмальном сужении пище­
вода при эзофагоскопии под 
местной анестезией трубка 
эзофагоскопа встречает еще 
одно последнее препятствие. 
Начиная с уровня диафраг­
мы книзу абдоминальный от­
дел пищевода представляет 
собой небольшой загиб спра­

ва налево и находится в состоянии физиологического 
спазма. Для преодоления его многие авторы, в частности 
А. В. Быстренин, рекомендуют «легкое надавливание 
трубкой». Опасность такого приема при раке пищевода 
очевидна. Применение наркоза с релаксацией устраняет 
спазм «кардиального жома» (рис. 34). 

Эзофагоскопия под наркозом в комбинации с мы­
шечными релаксантами имеет важные преимущества: 
полное расслабление мускулатуры тела с отсутствием 
защитных рефлексов и отсутствие психической трав­
мы больного; значительно облегчается техника эндо­
скопии. 

Мы яе являемся сторонниками сверхбыстрых эндо­
скопии и считаем, что неторопливый систематический 
осмотр слизистой оболочки пищевода значительно более 
эффективен. Более того, пользуясь применяемым нами 
'методом, мы считаем возможным при необходимости во 
(время эндоскопии прибегать к показу и объяснению 
ззофагоскопических картин хирургам-курсантам и обу­
чению их технике эзофагоскопии. 

Применяемый нами метод эзофагоскопии, как уже 
говорилось выше, неизмеримо облегчает технику иссле­
дования по сравнению с эзофагосконней под местной 
анестезией. Однако это не исключает необходимости 
овладения техникой исследования, а, наоборот, повыша­
ет требования к врачу-эндоскописту. 
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В проведении наркоза подкупает тот факт, что при 
этом виде обезболивания потребность в наркотиках 
невелика, наблюдаются легкое .и быстрое засыпание, 
легкий выход из него, отсутствие каких-либо побочных 
явлений (возбуждение, рвота). Благодаря малому ко­
личеству барбитурата (практически только для вводно­
го наркоза), при проведении наркоза в стадии анальге­
зии возможно полное управление им. В связи с тем 
что отсутствует какая-либо психическая травма, больные 
охотно соглашаются на повторные и даже многократ­
ные эндоскопии при необходимости этого. Применяе­
мый метод обезболивания более физиологичен, чем 
местная анестезия. Спокойная обстановка и отсуст-
вие спешки создают преимущества и для исследо­
вателя. 

Проведение эзофагоскопии по указанному методу 
имеет особенности: наличие интубационной трубки, иду­
щей из трахеи и крепящейся у угла рта, однако не ме­
шающей исследованию, и наличие непривычно спав­
шихся при отсутствии активного дыхания стенок пище­
вода—отсутствие дыхательных движений. 

Производство эндоскопии под общим обезболивани­
ем требует соответствующей аппаратуры, препаратов и, 
главное, квалифицированного медицинского персо­
нала. Однако все это оправдывает те преимущества, 
которые дает метод. 

Стадии рекураризации, т. е. повторного действия 
курареподного препарата спустя 1—2'/з часа после 
окончания наркоза, на опасность которой указывают 
ряд авторов, при применении дитилина и других крат-
кодействующих мышечных релаксантов мы ни разу не 
наблюдали. С 1955 г. наша клиника перешла на поднар­
козную эзофагоскопию с применением мышечных ре­
лаксантов. 

К сожалению, до настоящего времени некоторые 
врачи не уделяют достаточного внимания эзофагоско­
пии в диагностике патологии пищевода, удовлетворяясь 
протоколом обычного рентгенологического исследования 
пищевода. Хотя рентгенологический метод объективен, 
понимание рентгенограмм весьма субъективно. При эзо­
фагоскопии же исследующий не только видит патологи­
ческие изменения, но может также взять мазки и биоп­
сию и подтвердить обнаруженное результатами цитоло­
гического и гистологического исследований. 
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Непоправимые последствия отказа от использования 
эзофагоскопии у некоторых больных,, поступивших с по­
дозрением на рак пищевода, убедительно иллюстрирует 
материал нашей клиники. Изучая истории болезни боль-; 
ных с заболеваниями пищевода за прошлые годы (1945— 
1954), мы встретились со случаями, когда при определен­
ных жалобах больного, указывающих на патологию со 
стороны пищевода, и наличии соответствующей, хотя не­
достаточно ясной клинической картины обычное рентге­
нологическое исследование пищевода не выявляло пато­
логии со стороны этого органа, эзофагоскопия же не про­
изводилась. Впоследствии у этих больных обнаруживали 
запущенный рак пищевода. Приводим одну из историй 
болезни. 

Больной С, 65 лет, поступил в клинику 8/ХП 1953 г. с жалоба­
ми на боли в грудной клетке справа и в эпигастрии, отсутствие ап­
петита, общую слабость. При рентгенологическом исследовании пи-, 
щевода, желудка и двенадцатиперстной кишки патологических изме­
нений не обнаружено. Эзофагоскопия не производилась. Больной 
выписан. 
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Вторично поступил 3.'1Х 1954 г. Жалобы те же и дисфагия. 
Сильно похудел. Рентгенологическое исследование пищевода и же­
лудка: массивный рак нижней трети грудного и брюшного отделов 
пищевода. 

Всех больных с жалобами, касающимися пищевода 
и желудка, при подозрении на рак необходимо подвер­
гать эзофагоскопии. Особенно важно это в тех случаях, 
когда при рентгенологическом исследовании органов 
патологии не выявляется. 

Отдельные этапы развития и роста раковой опухоли 
пищевода весьма различны. Однако гв практической ра­
боте из всех ззофагоскопических картин рака пищевода 
принято выделять четыре главных типа (по классифи­
кация Штарка): 1) ограниченную очаговую инфильтра­
цию стенки пищевода; 2) раковую язву (рис. 35); 
3) иристеночную опухоль (рис. 36) и 4) 'Циркулярную 
раковую стриктуру (рис. 37). 

Несмотря на особую значимость данных эзофагоско­
пии для диагностики рака пищевода, следует учитывать 
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ограниченность возможностей эзофагоскопического ис­
следования пределами пищевода. Необходимо подчерк­
нуть, что эзофагоскопическое исследование не должно 
•противопоставляться рентгенологическому. Мы глубоко 
убеждены, что всестороннее исследование больного с 
подозрением на рак пищевода может быть достигнуто 
только при комплексном применении различных диагно­
стических методов, в частности дополняющих друг дру­
га эзофагоскопического и рентгенологического методоз 
исследования. 

Мы уже говорили, что наркоз и мышечные релаксан­
ты при эзофагоскопии несравненно облегчают ее, что, 
однако, не исключает необходимости овладения тех­
никой этого исследования. В этом отношении показа­
телен случай рокового осложнения, возникшего в самом 
начале освоения нами эзофагоскопии. 

Больной К., 49 лет, поступил в клинику 29/V 1956 г. с жалобами 
на боли в эпигастрии, дисфагию, Болен с марта 1956 г. Рентгеноло­
гическое исследование пищевода и желудка: рак кардии желудка с 
распространением на пищевод. Эзофагоскопия под наркозом с мио-
релаксандей. На глубине ,3,9 см на задней стенке пищевода обнару-
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жена опухоль, распространяющаяся на остальные стенки пищевода 
и циркулярно суживающая его просвет. У верхнего полюса опухоли 
имеется участок распада. К концу исследования сломался проводник 
внутренней трубки эзофагоскопа Брюнингса. При манипуляцих по 
извлечению оставшейся в пищеводе внутренней (вставной) трубки 
концом ее опухоль была незаметно перфорирована у верхнего полю­
са. В дальнейшем развился острый медиастинит. Несмотря на опе­
рацию (дренирование средостения), больной скончался. 

Этот печальный факт заставляет еще раз обратить 
внимание на необходимость постоянного контроля исп­
равности эндоскопического инструмента и особенно бе­
режного отношения к тканям пищевода у больных, на­
ходящихся под наркозом и действием мышечных релак­
сантов. При грубых манипуляциях инструментом по 
ходу пищеводной трубки, когда при расслабленной мус­
кулатуре тела и самого пищевода эзофагоскоп проходит 
очень легко, основное преимущество метода—полное 
расслабление мускулатуры с исчезновением защитных 
рефлексов—может обратиться для исследователя и 
больного своей противоположностью. Эзофагоскопия 
под наркозам с мышечной релаксацией требует «неж­
ного и деликатного» проведения трубки, так как наличие 
расслабления мышц и полное отсутствие сопротивления 
тканей при грубом проведении эзофагоскопа может по­
вести к тяжелым осложнениям. Из них на первом месте 
стоят кровоизлияния в поделизистой оболочке пищевода 
и травматические разрывы его. Особенно осторожно 
следует проводить эзофагоскоп через область пораже­
ния пищевода опухолью, что часто необходимо для вы­
явления протяженности опухоли. Провести трубку через 
область поражения можно только при расположении 
опухоли на одной какой-либо стенке пищевода и совер­
шенно непозволительно при циркулярном раке. Излиш­
няя настойчивость при проведении эзофагоскопа неиз­
бежно ведет к разрыву пищевода над опухолью, а при 
распадающихся опухолях — к их прободению. 

Вопрос о смертности от внутривенного наркоза, ком­
бинированного с мышечными релаксантами, освещен 
Becker и Todd. Авторы разработали данные о 600 ODD 
случаев и установили, что смертность при таком нарко­
зе составляет 1:3700. В последние годы смертность от 
наркоза значительно снизилась в связи с улучшившейся 
техникой и большей опытностью анестезиологов. Авто­
ры присоединяются к мнению, что внутривенный наркоз 
с мышечными релаксантами при массовой эндоскопии 
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Является действенным методом, а его применение пред­
ставляет 'меньший риск, чем местная анестезия. 

Эндоскопическое исследование с осмотром на глаз 
нормальных и патологических участков слизистой обо­
лочки пищевода таит в себе некоторую долю субъекти­
визма при оценке этих картин. Давно чувствуется не­
обходимость в регистрации эндоскопических картин пу­
тем их фотографирования или кинематографирования. 

Э н д о ф о т о г р а ф и е й называется фотографирова­
ние внутренней поверхности полых органов, а также по­
лостей тела. Она осуществляется путем присоединения 
малоформатных фотокамер к различным эндоскопичес­
ким инструментам (бронхоэзофагоскоп, гастроскоп и 
Др.). Эндофотография является фотографией с коакси­
альным бестеневым освещением, когда ось пучка света 
совпадает с осью фотографирования. 

С помощью зафиксированной на фотопленку эндо­
скопической картины можно уточнять диагноз, оценивать 
эффективность того или иного вида лечения, документи­
ровать патологические изменения для последующего их 
изучения, а также для учебных целей. 

В 1957 г. Holinger и Johnson определили основные 
требования к современной эндофотокинематографии: бе­
зопасность для пациента, легкость манипулирования, 
визуальный контроль во время введения эндоскопа и 
съемки, достаточная освещенность, относительно боль­
шая глубина поля зрения. Авторы видят преимущество 
проксимального освещения по сравнению с диетальным, 
так как первое более мощно и равномерно. 

В свете проведенного краткого обзора развития эн­
дофотокинематографии и требований, предъявляемых к 
этому методу, видно, что необходимы значительные 
усилия в совершенствовании аппаратуры и оборудования, 
а также в популяризации этого важного вида исследо­
вания. 

Эндофотография черно-белая и цветная применялась 
нами (А. Н. Кабанов) с 1961 до 1970 г. Все эндоскопи­
ческие исследования производились с помощью оптиче­
ского бронхоэзофагоскопа Фриделя (рис. 38, а) под 
наркозом с применением мышечных релаксантов крат­
кого действия и управляемого дыхания. Для цветной и 
черно-белой фотографии использовался оптический эн­
доскоп фирмы «Movi» с осветительными лампочками, 
дающими .вспышку при перенакаливании. В момент 
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Рис. 38. Оптические фотоэзофагоскопы. 
а — фотобронхоэзофагоскоп Фриделя; б — фиброэзофагоскоп фирмы «Olim-
pus». 

снимка напряжение автоматичеоки повышается с 6 до 
24 в. В качестве фотонадсадки применялась фотокамера 
«Robot», затвор которой работает синхронно со вспыш­
кой. 

При тщательном осмотре всех отделов слизистой обо­
лочки пищевода невооруженным глазом и через обычный 
оптический бронхоэзофагоскоп выбирают объект для 
фотографирования. Бронхоэзофагоскоп Фриделя остав­
ляют ;в том же положении, оптику удаляют. Фотоброн-
хоззофагоекоп устанавливают .в той же позиции, в ко­
торой находился оптический бронхоэзофагоскоп, и че­
рез видоискатель зеркальной «амеры быстро находят 
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необходимый объект. Производят снимки. При эзофаго­
скопии чаще всего фотографируются объекты, лежащие 
кпереди от фотобронхоэзофагоскопа. В связи с этим оп­
тические системы фотобронхоэзофагоскопа с различными 
углами зрения при (фотографировании пищевода приме­
няют значительно реже, чем при фотографировании 
бронхиального дерева с его боковыми ветвями. 

Осмотр всего пищевода через фотобронхоэзофаго-
скоп делать не следует, так как лампочки его недолго­
вечны и «быстро перегорают. Однако практическое при­
менение даже усовершенствованных моделей негнущих­
ся эзофагоскопов не устраняло значительного количест­
ва трудностей и неточностей диагностики. 

Создание шибкого эзофагоскопа с волокнистой опти­
кой и биопсийной приставкой — так называемого фибро-
эзофагоскопа — открыло новые возможности для уточ­
нения характера патологического процесса и позволило 
рано диагностировать рак пищевода. 

В нашей клинике пользуются фиброэзофагоскопом 
японской фирмы «Olympus» (ом. рис. 38, б). Длина 
фиброэзофагоскопа 665 мм, диаметр 42 мм. Фиброэзо-
фагоскоп имеет отдельный канал для биопсии, которая 
проводится под контролем зрения, приспособление для 
промывания пищевода и аспирации жидкости из пего, 
управляемый изгиб дистального конца (угол изгиба 
до 90° вверх и вниз), что имеет важное значение для 
исследования абдоминального отрезка пищевода и 
кардии. 

Объектив эзофагоскопа расположен впереди на ди-
стальном торце аппарата. Это дает возможность значи­
тельной инсуффляции воздуха. При этом стенки пищево­
да раздвигаются, складки растягиваются, создавая хоро­
ший обзор слизистой оболочки пищевода. 

Основными частями фиброэзофагоскопа являются: 
фиброскоп с универсальной управляющей насадкой и 
шлангом для приключения к энергопитанию, аппарат 
энергопитания, фотоаппарат модели «FLT», диоптриче­
ские линзы, щипцы для биопсии, стержень для прочист­
ки канала фиброскопа, резервуар для промывной жид­
кости и шланг для аспирации, присоединяющийся к отсо­
су. К недостаткам аппарата следует отнести отсутствие 
зрительного контроля за фотоснимками. 

Введение больным эзофагоскопа не требует какой-ли­
бо специальной подготовки. Оно равносильно введению 
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Рис. 39. Эндофотографии пищевода. 
а, б — нормальная слизистая оболочка: в, г, д, е — рак пищевода (из атласа 

фирмы «Olimpus»). 



желудочного зонда. Исследование производят натощак. 
Больной 'при этом лежит на левом боку. 

Для цветной фотографии при эзофагоскопии мы 
пользуемся цветной обратимой пленкой для дневного 
света, которая позволяет получать негативное изобра­
жение или диапозитив в зависимости от способа прояв­
ления. Диапозитив обеспечивает более точную передачу 
цветов фотографируемого объекта. С негатива пленки 
можно печатать и черно-белые фотографии. Снимки по­
лучаются не всегда достаточно резкими из-за сравни­
тельно большой выдержки. Некоторые авторы предпо­
читают для эндофотографии цветную пленку для искус­
ственного света. Следует отметить, что правильная пе­
редача цветов на фотоотпечатках зависит от тщатель­
ного подбора светофильтров при печати на бумаге. 

Как цветные, так и черно-белые фотографии исполь­
зуются для документации патологических изменений в 
пищеводе в целях диагностики (рис. 39). Кроме того, 
они дают возможность повторно и в деталях изучать 
эзофагоскопическую картину, а в случаях лучевого ле­
чения рака пищевода наблюдать за изменением патоло­
гического очага. Эндофотографии пищевода являются 
ценным научным материалом и учебным пособием. 

Необходимо отметить, что применение наркоза и 
краткодействующих мышечных 'релаксантов с управля­
емым дыханием при эндофотографии обеспечивает полное 
расслабление мускулатуры тела, неподвижность поля 
обозрения и возможность временной остановки дыхания 
в момент экспозиции. Все это создает оптимальные ус­
ловия для выполнения эндофотографии пищевода. 

Цитологическое исследование 

Микроскопическая диагностика рака пищевода не менее 
важна, чем данные клинической диагностики. Самые со­
вершенные методы клинического исследования могут 
приводить к неточным или ошибочным заключениям, в 
то время как знание микроскопической картины но­
вообразования не только позволяет установить точный 
-диагноз, но и, что самое главное, наиболее точно опре­
делить характер необходимого хирургического вмеша­
тельства. 

Наиболее точным и распространенным методом диа­
гностики рака пищевода является гистологическое ис-
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следование биапсийного материала, взятого с места ло­
кализации патологического процесса при эзофагоскопий. 
Однако приготовление гистологических препаратов тре­
бует специальных условий, оборудования, подготовки 
персонала и сравнительно много времени. Кроме того, 
не всегда удачно и точно взятый биопеийный материал 
иногда не дает возможности на основании гистологиче­
ского препарата определенно высказаться о характере 
заболевания. Отрицательный (результат гистологическо­
го исследования нельзя расценивать как авторитетное 
отрицание наличия опухоли у больного. 

(В этих случаях важно одновременно с биопсией ис­
пользовать цитологический метод исследования отпечат­
ков с опухоли или мазков с тампонов, которыми осушали 
слизистую оболочку при эзофагоскопии. 

Цитологическое исследование как ответвление гисто­
логии стало возможным в процессе развития понятия 
«патологическая анатомия злокачественного роста». 
Именно патологическая анатомия легла в основу пони­
мания диагностической ценности цитологического иссле­
дования. Метод цитологического исследования стал ус­
пешно развиваться лишь в последние десятилетия. 

Как известно, гистологическая диагностика злока­
чественного роста базируется на двух главных призна­
ках, которые отражают этот рост: на деструктивном его 
характере и особенностях цитологической картины— 
атипии опухолевой клетки, отличающейся от нормаль­
ной клетки низкой дифференцировкой и полиморфиз­
мом, т. е. морфологической характеристикой. 

Еще 20 лет назад диагностика злокачественного рос­
та, как правило, основывалась только на первом его 
признаке—деструктивном характере роста. Еще в 40-х 
годах текущего столетия почти всеми гистологами приз­
навалось положение, что морфологических специфиче­
ских признаков злокачественности не существует, а по­
тому степень злокачественности (может определяться 
только характером роста. Вопрос ставился так: посколь­
ку не существует специфических морфологических приз­
наков раковой клетки, постольку на основании цитоло­
гического исследования нельзя говорить о злокачествен­
ном росте. 

В условиях, когда не признавалась сколько-нибудь 
достоверной диагностика на основании (морфологии от­
дельных групп клеточных элементов, цитологический ме-
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тод исследования, естественно, не мог получить должно­
го развития. Лишь в последние десятилетия «аметился 
отчетливый прогресс в понимании его диагностической 
ценности. С одной стороны, этому способствовали ис­
следования ряда авторов (В. Г. Гаршин и др.), показав­
ших, что деструктивный рост не является бесспорным 
признаком злокачественности, что и неопухолевые тка­
ни могут обладать способностью к такому росту. С дру­
гой стороны, стали признавать существование морфо­
логической характеристики раковой клетки, которая 
может быть определена по ряду цитологических приз­
наков. 

Благодаря исследованиям морфологов за последние 
20 — 30 лет (Gtinz, Schiller, Geren, 1944; Т. С. Шведкова-
Роше, 1949—1950, и др.) все более подкрепляется мне­
ние, что начальным моментом в развитии злокачествен­
ного роста является выраженная атипия клеток, что ати-
иия предшествует деструктивному росту, а следователь­
но, деструктивный рост является более поздним призна­
кам злокачественности. 

Таким образом, для установления злокачественного 
роста важно распознать и изучить клетки и их комплек­
сы, так как они приобретают свойства злокачественности 
раньше деструктивного роста всей ткани. Это положе­
ние остается в силе и для плоскоклеточного рака, како­
вым преимущественно поражается пищевод. Сначала 
наступают изменения в виде атипии и полиморфизма 
клеток и только в дальнейшем инфильтрирующий рост 
опухоли. 

Большинство патоморфологов в связи с ответствен­
ностью, лежащей на них, ставят диагноз злокачествен­
ной природы опухоли только тогда, когда уже имеются 
все ее признаки, в первую очередь выраженный деструк­
тивный рост. С такой позиции трудно говорить о ран­
ней диагностике рака. 

Цитологический метод диагностики злокачественного 
процесса базируется на сумме морфологических приз­
наков в клетках и группах клеток, на сложном еимпто-
мокомплексе, появившемся в связи с функциональной 
перестройкой ткани. В связи с постоянным отторжением 
тканью отдельных групп клеток, наблюдающимся как 

в норме, так и при злокачественном процессе, в выделе­
ниях этих тканей может содержаться полноценный ма­
териал для мазка или отпечатка, при цитологическом 
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исследовании (которого на основании суммы морфоло­
гический признаков можно относительно .рано диагно­
стировать рак. 

Некоторые авторы стремятся противопоставлять ци­
тологический и гистологический методы. Это в корне не­
верно. Известно, что все 'особенности морфологии рако­
вых «леток изучены главным образом гистологически, 
а цитологический метод базируется именно на морфо­
логических особенностях строения клеток. Оба метода 
должны дополнять друг друга. 

Одним из существенных преимуществ цитологичес­
кого метода перед гистологическим, которое и опреде­
ляет возможность ранней диагностики, является то, что 
при ранних стадиях ракового поражения, когда измене­
ния в тканях могут глазом еще не улавливаться или не­
доступны для осмотра, в мазке могут содержаться клетки 
именно из этих мест. Попадание раковых клеток в ма­
зок позволяет обнаружить «самые начальные фазы ра­
ка..., т. е. такие фазы, которые не отражены и не имеют 
своего места в принятых классификациях по клиниче­
ским стадиям» (Т. С. Шведкова-Роше). Именно поэтому 
в настоящее время цитологический метод получил столь 
большое развитие в онкологии. 

Мало того, цитологический метод дает возможность 
наблюдать по цитограммам в динамике ранние процес­
сы малигнизации, которые затем можно проверять и 
биопсией. Это со временем может положить начало 
изучению вопроса о ранних фазах злокачественного 
роста, а вместе с этим лечения злокачественных опухо­
лей в самые ранние фазы их развития. 

По данным Link и Strand, первые попытки цитологической 
диагностики были сделаны довольно рано. Еще в 1845 г. вышел 
атлас Donne с картинами нормальных и раковых клеток с препара­
тов-мазков. В 1853 г. Donaldson описал аналогичные картины с та­
ких же препаратов. Основные положения клеточной теории задолго 
до Schleiden и Schwann изложены П. Ф. Горяиновым в его работе 
о клеточном строении организма, опубликованной в 1834 г. на ла­
тинском языке. Значение клеточных элементов как фактора, пока­
зывающего состояние реактивности организма, изучено И. И. Меч­
никовым в 80-х годах прошлого столетия. 

В условиях клиники пункция внутренних органов с диагно­
стической целью стала проводиться уже во второй половине XIX ве­
ка. Русские медицинские школы С. П. Боткина и А. А. Остроумова 
явились местом, где нашел обоснование и практическое применение 
этот клинико-лабораторный метод. В одной из клиник А. С. Пар-
цевский (1883) производил с диагностической и лечебной целью 
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пункцию селезенки. А. А. Белоголовый (1900), изучая патогенез ост­
рой инфекционной желтухи, осуществил пункцию печени. П. А. Яппа 
(1902) описал случай первичного рака, диагностированного с по­
мощью пункции легкого. 

В 1920 г. А. Н. Крюков с диагностической целью исследовал 
отпечатки с полученных при биопсии лимфатических узлов. С 1920 г. 
диагностической пункцией стал пользоваться И. Л. Фаерман. 

За границей цитологическая диагностика стала распростра­
няться после сообщения Papanikolau (1928) о присутствии раковых 
клеток в секрете матки при раке. Автор впервые высказал взгляд, 
что при всех опухолях, имеющих свободную поверхность, с нее 
постоянно отторгаются раковые клетки. 

В последние 30 лет в Советском Союзе и за рубежом над 
внедрением в практику клинико-лабораторных методов цитологиче­
ского исследования при различных патологических процессах рабо­
тали С. Л. Эрлих, М. И. Аринкин, Н. Д. Стражеско, Н. А. Шмелев, 
Д. Н. Яновский, А. Я. Альтгаузен, И. А. Кассирский, Andres, Ba­
bes и др. 

С. Л. Эрлих, А. Я. Альтгаузен, Г. А. Дерман и др. для цитоло­
гической диагностики злокачественных новообразований использо­
вали обрывки опухолевых тканей, обнаруженные в мокроте, рвот­
ных массах или моче. Эти кусочки измельчали на предметном стек­
ле и препарат исследовали в нативном состоянии. Однако цитоло­
гическое исследование приготовленных таким образом препаратов 
затрудняется наличием «измятых» клеточных элементов паренхимы и 
стромы, а также тем, что часто не получается однослойный про­
зрачный препарат. 

В этом отношении значительно более выгоден метод «биопси-
ческой пункции», или «аспирационной биопсии», предложенный Mar­
tin и Ellis. В 1946 г. из клиники И. А. Кассирского вышла диссер­
тация М. Г. Абрамова «Диагностическое значение цитологического 
исследования пунктатов лимфатических желез и некоторых орга­
нов», в которой подробно освещены вопросы цитодиагностики и 
указаны приемы пункции. Тем не менее один из существенных не­
достатков метода остается: не всегда удается получить нужный 
пунктат даже при наличии заранее обнаруженной опухоли. 

Позднее получил распространение метод препаратов-отпечатков, 
впервые широко примененный в 1945 г. М. С. Макаровым. Указан­
ный метод привлек к себе внимание многих авторов, так как в 
смысле изучения цитограмм он выгодно отличался от всех других 
методов цитологического исследования. Дело в том, что на препа­
рате-отпечатке рассматривается главным образом сама паренхима 
опухоли, которая и определяет все ее свойства. Соединительная 
ткань опухоли, как правило, на отпечатке своих элементов почти 
не оставляет или они в скудном количестве разбросаны среди па­
ренхимы. 

За последние 15—20 лет опубликовано много работ различных 
авторов, касающихся результатов применения цитологического ме­
тода. Метод завоевал себе «права гражданства» и настолько рас­
пространился, что, по словам Т. С. Шведковой-Роше, «трудно себе 
представить онкологическое учреждение, которое не пользовалось 
бы этим методом». 

В 1950 г. вышла в свет работа А. Я. Альтгаузена по цитологи­
ческой диагностике злокачественных опухолей путем исследования 
отделяемого из пораженных участков гортани, пищевода, шейки 
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матки и прямой кишки. В том же году в Киеве состоялась проблем­
ная конференция по цитологической диагностике рака. На ней были 
подробно обсуждены вопросы цитодиагностики и вынесено решение 
о необходимости широкого практического применения этого метода. 
Выступивший на конференции И. Т. Шевченко сообщил об ориги­
нальном методе получения участков поверхностных слоев опухоли 
пищевода вместе с отделяемым его слизистой оболочки с помощью 
окончатого зонда, подведенного до уровня опухоли, и последующего 
отсасывания шприцем содержимого пищевода на этом участке через 
зонд—методе «отсасывания». В 92 из 100 случаев автор установил 
диагноз рака пищевода методом цитологической диагностики. 

Несомненный интерес представляют работы Н. Г. Алексеева 
(1955, 1960) по цитологической диагностике рака пищевода путем 
исследования отпечатков с кусочков опухоли и мазков с тампонов 
при эзофагоскопии. Автор дал правильное цитологическое заключе­
ние у 78% больных. В написанной им главе о лабораторном иссле­
довании в «Справочнике практического врача» (1956) предельно-
четко сформулированы цитоморфологические признаки злокачест­
венности. 

За последние годы появилась также большая зарубежная лите­
ратура, посвященная этому исследованию при раке пищевода. 

Экспресс-метод цитологического исследования с ок­
раской препаратов по Алексееву. Из сказанного выше 
вытекает, что принципиальная цель, направление и воз­
можности развития цитологической диагностики сводят­
ся к ,pa3pai6oTKe методов наиболее быстрого и .простого 
выявления ранних форм рака. Подходя к цитологическо­
му исследованию прежде всего с этой принципиальной по­
зиции и изучая современные методы диагностики рака 
пищевода, мы решили использовать для исследования 
отпечатки с кусочков (биопсийного материала, а также 
мазки с тампонов и щипцов при эзофагоскопии. 

В цитологической диагностике большое значение име­
ют методика и техника исследования, которые поэтому 
постоянно совершенствуются в связи с запросами пов­
седневной практики. 

В нашей клинике с 1954 г. при исследовании различ­
ных объектов с 'большим успехом применяется предло­
женный Н. Г. Алексеевым так называемый экспресс-ме­
тод цитологической диагностики. Ответ дается уже че­
рез 5—10 минут. Метод Алексеева предусматривает 
ускоренную обработку цитологических препаратов азур-
эозиновыми смесями по принципу Романовского с целью 
получения привычной цитологической картины. 

Учитывая необходимость быстрого и достоверного 
диагноза при подозрении на рак пищевода, мы широко 
пользуемся результатами цитологического исследования 
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в диагностике рака этой локализации при эзофагоско­
пии. Все 'Цитологические исследования выполнялись в 
лаборатории, руководимой Н. Г. Алексеевым. 

М е т о д и к а п р и г о т о в л е н и я шр en a p а т о в . Из 
частиц опухоли (биопсийный материал), добытых при 
эзофагоскопии, приготовляют отпечатки на одном из 
концов предметного стекла (3—4 препарата). Из не­
высохших тампонов, которыми осушали слизистую обо­
лочку пищевода, также приготовляют на предметном 
стекле мазки в .виде тонкого слоя (8 — 10 препаратов). 

Дальнейшая обработка препаратов может произво­
диться двумя способами: 

I. Предметные стекла с высохшими на воздухе пре­
паратами в количестве 3 — 5 штук, укладывают на по­
лочку для окраски отпечатками или мазками кверху. 
Глазной пипеткой на каждый препарат наносят раствор 
краски Романовского — Гимзы в количестве 5—8 капель. 
Краска должна покрыть весь мазок или отпечаток. В 
таком состоянии препарат оставляют на 60 секунд, в 
течение которых он фиксируется метанолом, входящим 
в состав краски, и частично окрашиваются его элементы. 
Затем к краске на предметных стеклах глазной пипет­
кой добавляют 10—16 капель нейтральной дистиллиро­
ванной воды, нагретой до 50 — 60° и покачиванием сме­
шивают краску с водой. Препарат оставляют на l'/г—2 
минуты. Затем струей нейтральной дистиллированной во­
ды из колбы-промывалки, не сливая, омывают краску 
с препарата. Остаток воды сливают и препарат просу­
шивают проглаживанием между листками тетрадки из 
фильтровальной бумаги. Окрашенный препарат прос­
матривают под микроскопом сначала с малым увели­
чением, а при нахождении подозрительных мест пере­
ходят на иммерсионный объектив. Остальные мазки 
оставляют залитыми краской на 3—5 минут на тот 
случай, если первый препарат окажется бледно окра­
шенным. Первым обычно красится самый тонкий из 
препаратов, так как он быстрее пропитывается и сушится. 

Окраска по этому методу тканевых и опухолевых 
клеток и лейкоцитов почти не отличается от окраски их 
в препаратах, обрабатываемых обычными цитологиче­
скими методами. При этом четко выделяется структура 
ядер, хорошо видны нуклеолы, зернистость и включения 
протоплазмы. Эритроциты частично гемолизируются, 
что облегчает исследование. 
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II. Приготовляют 0,4% раствор сухой краски Лейш-
мана в метаноле (метиловый спирт). Для ускорения 
растворения краски ее можно в закрытом флаконе по­
местить в водяную -баню при 60° «а 1 час, 'помешивая. 
При охлаждении краску следует профильтровать. Рас­
твор стоек. 

Препараты укладывают на полочку для окраски, по­
крывают нетолстым слоем раствора краски Лейшмана 
(12—15 капель на каждый препарат) и оставляют их 
на 20—30 секунд. Затем, не сливая краски Лейшмана 
со стекла, добавляют к пей раствор краски Романов­
ского—Г имзы «а нейтральной дистиллированной воде 
(1,6 капли на 1 мл воды), нагретый до 50—60°, в коли­
честве, способном удержаться на стекле. Первый пре­
парат смывают через 2'/г—3 минуты, остальные -докра­
шивают. Препарат высушивают фильтровальной бума­
гой и исследуют под микроскопом. Микроскопическая 
картина при этом способе окраски более яркая, чем при 
первом. Эритроциты сохраняются. Особенно четко вы­
ступают темные нуклеолы на нежно окрашенных ядрах. 
Дистиллированная вода для разведения краски и смы­
вания ее с препаратов должна иметь рН 6,8—7,0. 

Основные цитоморфологические признаки злокачест­
венного процесса. Для определения наличия злокачест­
венной опухоли при изучении цитограмм пользуются 
комплексом цитоморфологических признаков злокачест­
венного процесса. Дело в том, что, теряя способность 
к прогрессивному развитию, клетки опухоли часто не 
достигают конечной степени зрелости, и это приводит к 
образованию среди них большого количества форм с 
атипичной структурой. В изменении морфологических 
свойств злокачественной клетки играет роль также на­
рушение химического и коллоидного равновесия. Это 
обусловливает различное отношение злокачественной 
клетки к окраске по сравнению с нормальными клет­
ками. 

На рис. 40 приведена цитограмма мазка с нормаль­
ного многослойного плоского эпителия. Различная сте­
пень зрелости клеток опухоли дает в препарате-отпе­
чатке картину полиморфизма, характерную для злока­
чественного роста. Величина клеток чаще прямо 
пропорциональна степени дифференцировки их; более 
низко дифференцированные клетки имеют большую ве­
личину. Кроме жизнеспособных опухолевых элементов, 
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Рис. 40. Нормальный многослойный плоский элите-
лий. Цитограмма. Мазок с тампона при эзофагоско­
пии. 

в паренхиме злокачественной опухоли всегда имеются 
клетки с дегенеративными изменениями вплоть до мерт­
вых. 

Соединительная ткань отвечает на злокачественное 
новообразование лишь слабым проявлением раздраже­
ния. Даже при распаде опухоли и наличии инфекции в 
препарате редко встречаются фиброциты и макрофаги; 
чаще имеются лишь лимфоциты, эозинофилы и нейтро-
филы. Кроме того, в препарате вокруг злокачественных 
обнаруживаются эпителиоидные и гигантские клетки. 

Наконец, как поздний признак злокачественного 
роста появляется гетеротопия клеток опухолевой парен­
химы. Гетеротопное расположение атипичных клеток на­
блюдается при всяком злокачественном росте и в ряде 
случаев окончательно решает проблему диагностики, по­
этому должно расцениваться в комплексе характерных 
признаков злокачественного процесса в препаратах-от­
печатках. 
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Рис. 41. Цитологическая картина рака пищевода. 
а — плоскоклеточный рак. Отпечаток с кусочка опухоли, взятого при эзофаго­
скопии; б — железистый рак. В центре и справа нормальный цилиндрический 
эпителий. Слева внизу крупные полиморфные малодифференцированные клет­
ки. Отпечаток с кусочка слизистой оболочки, взятой при эзофагоскопии; в — 
рак кардии с переходом на пищевод. Аденокарцинома. Цитограмма мазка 
с тампона при эзофагоскопии. 

Исходя из особенностей процессов, характерных для 
злокачественного роста, основные цитаморфологические 
признаки его можно кратко сформулировать следую­
щим образом. 

1. Резкий или значительно выраженный полиморфизм 
по величине и форме как самих клеток, так и их ядер. 
Этот признак является наиболее яркой особенностью опу­
холевых клеток, характеризующихся увеличением их 
размеров с колебанием величины от 6—7. до 90 мк. Та­
ким образом, клетки опухоли могут превышать размеры 
своих предков в 10 раз и более (рис. 41). 

2. Удельно большие по отношению к слою прото­
плазмы ядра «леток. В поле видны большие (до 50— 
60 мк) ядра и лишь маленькая полоса протоплазмы 
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вокруг ядра (чаще) 1ил:и только большие ядра без 
протоплазмы («голые» ядра). 

3. Молодость ядер, проявляющаяся нежностью 
структуры хроматиноеой сети и наличием в ядрах ядры­
шек (нуклеол), окрашенных в голубой или синий цвет. 
Нежность структуры хроматиновой сети зависит от 
различного содержания хроматинового вещества. 

4. Множественность и полиморфизм нуклеол. Часто 
при злокачественном росте они больше самого ядра ма­
теринской «летки. Ядрышки различны по форме и могут 
быть множественными. 

5. Наличие в некоторых клетках фигур амитотиче-
ского деления: ядро распадается на отдельные хромо­
сомы, располагающиеся в некоторых 'фазах деления 
звездообразно. 

6. Наличие признаков амитотического деления: 
клетки имеют два, три и больше часто неодинаковой 
величины ядра, иногда они достигают очень больших 
размеров. 

7. Базофилия протоплазмы иногда очень резкая. 
8. Вакуолизация ядра и протоплазмы (клетка как бы 

прострелена дробинами). 
9. Химическая анаплазия протоплазмы, выражаю­

щаяся различной окраской ее в отдельных клетках од­
ной и той же группы или комплекса из атипических 
клеток. 

10. Фагоцитоз атипической клеткой клеток иного ти­
па, обломков клеток, тканевого распада. 

11. Аутофагия—захват одной атипической клеткой 
другой такой же, причем ядро фагоцитирующей клетки 
оттеснено к периферии, сжато и изменено по форме. 

12. Образование из атипических клеток групп или 
комплексов округлой, а иногда и правильно шаровидной 
формы. 

Какой же клеточный состав из опухолевой ткани в 
препаратах-отпечатках представляется видимым? Он 

слагается из элементов паренхимы, стромы и клеток, про­
изводных ретикулоэндотелиальной системы. Все клетки в 
отпечатке или мазке лежат однослойно, располагаясь 
группами или поодиночке. Основу препарата составляют 
элементы паренхимы опухоли, так как они самые мно­
гочисленные и подвижные из всех клеток ее ткани. Час­
то препарат представляет собой сплошь элементы па­
ренхимы с небольшим количеством эритроцитов, нейт-
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рофилов, лимфоцитов, клеток соединительной ткани. 
Иногда видны также элементы мелкоклеточного ин­
фильтрата в виде эозинофилов, лимфоцитов и полинук-
леаров. Нередко встречаются (и даже преобладают) 
нейтрофильные клетки, что говорит об йифицированно-
сти раковой язвы. Относительно часто в препаратах 
встречаются клетки Унна, а также большое количество 
эритроцитов. Последние мешают исследованию, поэтому 
ткань должна быть максимально освобождена от крови. 

Обычно препарат-отпечаток биопсироваяного кусоч­
ка опухоли содержит преимущественно «летки паренхи­
мы лишь е небольшим количеством дегенеративных форм 
или с сочетанием последних с клетками соединительной 
ткани и мелкоклеточного инфильтрата. Таким образом, 
в 'препаратах-отпечатках злокачественной опухоли поч­
ти всегда видна четкая структура ее элементов. Это по­
могает без особого труда найти в них проявления атинии, 
полиморфизма, а по необычному характеру локализации 
клеток в тканях препарата и наличие гетеротопии. 

С 1954 г. цитологическое исследование отпечатков 
с кусочков опухоли и мазков с тампонов при эзофаго­
скопии, а также исследование содержимого при отса­
сывании из пищевода в случае подозрения на рак пи­
щевода проводилось нами почти у всех больных. 

Показательно, что в некоторых случаях гистологи­
ческое исследование кусочков ткани давало отрицатель­
ные результаты, тогда как цитологическое исследование 
препаратов-отпечатков с тех же кусочков указывало на 
наличие раковой опухоли (6 из 32 параллельных ис­
следований) . 

Первой из причин такого расхождения является то, 
что для гистологического исследования необходимо по­
лучить сравнительно большой кусочек ткани, в то время 
как для цитологического исследования достаточно мель­
чайших частиц ее. При эзофагоскопии, особенно прово­

димой под местной анестезией, не всегда представляется 
возможным взять биопсию точно из опухоли. Биопси-
рованный кусочек может быть ошибочно взят из окру­
жающего опухоль .воспалительного инфильтрата с име­
ющейся здесь вторичной инфекцией или же нормальной 
слизистой оболочки. Однако на поверхности этих кусоч­
ков и на тампонах почти всегда имеются частички сос-
коба, содержащие клетки злокачественной опухоли. 
На тампоны могут попадать также клетки, отторгнув-
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шиеся с (поверхности злокачественного образования и 
находящиеся даже в некотором отдалении от самой 
опухоли. Приготовляя из такого материала препараты-
отпечатки, можно получить материал, .вполне достаточ­
ный для цитологического исследования. В то же время 
кусочки ткани, обработанные формалином, могут не со­
держать элементов опухоли. Что касается слизи с там­
понов, то для гистологического исследования ее вообще 
нельзя использовать. 

Приводим пример из собственной практики. 
Больной В., 57 лет, поступил в клинику 18/Х 1956 г. с жалоба­

ми на дисфагию, чувство полноты в эпигастрии после еды, боли за 
грудиной, отрыжки. Болен с февраля 1955 г. Рентгенологическое ис­
следование пищевода и желудка: рак нижнего отдела пищевода и 
кардии. При эзофагоскопии под наркозом с мышечными релаксан­
тами на глубине 25,5 см от края резцов обнаружен дивертикул с 
инфильтрированными краями, значительно суживающими просвет 
пищевода. Взята биопсия из края дивертикула. Срочное цитологи­
ческое исследование: в отпечатках с кусочка слизистой оболочки и 
особенно в мазках с тампонов обнаружены мелкие обрывки раковой 
опухоли, по-видимому, аденокарциномы. Гистологическое исследова­
ние биопсийного материала, взятого при эзофагоскопии: ткань пи­
щевода с утолщенным эпителием и явлениями хронического воспа­
ления. 

Операция. В кардиальном отделе желудка большая плотная 
бугристая опухоль, переходящая на абдоминальный отдел пищево­
да и по слизистой оболочке распространяющаяся на наддиафраг-
мальный его отдел. Один из прилежащих к опухоли лимфатических 
узлов взят для гистологического исследования. Обнаружен метастаз 
аденокарциномы. 

В приведенном случае мы почти не ожидали получить 
при цитологическом исследовании данные о злокачест­
венной опухоли. Биопсия была взята у края дивертику­
ла. Однако на тампоны, .которыми осушали слизистую 
оболочку пищевода, попали отторгнутые частички рас­
положенной ниже раковой опухоли. Это и дало возмож­
ность яри цитологическом исследовании установитыпра-
вильный диагноз. В то же время при гистологическом 
исследовании биопсийного материала данных о наличии 
злокачественной опухоли не было и не могло быть. Ре­
зультаты цитологического исследования были подтвер­
ждены затем операцией и гистологическим исследованием 
пораженного метастазом лимфатического узла. 

В дальнейшем применение эзофагоскопии по описан­
ной выше методике и связанные с этим преимущества 
в технике исследования позволили при наличии опухоли 
брать биопсию каждый раз на глаз точно из опухоли 
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или даже из разных ее мест. Этим неизмеримо облег­
чалось изучение биопсийяого материала, а следователь­
но, и диагностика. С одной стороны, препарат-отпечаток, 
сделанный непосредственно с кусочка опухоли, сразу 
же давал убедительную цитологическую картину вслед­
ствие обилия клеточных элементов и незначительного 
количества стромы. С другой стороны, добывался мате­
риал, который мог быть параллельно исследован гисто­
логически. Этим проверялись результаты цитологическо­
го исследования, что делало диагностику вполне убеди­
тельной. Благодаря такой методике при срочном цито­
логическом исследовании мы получали результаты уже 
через 5—10 минут. 

Материал для исследования мы часто брали также 
путем отсоса содержимого из пищевода по несколько 
видоизмененному методу Шевченко. 

Натощак в пищевод больному вводили обычный желудочный 
зонд тонкого диаметра (детский) с двумя дополнительными отвер­
стиями, вырезанными ножницами с таким расчетом, чтобы все они 
были обращены в разные стороны. Осторожно продвигали зонд до-
входа в желудок. Затем на наружный конец зонда надевали шприц 
типа Жане и медленно, с остановками, вынимая зонд, насасывали 
шприцем слизь со стенок пищевода. Весь полученный материал 
тщательно собирали и подвергали цитологическому исследованию. 

У одного из больных при исследовании содержимого 
отсоса нами обнаружен обрывок ткани величиной, дос­
таточной для гистологического исследования. Гистоло­
гическое изучение подтвердило данные цитологического-
исследования о наличии рака. В другом случае при гис­
тологическом исследовании кусочка ткани, взятого при 
эзофагоскопии, получен отрицательный ответ. При ци­
тологическом исследовании материала, полученного пу­
тем отсоса из пищевода, обнаружены клетки раковой 

опухоли. Хотя исследующий и не располагает эзофаго-
скопическим диагнозом, в тех лечебных учреждениях, 
где эзофагоскопия еще не применяется, метод отсасы­
вания содержимого из пищевода и цитологического его 
исследования несомненно целесообразен и осуществим 
ввиду его простоты. 

Привадим пример, подтверждающий роль цитологи­
ческого исследования в диагностике рака пищевода. 

Больной Ф., 50 лет, поступил в клинику 17/VI 1954 г. с умерен­
ной дисфагией. Болен с апреля 1954 г. Эзофагоскопия: пристеночный 
опухолевый инфильтрат в нижней трети грудного отдела пищевода. 
Эзофагоскопическая картина указывала на наличие раковой опухоли 
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нижней трети грудного отдела пищевода. Биопсия. Срочное цито­
логическое исследование отпечатка с кусочка опухоли, добытого при 
эзофагоскопии по экспресс-методу Алексеева: плоскоклеточный рак. 
Гистологическое исследование биопсийного материала: признаков 
злокачественного роста нет. Рентгенологическое исследование пище­
вода и желудка: на основании рентгенологических данных нет воз­
можности категорически поставить диагноз рака пищевода; оконча­
тельное решение должно основываться на данных эзофагоскопии. 
Ввиду жалоб и усилившейся дисфагии произведена повторная эзо­
фагоскопия: эзофагоскопическая картина была той же, что и при 
первом исследовании. Вновь взята биопсия. Цитологическое иссле­
дование биопсийного материала после второй эндоскопии: плоско­
клеточный рак. Гистологическое исследование биопсийного материа­
ла, взятого при второй эзофагоскопии: говорить даже о начинаю­
щемся раке оснований нет. 

Несмотря на отрицательные данные гистологического исследова­
ния, учитывая наличие клинической картины, характерной для зло­
качественной опухоли пищевода, результаты цитологического иссле­
дования, больного было решено оперировать. На границе средней 
и нижней трети грудного отдела пищевода обнаружена опухоль 
плотной консистенции, протяженностью 4 см, без прорастания в 
окружающие ткани. Резекция нижней и средней третей грудного 
отдела пищевода с последующим наложением внутригрудного эзо-
фагогастроанастомоза. Гистологическое исследование удаленной опу­
холи: плоскоклеточный неороговевающий рак. 

Данное наблюдение со всей очевидностью показы­
вает значение цитологического исследования в диагно­
стике рака пищевода. Однако это и подобные ему наб­
людения не умаляют роли гистологического исследова­
ния биопсированных кусочков ткани. Несомненно, что в 
приведенном наблюдении биопсия при эзофагоскопии 
была взята не из ткани самой опухоли. В практике вра­
чей, проводящих эзофагоскопию (особенно под местной 
анестезией, когда поле обозрения подвижно и время 
исследования ограничено), случаи неудачного взятия 
материала для биопсии встречаются не так уж редко. 

При исследовании различных материалов, получен­
ных как при эзофагоскопии, так и методом отсоса, 
положительные результаты отмечены у 76% больных 
раком пищевода. Контролем результатов цитологиче­
ского исследования служили данные гистологического 
исследования, клинического наблюдения, операции или 
секции. 

Наиболее частые причины запоздалой диагностики 

Современная медицина располагает различными мето­
дами обследования, применение которых у больных с 
подозрением на рак пищевода может обеспечить свое-

150 



временную квалифицированную диагностику. Имеется 
возможность ставить диагноз не только своевременно, 
но и в ранних фазах болезни, что очень важно. 

В настоящее время удовлетворительное решение во­
проса диагностики рака пищевода в раннем периоде 
тормозится не столько сложностью современных диа­
гностических методов обследования больных, сколько 
недостаточным опытом врачей и недостаточной осна­
щенностью практических учреждений современными ап­
паратами, позволяющими при использовании рацио­
нальных методик обеспечить точную диагностику на 
всех этапах контакта больного с врачом. 

Вопрос о ранней диагностике рака пищевода стоит 
особенно остро в последнее десятилетие и в настоящее 
время превратился почти в самостоятельную проблему. 

Показав, что современные методы диагностики ра­
ка пищевода дают вполне реальную возможность ран­
ней диагностики, позволительно поставить вопрос о 
причинах большого количества больных с запоздалым 
диагнозом рака пищевода. Принято утверждать, что ос­
новными причинами запущенности рака внутренних 
органов являются: 

1. Поздняя обращаемость больных, небрежно отно­
сящихся к своему здоровью. Многие больные обраща­
ются к врачу только тогда, когда симптомы рака ста­
новятся совершенно ясными. 

2. Длительное скрытое течение рака пищевода, не­
достаточность его симптоматики. 

3. Недостаточная онкологическая настороженность 
врачей общеполиклинической сети. 

Все три положения при современном уровне диа­
гностических возможностей рака внутренних органов не 
могут быть приняты всерьез. Необходимо критически 
подойти к оценке этих постулатов. 

Первое утверждение заведомо преувеличено. Тща­
тельное изучение анамнеза больных, поступающих в кли­
нику, внимательный просмотр поликлинических карт 
свидетельствуют, что больные обращаются к врачам 
поликлиник с ранними стадиями рака пищевода или да­
же в стадии предрака. В этот период жалобы обычно 
неопределенны и не имеют специфических черт. Поверх­
ностный осмотр больных в условиях поликлиники ведет 
к чрезмерно поспешному отрицанию наличия подозре­
ния на рак. Это с удовольствием воспринимается боль-
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ными, надолго их успокаивает. Ведь большинство вра­
чей полагают, что обычное поликлиническое рентгено­
логическое обследование больных на рак пищевода 
достаточно для диагностики и является исчерпываю­
щим. Заключение заносится в поликлиническую историю 
болезни и в какой-то степени оправдывает пассивность 
врача. 

Второе положение о якобы скрытом течении рака 
внутренних органов в первых двух его стадиях также 
неоправдано. При тщательном опросе больных и пов­
торном изучении анамнеза можно установить «мягкие» 
симптомы, правильная оценка которых дает возмож­
ность заподозрить рак и подвергнуть больных тщатель­
ному изучению, применив современные методики диа­
гностики рака пищевода. 

Третье положение — о недостаточной онкологической 
настороженности врачей — также требует пересмотра. 
Хотя пропаганда онкологической настороженности ве­
дется более 20 лет, результаты ее мало удовлетвори­
тельны. Настороженность хороша и эффективна только 
тогда, когда у лечащих врачей поликлиник (в основном 
интернистов, так как первый врач, к которому прихо­
дит заболевший,— это, как правило, интернист) будут 
необходимые знания в области онкологии. К сожалению, 
основная масса врачей со студенческих лет плохо под­
готовлена по общей и частной онкологии, т. е. налицо 
недостаточная онкологическая квалификация врачей. 
При первых симптомах болезни пищевода врачи дума­
ют о доброкачественном заболевании, чаще всего вос­
палительном, и только через некоторый срок, иногда 
длительный, «вспоминают» о возможности злокачествен­
ного заболевания. Для того же, чтобы из массы боль­
ных своевременно выявить лиц со злокачественными 
заболеваниями первых стадий, построение диагноза сле­
дует начинать с авторитетного исключения во всех кли­
нически неясных случаях злокачественного заболевания 
и лишь затем приступать к поискам доброкачественных 
и воспалительных заболеваний. 

Методическая ошибка построения диагноза от до­
брокачественного к злокачественному усугубляется 
недостаточными онкологическими знаниями. Если же 
вначале исключить злокачественные заболевания, го 
врач обращается к квалифицированным специалистам 
или соответствующим руководствам, тем расширяет 
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свои знания в онкологии и дифференциальной диагно­
стике. Такой подход повлечет за собой более частую 
постановку диагноза рака в первых стадиях заболева­
ния. 

Значительное количество более или менее сложных 
диагностических методик, использование которых воз­
можно при построении диагноза рака пищевода, ставит 
на очередь вопрос об индивидуализированном приме­
нении тех или иных из них для установления рака при 
подозрении на него в каждом конкретном случае. Сле­
дует разделять методы диагностики по принципу необ­
ходимости их применения на разных стадиях рака пи­
щевода. 

Достаточно детальное и полное исследование боль­
ного должно производиться при первом же подозрении 
на рак пищевода, а также на предрак. Однако насторо­
женность не должна быть беспредметной. В основе его 
должно лежать тщательное изучение анамнеза обратив­
шихся к врачу больных. Собирание и изучение анамне­
за при сложных и еще неясных заболеваниях — это 
большое искусство, в котором врач должен всегда со­
вершенствоваться. Правильно собранный анамнез тре­
бует трех основных качеств: знания, терпения и мыш­
ления. 

Знание как общей, так и частной онкологии должно 
приобретаться со студенческих лет и совершенствовать­
ся в течение всей практической деятельности врача пу­
тем накопления личного опыта, общения с другими 
специалистами на заседаниях и конференциях, изучения 
фундаментальной и периодической литературы. 

Опыт хирургического лечения рака пищевода и верх­
него отдела желудка с переходом на пищевод показы­
вает, что радикальное хирургическое лечение избавляет 
болыных от рака и дает им длительную жизнь лишь 
при одном непременном условии: раковая опухоль дол­
жна быть радикально оперирована тогда, когда еще 
нет не только явных метастазов, но и «запыленности» 
барьеров раковыми клетками, массивного прорастания 
опухоли в окружающие органы и ткани. 

В начальных периодах возникновения опухоли пи­
щевода симптоматика скудна, а современные методы 
исследования не всегда применяются вовремя, посколь­
ку в это время жалобы обычно «беспорядочные», неяс­
ные, и врач невольно думает о доброкачественном за-

153 



болевании. Даже наличие пока еще мягких форм дис-
4>агии врач нередко стремится объяснить спазмом, 
назначает антиспазматическое лечение, дающее у боль­
шинства больных преходящий эффект, но надолго отод­
вигающее возможность ранней диагностики. 

В анамнезе следует терпеливо искать первичные, 
пока еще «мягкие» симптомы. Часто больные недоста­
точно ориентируются в своих ощущениях, не наблюда­
ют за собой, беспорядочно излагают анамнез. В таких 
случаях следует терпеливо анализировать весь комплекс 
жалоб, иногда через 1—2 дня вновь вернуться к анам­
незу, и тогда больной более систематично изложит ис­
торию своего заболевания. В течение всего периода об­
следования больного в процессе осмысливания диагноза 
надо постоянно возвращаться к анамнезу, особенно у 
тех больных, у которых диагноз неясен. В процессе вра­
чебного мышления это часто дает возможность наибо­
лее точно провести дифференциальный диагноз между 
злокачественными и доброкачественными заболевания­
ми пищевода. Старое положение о том, что правильно 
собранный анамнез наполовину обеспечивает правиль­
ный диагноз, применимо и к раку пищевода. 
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Показания и противопоказания 
к хирургическому лечению рака пищевода 

Наблюдающийся в наши дни прогресс в хирургии рака 
пищевода позволяет проводить ряд радикальных опе­
раций на пищеводе, а также различные виды паллиа­
тивных вмешательств при запущенных его стадиях. 

С формальной точки зрения, каждому больному, у 
которого обнаружен рак пищевода, следует делать опе­
рацию, чтобы попытаться радикально удалить опухоль, 
а в случае невозможности радикальной операции вы­
брать тот или иной вариант паллиативного вмешатель­
ства или ограничиться только эксплорацией, констати­
ровав факт запущенности рака (Е. Л. Березов и др.). 
Такая точка зрения привела к тому, что при экспло-
ративных операциях по поводу рака пищевода и рака 
верхнего отдела желудка с переходом на пищевод не­
посредственная послеоперационная смертность составила 
15-18%. 

Стало очевидным, что: 1) вопрос о радикальной опе­
рабельное™ опухоли пищевода должен по существу 
стать диагностической проблемой; 2) надо выделять ка­
тегорию больных раком пищевода, которым противопо­
казана не только радикальная или паллиативная опера­
ция, но и эксплоративная, как часто ведущая к смерти в 
ближайшем послеоперационном периоде; 3) следует 
установить комплекс методов диагностики, который да­
ет возможность объективно выявлять контингент боль­
ных, для которых недопустимы не только паллиативные 
операции, но и относительно несложная торакотомия 
или лапаротомия. Этот вопрос сугубо дискутабелен. 

Одна группа хирургов (Е. Л. Березов, Б. С. Розанов, 
Resano и др.), производя радикальные операции при 
раке пищевода, не останавливаются ни перед каким ри-
еком и полагают, что только факт широкой диссемина-
ции рака является абсолютным противопоказанием к 
радикальной операции. Веггпап утверждает даже, что. 
у больных, у которых невозможно целиком удалить ра-
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ковую опухоль пищевода, следует удалять хотя бы ос­
новную ее массу, а в остатки опухоли ввести радионос-
ные иглы. 

Мы не относимся к сторонникам таких «сверхради­
кальных» операций. В нашей практике наблюдались 
случаи, когда при вынужденных обширных операциях 
после вскрытия грудной полости создавалось ложное 
впечатление о возможности радикально удалить опухоль 
и к моменту истинной оценки объема опухоли операция 
отделения ее от соседних органов и тканей заходила 
уже так далеко, что отступать было поздно, или опухоль 
распадалась у хирурга в руках и волей-неволей надо 
было делать радикальную операцию. Горький опыт по­
казал, что если редкие больные и переносят операцию, 
их с большим трудом удается выходить, а продолжи­
тельность жизни таких больных после операции не пре­
вышает 9—10 месяцев. Смерть наступает от метастазов 
или рецидива опухоли. 

Отрицание допустимости удаления злокачественной 
опухоли пищевода при ее неоперабельности основывает­
ся и на том факте, что существует возможность оказать 
этим больным помощь не только посредством паллиа­
тивных операций, но и некровавыми методами. Как при 
тех, так и при других имеется возможность иногда на 
1—3 года продлить жизнь больных с запущенными фор­
мами рака. 

Предоперационная лучевая терапия больных раком 
пищевода с последующим радикальным или паллиатив­
ным хирургическим вмешательством давно привлекала 
внимание хирургов. Еще Я. Г. Диллон проводил пред­
операционную подготовку больных раком пищевода по 
своему методу и передал в нашу клинику некоторых 
из них для радикальной операции. 

Мы не смогли выявить тогда особых преимуществ 
предоперационной подготовки этих больных ни в смы­
сле облегчения оперативной техники, ни в течении после­
операционного периода, ни в отношении увеличения 
продолжительности жизни больных. В то же время пред­
операционное облучение оттягивало сроки операций. 
В связи с этим мы вскоре перестали применять луче­
вую терапию в предоперационном периоде. 

Справедливость требует отметить, что рентегеноте-
рапевты не прекращали поиска более рациональных 
методик лучевого лечения рака пищевода (А. О. Ру-
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дерман и др.) и у некоторых больных получали Отно­
сительно положительные результаты. На IX Всесоюзном 
съезде рентгенологов и радиологов были представлены 
более новые данные о лучевой терапии рака пищевода 
(В. Г. Герасимяк и В. С. Пручанский, М. Ю. Абрахма-
нов и др.). 

В последние годы в отдельных клиниках (в Совет­
ском Союзе в Институте клинической и эксперименталь­
ной хирургии, руководимом акад. Б. В. Петровским, и 
в Московском институте рентгено-радиологии— 
Т. А. Суворова и др.) накоплен некоторый положитель­
ный опыт комбинированного лечения рака пищевода 
(в том числе рака III стадии) посредством облучения 
опухоли на линейных ускорителях и на бетатроне с пос­
ледующей радикальной операцией. Комбинированный ме­
тод представляется нам целесообразным и, по-видимому, 
может расширить в известной степени границы «физи­
ологической дозволенности» при оперативном удалении 
относительно распространенных опухолей пищевода. 
Однако лично мы таким опытом пока не располагаем. 

Безусловным показанием к радикальной операции 
является убедительно подтвержденный рак пищевода 
I или II стадии. Другое дело рак пищевода, перешед­
ший с верхнего отдела желудка на нижний отдел пище­
вода. Установление уже самого факта распространения 
рака на пищевод предопределяет рак III стадии. У этих 
больных следует компетентно установить отсутствие 
распространенности рака на другие органы и ткани и 
метастазов рака, т. е. четко доказать, что имеет место 
рак III, а не IV стадии. Только после этого может быть 
поставлен вопрос о допустимости оперативного, тем бо­
лее радикального вмешательства. 

Противопоказания к операции при раке пищевода 
1 и II стадии могут быть исключительно общеклиниче­
скими. Отказ от радикальной операции допустим только 
при тяжелых заболеваниях, делающих невозможными 
любые операции. Он должен быть в каждом случае 
тщательно взвешен. Ни возраст, ни существование од­
новременно с раком пищевода других заболеваний не 
является абсолютным противопоказанием к операции. 
Отказ от радикальной операции по поводу рака должен 
быть обоснован путем консультаций и консилиума. 

Как уже говорилось, преклонный возраст больных 
не является противопоказанием к операции по поводу 
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рака пищевода. За 10 лет в нашей клинике лечилось 
196 больных раком пищевода в возрасте старше 60 лет. 
У 87 из них имел место рак грудного отдела пищевода 
(табл. 4). 

Т а б л и ц а 4 
Летальность при раке пищевода и раке пищевода, 
перешедшем с верхнего отдела желудка, 
у больных старше 60 лет (данные за 10 лет) 

•"• 

Рак пищевода 
Рак пищевода, перешед­

ший с верхнего отдела 
желудка 

И т о г о . . . 

Число больных 

всего 

87 

109 

196 

от 60 
до 65 

лет 

47 

59 

106 

от 66 
до 70 
лет 

29 

36 

65 

старше 
70 лет 

11 

14 

25 

ради­
кально 
опери­
ровано 

19 

33 

52 

умерли 

10 

14 

24 

У этой группы больных проводились и радикальные 
операции при раке II—Ша и b стадий. Смертность 
после радикальных, а также паллиативных операций 
была выше, чем среди более молодых больных, однако 
следует отметить, что при благополучных общеклини­
ческих данных радикальные и паллиативные операции 
давали хорошие результаты и у лиц старше 60 лет. 
В послеоперационном периоде в первые 10 дней боль­
шей тяжести течения, чем у более молодых больных 
также не отмечено. 

При раке пищевода стадии ШЬ показания к ради­
кальной операции у лиц старше 60 лет должны быть 
резко сужены. Любая необходимая для продолжения 
жизни больного паллиативная операция в этом слу­
чае предпочтительнее радикальной. 

Ограничение показаний к радикальным операциям 
целесообразно и при наличии как острых, так и хро­
нических заболеваний, а также в зависимости от рас­
пространенности рака. 

Прорастание рака пищевода в соседние органы яв­
ляется определением относительно условным и зависит 
от типа роста опухоли. 
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Рис. 42. Эндофитный рак в стенке пищевода. Эпителий пищевода 
сохранен. Рак под слизистого слоя. Цв. 20X7. 

П р и э н д о ф и т н о м р о с т е , когда рак как бы сте­
лется, ползет по тканям органа по типу языкообразных 
фестонов, клиническое течение особо злокачественное. 
В таких случаях в тканях пищевода значительно выше 
макроскопической границы опухоли микроскопически 
обнаруживаются «кинжальные метастазы» (рис. 42). 

У этих больных при операции на глаз и на ощупь 
опухоль представляется ограниченной, а выше пальпи­
руемой границы новообразований ткань здоровой, на 
ощупь мягкой, без каких-либо узлов и инфильтратов. 
Производится радикальная операция в пределах «здоро­
вой ткани пищевода». При микроскопическом же иссле­
довании препарата выясняется, что резекционный раз­
рез прошел по ткани пищевода, пораженной раком. 
Протяженность этого поражения в случаях, закончив­
шихся смертью больного, доходила иногда до 7—8 см 
выше линии резекции пищевода. 

Подобное явление встречается и при прорастании 
рака из нижнего отдела пищевода или кардии в левую 
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долю печени, диафрагму, плевру. При эндофитном ро­
сте раковая опухоль может распространиться значитель­
но дальше и глубже определяемых пальпацией ее гра­
ниц. Хирург, казалось бы, весьма обоснованно (особен­
но у больных молодого и среднего возраста) производит 
расширенную операцию с резекцией доли печени, часто 
диафрагмы, хвоста поджелудочной железы, а на мик­
роскопических препаратах в области линии отсечения 
устанавливается наличие раковых клеток. В случае 
смерти такого больного выявляется, что рак распростра­
нился значительно обширнее, чем установил хирург во 
время операции, пользуясь только осмотром и пальпа­
цией. 

Попытки пункционной биопсии во время операции 
с экстренной цитологической диагностикой остающейся 
«здоровой» ткани безуспешны, так как опухоль прора­
стает узкими полосами и маловероятно, чтобы пункцион-
ная игла попала именно в пораженную часть остающей­
ся после резекции ткани опухоли. 

При раке грудного отдела пищевода иногда имеют 
место мелкие просовидные метастазы в клетчатке сре­
достения, установить которые методом пневмомедиасти-
нографии не удается. Даже во время операции хирург 
не всегда может обнаружить такие метастазы. Удалив 
опухоль пищевода и 2—3 более или менее крупных 
лимфатических узла, он невольно оставляет часть клет­
чатки с мелкими метастазами. Удалить же при ради­
кальной операции всю клетчатку средостения практи­
чески невыполнимо и недопустимо, так как при этом 
разрушаются не только мелкие кровеносные сосуды, 
которые могут дать неустранимое кровотечение, но и 
прерываются нервные пути, проходящие к сердцу и лег­
ким, что вызывает тяжелый сосудисто-нервный коллапс, 
бороться с которым при таком массивном повреждении 
практически невозможно. Подобная массивная травма 
средостения не совместима с жизнью. 

Удаление же только крупных лимфатических узлов 
средостения не избавляет больного от скорой смерти 
от метастазов. Надо помнить, что мелкие метастазы 
средостения очень быстро распространяются по клет­
чатке и выходят через пищеводное отверстие диафрагмы 
на нижнюю ее поверхность. 

Естественно поставить вопрос о целесообразности 
радикальных операций при эндофитном раке пищевода 
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в Ilib стадии. Не следует ли сразу предостеречь хирур­
га от радикальной операции у таких больных?! 

Другое дело при э к з о ф и т н о м р о с т е опухоли 
пищевода. У подобных больных даже при сравнительно 
больших размерах опухоли границы ее распространения 
по органу легко устанавливаются макроскопически и 
в дальнейшем почти всегда совпадают с данными па-
тогистологического изучения области разреза. Редко 
бывают метастазы даже в ближайших лимфатических 
барьерах. Даже при прорастании опухоли в соседние ор­
ганы и ткани и наличии метастазов в ближайшие лимфа­
тические узлы при условии хорошего общего состояния 
больного и удовлетворительных показателей со стороны 
легких, сердца, печени и состава красной и белой крови 
абсолютных противопоказаний к радикальной операции 
нет. Граница распространения опухоли по пищеводу 
обычно совпадает с пальпаторной, поэтому резекция пи­
щевода отступя на 3 см от пальпируемой границы ново­
образования гарантирует радикальность вмешательства. 

При экзофитном раке нижнего и абдоминального 
отдела пищевода может иметь место прорастание опу­
холи в левую долю печени, в ножки диафрагмы, а так­
же в хвост поджелудочной железы. Резекция верхнего 
отдела желудка и нижнего отпела пищевода вместе с 
частью органа, в который пророс рак, переносится боль­
ными относительно удовлетворительно, если, конечно, 
были учтены общие клинические противопоказания. 

При непосредственном успехе радикальной операции 
у этих больных можно рассчитывать на длительный 
благоприятный результат. Отдельные благоприятные 
исходы дали основание Е. Л. Березову широко ре­
комендовать расширенные комбинированные радикала 
ные операции при запущенном раке пищевода. Но такие 
операции недостойны подражания. 

З а б о л е в а н и я л е г к и х (туберкулез, эмфизема, 
пневмосклероз, бронхоэктатическая болезнь, нагноение 
легких) нередко встречаются у больных раком пище­
вода. 

Если туберкулезный процесс компенсирован, нет обо­
стрения и выделения мокроты, нет и абсолютных про­
тивопоказаний к радикальным операциям. Решающим 
фактом является не сам по себе туберкулез легких, а 
наличие симптомов, характеризующих нарушение внеш­
него дыхания. При нормальных или хотя бы близких 
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к норме параметрах дыхания больные раком пищевода 
в первых стадиях поражения удовлетворительно пере­
носят радикальную операцию. 

В оценке состояния легких у больных туберкулезом, 
которым надо предложить радикальную операцию, хи­
рург не должен полагаться только на свои знания и 
опыт. Этих больных необходимо консультировать с 
фтизиатрами, и вопрос о допустимости радикальной опе­
рации надо решать совместно с ними. Фтизиатры дол­
жны принимать активное участие в предоперационной 
подготовке больного и проведении послеоперационного 
периода, назначая в случае надобности специфическое 
лечение. 

Эмфизема легких, достаточно компенсированная, без 
глубоких нарушений показателей внешнего дыхания, 
не служит абсолютным противопоказанием к операции. 
В течение операционного периода, проводимого под ии-
тубационным наркозом с однолегочным дыханием, ане­
стезиолог в соответствии с данными предоперационного 
обследования должен компенсировать насыщение крови 
кислородом, чтобы не возникла гипоксия. В послеопера­
ционном периоде могут недостаточно расправиться от­
дельные участки легкого. В этом случае могут оставаться 
так называемые дисковидные ателектазы, чаще всего в 
наддиафрагмальных участках легких. 

Сказанное в одинаковой степени относится к пнев-
москлерозу и другим поражениям легких. Если пнев-
москлероз поражает сравнительно небольшой участок 
легочной ткани, если бронхоэктазы сухие и ограничива­
ются одной долей легкого, противопоказаний к ради­
кальной операции нет. Наоборот, двустороннее пора­
жение легких пневмосклерозом, бронхоэктазы в обоих 
легких, нагноившиеся бронхоэктазы, сочетание распро­
страненного пневмосклероза и бронхоэктазов являются 
абсолютным противопоказанием к операции. В этих 
условиях операционный период протекает с выраженны­
ми нарушениями показателей внешнего дыхания и тру­
дно устранимой гипоксией. В послеоперационном пери­
оде реальна опасность пневмонии с абсцедировани-
ем или даже гангреной легкого. Прогноз неблагоприят­
ный. 

Значительную часть больных раком пищевода со­
ставляют люди в возрасте от 45 до 65 лет. Понятна 
частота с е р д е ч н о - с о с у д и с т ы х з а б о л е в а н и й 
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у этих больных. Чаще всего приходится иметь дело с 
гипертонией, недостаточностью коронарного кровообра­
щения сердца, последствиями перенесенного ранее ин­
фаркта миокарда. Склероз и атеросклероз у этих боль­
ных также часто сопутствуют раку пищевода. 

Тщательное разностороннее обследование и интен­
сивное терапевтическое лечение у большинства больных 
создает возможность достигнуть достаточной компенса­
ции, которую необходимо поддерживать лекарственными 
мероприятиями в течение операции и в послеоперацион­
ном периоде. Возможность удерживать больных в со­
стоянии длительной компенсации до окончания после­
операционного периода основана на большом диапазоне 
активных медикаментозных средств и зависит от опыт­
ности интерниста, ведущего лечение больного совместно 
с хирургом. Сердечная деятельность больного во время 
операции и в послеоперационный период контролируется 
объективными исследованиями, что создает возможность 
проведения профилактических мероприятий задолго до 
наступления катастрофы, предупреждения ее. 

Склероз сосудов, особенно склероз сосудов мозга, 
должен учитываться при определении показаний к опе­
рации. Степень склеротических изменений устанавлива­
ется (а во время операции контролируется) энцефало­
графией. Тесно связаны со склеротическими поражения­
ми сосудов мозга и гипертонией нарушения равновесия 
между свертывающей и противосвертывающей системой 
крови. Недоучет клиницистом до операции наклонности 
больного к тромбоэмболическим процессам может поста­
вить хирурга перед неожиданно развившейся тромбоэм­
болией. Последняя не только отягощает послеопераци­
онный период, но и создает реальную угрозу летального 
исхода. Хирург, выполняющий крупные внутригрудные 
операции, должен иметь возможность в любое время су­
ток получить данные о состоянии свертывающей и проти­
восвертывающей систем. Последние дают возможность 
клиницисту лекарственными средствами создать и под­
держивать равновесие между ними. 

Следовательно, один только факт наличия сердечно­
сосудистых заболеваний у больных раком пищевода не 
является противопоказанием к оперативному вмешатель­
ству. Хорошая клинически обоснованная подготовка 
сердечно-сосудистой системы больного к операционной 
травме, наблюдение и лечение больного в течение опера-
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ции и в послеоперационном периоде позволяют компен­
сировать сердечно-сосудистую недостаточность и успе­
шно выполнить радикальную операцию. 

У больных, у которых сердечно-сосудистая недоста­
точность не поддается компенсации, несмотря на упор­
ное лечение, операции, как радикальная, так и паллиа­
тивная, не показаны, за исключением только гастросто-
мии при полной непроходимости пищевода. Свежий 
инфаркт миокарда заставляет хирурга отложить опе­
ративное вмешательство на срок, необходимый для руб­
цевания и компенсации сердечной деятельности, после 
чего вопрос о показаниях к операции может быть рас­
смотрен заново. 

Следует учитывать статистику С. В. Гейнаца и 
В. П. Клещевниковой, показавших, что из 51 смертель­
ного исхода после радикальных операций по поводу 
рака пищевода 27 имели место при сердечно-сосудистой 
и легочной патологии. Это обязывает хирурга с особым 
вниманием подходить к решению вопроса о показаниях 
к радикальным операциям у больных раком пищевода 
.при наличии сердечно-сосудистых и легочных заболе­
ваний. 

Г и п о п р о т е и н е м и я и нарушение нормального 
•соотношения белковых фракций сыворотки крови у боль-
-ных раком пищевода, резко ухудшая репаративные про­
цессы в организме, могут быть причиной тяжелых по­
слеоперационных осложнений, в частности недостаточ­
ности швов анастомоза. Этому вопросу посвящена 
обстоятельная диссертация М. Д. Лапина, основные 
фрагменты которой изложены в его журнальной статье, 

-а также в трудах Ю. Е. Березова. 
По данным М. Д. Лапина, у большинства больных 

раком пищевода и кардии общий белок сыворотки кро­
ви был в пределах нормальных величин (7—9%). У 23 

-больных общий белок был выше нормы (9,35—10,41%) 
и только у 13 — ниже нормальных цифр (5,9—6,98%). 

Количество альбуминов в сыворотке крови у боль­
ных раком пищевода значительно снижено, глобулино-
вые же фракции увеличены. Чаще всего значительное 
увеличение отмечалось за счет аг- и сп-глобулинов. 
У несколько меньшего числа больных повышались 8- и 
у-глобулины. Альбумино-глобулиновый коэффициент у 
больных раком пищевода, как правило, был ниже нор­
мы и колебался в пределах 0,35—0,50. 
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Снижение общего белка сыворотки крови ниже 7% 
и альбуминов ниже 45%, особенно ниже 40%, должно 
привлечь внимание хирурга, так как гипопротеинемия 
и гипоальбуминемия в послеоперационном периоде уси­
ливаются, что влечет за собой легочные осложнения и 
плохое срастание тканей. У таких больных в предопе­
рационном периоде следует проводить энергичную те­
рапию переливанием крови, сыворотки крови, особенно 
сухой, а также ее белковых заменителей. Назначают 
жидкую высококалорийную, богатую белками и вита­
минами диету. 

Если белковые показатели крови не улучшаются и 
особенно, несмотря на энергичное лечение, продолжают 
снижаться, операция противопоказана и только в случае 
полной непроходимости пищи допустима паллиативная 
операция — гастростомия. 

А н е м и ю при раке пищевода никогда не следует 
отождествлять с к а х е к с и е и . При наличии кахексии ни 
о какой радикальной операции не может быть и речи, 
так как раковая кахексия является следствием интокси­
кации и неполноценности аминокислотного состава бел­
ков крови. Установлено, что раковая опухоль поглощает 
из организма лучшие мелкодисперсные аминокислоты, 
оставляя организму менее ценные крупнодисперсные. 

Анемия же при раке обусловлена оккультным или 
явным кровотечением из опухоли, а при раке пищевода 
с нарастающей непроходимостью пищи к этому присо­
единяется и неполноценность питания. Анемия у боль­
ных раком пищевода может быть явной или скрытой, 
умеренной или резкой. 

При доказанной кровоточивости снижение гемогло­
бина даже ниже 6 г% еще не служит противопоказани­
ем к радикальной операции. Если повторные перелива­
ния крови и усиленное питание больного жидкой высо­
кокалорийной, богатой витаминами пищей (всего не 
менее 3500 калорий) повышает гемоглобин хотя бы до 
10 г%, больной может с успехом перенести не только 
паллиативную, но и радикальную операцию. 

При скрытой анемии, без наличия явного или ок­
культного кровотечения, когда гемоглобин, содержание 
эритроцитов и белковый состав сыворотки крови нахо­
дятся в пределах нормальных цифр, а алиментарное 
истощение вызывается непроходимостью пищевода, ане­
мия обнаруживается после первых же переливаний 
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крови. В ближайшие сутки после трансфузии 500 мл 
крови и повторного переливания 250 мл крови «неожи­
данно» выявляется значительное падение гемоглобина и 
эритроцитов у больного, а общий белок крови может 
снизиться до 5—6%- Это указывает, что до трансфузии 
имелось значительное сгущение крови. Подобная реа­
кция может быть достигнута и переливанием кровеза­
менителей. 

Повторные переливания крови, белковых кровезаме­
нителей и высококалорийная пища постепенно восста­
навливают картину крови до нормальных цифр. Отсут­
ствие эффекта служит показателем далеко зашед­
шего рака и противопоказанием к радикальной операции, 
даже если во время торакотомии выявится возможность 
технически ее выполнить. Редко кто из таких больных 
переносит послеоперационный период, а в случае бла­
гополучного окончания его срок жизни, как правило, 
не превышает одного года, т. е. срока, который обеспе­
чивает менее рискованная и менее травматичная пал­
лиативная операция. 

В ы р а ж е н н о е н а р у ш е н и е ф у н к ц и и п е ч е -
Н и, недостаточность печени, цирроз в стадии атрофии, 
спленомегалия, сопровождающаяся асцитом, являются 
абсолютным противопоказанием к радикальной опера­
ции при раке пищевода. 

Незначительное нарушение функции печени, сплено­
мегалия без асцита, начинающийся цирроз печени в ста­
дии гипертрофии не являются абсолютным противопока­
занием к радикальной операции, особенно у больных 
в возрасте до 60 лет, если установлен рак пищевода в 
ранних стадиях развития. Конечно, не надо быть из­
лишне радикальным, когда рак захватывает соседние 
органы. Это не относится к спленомегалии, так как од­
новременное удаление селезенки в ряде случаев облег­
чает как техническое выполнение операции, так и после­
операционный период. 

Экономная резекция нижних отделов пищевода, пи-
щеводно-желудочный и пищеводно-кишечный анастомо­
зы накладываются без натяжения, если удалена увели­
ченная селезенка. При расположении опухоли под дугой 
аорты или выше лучше ограничиться операцией типа 
Торека, чтобы впоследствии наложить предгрудинный 
пищевод из толстой или тонкой кишки, что значительно 
лучше удается и переносится больными. 
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Следует остановиться на показаниях к хирургиче­
скому лечению больных раком пищевода, страдающих 
д и а б е т о м . Декомпенсированный сахарный диабет, 
трудно поддающийся компенсации лекарственными и 
диетическим методами, с наличием ацетона в моче, сле­
дует признать противопоказанием к радикальной опера­
ции при раке пищевода. Из паллиативных операций у 
таких больных допустима только гастростомия при не­
проходимости пищевода. При диабете хирург должен 
быть готов к тому, что если даже больной перенесет 
операцию, в послеоперационном периоде могут развить­
ся пневмония, нагноение в ране, расхождение швов ана­
стомоза или гастростомы и другие осложнения, с кото­
рыми очень трудно бороться. 

Больным диабетом, поддающимся компенсации ле­
карственными средствами и диетой, при наличии рака 
пищевода первых стадий (I, II, Ша) радикальная опе­
рация показана, но при условии специальной подготовки 
больного и проведения сразу после операции соответ­
ствующей противодиабетической терапии. Следует учи­
тывать, что чем обширнее и травматичнее операция, тем 
ярче и тяжелее протекает послеоперационный ацидоз; 
количество сахара в крови и моче быстро нарастает, 
в первые же часы после операции может возникать аце-
тонурия. В послеоперационном периоде необходим стро­
гий ежедневный контроль уровня сахара в крови и в 
каждой порции мочи. Противодиабетическое лечение и 
подбор диеты у таких больных должны проводиться при 
постоянной консультации эндокринолога. 

В заключение надо сказать, что мы часто опериро­
вали больных раком пищевода, когда было мало надеж­
ды на удачный исход радикальных операций, а следо­
вало вовсе отказаться от операции или произвести лишь 
паллиативную операцию по жизненным показаниям. 
Нам очень близки слова Б. С. Розанова, который в од­
ном из своих выступлений сказал: «...Показания были 
завышены, и для большинства таких больных надо счи­
тать операцию непереносимой и отказаться от нее». 
В этом опыт и мудрость старого хирурга. 
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Предоперационная подготовка 
больных раком пищевода 

Лечение и уход. Как только больной раком пищевода 
поступает в хирургический стационар, он должен без­
отлагательно подвергнуться дообследованию и одновре­
менно настойчивому лечению в плане предоперационной 
подготовки. К сожалению, часто приходится наблюдать,, 
что сначала проводят ряд исследований и, только когда 
выяснится возможность радикальной или паллиативной 
операции, начинают так называемую предоперационную 
подготовку. Отделять лечение больного раком пищевода 
до операции от обследования его не следует. Доопера-
ционное лечение должно проводиться в едином быстрой 
ритме с диагностическими исследованиями в течение 
10—12 дней с момента поступления больного в стаци­
онар. 

Предоперационная подготовка, наблюдение во время 
операции и послеоперационное лечение должны быть 
единым комплексом методически проводимого настой­
чивого рационального мероприятия, индивидуального 
для каждого больного. Лечение должно начинаться со 
дня поступления больного и продолжаться вплоть до 
выписки. После этого больной поступает на учет онко­
логического кабинета, где не только проводятся реги­
страция и учет, но и продолжается лечение оперирован­
ных больных с учетом особенностей выработанного в. 
стационаре плана. 

Если больной поступает истощенным, то следует, не 
откладывая, наложить гастростому или произвести ре-
канализацию пищевода пластмассовым протезом. 

Основная масса больных раком пищевода поступает 
в стационары в возрасте 50 лет и старше, а многие стар­
ше 60—70 лет. В основном это больные раком Ша и 
ШЬ стадий и значительно реже II стадии. Больные с 
явно выраженной IV стадией ракового процесса посту­
пают только для наложения гастростомы. В этом во­
зрасте люди нередко страдают различными с е р д е ч н о ­
с о с у д и с т ы м и з а б о л е в а н и я м и . В процессе под-
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готовки к операции специальное лечение должно 
проводиться им по назначению интернистов. Назначается 
энергичная сердечная терапия, в которую входят: вли­
вание 40% раствора глюкозы с препаратами строфан­
та, инъекции стрихнина. Некоторым больным по особым 
показаниям назначают препараты наперстянки, высокие 
дозы поливитаминов, вводимых, как правило, внутри­
мышечно. 

Хирург должен требовать от интерниста назначения 
доз, действующих достаточно сильно и быстро, так как 
сроки подготовки к операции у больного раком огра­
ничены. Желательно применять препараты кумулятив­
ного действия в расчете на их влияние в момент опе­
рации и в течении послеоперационного периода. Это 
так называемая и н т е н с и в н а я т е р а п и я . 

Особое внимание должно быть обращено на лечение 
больных с а х а р н ы м д и а б е т о м . У таких больных к 
моменту операции компенсация должна быть по воз­
можности полной, так как оперативное вмешательство 
вызывает ацидоз и ацетонурию даже у больных, не стра­
дающих диабетом. Еще более реальна опасность после­
операционной декомпенсации у диабетиков. 

Чем длительнее срок от начала заболевания раком 
пищевода, чем более запущен рак, тем выраженнее н а-
р у ш е н и е о б м е н а . Патологические продукты обмена 
и раковые токсины влекут за собой вначале нерезко 
выраженные дистрофические изменения в паренхиматоз­
ных органах. В дальнейшем параллельно упущенному 
времени эти изменения нарастают. Особенно страдают 
печень и сердечная мышца. Е. В. Печатникова расце­
нивает понижение альбуминовых фракций на 10% как 
выраженное изменение в печеночных клетках. Если же 
наблюдается падение их на 40—50% и более, то это 
резкое нарушение белкового обмена, близкое к ката­
строфе. 

У таких больных необходимо поднять уровень аль­
буминов крови повторными внутривенными введениями 
белковых препаратов, а также повторными переливани­
ями крови. Если же белковые препараты и кровь не 
повышают уровня альбуминов крови, необходимо пере­
смотреть вопрос о целесообразности радикальной опера­
ции. 

А н е м и з а ц и я у больных раком пищевода расце­
нивается как результат длительного голодания или 
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скрытого кровотечения, а также может свидетельство­
вать о наличии метастазов рака в печени. В случае же 
угнетения кроветворной и других систем организма про­
дуктами жизнедеятельности раковой опухоли или ток­
синами при распаде опухоли возникает р а к о в а я 
к а х е к с и я , которую следует отличать от анемизации, 
при которой наблюдается исхудание с характерной кли­
нической картиной, протекающей при сохранении нор­
мальных или даже высоких цифрах гемоглобина и поли-
глобулии. Сгущение крови у этих больных, возникающее 
вследствие недостатка тканевых жидкостей, можно вы­
явить посредством переливания крови. При кахексии 
уже на следующий день после переливания количество 
гемоглобина и эритроцитов имеет тенденцию к сниже­
нию, иногда значительному. 

Для лечения анемизации больных раком пищевода, 
помимо высококалорийного питания протертой и жид­
кой пищей, используются повторные переливания 
средних доз свежеконсервированной крови. Если име­
ется возможность, желательно проводить прямые пере­
ливания крови. Наличие выраженной кахексии и не 
поддающаяся лечению анемизация, за редкими исключе­
ниями, являются противопоказанием к радикальной 
операции. 

Н а р у ш е н и е в н е ш н е г о д ы х а н и я (параметров 
его) отягощает течение операции и наркоза. Исправить 
эти нарушения за короткий период подготовки больно­
го к операции, конечно, невозможно. Однако знание их, 
учет состояния каждого легкого в отдельности (раз­
дельная бронхоспирометрия) позволяют правильно оп­
ределить объем операции и имеют решающее значение 
для выбора право- или левостороннего доступа к пи­
щеводу. Подробнее мы остановимся на этом при изло­
жении вопросов обезболивания. 

В течение первого периода освоения и внедрения в 
практику хирургии рака пищевода, когда операции про­
водились нами под местным обезболиванием, мы, как 
правило, накладывали повторный пневмоторакс на сто­
роне предполагаемого оперативного разреза. 

Это делалось с целью «приучить больного» к вне­
запному вхождению воздуха в полость плевры и свя­
занному с этим коллапсу легкого и смещению средосте­
ния. Одновременно мы опасались массивного «удара» 
по многочисленным иервным аппаратам висцеральной 
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и париетальной плевры, что вызывало шок, или, как 
охарактеризовал его С. И. Спасокукоцкий, «медиасти-
нальный синдром». Однако, несмотря на предваритель­
ный пневмоторакс, у некоторых больных во время опе­
рации все же возникал шок, борьба с которым была 
сложна. У некоторых больных из-за обширных сращений 
не удавалось наложить пневмоторакс. Эти больные опе­
рировались без предварительного пневмоторакса, но 
операцию переносили удовлетворительно. Тем не менее, 
по данным В. А. Аграненко, полученным при изучении 
оперированных нами больных раком пищевода, компен­
сация дыхания и сердечно-сосудистая деятельность при 
предварительном наложении пневмоторакса протекают 
более благоприятно. Предварительное наложение пнев­
моторакса может помочь прогнозу компенсаторных воз­
можностей дыхания и сердечно-сосудистой деятельности, 
а иногда дает основание отказаться от операции чрес-
плевральным доступом '. 

По мнению Е. А. Печатниковой, «наложение пнев­
моторакса перед операцией может в какой-то степени 
заменить метод раздельной бронхоспирометрии при 
обязательном биохимическом контроле за насыщением 
крови кислородом». 

Общегигиеническая подготовка больного к операции 
при раке пищевода включает с а н а ц и ю п о л о с т и 
р т а . Должны быть удалены гнилые корни, запломби­
рованы кариозные зубы, язык хорошо очищен от нале­
тов, язвочек. Следует осмотреть миндалины и удалить 
из них гнойные пробки, а если необходимо, то произ­
вести тонзиллэктомию по показаниям. Больные должны 
2 раза в день тщательно чистить зубы антисептически­
ми пастами и полоскать рот раствором борной кисло­
ты (одна чайная ложка борной кислоты на стакан го­
рячей воды). Эти мероприятия позволяют уменьшить 
поступление патогенной флоры полости рта к месту 
анастомоза как в момент самой операции, так и в бли­
жайшем послеоперационном периоде. 

П о л о с т ь п и щ е в о д а , особенно при раке, сопро­
вождающемся затруднением прохождения пищи, богата 
патогенной флорой. С целью уменьшить контагиозность 
ее с анастомозом как в момент операции, так и в пер-

1 В настоящее время предоперационный пневмоторакс подав­
ляющим большинством хирургов не применяется (Ред.). 
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вые дни после нее, когда еще не образовался грануля­
ционный защитный вал, с момента поступления боль­
ного в стационар следует ежедневно промывать пище­
вод одним из антисептических растворов. Н. Н. При­
оров рекомендовал для этой цели раствор синтомицина 
1:1000. Мы пользуемся щелочными растворами, а при 
эксфолиативном эзофагите розовым раствором марган­
цовокислого калия. Промывание надо произвести и пе­
ред тем, как взять больного на операционный стол. 

Что касается п о д г о т о в к и к о ж и больного, то 
используются общепринятые в хирургии приемы. Не­
обходимо тщательно очистить кожу, особенно на месте 
предполагаемого разреза: ликвидировать часто имею­
щиеся у истощенных больных мелкие фурункулы, пе-
техии, расчесы, лишаи или другие заболевания кожи. 

В последние годы в связи с участившимися после­
операционными эмболиями легочной артерии проведен 
ряд исследований, касающихся п р е д т р о м б о т и ч е -
с к и х с о с т о я н и й , при выраженных нарушениях бел­
кового и водносолевого обмена, особенно отчетливо вы­
раженных у больных раком пищевода (С. И. Бабичев, 
Е. А. Печатникова, И. Д. Чудновский, С. Е. Юфит, 
М. Д. Лапин, В. М. Панченко, и др.). Перед операцией 
в течение всего послеоперационного периода, начиная с 
первого же дня, необходимо проводить комплексное ис­
следование как свертывающей, так и антисвертывающей 
систем с определением толерантности плазмы больного 
к гепарину, содержания фибриногена и фибринолитиче-
ской активности крови. Е. А. Хватова и Г. А. Мартынкин 
наиболее важным критерием для решения вопроса о 
предтромботическом состоянии больных считают уровень 
фибриногена. Протромбиновый индекс, по их мнению, 
не показателен для суждения о состоянии свертывающей 
системы крови. Показатели коагулограммы надо изучать 
совместно с реакцией на тромботест. 

Если имеются нарушения в свертывающей и проти-
восвертывающей системе крови, то совместно с интер­
нистом и реаниматологом проводится соответствующая 
терапия как до, так и после операции. 

Б о р ь б а с и с т о щ е н и е м и нарушением водно-
солевого баланса у больных раком пищевода в предо­
перационном периоде проводится с первого же дня по­
ступления больного в стационар. Такие больные, как 
правило, поступают в той или иной степени истощения, 
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обусловленного не только самим фактом нарушения 
проходимости пищи, но и связанного с пониженной 
усвояемостью пищи, ухудшающейся по мере роста рака. 
Некоторые больные поступают на вид полными или да­
же с некоторой степенью ожирения. Это не должно де­
зориентировать врача, и больному своевременно следу­
ет назначить высококалорийное питание. 

Задача эта легко выполнима, если проходимость пи­
щи нарушена нерезко. Общая калорийность пищи дол­
жна составлять не менее 3500 калорий в сутки. Следует 
учитывать желание самого больного. В набор продуктов 
обязательно должно входить достаточное количество 
белков в виде мяса, свежей рыбы, яиц, сливок, сливоч­
ного масла, кефира, простокваши, творога со сметаной, 
а также овощные или фруктовые соки и протертые 
пюре, овощи. Сахара дается от 100 до 150 г в сутки. 
Полезны мясные или рыбные бульоны. Сухари даются 
размоченными в бульоне. 

Ю. Е. Березов предостерегает от подсаливания пищи. 
Он считает допустимым подсаливание пищи только у 
тех больных, у которых содержание натрия в сыворотке 
крови ниже нормы. Он приводит также мнение Mayer, 
что -недостаточность в организме витамина С отрица­
тельно сказывается на заживлении анастомоза и может 
стать причиной несостоятельности швов. С целью умень­
шения дефицита этого витамина больным раком пище­
вода надо давать не менее 125—150 мг аскорбиновой 
кислоты ежесуточно. Назначают также комплекс ви­
таминов В и витамин К-

Говоря о значении н о р м а л ь н о г о в о д н о г о ба­
ланса у больных раком пищевода, Ю. Е. Березов ссы­
лается на указание Crile, что «вода должна даваться 
больному во всех стадиях болезни. За водным балансом 
надо начинать следить как можно раньше. Вода должна 
даваться любым путем: через рот, прямую кишку, под­
кожно, в сосуды в количестве 2000—4000 мл каждые 
24 часа до выздоровления». Ю. Е. Березов добавляет, 
что введения 0,95% растворов поваренной соли он из­
бегает, а пользуется капельными клизмами из 0,5—1 % 
раствора глюкозы или просто кипяченой воды. Он осо­
бенно предупреждает о необходимости избегать внутри­
венных капельных инфузий, так как они могут вызвать 
тромбофлебит, который затянет предоперационную под­
готовку. 
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Значительно труднее решается задача борьбы с ис­
тощением и обезвоженностью у больных с полным нару­
шением проходимости пищевода. У таких больных 
Ю. Е. Березов находит нужным не откладывать опера­
цию. Он также против наложения гастростомы, так как 
у истощенных больных швы плохо срастаются: возника­
ет нагноение или даже перитонит, и после наложения 
гастростомы большинство больных погибают. Операция 
в первые же дни после поступления с кормлением боль­
ного в момент ее по Спасокукоцкому иногда может 
быть даже радикальной, а если ее невозможно выпол­
нить, то паллиативной, обеспечивающей питание боль­
ного. В табл. 5 указаны основные мероприятия, прово­
димые в иашей клинике при подготовке больного раком 
пищевода к операции. 

Т а б л и ц а 5 

Схема предоперационной подготовки больных раком пищевода 

Мероприятия, 
уменьшающие 

раковую ин­
токсикацию, 

и общеукреп­
ляющая 
терапия 

Витамины Вь 

Вб. В12, С 

Кровь, плаз­
ма, гидро­
лизин, кро­
везамени­
тели, бел­
ковые пре­
параты 

Рациональ­
ная днета 

Оксигеноте-
рапия 

Нормализация 
водно-элек­
тролитных 
нарушений 

Водно-элек­
тролитные 
растворы, 
содержа­
щие: Na, 
К, Са Mg 

Профилактика 
легочных 

осложнении 

Санация 
бронхиаль­

ного дерева, 
аэрозоль­
ная тера­
пия, брон-
холитичес-
кие сред­
ства 

Дыхательная 
гимнастика 
(ЛФК) 

Мероприятия, 
улучшающие 
функдию сер­
дечно-сосуди­
стой системы 

20—40 96 
раствор 
глюкозы, 
инсулин, 
АТФ, ко-
карбокси-
лаза, сер­
дечные 
глюкозиды 

Стероидная 
гормоноте­
рапия, кор­
тизон, 
гидрокор­
тизон по 
показаниям 

Санация рото­
вой полости, 
пищево дно-

желудочного 
тракта 

Промывание 
пищевода 
раствором 
синтомици­
на 1 : 1000, 
фурацили-
ном и др. 

Антибиотики 
по показа­
ниям 



Обезболивание 
при операциях на пищеводе 

• • • 

Из опубликованных ранее сообщений известно, что пер­
вая удачная в СССР чресплевральная резекция пище­
вода при раке грудного отдела его была выполнена на­
ми под м е с т н ы м о б е з б о л и в а н и е м . Эти мате­
риалы доложены Московскому хирургическому обществу 
в 1945 г., а затем опубликованы в печати. С тех пор 
прошло более 25 лет. Естественно, что в вопросах обезбо­
ливания произошли существенные изменения. 

Современному молодому поколению хирургов и анес­
тезиологов мало известны те трудности и опасности, 
которыми были чреваты операции на пищеводе, когда 
они выполнялись под местным обезболиванием. Опери­
рующий хирург вкладывал большие усилия в производ­
ство операции, занимаясь одновременно и обезболива­
нием. Теперь забыты переживания и крайнее эмоцио­
нальное напряжение больных, находящихся в течение 
4—5 часов на операционном столе с широко открытой 
грудной и брюшной полостью, испытывающих порой 
мучительные боли из-за недостаточной анестезии ре­
флексогенных зон грудной полости и задыхающихся от 
недостатка кислорода. 

Тем не менее именно местная анестезия, разработан­
ная для этих оперативных вмешательств советскими 
хирургами А. В. Вишневским, В. И. Казанским, 
Б. В. Петровским, Б. Э. Линбергом, Б. К- Осиповым, 
А. А. Полянцевым, позволила указанным авторам успе­
шно выполнять операции на органах грудной клетки, 
в том числе на пищеводе. В связи с этим в 1947 г. мы 
писали, что заслуга советских хирургов, разрабатыва­
ющих чресплевральные методы операций на пищеводе, 
состоит не только в разрешении технической проблемы, 
но и в умении преодолеть тяжелые патофизиологические 
сдвиги, возникающие при этих операциях. 

На первом этапе хирургического лечения рака пи­
щевода (1945—1955) при отсутствии современной нар-
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козной аппаратуры и квалифицированных кадров ане­
стезиологов местная анестезия была методом выбора 
и единственным выходом при необходимости выполнить 
радикальную операцию. Десятилетнему периоду хирур­
гии рака пищевода нередко сопутствовали тяжелые 
осложнения у больных как во время самой операции, 
так и в ближайшем послеоперационном периоде. Наи­
более опасными и серьезными осложнениями были опе­
рационный шок, острая сердечно-сосудистая недостаточ­
ность, коллапс и острая дыхательная недостаточность с 
явлениями далеко зашедшей гипоксии. 

Все эти осложнения рассматривались как «плевро-
пульмональный шок» и «медиастинальный синдром», 
профилактика и устранение которых представляли боль­
шие трудности для оперирующего хирурга. Нередко 
указанные патологические синдромы являлись непо­
средственной причиной смерти больных во время опера­
ции или в ближайшие дни после нее. Мы не ставим 
здесь задачу дать анализ взглядов на патогенез и раз­
витие операционного шока при подобного рода опера­
циях. Они достаточно полно выражены в трудах отечест­
венных ученых В. А. Стефаду (Аграненко), П. А. Ку­
приянова, М. С. Григорьева, Ю. Е. Березова, 
Л. И. Краснощекова, посвященных предупреждению и 
лечению шока при трансплевральных операциях на пи­
щеводе. 

В этот период хирург, оперируя больного раком пи­
щевода, был ограничен в своих действиях, поскольку 
его внимание нередко отвлекалось поступавшим тре­
вожным сигналом: «нет пульса», «потерял сознание», 
«нет дыхания» и т. д. Это заставляло хирургическую 
бригаду делать перерывы в операции, а иногда отказы­
ваться от радикальной операции при явно операбельной 
опухоли. Этим самым пополнялось число безнадежных 
больных, страдающих злокачественными новообразова­
ниями пищевода. 

Выполнение комплекса разработанных противошоко­
вых мероприятий, остановка операции, дополнительная 
анестезия рефлексогенных зон не всегда и не у каждого 
больного давали положительный эффект. При прогрес-
сировании и усугублении кардиопульмональных расст­
ройств, особенно при длительно затянувшихся операци­
ях, развивался «операционный шок», нередко являвший­
ся непосредственной причиной смерти больных на 
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операционном столе или в ближайшем послеоперацион­
ном периоде. 

Мы говорим об этом не для того, чтобы отнести не­
удачи и осложнения того времени только за счет мест­
ной анестезии и тем самым как бы принизить ее роль 
в хирургии рака пищевода. Наоборот, в период освое­
ния и разработки чресплевральных операций местная 
анестезия дала возможность проводить хирургическое 
лечение злокачественных новообразований пищевода, и 
забывать о ее роли не следует. Вместе с тем надо 
трезво и объективно оценивать возможности местной 
анестезии в сравнении с современным эндотрахеаль-
ным наркозом с применением мышечных релаксантов и 
искусственной вентиляцией легких. 

Э н д о т р а х е а л ь н ы й н а р к о з при чреспле­
вральных операциях на пищеводе контролируется ком­
плексом контрольно-диагностической аппаратуры, кото­
рая дает анестезиологу объективную информацию о 
состоянии жизненно важных функций больного и позво­
ляет своевременно устранять их нарушения. С этой 
целью применяются электроэнцефалография, электро­
кардиография, оксигенометрия, оксигенография, капно-
графия. У ряда больных с помощью современного элект­
рохимического метода на аппарате Аструпа определяется 
состояние щелочно-кислотного равновесия (А. И. Ка­
баков и др.). 

Оптимальная глубина наркоза, управляемое дыха­
ние и адекватная легочная вентиляция, полное возме­
щение кровопотери, своевременное применение сердечно­
сосудистых медикаментозных средств, направленных на 
стабилизацию гемодинамических показателей, компенса­
ция электролитного баланса — все это при отсутствии 
грубых манипуляций хирурга и тщательном выполнении 
всех элементов операции способствовало гладкому те­
чению обезболивания и благоприятному исходу после­
операционного периода. 

Тем не менее мы далеки от утверждения, что про­
блема обезболивания при операциях на пищеводе пол­
ностью разрешена. С повестки дня до настоящего вре­
мени «е сходят описания различных осложнений, хотя 
характер их изменился, они стали менее опасны. Раз­
рабатываются меры по их предупреждению. 

Несколько подробнее мы остановимся на вопросах 
обезболивания при операциях на пищеводе, так как 
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этот раздел остался наименее освещенным в вышедших: 
за последние годы монографиях (Ю. Е. Березов, 
С. И. Бабичев, Б. Е. Петерсон). В этих монографиях 
достаточно подробно освещены клиника и диагностика 
рака пищевода, выбор операции, операционного доступа, 
дается сравнительная оценка различных видов анасто­
мозов, раздел же анестезиологии занимает скромное 
место. 

Подготовка больного к наркозу. В настоящее время 
анестезиолог не может и не должен ограничиваться 
только проведением наркоза во время оперативного вме­
шательства. Роль анестезиолога в предоперационной под­
готовке больных, страдающих раком пищевода, настоль­
ко очевидна, что вряд ли это положение может оспари­
ваться, а тем более отвергаться. Если хирург отвечает за 
техническое выполнение и результат операции в целом, 
то анестезиолог — за обезболивание и состояние жизне­
деятельности физиологических систем. Именно анесте­
зиологу, а не хирургу приходится обеспечивать поддер­
жание жизненно важных функций во время операции 
на пищеводе и в первые сутки после нее '. В связи с 
этим он до операции должен иметь ясное представление 
о состоянии сердечно-сосудистой системы, функции ды­
хания, а также функциональных нарушениях со сто­
роны печени, почек и надпочечников. 

В первые же дни после поступления анестезиолог 
осматривает больного и совместно с лечащим врачом 
намечает необходимые исследования. Как правило, опре­
деляется функция внешнего дыхания. Мы не являемся 
сторонниками обязательного применения раздельной 
бронхоспирометрии у больных, страдающих раком пи­
щевода, на необходимость которой указывает Е. В. Пе-
чатникова в своей монографии. По ее мнению, раздель­
ная бронхоспирометрия позволяет избрать наиболее 
выгодный для больного операционный доступ в зависи­
мости от показателей внешнего дыхания правого и лево­
го легкого. Эта точка зрения представляется нам недо-

1 За последние годы в большинстве современных крупных хирур­
гических учреждений организованы специальные отделения реанима­
ции и интенсивной терапии, в которых лечебные мероприятия осу­
ществляются специально подготовленными реаниматологами. В Со­
ветском Союзе первое такое отделение было создано в Институте 
клинической и экспериментальной хирургии, руководимом акад. 
Б. В. Петровским (Ред.). 
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статочно обоснованной. Обычно у больных этой группы 
нет разницы в показаниях газообмена левого и правого 
легкого. По нашему мнению, операционный доступ опре­
деляется в первую очередь локализацией опухоли пи­
щевода, а не данными раздельной бронхоспирометрии. 

У больных с подозрением на адренокортикальную 
недостаточность необходимо выяснить функциональное 
состояние надпочечников. 

Большое значение следует придавать своевременному 
выявлению сопутствующих заболеваний со стороны сер­
дечно-сосудистой системы, легких, печени и почек. Ли­
тературные данные, а также наши собственные наблю­
дения убедительно показывают, что поступающие в 
клиники больные раком пищевода — это в основном 
люди в возрасте за 50—60 лет, длительно страдающие 
непроходимостью пищевода, истощенные, обезвоженные, 
имеющие нарушения белкового обмена, дефицит элект­
ролитов, витаминов. У большинства больных выявляют­
ся сопутствующие заболевания со стороны сердца и 
легких. Таким образом, с первых же дней пребывания 
с стационаре проводится предоперационная подготов­
ка, направленная на компенсацию нарушенных функций. 

Трудно предусмотреть возможные нарушения, требу­
ющие компенсации. В каждом конкретном случае хи­
рург и анестезиолог согласовывают объем предопера­
ционной подготовки. Как правило, подготовка к нарко­
зу необходима. По этому поводу можно сказать, что 
предоперационная подготовка не всегда спасает от ос­
ложнений во время операции, но непроведенная подго­
товка способствует развитию последних. 

С целью профилактики послеоперационных легочных 
осложнений целесообразно в предоперационном периоде 
обучить больных дыхательной гимнастике, которой они 
обычно охотно занимаются. 

Премедикация. Фармакологическая подготовка боль­
ных к общему обезболиванию, так называемая преме­
дикация, впервые была введена Клодом Бернаром, ког­
да он предложил вводить морфин перед наркозом. 
В России эту идею внедрил Д. Моллов, опубликовавший 
свои наблюдения в 1876 г. Идея фармакологической 
подготовки больных к общему обезболиванию остается 
незыблемым принципом современной анестезиологии. 

При операциях по поводу злокачественных новообра­
зований пищевода, длительность и травматичность ко-
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торых общеизвестны, премедикация является первым 
звеном в общей цепи мероприятий по обезболиванию. 
От правильно проведенной медикаментозной подготов­
ки во многом зависят течение наркоза и устойчивость 
больного к операционной травме. 

Наиболее распространенным рецептом смеси для: 
премедикации в нашей клинике является следующий: 
2 мл 2% раствора промедола, 2 мл 2% раствора димед­
рола, 1 мл 0,1% раствора атропина. 

Смесь набирают в один шприц и вводят больному 
внутримышечно за 30—40 минут до начала наркоза. 
После введения фармакологической смеси у больных 
наступает общая заторможенность, сонливость, которая 
может переходить в медикаментозный сон. Указанное-
состояние является благоприятным фоном для начала, 
любого вида обезболивания, в том числе эндотрахеаль-
ного наркоза, независимо от того, будет ли это наркоз; 
закисью азота, эфирный или комбинированный. В опе­
рационную больные доставляются на каталке. 

Введение в наркоз. Учитывая длительность и объем 
операции, а также положение больного на операционном 
столе на боку, мы начинаем обезболивание с венесек­
ции. В целях профилактики закупорки системы в вену 
вставляется полиэтиленовый катетер, который продви­
гается в просвет вены на 2—3 см и фиксируется к ней 
лигатурой. Этим обеспечивается надежность системы 
для внутривенных вливаний, что является крайне необ­
ходимым во время операции и в ближайшем послеопе­
рационном периоде. 

Для вводного наркоза применяются различные нар­
котические средства: тиопентал натрия, пентотал, ин-
транаркон, байтинал, кемитал, гексенал и др. В послед­
ние 5 лет для вводного наркоза мы пользуемся исклю­
чительно 1 % раствором тиопентала или гексенала, т. е. 
малоконцентрированными растворами. 

Индукция в наркоз сопровождается обязательным 
насыщением больного кислородом с помощью маски 
аппарата. Глубина наркоза доводится до III i—Ш 2 ста­
дии. В среднем для этого расходуется от 30 до 50 мл 
1 % раствора барбитурата, т. е. 300—500 мг. Достаточ­
ная глубина вводного наркоза (П^—1П2) является не­
обходимым условием гладкого выполнения интубации 
и перехода на основное наркотизирующее средство (за­
кись азота, эфир или фторотан). По достижении оп-
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тималвной глубины барбитурового наркоза внутривенно 
вводится 80—120 мг миорелаксанта деполяризующего 
типа действия (листенон, миорелаксин). Через 30—40 
секунд наступает мышечное расслабление с выключе­
нием дыхания (миопаралитическое апноэ). 

Методика интубации в клинике общепринятая, но 
с обязательным тщательным выполнением местной ане­
стезии области голосовых связок 1% раствором ди-
каина. Мы строго придерживаемся именно этой мето­
дики, так как предварительное снятие рефлексов с 
гортани и области голосовых связок надежно преду­
преждает различного рода осложнения рефлекторного 
генеза — ларингоспазм, бронхоспазм, расстройства рит­
ма сердечной деятельности и др. 

Как и в большинстве клиник Советского Союза, 
нами применяются только комбинированные виды нар­
коза. В последние 10 лет мы совершенно отказались 
от «мононаркоза» (последний на протяжении всего пе­
риода операции поддерживается только одним нарко­
тизирующим средством — эфиром, закисью азота, фто-
ротаном, циклопропаном). Радикальные операции по 
поводу рака пищевода, особенно с наложением внутри-
плеврального анастомоза, как правило, длительные — 
3—4 часа, иногда больше. Стабильно поддерживать 
адекватную глубину наркоза (IIIi—ПЬ) только эфиром 
или фторотаном представляется нам более опасным в 
связи с возникновением токсических последствий со сто­
роны паренхиматозных органов, центральной нервной 
системы и сердечной мышцы. 

Как показал опыт проведения таких наркозов, за­
кисью азота без комбинации с другим более сильным' 
анестезирующим средством (эфир, фторотан, цикло­
пропан) «е обеспечивает выполнения всех требований, 
предъявляемых к современному обезболиванию при 
операциях у подобного рода больных. Пролонгирован­
ное апноэ мы наблюдали чаще всего после радикальных 
операций на пищеводе по поводу рака, когда наркоз 
поддерживался только закисью азота. Расход деполя­
ризующих релаксантов в этих случаях достигал 2000— 
2500 мг. 

Это обстоятельство и ряд других недостатков наркоза: 
чистой закисью азота послужили поводом для оконча­
тельного перехода на так называемые комбинированные 
виды наркоза. 

181 



Наиболее часто мы пользуемся комбинацией закиси 
азота с эфиром или фторотаном. Опыт применения ука­
занных видов наркоза позволяет определенно выска­
заться в пользу фторотана. Его преимущества при ука­
занном профиле операций сводятся к быстрому 
наступлению наркотического эффекта, отсутствию 
раздражающего воздействия на дыхательные пути у 
больных в ближайшем посленаркозном периоде (умень­
шается гиперсекреция трахео-бронхиального дерева), 
выраженному бронхолитическому эффекту, что в значи­
тельной мере предупреждает возникновение бронхоспаз-
мов и ателектазов рефлекторного генеза. При исполь­
зовании фторотана количество легочных осложнений 
(послеоперационные пневмонии) уменьшается. К досто­
инствам фторотана относится легкая управляемость 
глубиной наркоза в зависимости от этапа выполнения 
операции и степени травматизации рефлексогенных зон 
грудной полости. Эта возможность связана со свойством 
фторотана быстро насыщать организм, а после прекра­
щения подачи его быстро выводится из организма через 
дыхательные пути. 

При операции на пищеводе мы, как правило, при­
меняем интубацию трахеи только двупросветными труб­
ками типа «Карленса», т. е. выполняется эндотрахеаль-
ный наркоз с раздельной интубацией бронхов. Указан­
ная методика имеет ряд преимуществ по сравнению с 
общепринятой. Они сводятся к следующему: сразу же 
после торакотомии и вскрытия плевральной полости но 
желанию хирурга и в зависимости от операционной си­
туации можно полностью выключить из акта вентиля­
ции легкое на стороне операционного доступа. Через 
3—5 минут легкое спадается (коллабируется) и в нем 
прекращаются газообмен и кровообращение. Этот при­
ем позволяет избежать развития так называемого ар-
терио-венозного шунта. Последний в большей или мень­
шей степени всегда возникает при неколлабированном 
легком из-за выключения части легочной паренхимы 
из акта вентиляции вследствие сдавления ее тампонами, 
инструментами, перегиба магистральных бронхов во вре­
мя отведения легкого от операционного поля и по другим 
причинам. 

Отключенное и коллабированное на стороне опера­
ционного доступа легкое «освобождает» плевральную 
полость. При этом значительно облегчается доступ к 
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грудному отделу пищевода, упрощается выделение опу­
холи, наложение анастомоза, особенно на уровне дуги 
аорты или выше ее. При обычной интубации однопро-
светной трубкой легкое остается мобильным, спадается 
и расправляется в процессе дыхания, что затрудняет 
действия хирурга как при выделении опухоли, так и при 
наложении анастомоза. 

Таким образом, раздельная интубация двупросвет-
ными трубками типа «Карленса» позволяет анестези­
ологу осуществлять эндотрахеальный наркоз с управля­
емой вентиляцией легкого на стороне операционного 
доступа. 

В зависимости от этапа выполнения операции, а так­
же от состояния больного легкое может быть быст­
ро расправлено и включено в акт вентиляции и функции 
газообмена. Выключение легкого из акта вентиляции и 
его острое коллабирование легко доступно и осуществля­
ется с помощью специального коннектора-переходника, 
предназначенного для двупросветных трубок. Срок от­
ключения легкого из акта вентиляции определяется ус­
ловиями, которые складываются во время операции, 
а также состоянием газообмена у больного. По нашим 
данным, при чресплевральном доступе при отключении 
и тотальном коллабировании одного легкого всегда пред­
ставляется возможность поддерживать газообмен на 
уровне параметров, адекватных с точки зрения полноцен­
ного обеспечения насыщения крови кислородом и вы­
ведения углекислоты. Длительность «однолегочного» 
наркоза в наших наблюдениях составляла от 1 до 
4 часов. 

Практически в последние годы мы придерживаемся 
следующего приема при операциях по поводу рака 
пищевода. Сразу же после торакотомии и выявления 
операбельности опухоли легкое выключается из акта вен­
тиляции и тотально коллабируется. В течение всей опе­
рации проводится однолегочный наркоз. Только к мо­
менту закрытия плевральной полости легкое расправля­
ется и вновь включается в акт вентиляции. При 
обеспечении свободной проходимости бронхов расправ­
ление легкого осуществляется, как правило, легко. Если 
в воздухоносных путях коллабированного легкого ска­
пливается секрет, последний свободно аспирируется от­
сосом с помощью катетера, проведенного непосредст­
венно в бронхи отключенного легкого. 
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Осуществляя эндотрахеальный наркоз с раздельной 
интубацией и «управляемым» коллапсом легкого на сто­
роне операционного доступа при операциях по поводу 
рака пищевода, мы контролировали газообмен, гемоди­
намику, щелочно-кислотное равновесие и глубину нар­
коза объективными тестами: оксигемометрией, капно-
графией, электрокардиографией, электроэнцефалографи­
ей, определением показателей щелочно-кислотного 
баланса с помощью аппарата Аструпа. 

Исследования позволяют сделать вывод, что при 
неосложненном ходе операции, достаточной и своевре­
менной компенсации кровопотери эндотрахеальный нар­
коз с управляемой вентиляцией легкого на стороне опе­
рационного доступа позволяет обеспечить адекватный 
газообмен, стабильность гемодинамических показателей, 
сохранить нормальный щелочно-кислотный баланс. 

В послеоперационном периоде для удержания лег­
кого в расправленном состоянии в плевральную полость 
ставятся два дренажа: во втором межреберье спереди 
для удаления воздуха и в диафрагмальном синусе для 
удаления плеврального выпота. Оба дренажа подклю­
чаются к водоструйному отсосу для активной дозиро­
ванной аспирации. При обычном течении послеопера­
ционного периода и полном расправлении легкого дре­
нажи удаляются через 2 суток. В дальнейшем удаление 
плеврального выпота, если он накапливается, осущест­
вляется периодическими пункциями плевральной по­
лости. 

В ближайшие дни послеоперационного периода пе­
ред анестезиологической (реанимационной) службой 
стоят две наиболее ответственные задачи: предупрежде­
ние сердечно-сосудистой недостаточности и профилакти­
ка осложнений со стороны органов дыхания. Что касает­

ся хирургических осложнений, в частности недостаточно­
сти швов анастомоза и связанного с ней медиастинита и 
плеврита, то последние обычно развиваются на 5—9-е 
сутки и даже позднее. Эти так называемые поздние 
осложнения подлежат особому разбору и в данном раз­
деле не освещаются. 

Для предупреждения сердечно-сосудистой недоста­
точности у больных в послеоперационном периоде мы 
применяем: внутривенное введение 40% раствора глю­
козы с коргликоном (или строфантином по 0,25—0,5 мл) 
1—2 раза в сутки, гидрокортизон по 50—75 мг 3—4 ра-
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за внутримышечно, комплекс витаминов (В ь Вб, С), 
АТФ, общепринятые сердечные средства (камфору, 
кордиамин), капельное введение полиглюкина в соче­
тании с вазопрессорами: норадреналином, мезатономг 

эфедрином. 
Накопленный в клинике опыт ведения п о с л е о п е ­

р а ц и о н н о г о п е р и о д а у больных после радикаль­
но выполненных операций по поводу рака пищевода 
позволяет сказать, что сердечно-сосудистая недостаточ­
ность как самостоятельное ведущее осложнение встре­
чается сравнительно редко. В основном она развива­
лась у ослабленных, истощенных больных и пациентов 
пожилого возраста, у которых до операции имелись вы­
раженные сопутствующие изменения со стороны сердеч­
но-сосудистой системы и органов дыхания. 

В раннем послеоперационном периоде наиболее ча­
сто развивается симптомокомплекс легочно-сердечной 
недостаточности, связанный с осложнениями со стороны 
органов дыхания: послеоперационными пневмониями, 
ателектазами обтурационного и рефлекторного генеза. 
Причин для этого много: обширная травма средостения 
и нервнорефлекторных связей, нарушение дренажной 
функции бронхов с развитием бронхиальной непроходи­
мости из-за скопления секрета в трахео-бронхиальном 
дереве и др. 

Проблема предупреждения легочных осложнений в 
раннем послеоперационном периоде, с нашей точки зре­
ния, имеет первостепенное значение в хирургии рака 
пищевода. Это тем более важно, что нередко причиной 
смерти являются именно легочные осложнения (при от­
сутствии осложнений сугубо хирургического профиля — 
расхождения швов анастомоза, развития медиастинита, 
плеврита и т. д.). 

В целях предупреждения осложнений со стороны 
органов дыхания и профилактики дыхательной недоста­
точности в клинике разработан комплекс мероприятий, 
которого мы строго придерживаемся в послеоперацион­
ном периоде. Всем больным в первые 2—3 суток после 
радикально выполненных операций на пищеводе систе­
матически дается закись азота вместе с кислородом 
(1:1). Анальгезивный «наркоз» применяется несколько 
раз в течение суток, а иногда в течение 1—2 суток с 
короткими интервалами, необходимыми для осмотра 
больного и выполнения отдельных процедур. Примене-
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ние закиси азота с лечебной целью позволяет снять 
болевой синдром. В связи с этим легче переносятся 
кашлевые толчки, улучшаются функция дыхания, дре­
нажная функция бронхов, стабилизируются газообмен 
и показатели функции кровообращения. Иногда эти ме­
роприятия оказываются недостаточно эффективными и 
у больных развиваются легочные осложнения — ателек­
тазы обтурационного генеза. В этих случаях приходится 
расширять комплекс лечебных мероприятий до приме­
нения трахеальнои стимуляции с помощью повторной 
интубации, наложения трахеостомы, выполнения лечеб-
но-санационной бронхоскопии. При далеко зашедшей 
дыхательной недостаточности используется длительная 
аппаратная вентиляция легких с помощью респираторов 
объемного принципа действия (РО-3, АНД-2). Аппарат­
ная вентиляция осуществляется через предварительно 
наложенную трахеостому. Она требует квалифициро­
ванного надзора для синхронизации дыхания больного 
с режимом работы респиратора. Для успешного инди­
видуального послеоперационного лечения больного не­
обходимы тесный контакт между хирургом и анестези­
ологом (реаниматологом) и профессиональное единство 
в понимании патофизиологических сдвигов, которые 
неизбежно наступают у больных раком пищевода во 
время и после операции. 



Хирургическое лечение 
рака пищевода 

Современная хирургия рака пищевода миновала наи­
более тяжелый период своего развития — период освое­
ния методики и техники радикальных операций, первых 
успехов и неудач во внедрении их в практику. Создан 
ряд методов и технических приемов радикальных опе­
раций в зависимости от места расположения опухоли 
и распространения злокачественного процесса по длин-
нику пищевода. 

При практическом применении этих методов боль­
шое значение имеет правильный выбор оперативного 
доступа к месту поражения пищевода раком. Неправиль­
ный доступ, затрудняя действия хирурга, отражается 
на технике операции и может не только привести к тя­
желым осложнениям в послеоперационном периоде, но 
и повлечь за собой смертельный исход. 

При обосновании выбора того или другого опера­
тивного доступа к пищеводу необходимо исходить как 
из топографо-анатомических соображений, так и ин­
дивидуальных патофизиологических данных. Учет топо­
графо-анатомических особенностей обеспечивает удоб­
ство маневрирования во время удаления пищевода, 
приводит к сравнительно меньшей травме и укорачивает 
время операции. Знание патофизиологических особен­
ностей позволяет избежать осложнений со стороны сер­
дечно-сосудистой системы и органов дыхания как во 
время операции, так и после нее. 

Исходя из этих позиций и стремясь по возможности 
избрать наилучший — наикратчайший и наименее трав­
матичный подход к пораженным раком различным от­
делам пищевода, мы предлагаем при выборе доступа 
руководствоваться следующей схемой деления пищевода. 

П р и р а с п о л о ж е н и и о п у х о л и в п и щ е в о д -
н о - г л о т о ч н о м о т д е л е наиболее целесообразным 
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является доступ по типу двустворчатой двери по Гаври­
лиу. Верхний разрез начинается отступя 3—4 см от 
угла нижней челюсти и, проходя по передней поверхности 
шеи на уровне подъязычной кости, переходит на другую 
сторону, не достигая другого угла нижней челюсти так­
же на 3—4 см. Нижний разрез начинается от середины 
верхнего края ключицы, переходя по передней поверх­
ности до середины верхнего края другой ключицы. 

При расположении опухоли в ш е й н о м о т д е л е 
пищевода наилучшим является Н-образный доступ по 
Ратнеру по передней поверхности шеи. Продольные 
разрезы начинаются от углов нижней челюсти и спуска­
ются вниз до проекции середины каждой ключицы. 
Поперечный разрез проводится по уровню щитовидного 
хряща. Сразу рассекаются кожа, подкожная клетчатка 
и платизма. Лоскуты откидываются соответственно 
кверху и книзу. Рассекается перешеек щитовидной же­
лезы, поперечно пересекается трахея, в которую вводит­
ся трахеотомическая трубка, трахея откидывается квер­
ху. При этом широко открываются поверхность глотки 
и вся шейная часть пищевода. 

При локализации опухоли в в е р х н е г р у д н о м 
о т д е л е п и щ е в о д а возможны два доступа. 
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1. При расположении опухоли в месте перехода шей­
ной части пищевода в верхнегрудную рекомендуется 
левосторонний доступ (Gavriliu, Kohn). Разрез начина­
ют слева на шее на уровне верхне-срединного отдела 
внутреннего края грудино-ключично-сосковой мышцы, 
ведут вниз до пересечения с передней третью левой 
ключицы, спускаются строго вниз на переднюю груд­
ную клетку до верхнего края III левого реберного хря­
ща и здесь заворачивают влево на 5 см. Резецируют 
медиальную часть левой ключицы и часть I и II ребер. 

2. Опухоль пищевода, расположенную на уровне 
верхнего края дуги аорты и выше, можно обнажить 
правосторонним доступом по передней поверхности пра­
вой половины грудной клетки (А. С. Лурье). Разрез 
проводят от верхнего края правого грудино-ключичного 
сочленения вниз по правому краю грудины до четвертого 
межреберья, затем делают поворот вправо кнаружи до 
задней аксиллярнои линии. Спереди пересекают хрящи 
II, III, IV ребер. Участок грудной стенки (вместе с мо­
лочной железой у женщин) отодвигают кверху и книзу. 
Вскрывают плевральную полость. Верхнюю долю право­
го легкого отодвигают кпереди, книзу и юнутри. При 
распространении процесса выше I ребра после отделе­
ния от подключичной вены его «выкусывают» в медиаль­
ной части кусачками Люэра. 

Р е т р о - б и ф у р к а ц и о н н ы й о т д е л п и щ е в о -
д а лучше всего доступен из правостороннего разреза. 
При положении больного на левом боку, начиная о г 
уровня половины шеек ребер, проводят разрез по пя­
тому межреберью до передней аксиллярнои линии. Вво­
дят грудной ранорасширитель. При вращении расши­
ряющего разрез винта ребра надламываются обычно у 
самого позвоночника. Некоторые хирурги предпочита­
ют рассекать ребра как можно ближе к позвоночнику. 
Легкое отводят кпереди, вену azygos перевязывают и 
рассекают между двумя лигатурами. 

С у б б и ф у р к а ц и о н н ы й о т д е л п и щ е в о д а 
хорошо доступен через левосторонний межреберный 
разрез в пятом или шестом межреберье. Положение 
больного на правом боку. Разрез производят, начиная 
от передней аксиллярнои линии до проекции поперечных 
отростков на коже. Ребра не рассекают, а разводят 
ранорасширителем; иногда происходит их надлом. Если 
верхний, не пораженный раком отдел пищевода для 
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наложения одномоментного пищеводно-желудочного ана­
стомоза предполагается перевести сверху в положение 
впереди и слева от дуги аорты, надлом ребер обязате­
лен, так как это дает просторный доступ для хирурги­
ческих манипуляций. 

С р е д н е г р у д н о й о т д е л п и щ е в о д а хорошо 
доступен из классического левостороннего межреберно­
го разреза по седьмому межреберью. Разрез начинают 
от задней аксиллярной линии, переходят на переднюю-
грудную стенку, пересекают реберную дугу и продолжа­
ют до средней линии живота. Наружные косые и левую 
прямую мышцы живота пересекают. После рассечения 
диафрагмы по направлению к пищеводному отверстию 
получается широкая тораколапаротомия. 

Н а д д и а ф р а г м а л ь н ы й о т д е л п и щ е в о д а 
обнажается таким же доступом. 

Д и а ф р а г м а л ь н ы й и а б д о м и н а л ь н ы й от­
д е л ы п и щ е в о д а хорошо доступны из того же то-
рако-абдоминального доступа. Однако больные перено­
сят такой доступ хуже, чем абдоминальный. Имеется 
несколько подходов к пищеводу через брюшную по­
лость. Мы применяем чрезбрюшинный доступ, разрабо­
танный нашими сотрудниками Л. И. Крейцером и 
О. А. Нарычевой. Доступ этого же типа, но более ши­
рокий и травматичный, предложен В. И. Колесовым и 
Е. В. Колесовым. 

«Верхнюю расширенную поперечную лапаротомию»^ 
как именуют ее авторы, начинают на уровне седьмого 
межреберья. Между реберными дугами поперечно рас­
секают кожу и мягкие ткани. Вскрывают брюшную по­
лость. Если опухоль радикально операбельна, то разрез 
продолжают дальше влево по седьмому межреберью 
до пересечения уровня средней подмышечной линии. 
Начиная от края левой реберной дуги, межреберные 
мышцы осторожно рассекают, не вскрывая реберно-
диафрагмального синуса. Реберную дугу пересекают. 
Вводят мощный ранорасширитель и медленно расширя­
ют рану его браншами. В момент раздвигания браншей 
и расхождения краев раны происходит разрыв плевры 
в области реберяо-диафрагмального синуса с возник­
новением открытого пневмоторакса. Его образование 
можно предотвратить путем подшивания диафрагмы к 
межреберным мышцам и другим мягким тканям груд­
ной стенки. 
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Указанный доступ обеспечивает отличную видимость 
всего поддиафрагмального пространства и верхней по­
ловины брюшной полости. Нижняя поверхность левого 
купола диафрагмы, диафрагмальные ножки, брюшной 
отдел пищевода, желудок, поджелудочная железа, две­
надцатиперстная кишка, селезенка, поперечно-ободочная 
кишка и левая доля печени открываются для хирурги­
ческого воздействия. 

При выборе доступа к диафрагмальному или абдо-
Ашнальному отделу пищевода, пораженному раком 
вследствие перехода злокачественного процесса с кар-
дии или верхнего отдела желудка, следует учитывать, 
что чрезбрюшинные доступы к пищеводу при всех свя­
занных с ними технических трудностях выполнения 
радикальной операции переносятся больными лучше и 
дают меньшую смертность по сравнению с транстора­
кальными или торако-абдоминальными. В тех случаях, 
когда это возможно, следует предпочесть чрезбрюшин-
ный доступ. 

Чресплевральный доступ с рассечением диафрагмы 
и проникновением в брюшную полость трансторакалько 
разработан нами, а также Б. В. Петровским и в даль­
нейшем широко применялся Е. Л. Березовым, А. А. Ру­
сановым, А. А. Полянцевым, С. В. Гейнацем, Ф. Г. Уг­
ловым и др. Этот доступ дает свободу манипулирования 
в грудной и брюшной полостях. Анастомозы в средосте­
нии накладываются сравнительно легко. Однако этот 
доступ значительно травматичнее, чем чрезбрюшинный. 
При нем имеется больший риск возникновения тяжелых 
гехмодинамических расстройств и дыхательной недоста­
точности. 

Чрезбрюшинный доступ по Савиных с низведением 
пищевода через пищеводное отверстие, с предваритель­
ной внеплевральной сагиттальной диафрагмо-круроме-
диастинотомией и пересечением левого или обоих блуж­
дающих нервов позволяет избежать образования пнев­
моторакса. Он дает возможность относительно свободно 
низвести в брюшную полость диафрагмальный и наддиа-
фрагмальный отделы пищевода и наложить внутриме-
диастинальный пищеводно-желудочный или пищеводно-
тонкокишечный анастомоз. Если из разреза на шее 
одновременно обнажить шейный отдел пищевода и 
вскрыть верхний отдел заднего средостения, освобож­
дая, таким образом, пищевод как онизу, так и сверху, 
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то его можно выделить целиком, не поранив при этом 
плевру, в каком бы отделе пищевода ни была распо­
ложена опухоль. 

Справедливость требует отметить, что подобный до­
ступ, хотя и без рассечения диафрагмы, одновременно 
с А. Г. Савиных был предложен Levy и Schlatter, 
К. П. Сапожковым и применялся С. С. Юдиным. 

Опубликован ряд вариантов. Простейшим из комби­
нированных абдомино-торакальных доступов является 
срединная лапаротомия с ревизией верхнего отдела же­
лудка и абдоминального отдела пищевода. При уста­
новлении возможности произвести радикальную опера­
цию производится межреберная торакотомия без рас­
сечения ребер и реберной дуги и трансторакальная 
диафрагмотомия. Этим доступом охотно пользовались 
Б. С. Розанов и А. А. Полянцев. 

Комбинированный абдомино-торакальный доступ од­
ним разрезом но седьмому межреберью, от задней ак-
силлярной линии до середины белой линии живота с 
рассечением реберной дуги по Гарлоку, применяется 
Б. В. Петровским и его школой. Недостатком этого до­
ступа является трудное срастание рассеченной реберной 
дуги. 

Более удачен, по нашему мнению, вариант этого 
доступа, разработанный Т. И. Шрайером из клиники, 
руководимой П. Н. Напалковым, состоящий в попереч­
ной эпигастрально-левоподреберной лапаротомии для 
выяснения возможности произвести радикальную опера­
цию. В дальнейшем разрез расширяется на восьмое — 
десятое межреберье. Ребра и реберная дуга сохраня­
ются. Плевра отслаивается кверху, что дает возмож­
ность произвести радикальную операцию внеплев-
рально. 

Для расширения доступа к абдоминальному отделу 
пищевода и нижнему отделу заднего средостения 
Ю. Е. Березов дополнительно производит резекцию ме­
чевидного отростка, а Б. А. Петров предлагает произ­
водить частичную продольно-поперечную стернотомию. 
То и другое предложения позволяют получить больший 
простор для манипуляций в средостении и облегчить 
наложение анастомоза. Однако доступ с рассечением 
грудины может привести к ряду осложнений: пневмото­
раксу, травме перикарда, ранению внутренней грудной 
артерии, остеомиелиту грудины. 
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Таким образом, единого стандартного доступа к 
диафрагмальному и абдоминальному отделам пищевода 
нет. Степень распространения злокачественного процес­
са, удобство подхода к опухоли и свобода хирургиче­
ских манипуляций при наложении анастомоза предо­
пределяют выбор доступа к этим отделам пищевода. 
Кроме того, хирург должен учитывать индивидуальные 
физиологические особенности больного (П. П. Фирсов, 
Е. А. Печатникова, Ахмет Нагиб). 

Е. А. Печатникова справедливо указывает, что без 
учета функции легких оперативный доступ может быть 
произведен через плевральную полость более полноцен­
ного легкого, что неминуемо приведет к развитию тяже­
лой легочной недостаточности или смерти больного в 
ближайшем послеоперационном периоде. Она рекомен­
дует применять предоперационную раздельную бронхо-
спирометрию и, исходя из ее показателей, выбирать 
правосторонний или левосторонний доступ. Во время 
операции надо выключать из акта дыхания то легкое, 
которое функционально недостаточно и играет меньшую 
роль в дыхании. При двусторонней дыхательной недо­
статочности легких следует воспользоваться чрезбрю-
шинной задней медиастинотомией по Савиных. 

Радикальные операции 

Наибольшим признанием как советских, так и зарубеж­
ных хирургов при раке пищевода пользуются три ос­
новных вида радикальных операций: операция Торека— 
Добромыслова с одномоментным или отсроченным пред-
грудинным проведением для реконструкции пищевода 
тонкой или толстой кишки, резекция грудного отдела 
пищевода с одномоментным созданием эзофагогастро-
анастомоза путем мобилизации желудка и поднятия его 
в грудную полость (возможны как высокие, так и низ­
кие эзофагогастроанастомозы) и резекция средне- и 
нижнегрудного отдела пищевода с тотальным удалени­
ем желудка и одномоментным эзофагоеюноанастомозом. 

Три ооновных вида операций резекции пищевода при 
поражении его раком претерпевают ряд усовершенст­
вований и изменений, обусловленных неудовлетворен­
ностью хирургов как непосредственными, так и отдален­
ными результатами хирургического лечения этого за-
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болевания. Например, для реконструкции пищевода 
вместо тонкой кишки пользуются толстой, располагают 
кишку не только предгрудинно, но и позади грудины 
или внутриплеврально. Вместо проведения всего желуд­
ка для эзофагогастроанастомоза выкраивают трубку из 
большой кривизны желудка. С целью профилактики не­
достаточности швов анастомоза предложен ряд моди­
фикаций, свидетельствующих об изощренности ума хи­
рургов. Вместо обычных шелковых и кетгутовых стали 
применять капроновые, нейлоновые, лавсановые нити. 
Тем не менее послеоперационная смертность остается 
высокой и отдаленные результаты заметно не улучша­
ются. 

Рак пищеводно-глоточного и шейного отделов пище­
вода, особенно распространившийся на гипофаринкс, 
по сути дела должен входить в компетенцию отоларин­
гологов, однако многие из них предпочитают не прово­
дить хирургического лечения, полагая, что относитель­
но небольшая глубина расположения опухоли делает 
ее достаточно доступной для лучевой терапии. Некото­
рые отоларингологи не согласны с этой позицией и пред­
почитают радикальные операции. 

Если для рака гортани это мнение относительно обо­
сновано статистическими данными об удлинении жизни 
больных (лечение Х-лучами), то при раке шейного от­
дела пищевода терапия оказалась малоэффективной. 
Возможно, что радиорезистентность опухолей пищевода 
значительно превосходит таковую при раке гортани. 
Опыт радикальных операций при раке шейного отдела 
пищевода явно недостаточен. В литературе имеются 
пока лишь единичные описания подобных операций. 
При оперативном лечении рака пищеводно-глоточно­
го отдела мы считаем методом выбора операцию 
Гаврилиу, отдельные моменты которой отражены на 
рис. 43. 

При оперативном доступе к шейному отделу пище­
вода, пораженному раком, разрезом, предложенным 
Г. Л. Ратнером, удается успешно мобилизовать этот 
отдел, если опухоль не проросла трахею или гортань. 
Шейный отдел пищевода тупо отделяют от шейных поз­
вонков и спереди от трахеи. Надо тщательно отслоить 
с обеих сторон гортанные нервы. При этом помощник 
отодвигает их кнаружи тупым крючком вместе с сосу­
дами, : . . . - . , 
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Сначала отсекают нижний отдел пищевода, причем на 
расстоянии не меньше 5 см от определяемой пальпа­
цией нижней границы опухоли. Если по длиннику пище­
вода опухоль распространяется диже рукоятки грудины, 
последнюю частично резецируют. После отсечения пи­
щевода нижний отдел его пришивают к коже, формиру­
ют пищеводную розетку. Верхний отдел резецируют 
ближе к глотке или же глотку вскрывают и с левой 
стороны накладывают глоточную стому. Возможно и 
полное восстановление дна глотки с тем, чтобы впо­
следствии при реконструкции пищевода наложить гло­
точную стому. 

Эта операция имеет ряд существенных недостатков. 
С онкологической точки зрения при ее выполнении не 
достигается достаточной радикальности, так как не 
удаляется клетчатка шеи, а на задней поверхности тра­
хеи остается неудаленным большой слой клетчатки, в 
котором могут остаться отдельные раковые элементы. 
При эндофитном росте рака удалить опухоль вне пре­
делов распространения раковой инфильтрации — труд­
ная или даже неразрешимая задача. Надежда на воз­
можность уничтожения неудаленных инфильтрирован­
ных раковыми клетками тканей облучением или методом 
химиотерапии проблематична, так как оба метода могут 
лишь временно задержать, а не подавить рост рака. 

Однако вскоре рост опухоли приводит больного к ги­
бели. При экзофитном росте опухоли операция дает дли­
тельный эффект, а рентгенотерапия у многих больных 
позволяет добиться окончательного излечения. 

Хирурги обычно избегают производить расширенные 
резекции при раке шейного отдела пищевода. Сдержан­
ное отношение к расширенным резекциям при этой ло­
кализации рака определяется рядом факторов. Расшире­
ние границы резекции пищевода книзу требует чресплев-
рального обнажения его на уровне купола плевры, в 
результате чего увеличивается риск летального исхода. 
При расширении резекции кверху образуется фаринго-
стома. Отделяемое из нее проникает в расположенную 
рядом трахеостому. Реконструкция шейного отдела пи­
щевода очень сложна, и обычно больные погибают от 
прогрессирования процесса и метастазов раньше, чем 
удается ее закончить. 

Имеются и другие отрицательные стороны операции: 
восстановление пищевода часто приходится откладывать 
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Рис. 43. Резекция пищеводно-глоточного рака по Гаврилйу. 
о —разрез кожи и 1-й этап; б —2-й этап — пересечение трахеи поперечно. 

Рис. 43. Резекция пищеводно-глоточного рака по Гаврилйу. 
в — 3-й этап; г — 4-й этап—мобилизация опухоли по Гаврилйу. 



Рис. 43. Резекция пищеводпо-глоточиого рака по Га^шлиу 
О — 5-й этап — отсечение препарата от задней стенки глотки. Передняя и зад­
няя стенки глотки зашиваются наглухо; е — операция закончена. Справа уда­
ленный препарат. 



Рис. 44. Доступ к верхнегрудному отделу пищевода по 
Гаврилиу — Кону. 

ка длительный срок из-за нагноения в ране и наличия 
свищей глотки. За этот промежуток может возникнуть 
рецидив опухоли и восстановительная операция теряет 
смысл. 

Расширенная операция тотального удаления пище­
вода с последующим или даже одномоментным пласти­
ческим воссозданием пищеводной трубки разработана 
румынскими хирургами Gavriliu и Kohn. Эта операция 
выдержана с онкологических позиций, поскольку пре­
дусматривает удаление пораженного раком органа по 
возможности целиком. Авторы 'наблюдали хорошие ре­
зультаты. Больные живут 5—9 лет без рецидивов и ме­
тастазов. 

Для доступа к шейной части пищевода производят 
разрез по передней поверхности шеи (рис. 44). Кожные 

199 



лоскуты включают в себя и платизму. Пересекают обе 
грудино-ключично-сосковые мышцы у места прикрепле­
ния их к ключицам, перевязывают щитовидные арте­
рии, правую долю щитовидной железы удаляют, левая, 
остается. Затем между третьим и четвертым кольцами 
пересекают поперек трахею, вводят трахеотомную труб­
ку. Верхнюю культю трахеи закрывают марлевыми 
тампонами, нижнюю фиксируют несколькими шелковы­
ми швами к престернальным тканям. Если возникаег 
необходимость более низкого пересечения трахеи, то ре­
зецируют рукоятку грудины. Пищевод тупо отслаивают 
по направлению к дуге аорты и пересекают. При этом 
следует щадить нервные стволы (nn. pharengeus и reocu-
rens). Верхний конец пищевода выводят на шею, а 
нижний герметично зашивают наглухо и оставляют в, 
средостении. Трахею, гортань, глотку и пищевод отслаи­
вают до уровля подъязычной кости, а глоточное отвер­
стие по мере поэтапного отсечения тотчас же зашивают 
наглухо шелковыми швами. В нижних отделах раны 
оставляют два дренажа. Накладывают гастростому. 
Реконструкцию пищевода тонкой или толстой кишкой 
производят через некоторое время. Gavriliu и Kohn 
предлагают использовать для пластики трубку, выкраи­
ваемую из большой кривизны желудка. Нижний отрезок 
пищевода может быть удален, если пластику производят 
через средостение или плевральную полость, но может 
быть оставлен на месте, если выполняют предгрудпн-
ную или позадигрудинную реконструкцию пищевода,. 
По данным Gavriliu и Kohn, результаты операции впол­
не удовлетворительные: больные живут до 9 лет без 
рецидива и метастазов. 

Рак верхнегрудного отдела пищевода в процессе 
развития, поражая слизистую оболочку пищевода, быст­
ро распространяется кверху и в верхней своей части 
инфильтрирует иногда также нижний отрезок шейного-
отдела пищевода. В связи с этим верхнюю границу 
отсечения целесообразно проводить в нижней части 
шейного отдела пищевода. 

Еще в 1948 г. Sweet описал метод резекции пищево­
да (при поражении раком верхнегрудного отдела) на 
уровне рукоятки грудины с одномоментным наложением 
пищеводно-желудочного анастомоза на шее. Доступ 
трансторакальный левосторонний. Но так как свободно 
вывести дно желудка на шею через узкую грудную» 
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апертуру не удавалось, автор резецировал дополнитель­
но медиальную часть ключицы и часть I ребра. В даль­
нейшем появился ряд сообщений о выполнении пище-
водно-желудочных анастомозов на шее с благоприятным 
исходом (Harbanson, М. М. Стельмашонок, Б. И. Аксе­
нов и др.). Nakayama (1954) осуществил подобную 
операцию из правостороннего доступа, однако желудок 
проводил на шею впереди грудины. Он оперировал 
этим способом 13 больных. А. С. Лурье пользовался 
правосторонним передним доступом к верхней части 
грудного отдела пищевода. Он утверждает, что типичный 
боковой доступ к пищеводу через шестое или седьмое 
межреберье как справа, так и слева не дает достаточ­
ной свободы для визуального выделения опухоли пище­
вода при локализации рака в верхнем его отделе, а в 
особенности при прорастании стенки пищевода и ин­
фильтрации опухолью окружающих тканей у верхней 
апертуры грудной клетки. 

Грудную полость вскрывают парастернальным раз­
резом, начиная от правого грудино-ключичного сочле­
нения книзу до четвертого межреберья. Затем разрез по­
ворачивают вправо до задней аксиллярной линии, пере­
секают хрящи II, III и IV ребер. Отделенный участок 
грудной стенки (вместе с молочной железой у женщин) 
откидывают кверху и кнаружи. При распространенном 
процессе I ребро после отделения от подключичной ве­
ны выкусывают кусачками Люэра. 

После перевязки и пересечения дуги непарной вены 
вскрывают медиастинальную плевру, пищевод выделяют 
от уровня несколько ниже середины грудного отдела 
вверх до апертуры груди. Сосуды, подходящие к 
пищеводу от аорты, правой бронхиальной артерии и 
трахеоэзофагеальных ветвей яижнещитовиднои артерии, 
перевязывают и пересекают. Затем пищевод отсекают 
как можно ниже. Нижний конец его обрабатывают и 
зашивают наглухо кисетным швом. 

При прорастании опухоли в шейный отдел пищевода 
разрез продолжают на шею до подъязычной кости. 
Перевязывают правую безымянную вену и впадающие 
в нее подключичную и внутреннюю яремную вены. Этим 
доступом автор оперировал 5 больных. Ни у одного из 
них из-за распространенности опухолевого процесса не 
удалось наложить одномоментный пищеводно-желудоч-
ный анастомоз. Оральный конец пищевода выводился 
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на шею. У одной больной была наложена глоточнал 
стома. Больные питались через гастростому. 

Gavriliu для этой локализации рака пищевода пред­
почитает левосторонний доступ. Разрез начинают с шеи 
от левого угла нижней челюсти вниз по проекции внут­
реннего края левой грудино-ключично-сосковой мышцы, 
переходят на левую половину грудной клетки парастер-
нально до уровня верхнего края III реберного хряща. 
Резецируют медиальную часть левой ключицы, I ребро 
и хрящи II и III ребер. Отодвигая лоскут влево, пере­
вязывают обе артерии левой половины щитовидной же­
лезы. Отодвигают кнаружи вправо и влево от трахеи 
сосудистого-нервный пучок вместе с правой половиной 
щитовидной железы. Обнажают пищевод от глотки до 
дуги аорты. 

При раке ретро-бифуркационного отдела пищевода 
оперируют из правостороннего задне-бокового разреза 
по пятому межреберью. Шейки VI, V и IV ребер пересе­
кают. После вскрытия плевральной полости и разделе­
ния спаек легкое оттесняют кпереди и книзу. Перевя­
зывают и пересекают между двумя лигатурами непар­
ную вену. Медиастинальную плевру рассекают кверху 
и книзу. Обойдя пищевод в здоровой его части ниже 
опухоли, начинают отслоение опухоли от соседних ор­
ганов и тка«ей. Неприятной особенностью манипулиро­
вания в этом отделе пищевода является соседство 
левой плевры и опасность ее ранения. При прораста­
нии опухолью бронха или сращении перифокальных 
воспаленных тканей с перепончатой частью главного 
бронха может возникать дефект стенки бронха. Не ме­
нее опасно прорастание опухолью или интимное спая-
ние опухоли с задней стенкой дуги аорты. Левосторон­
няя медиастинальная плевра в области бифуркации 
близко расположена к стенке пищевода и быстро вов­
лекается в процесс. Ранение ее при этом встречается ча­
сто. Если раньше, когда операция проводилась под 
местным обезболиванием, новокаиновый инфильтрат до 
известной степени отслаивал плевру, то при операциях, 
выполняемых под наркозом, разрыв плевры почти неиз­
бежен. Кроме того, при однолегочном наркозе это ране­
ние может не привлечь внимания, так как присасываю­
щий эффект отсутствует. Также может остаться неза­
меченным ранение перепончатого отдела бронха. В этом 
случае в послеоперационном периоде неизбежны ате-
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лектаз легкого, и пиопневмоторакс. Если же. одновремен­
но была ранена и плевра, то возникает двусторонний 
пиопневмоторакс, борьба с которым крайне трудна. Та­
кие больные обычно умирают • в ближайшем послеопе­
рационном периоде. 

Даже при современном наркозе при выделении пи­
щевода в бифуркационном отделе, как правило, необ­

ходимо применять «гидравлическую препаровку тка­
ней» вокруг опухоли 0,25% раствором новокаина, причем 
препаровка должна быть до предела тугой. Только так 
можно в значительной степени предотвратить разрыв 
стенки бронха и медиастинальной плевры. Если при 
тугой инфильтрации опухоль от бронха и плевры на­
дежно не отделяется, целесообразнее отказаться от ра­
дикальной операции и избрать один из вариантов пал­
лиативных вмешательств. При этой локализации рака 
пищевода ввиду сложности мобилизации опухоли пред­
почтительнее пользоваться операцией Торека — Добро-
мыслова с последующим созданием искусственного пи­
щевода. 

В отдельных случаях, если позволяет состояние 
больного, можно решиться на одномоментное создание 
пищеводно-желудочного анастомоза, переводя желудок 
в средостение или выкроив трубку из большой кривизны 
•его, как при операции по Гаврилиу. Но для того чтобы 
операция прошла анатомично и без дефектов, предпо­
чтительнее произвести дополнительную срединную 
лапаротомию. Сформированная из большой кривизны 
желудка трубка должна быть достаточно длинной, что­
бы без всякого натяжения наложить анастомоз не толь­
ко в средостении, но при необходимости даже на шее. 
Кровоснабжение в выкроенном из желудка искусствен­
ном пищеводе сохраняется, если пищеводное отверстие 
диафрагмы хорошо расширено. Во избежание даже ми­
нимального сдавления лучше всего пересечь ножку ди­
афрагмы по методике Савиных. 

Одним из существенных противопоказаний к одно­
моментной операции является повреждение опухоли 
пищевода во время операции с образованием в ней 
отверстия. Даже при микроскопической перфорации опу­
холи происходит выделение высоковирулентного содер­
жимого пищевода, что предопределяет возникновение 
гнойного медиастинита с плохим прогнозом. Если при 
операции Торека—Добромыслова есть надежда ликви-
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дировать медиастинит, то при одномоментном пищевод-
но-желудочном анастомозе больные септическим меди-
астинитом, как правило, погибают. 

Следовательно, как с точки зрения ранней диагно­
стики, оперативной техники, так и исходов операции, 
локализация рака в ретро-бифуркационном отделе пи­
щевода является самой неблагоприятной. 

При субаортальном раке пищевода наилучшим до­
ступом является левосторонний чресплевральный по ше­
стому или пятому межреберью. Кожный разрез прово­
дится от левой паравертебральной линии при высоко 
поднятой левой руке, чтобы лопатка была отведена как 
можно выше, огибает снизу угол лопатки и заканчива­
ется по левой средней подмышечной линии. Надсекают 
шейки VI и V ребер и по межреберью вскрывают левую 
плевральную полость. Легкое отодвигают кверху и кпе­
реди. Рассекают продольно медиастинальную плевру. 
Предварительно производят инъекцию 0,25% раствора 
новокаина вокруг опухоли, после чего обследуют ее и 
принимают решение о возможности радикальной опе­
рации. Отслаивание пищевода от клетчатки начинают 
снизу, в здоровой его части. Отступя от нижнего края 
опухоли на 5—6 см, пищевод берут на марлевую сал­
фетку. Вновь, начиная с нижнего края опухоли, произ­
водят тугую инфильтрацию окружности опухоли рас­
твором новокаина. Только после этого, слегка подтягивая 
пищевод за марлевую полоску-держалку, выслаивают 
опухоль. Эту манипуляцию лучше производить длинны­
ми ножницами. В новокаиновом инфильтрате лучше 
видны сосудисто-нервные тяжи. Их следует захватывать 
кровоостанавливающими зажимами и тотчас же пере­
вязывать. Кровотечение из неперевязанных сосудоз 
имбибирует клетчатку и затрудняет ориентацию в опе­
рационном поле. 

Раньше при отделении опухоли от правой плевры наи­
более тяжелым осложнением являлся ее разрыв. Воз­
никновение двустороннего пневмоторакса в условиях 
местного обезболивания вызывало опасность смер­
тельного исхода на операционном столе или в ближай­
шие дни после операции. Интимное сращение опухолг 
с правой плеврой расценивалось как противопоказание 
к ее радикальному удалению. В условиях современного 
обезболивания у таких больных производится удаление 
опухоли с резекцией припаянной или проращенной ме-
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диастинальной плевры. При этом нет нужды зашивать 
образующийся дефект плевры. Впрочем, и осуществить 
это практически невозможно, так как даже при слабом 
затягивании швов плевра вновь рвется и дефект еще 
более увеличивается. По окончании операции анесте­
зиолог расправляет легкое. Расправленное легкое при­
крывает образовавшийся в плевре дефект. От искусства 
анестезиолога зависит предупреждение осложнений от 
двустороннего, хотя бы частичного пневмоторакса. У та­
ких больных следует особенно тщательно проводить гемо­
стаз в средостении, что предотвратит двусторонний гемо­
торакс. Скопление в плевральной полости даже 150— 
200 мл крови повлечет за собой двусторонний реактивньп 
плеврит, что может вызвать нарушение внешнего дыха­
ния в послеоперационном периоде. Каждодневный рент­
генологический контроль позволяет своевременно эваку­
ировать геморрагический выпот и восстановить нормаль­
ное дыхание. Когда мобилизация пищевода завершена, 
должен быть решен вопрос о том, как закончить опера­
цию. Возможны два варианта: вывести пищевод на шею 
по Тореку — Добромыслову или наложить внутригрудной 
анастомоз. При решении этого вопроса основную роль 
играет то, 'насколько свободно 'выделилась опухоль. Если 
при мобилизации пищевода последняя проходила нечет­
ко, сопровождалась кровоизлияниями, была вскрыта 
вторая плевра, имелась хотя бы точечная перфорация 
опухоли при отделении ее от сращений, следует предпо­
честь наиболее простой выход: вывести оральный конец 
пищевода на шею, а абдоминальный резецировать вплоть 
до кардии и зашивать ее инвагинационными швами, 
отложив создание пищевода на будущее. Питание в 
этом случае осуществляется через гастростому. 

Правильный выбор метода окончания операции спа­
сает жизнь многим больным. 

Одномоментный внутригрудной анастомоз следует 
предпочесть у достаточно сохранных больных, у кото­
рых операция протекала гладко и пищевод был моби­
лизован относительно свободно, без осложнений. У этих 
больных следует рассечь медиастинальную плевру выше 
дуги аорты и, обойдя пальцем или изогнутым зажимом 
здоровую часть пищевода, вывести его вместе с опу­
холью выше и влево от дуги аорты. Предварительно, 
конечно, надо рассечь его на 5—6 см ниже опухоли 
между двумя лигатурами, надеть резиновые колпачки 
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на оба конца пищевода и укрепить их толстыми лига­
турами, чтобы защитить плевру от инфекции. Затем осу­
ществляют диафрагмотомию и мобилизуют желудок по 
общим правилам. Производят пилоротомию. Желудок 
выводят в левую плевральную полость, часть купола 
его, включая место впадения пищевода, резецируют и 
ушивают двумя рядами непрерывных швов. Желудок 
следует поднять кверху; он должен свободно лечь выше 
дуги аорты. На переднюю поверхность желудка накла­
дывают пищеводно-желудочный анастомоз. 

Допустим и правосторонний доступ к пищеводу. 
В этом случае после межреберного разреза справа, вой­
дя в плевральную полость и разделив плевральные сра­
щения (если они имеют место), сразу же перевязывают 
между двумя шелковыми лигатурами v. azygos, pacce-
ают ее; продольным разрезом медиастинальной плев­

ры вскрывают средостение и обнажают пищевод. При 
этом выделение пищевода из окружающей его клетчат­
ки производится под контролем зрения. Можно отде­
лить опухоль от прилежащей бифуркации трахеи, дуги 
аорты, корня легкого без излишней травмы, а также 
не травмировать плевру левой стороны. Отрицательной 
стороной правостороннего подхода является необходи­
мость лапаротомии для мобилизации желудка и прове­
дения его в правую плевральную полость для нало­
жения пищеводно-желудочного анастомоза. Если хирург 
сразу решает произвести операцию по Тореку — До-
бромыслову, следует предпочесть правосторонний до­
ступ. 

При локализации рака в среднегрудном отделе пи­
щевода охотно применяют левосторонний доступ. Разрез 
проводят в шестом или седьмом межреберье от пара-
вертебральной линии, спускаясь по ходу межреберья 
до передней аксиллярной линии, не резецируя ребра. 
По вскрытии плевральной полости вводят винтовой рано-
расширитель и широко открывают полость плевры. 
В связи с тем что наркоз однолегочный, левое легкое 
спадается. При наличии спаек последние рассекают. 
Плоскостные сращения предварительно расслаивают пу­
тем введения 0,25% раствора новокаина по Вишневско­
му. Если имеются сращения передней поверхности лег­
кого с реберной плеврой, то рассекать их не следует, 
так как все оперативные манипуляции будут проводить­
ся в заднем средостении. Обследуют париетальную и 
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висцеральную плевру и внутригрудную поверхность ди­
афрагмы на отсутствие метастазов. Не вскрывая еще 
медиастинальной плевры, через нее пальпируют пищевод 
для выяснения подвижности опухоли и отсутствия про­
растания ее в соседние органы и медиастинальную 
плевру. Только после этого продольным разрезом от 
нижнего края дуги аорты до диафрагмального отвер­
стия вскрывают медиастинальную плевру. Пищевод ту­
по отслаивают от клетчатки по всей его окружности. 
На здоровом участке, по возможности дальше от ниж­
него края опухоли, его берут на марлевую полоску. 
Не следует сразу же пересекать оба блуждающих нер 
ва; предпочтительнее отслаивать их от пищевода. Пс 
левой поверхности пищевода встречается несколько ар­
териальных веточек, берущих начало от грудной аорты. 
Их следует тщательно перевязать. Тем самым умень­
шается кровопотеря. Потягивая за марлевую держалку, 
отслаивают пищевод от блуждающих нервов, .стараясь 
не скелетизировать его, а мобилизовать пищевод вместе 
с окружающей его клетчаткой и рассеянными в ней лим­
фатическими узлами. Отслаивание надо стараться произ­
водить сложенными купферовскими ножницами, избегая 
делать это пальцами. При выделении пищевода паль­
цами разминается клетчатка, в дальнейшем некротизн-
рующаяся и легко инфицирующаяся, результатом чего 
является медиастинит. Приподняв за марлевую держал­
ку здоровую часть пищевода, накладывают кровооста­
навливающие зажимы на встречающиеся сосуды и тка­
невые тяжи, пересекают их и тотчас же лигируют. 
Если при этом обнаруживается сращение с правой 
плеврой, то последнюю подтягивают, в здоровой ее ча­
сти накладывают изогнутый жесткий зажим и опухоль 
вместе с проращенной плеврой отсекают. На зажим на­
кладывают лигатуру. Если при этом вскроется правая 
плевральная полость, то отверстие тампонируют, причем 
тампон не удаляют до конца операции. Это удается 
только тогда, когда прорастание опухолью правой ме­
диастинальной плевры имеет место лишь на ограничен­
ном небольшом участке. 

У больных, у которых прорастания опухоли в аорту 
нет, не следует останавливаться перед широкой резек­
цией правой медиастинальной плевры, сознательно идя 
на двусторонний пневмоторакс. Надо хорошо -затампо-
нировать отверстие в правой плевре, чтобы предотвра-
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тить затекание крови в ее полость и последующее об­
разование геморрагического плеврита, что ухудшает 
течение послеоперационного периода. 

После освобождения пищевода вместе с опухолью 
от окружающих его сращений перед хирургом встает 
вопрос о дальнейшем методе действия: ограничить­
ся ли операцией Торека — Добромыслова или нало­
жить анастомоз внутри средостения. При этой лока­
лизации внутригрудные анастомозы удаются значитель­
но лучше и легче, чем при высоких локализациях опу­
холи. 

Для наложения внутригрудного пищеводно-желудоч-
ного анастомоза необходимо перевести желудок из 
брюшной в левую грудную полость. Диафрагму рассе­
кают большим разрезом, начиная от пищеводного от-
)ерстия до реберного отдела по передней аксиллярной 

линии. Кровоточащие сосуды перевязывают и тотчас 
же обследуют абдоминальную поверхность диафрагмы, 
клетчатку вокруг диафрагмального отдела пищевода и 
по ходу брюшной аорты с целью выявить метастазы. 
Если их нет, то вопрос о наложении внутригрудного 
пищеводно-желудочного анастомоза решается положи­
тельно. Как уже сказано, блуждающие нервы следует 
не пересекать, а попытаться отслоить их от пищевода. 
Желудок приподнимают из брюшной полости и начи­
нают отделение его от поперечноободочной кишки. Пере­
вязку и рассечение сальниковой сумки надо производить 
с обязательным сохранением правых желудочно-саль-
никовых артерий и вен с тем, чтобы кровоснабжение 
желудка оставалось полноценным. Особенно аккуратно 
как можно ближе к селезенке надо перевязать желу-
дочно-селезеночную артерию. Это обеспечит хорошее 
кровоснабжение купола желудка. Исходя из соображе­
ний о необходимости гарантировать полноценное кро­
воснабжение верхнего отдела желудка при переводе 
его в левую плевральную полость, А. А. Русанов и 
его школа настойчиво рекомендуют переводить желудок 
в плевральную полость вместе с селезенкой, т. е. не пе­
ревязывать желудочно-селезеночную артерию. Большой 
личный материал А. А. Русанова свидетельствует о 
благоприятных результатах этого приема. Противопо­
казанием к переводу желудка в плевральную полость 
вместе с селезенкой являются большие ее размеры, а 
также прочные сращения селезенки с диафрагмой. Диа-
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фрагмально-желудочную ветвь левой желудочной арте­
рии надо перевязать у самого места отхождения ее от 
желудочной артерии. Перевязка ее у самой стенки же­
лудка может также нарушить кровоснабжение его верх­
него отдела. 

Когда желудок освобожден от связок, тщательно 
осматривают его верхний отдел: нет ли в нем синюшно-
сти или побледнения. Синюшность свидетельствует о 
застое венозного оттока, а побледнение — о недостаточ­
ности артериального притока. Если хирург пренебрежет 
этими обстоятельствами, создается угроза возникнове­
ния некроза в анастомозе, иногда позднего. Нарушение 
кровообращения в верхнем отделе желудка служит по­
казанием к резекции его купола, прежде чем переводить 
желудок кверху для наложения эзофагогастроанасто-
моза. 

Следует ли производить пилоротомию? Это также 
дискуссионный вопрос. Одни авторы полагают это обя­
зательным, другие — излишним, если нет рубцового су­
жения привратника. Мы занимаем срединную позицию. 
Если при рентгенологическом исследовании в предопе­
рационном периоде отмечено зияние привратника и не 
обнаружены дуоденостаз или дискинезия, то необходи­
мости в пилоротомии нет. Однако при наличии еще до 
заболевания даже только наклонности к спазму прив­
ратника, особенно если не удалось отслоить блуждаю­
щие нервы и по ходу операции они были пересечены, 
показания к пилоротомии абсолютны. 

У больных, страдающих дуоденостазом или дискине-
зией, пилоротомия не дает нужного эффекта, а стаз в 
двенадцатиперстной кишке и желчных ходах может 
повлечь поступление застойных масс в желудок, увели­
чивая опасность возникновения несостоятельности швов 
анастомоза. У этих больных показания к пилоротомии 
относительные. Сразу же после операции яадо вводить 
через нос в желудок постоянный отсасывающий зонд 
и держать его не менее 5—6 суток, пока анастомоз не 
окрепнет. При постоянном отсасывании желудочного 
содержимого больной в послеоперационном периоде из­
бавляется от стаза не только в желудке, ио и в две­
надцатиперстной кишке и желчных путях. Это в зна­
чительной степени облегчает состояние больного и 
защищает шов анастомоза от перерастяжения, послед­
ствием которого может быть неполноценность швов. 

14 Хирургия рака пищевода 209 



Пищеводно-желудочный анастомоз накладывают по 
одному из описанных в следующем разделе методов. 
Необходимо накладывать анастомоз без какого-либо 
натяжения. Если это не удается, то в интересах сохра­
нения жизни больного предпочтительнее отказаться от 
первичного восстановления проходимости пищевода и 
закончить операцию по Тореку — Добромыслову. Для 
этого желудок, предварительно перевязав и погрузив 
кисетом культю пищевода, опускают обратно в брюш­
ную полость. Отверстие в диафрагме зашивают наглухо. 
Верхний отдел пищевода отслаивают от предлежащих 
тканей вверх, конец его защищают резиновым колпач­
ком, после чего плевральную полость закрывают наглу­
хо. Больного переводят в положение на спине. Разре­
зом по внутреннему краю левой грудино-ключично-со-
сковой мышцы обнажают шейный отдел пищевода. Пи­
щевод выводят на переднюю поверхность грудной 
клетки ниже левой ключицы, формируют верхнюю сто-
му. После этого накладывают гастростому, желательно 
трубчатую. 

При раке нижнегрудного отдела пищевода и раке 
пищевода, перешедшем с верхнего отдела желудка 
(наддиафрагмальный, диафрагмальный и абдоминаль­
ный), больному придается положение на спине с пово­
ротом туловища «а 30° вправо. Доступ левосторонний. 
Разрез ведут по седьмому межреберью, начиная от 
средней подмышечной линии и спускаясь к передней 
брюшной стенке, с рассечением хрящевой части ребер­
ной дуги. Разрез заканчивают у наружного края левой 
прямой мышцы живота. Диафрагму рассекают от ребер­
ной дуги до пищеводного отверстия (разрез Киршнера). 
Производят ревизию опухоли, устанавливают степень 
поражения и наличие или отсутствие метастазов. Для 
этого через медиастинальную плевру пальпируют средо­
стение, осматривают париетальную и диафрагмальную 
плевру, а в брюшной полости парааортальные лимфати­
ческие узлы и печень. При отсутствии метастазов и про­
растания опухоли в соседние органы принимают реше­
ние о целесообразности радикальной операции. 

В случае прорастания опухоли в диафрагму (на ог­
раниченном участке), в левую долю печени или ножку 
селезенки при отсутствии метастазов радикальная опе­
рация вполне целесообразна, но с обязательной резек­
цией левой доли печени или селезенки. Современные до-
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«стижения хирургии и анестезиологии делают такие рас­
ширенные операции относительно мало опасными. 

Радикальная операция может быть выполнена в трех 
вариантах: 1) гастрэктомия с резекцией пищевода на 
3—5 см выше пальпируемого верхнего края поражения 
пищевода раком (показанием является захват опу­
холью большей части малой кривизны и тела желудка, 
особенно при эндофитном росте опухоли); 2) резекция 
верхнего отдела желудка с пищеводом на 3—5 см выше 
места поражения его опухолью и последующим нало­
жением пищеводно-желудочного анастомоза; 3) ре­
зекция всей малой кривизны желудка с пораженной 
частью пищевода и замещением его для наложения 
пищеводно-желудочного анастомоза трубкой из большой 
кривизны желудка. Подобная резекция желудка до­
пустима только при экзофитном росте опухоли, когда 
рак не распространяется на тело желудка. 

Как при втором, так и третьем варианте операции 
обязательно взять мазки с места резекции желудка и 
пищевода и тотчас же подвергнуть их цитологическому 
исследованию. Если в мазках обнаружены раковые 
клетки, т. е. раковая инфильтрация распространилась 
и на те отделы желудка или пищевода, которые при 
пальпации казались оператору свободными от раковой 
инфильтрации, следует отказаться от сохраняющей ре­
зекции и произвести гастрэктомию. Если же по линии 
отсечения пищевода обнаруживаются раковые клетки, 
показана операция Торека — Добромыслова. 

При любом методе резекции желудка должен быть 
удален большой сальник, а малый сальник отсечен у 
самого основания печени. Перевязывать левую желудоч­
ную артерию надо как можно глубже — у самого выхо­
да ее из-под верхнего края поджелудочной железы. 
При этом удаляют всю окружающую ее клетчатку с 
лимфатическими узлами. 

Как поступить с селезенкой? Если у ее ворот име­
ются увеличенные лимфатические узлы, то независимо 
от того, обнаружены ли в них метастазы, селезенка 
подлежит удалению. К сожалению, экспрессбиопсия или 
цитологическое исследование взятого для биопсии лим­
фатического узла часто может дать ошибочный успокои­
тельный ответ об отсутствии метастаза или наличии 
только гиперплазии лимфоидной ткани. Такой ответ не 
гарантирует хирурга от ошибки: взят непораженный 
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Рис. 45. Операция резекции кардии по Савиных. 
и, 6 — диафрагмотомия; в — наложение эзофагогастроанастомоза. 



Рис. 46. Операция гастрэктомии по Савиных. Наложение эзофаго-
ешноанастомо^а. 

Операции на пищеводе при поражении его раком тре­
буют от хирурга большого клинического опыта. Этот 
опыт нужен для установления раннего диагноза, уточ­
нения показаний к операции или обоснования отказа от 
радикальной операции. Экономные резекции пищевода, 
а также резекция его по типу Торека — Добромыслова 
дают лучший непосредственный исход, чем резекции 
пищевода с одномоментным пищеводно-желудочным или 
пищеводно-кишечным анастомозом. 

Однако восстановление пищевода после операции 
Торека — Добромыслова откладывается иногда на дли­
тельный период вследствие частых осложнений пласти­
ческих операций. Нередко больные, успешно перенес­
шие операцию Торека—Добромыслова, не доживают 
до окончательной реконструкции пищевода. При удаче 
же. одномоментных операций резекции пищевода боль-
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иые удовлетворительно питаются и иногда живут пол­
ноценной жизнью. Моральное удовлетворение от таких 
операций не только самого больного, но и его близких 
несоизмеримо велико, в то время как после операции 
Торека •— Добромыслова больные, за редким исключе­
нием, мало терпимы в обществе и семье. 

Какую же операцию предпочесть для больного раком 
пищевода, особенно при расположении его в средней 
трети под дугой аорты или на уровне бифуркации? 

Каждый хирург находится в раздумье, когда ему 
предстоит оперировать подобного больного. В настоя­

щее время дать стандартный совет по хирургии рака 
пищевода невозможно. Мнения многих видных хирургов 
противоречивы. Б. В. Петровский и его ученики 
(Э. Н. Ванцян, А. Ф. Черноусов и др.) отрицательно 
относятся к внутригрудным анастомозам типа Гарлока 
и Суита при раке среднегрудного отдела пищевода, а 
тем более при высоком его поражении, и считают опе­
рацию типа Торека—Добромыслова с последующим 
•созданием пищевода из тонкой или толстой кишки или 
из желудочной трубки методом выбора. Такую же по­
зицию занимает японский хирург Nakajama. Реконст­
рукцию пищевода он производит желудком. Автор и 
сотрудники придерживаются средней точки зрения: если 
опухоль пищевода сравнительно легко отделилась от 
сращений с прилежащими органами, не была вскрыта 
вторая плевра, желудок хорошо подвижен, а больной 

достаточно «сохранен», есть основание наложить внут-
ригрудной пищеводно-желудочиый анастомоз, даже вы­
сокий, выше дуги аорты. Если же анастомоз наложился 
ненадежно, имеется хотя бы незначительное натяжение, 
его следует распустить и закончить операцию по Тере­
ку — Добромыслову. 

Следовательно, метод операции должен быть инди­
видуальным для каждого больного. 

Основные принципы и недочеты в технике 
радикальных операций при раке пищевода 

Хирург, оперирующий больного раком любой локали­
зации, воспитанный на онкологических принципах, 
стремится удалить не только опухоль, но по возможно­
сти и весь пораженный раком орган. Однако хирург не 

216 



должен быть схоластом. Если по анатомическим или 
физиологическим обстоятельствам удаление всего орга­
на недопустимо, он должен удалить по возможности 
большую часть его, значительно отступя от края опу­
холи. Линия рассечения органа должна быть подвергну­
та срочной гистологической обработке (экспресс-биоп­
сия) или в крайнем случае срочному цитологическому 
исследованию. Если обнаруживаются клетки опухоли, на­
до дополнительно удалить еще несколько сантиметров ор­
гана. Только убедившись, что иссечена здоровая ткааь% 

можно закончить операцию. 
При удалении раковой опухоли пищевода необходи­

мо соблюдать требования абластического оперирования. 
Не следует отслаивать пищевод тупым путем, особенно, 
в области расположения самой опухоли, а также сжи­
мать и мять опухоль пальцами. Отделение опухоли^ 
вместе с окружающей ее клетчаткой должно произво­
диться острым путем, предпочтительнее ножницами.. 
Встречающиеся кровеносные сосуды захватывают за­
жимами, пересекают и перевязывают лигатурами. 
Опасность ранения плевры с другой стороны при сов­
ременном наркозе не грозит непоправимыми осложне­
ниями; надо только не забывать после окончания вме­
шательства аспирировать воздух и кровь на стороне,, 
противоположной операции. 

Требование удалять в целях профилактики метаста--
зов всю клетчатку средостения с лимфатическими уз­
лами практически не выполнимо, так как тщательное-
удаление всей клетчатки влечет за собой разрыв ме-
диастинальной плевры обратной стороны средостения, 
обширную травму и перерыв нервных сплетений средо­
стения, лимфатических путей, а возможно, и грудного, 
протока. Практически достаточно ограничиться удале­
нием увеличенных лимфатических узлов с окружающей 
их клетчаткой. 

О д о п у с т и м о м р а д и к а л и з м е при операциях 
на пищеводе имел место широкий диалог. Сторонники 
сверхрадикальных операций считали допустимым при-
прорастании опухоли в соседние органы и ткани идти 
на широкое их иссечение. По нашему мнению, прора­
стание опухоли пищевода или интимное ее сращение с 
соседними органами: аортой, бифуркацией трахеи, кор­
нем легкого, перикардом является основным препят­
ствием к радикальной операции. Наиболее ярким сторон-
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ником сверхрадикальных операций, неоднократно всту­
павшим в дискуссии с более осторожными хирургами 
(Б. В. Петровский, А. А. Вишневский, А. А. Полянцев, 
автор книги и др.). был Е. Л. Березов. В настоящее вре­
мя Ю. Е. Березов не столь принципиален в этом вопро­
се: «Решая вопрос о радикальном удалении опухоли 
пищевода, следует всегда тщательно взвешивать сте­
пень риска резекции у каждого больного, прежде чем 
идти на большую операцию...» Тем не менее в книге 
«Хирургия пищевода», иаписанной в соавторстве с 
М. С. Григорьевым, он указывает «Однако в связи с 
развитием хирургии аорты, трахеи и бронхов отдельные 
больные (с распространенным раком) могут быть опери­
рованы не без шансов на успех». Ю. Е. Березов приво­
дит собственный неудачный опыт. Из 3 оперированных 
им больных только один перенес операцию, но через 
5 месяцев умер от раковой кахексии. И это в то время, 
когда большой клинический опыт хирургов, много опе­
рирующих по поводу рака пищевода, показывает, что 
после паллиативных операций больные живут в среднем 
около 9 месяцев, а иногда до 3 лет. Пусть этот опыт 
Ю. Е. Березова послужит уроком для увлекающихся хи­
рургов. 

При резекции пищевода по Тореку—Добромыслову 
основными недочетами техники являются недостаточно 
точные манипуляции при инвагинации абдоминального 
отдела пищевода в желудок и выделении шейного 
отдела пищевода для выведения его на шею или перед­
нюю грудную стенку под ключицей. При инвагинации 
абдоминального отдела пищевода ошибки в технике 
могут повлечь за собой три трагических осложнения: 
кровотечение в желудок из нижнего отрезка пищевода, 
образование гнойника вокруг его культи и гнойный 
медиастинит из-за несостоятельности инвагинационных 
швов. 

Профилактика кровотечения зиждется на тщатель­
ности перевязки культи пищевода и питающего ее со 
суда. Образование гнойника вокруг инвагинированного 
отрезка пищевода предотвращается тщательным вы-
стриганием слизистой в культе, смазыванием ее карбо­
ловой кислотой с удалением излишков кислоты спирто­
вым тампончиком. Эти манипуляции производятся, ко­
нечно, до погружения культи в кисет. Кроме кисета, 
накладываются еще несколько серо-серозных швов. Для 
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предупреждения «вывихивания» культи пищевода из-под 
кисетного шва следует накладывать его обязательна 
шелковыми нитями, захватывая на достаточную глубину 
мышечный слой желудка. Не следует, однако, проникать 
швом за слизистую желудка. В этом случае нагноение 
по шовному каналу может вызвать позднее прорезыва­
ние шва с обязательным медиастинитом. Ранняя диаг­
ностика этого осложнения затруднительна, так как вна­
чале, кроме умеренной лихорадки, симптомы медиасти-
нита стерты или отсутствуют. Типичная симптомати­
ка острого гнойного медиастинита — синоним близкой 
смерти. 

При выделении шейного отрезка пищевода наблюда­
ются следующие технические ошибки: ранение парен­
химы щитовидной железы, кровотечение в результате 
повреждения щитовидной артерии, кровоизлияние вдоль 
сосудисто-нервных стволов на шее, надрыв пищевода, 
проникающий в его просвет с инфицированием клет­
чатки средостения, проникающее ранение задней стенки 
трахеи и травматическое повреждение или полный пе­
рерыв возвратного нерва. 

При наложении одномоментного внутригрудного ана­
стомоза основой удачи технического его выполнения 
являются требования по возможности бескровного опе­
рирования во время выделения органа, подлежащего 
аластамозированию с пищеводом. Сохранение полноцен­
ного кровообращения пищевода после его мобилиза­
ции—непременное условие одномоментной операции. 
Нарушение кровообращения может зависеть от разных 
причин, но основной является слишком близкая к же­
лудку или кишке перевязка сосудов. При этом наруша­
ются сосудистые коллатерали и аркады, что неизменно 
влечет за собой анемизацию органа, нередко с тяжелы­
ми последствиями. Травмирование (разминание) органа 
руками оперирующего или его помощника вызывает не­
большие, а иногда значительные кровоизлияния, веду­
щие к тромбозу мелких сосудов. Последний имеет тен­
денцию к распространению на более крупные и может 
повлечь за собой поздние частичные некрозы стенки 
пищевода. 

Не следует помещать желудок или кишку о средо­
стение, если выделение пищевода сопровождалось об­
ширным кровоизлиянием в средостение или перфораци­
ей опухоли три ее выделении из сращений. В подобных 
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случаях выгоднее отказаться от внутригрудоого ана­
стомоза и ограничиться операцией Торека — Добромыс-
лова. Гематома средостения и особенно перфорация 
опухоли приводят к медиастиниту, бороться с которым 
можно успешнее при свободном средостении. 

Ло какому бы методу хирург ни накладывал ана­
стомоз, удача может быть обеспечена лишь при следу­
ющих условиях. Во-первых, орган должен быть распо­
ложен в грудной полости совершенно свободно и, .во-
вторых, при наложении анастомоза не должно быть 
никакого натяжения. На слизистые оболочки шов сле­
дует накладывать при совершенно свободном полном со­
прикосновении их краев. Другими условиями успеха 
являются абсолютная герметичность анастомоза и от­
сутствие мелких гематом и кровоизлияний под швом 
слизистой оболочки. Конец пищевода не должен быть 
анемичен или синюшен. Это достигается тем, что бли­
жайшие к анастомозу собственные сосуды пищевода не 
перевязываются и не пересекаются. Указанное требова­
ние в ^одинаковой степени относится и к анастомозиру-
емому с пищеводом органу. Несоблюдение этого условия 
может повести к краевому некрозу пищевода и дефектам 
в анастомозе. Швы анастомоза предпочтительнее шелко­
вые. Не следует накладывать непрерывные швы, так 
как они могут сдавливать ткани и тем самым нарушать 
нормальную циркуляцию крови по мелким сосудам и 
капиллярам в области анастомоза. 

Для того чтобы предупредить сужение анастомоза, 
следует применять расширяющие его швы. В ближайшем 
послеоперационном периоде сужение анастомоза обыч­
но нарастает из-за неизбежности его отека. Сейчас же 
возникает супрастенотическое расширение пищевода, где 
скапливается инфицированное содержимое, которое да­
вит на анастомоз и грозит образованием несостоятель­
ности его. Расширяющие швы, предложенные Н. Н. Бло-
хиным, являются хорошим профилактическим меропри­
ятием. 

При неуверенности в достаточно прочном, без всяко­
го натяжения, герметичном анастомозе не следует под­
креплять его ни сальником, ни медиастияальной плев­
рой. Эти мероприятия не исправят неполноценный ана­
стомоз. В таких случаях целесообразно ликвидировать 
анастомоз и закончить операцию по Тореку—Добромыс-
лаву, что спасет больному жизнь. 
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Асептичность при операции на пищеводе обеспечи­
вается тщательной защитой клетчатки средостения ши­
рокими марлевыми тампонами, которые допустимо уда­
лять только после наложения анастомоза. Как только 
закончен шов слизистых оболочек, следует немедленно 
продезинфицировать перчатки или (лучше) сменить их. 
Вторично следует сменить перчатки, когда закончен шов 
анастомоза. Линию швов смазывают 5% настойкой йода. 
Анастомоз обертывают стерильной марлей, после чего 
удаляют тампоны обязательно пинцетом. Ассистенты сле­
дят, чтобы удаляемые тампоны не касались краев раны 
грудной клетки. Не следует пренебрегать и опасностью 
инфицирования разреза грудной клетки. 

Введение пенициллина, стрептомицина или других ан­
тибиотиков в рану средостения не может ликвидировать 
ее загрязнение. Тем не менее не следует отказываться 
от антибиотиков. Наоборот, перед операцией необходи­
мо исследовать флору пищевода на чувствительность к 
антибиотикам, чтобы применить наиболее эффективные 
для данного больного антибиотики. 

Операции одномоментного замещения 
резецированного пищевода 

Современная техника восстановительных операций после 
резекции пищевода по поводу рака достигла значитель­
ных успехов. Восстановление пищевода после его резек­
ции по поводу рака может быть заключительным этапом 
операции, следующим тотчас же за резекцией. В этом 
случае принято говорить об одномоментном восстанов­
лении. В ряде случаев оперирующий хирург может за­
кончить операцию резекцией пораженного пищевода, от­
ложив на неопределенное время замещение его. В этом 
случае накладывается гастростома для питания больно­
го. Восстановление пищевода производится позднее, ко­
гда больной достаточно окрепнет после первой операции. 

Чресплевральная резекция пищевода с наложением пи-
щеводно-желудочного анастомоза. Анастомоз пищевода с 
желудком после резекции по поводу рака выгодно отли­
чается от анастомозов его с другими органами — тонкой 
или толстой кишкой. Желудок обладает хорошими плас­
тическими свойствами, обильным кровоснабжением (как 
экстра-, так и внутриорганным), располагается в верхнем 
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отделе брюшной полости, в непосредственной близости 
к пищеводу, примыкая своим куполом к левой диафрагме. 
В случае удачи операции сохраняется внугряжелудочное 
пищеварение. 

Эти соображения лежали в основе первых попыток 
создания пищеводно-желудочных анастомозов как в 
эксперименте на животных (Gosset, 1903; Sauerbruch, 
1911, я др.), так и у людей. 

В настоящее время .при создании внутригрудного 
желудочно-пищеводного анастомоза пользуются -всем 
желудком, телом желудка, резецируя верхний отдел 
его, трубками, выкроенными из большой кривизны же­
лудка. Каждый из этих -методов имеет свои вариации, 
разработанные различными авторами. Целью создания 
различных методик чаще всего являлось стремление из­
бежать несостоятельности швов анастомоза. 

Для создания внутриплеврального пищеводно-желу-
дочного анастомоза необходимо мобилизовать желудок 
и поднять его в плевральную полость выше уровня диа­
фрагмы. При раке нижнего отдела пищевода, перешед­
шего на пищевод с желудка, этот прием иногда удается 
сравнительно просто. Мобилизация желудка и резекция 
верхнего отдела проходят без затруднений. У некоторых 
больных не возникает даже необходимости в пересече­
нии левой желудочной артерии. Анастомоз еще лучше 
удается при локализации рака в нижнем отделе пищево­
да без поражения желудка. В случае, когда анастомоз 
приходится накладывать под дугой аорты или выше ее, 
перевод желудка в плевральную полость почти целиком 
встречает определенные технические трудности. 

Первая попытка наложения высокого внутригрудного анастомо­
за пищевода с желудком приписывается Funk (1913). В 1924 г. ее 
повторил Henchen. Того и другого хирурга постигла неудача. В том 
же году Kummel впервые удачно мобилизовал желудок, расположил 
его в заднем средостении и осуществил анастомоз дна желудка с 
шейной частью пищевода. В 40-х годах начались относительно мас­
совые успешные операции резекции пищевода при раке с одномо­
ментным наложением внутригрудного анастомоза. 

Операции на людях, страдающих раком пищевода, успешно вы­
полненные Sweet, Garlock, Adams, показали, что одномоментная пла­
стика пищевода желудком вполне выполнима, а наложение пище-
водно-желудочного анастомоза внутри груди достаточно разработа­
но и позволяет добиться успеха. 

В нашей стране с 1945 г. произведено значительное количество, 
операций резекции пищевода при раке с одномоментным внутригруд-
ным пищеводно-желудочным анастомозом на разных уровнях, в том 

222 



Рис. 47. Пищеводно-же-
лудочный анастомоз на 
шее у больной Р. Желу­
док расположен в груд­
ной полости. Рентгено­
грамма выполнена через 
год после операции ре­
зекции верхне-грудного 
отдела пищевода по по­
воду рака. 

числе в шейном отделе пищевода (Б. В. Петровский, В. И. Казан­
ский, Е. Л. Березов, А. А. Полянцев, Ю. Е. Березов, М. М. Стельма-
шонок и др.). Техника этих операций детально описана в руковод­
ствах указанных авторов, а оценка их достоинств и недостатков 
дана Б. Е. Петерсоном. 

Прежде чем приступить к мобилизации желудка для 
перемещения его в грудную полость, хирург должен вы­
яснить и учесть ряд существенных для успешного вы­
полнения анастомоза условий. 

1. На каком уровне пищевода будет накладываться 
анастомоз: в средней его трети, под дугой аорты, выше 
дуги аорты или >в шейном отделе. 

2. Условия (кровоснабжения желудка, размер и чис­
ло анастомозов желудочных сосудов. Особенно важно 
наличие или отсутствие межсосудистых анастомозов в 
верхних отделах желудка. 

3. Достаточна ли мобильность двенадцатиперстной 
мишки (наличие или отсутствие сращений). Иногда име­
ются обширные сращения после излеченной язвы две­
надцатиперстной кишки. 
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Рис. 48. Создание искусственного пищевода из большой кривизны желудка по Гаврилиу. Этапы операций 
(а, б, в). 



Возражения .против резекций [верхнего отдача желуд­
ка и использования для формирования анастомоза с пи­
щеводом его культи сводятся в основном iK утверждению, 
что культя желудка применима только для анастомозов, 
лежащих ниже дуги аорты. Однако Б. Н. Аксенов (кли­
ника, руководимая П. А. Куприяновым) сообщил, что 
ему удалось сформировать культю после отсечения пи­
щевода в кардиалыном отделе желудка, перевести по­
следнюю через правую .плевральную полость и наложить 
пищеводно-желудочный анастомоз на шее. Операция за­
кончилась успешно, и через 4 месяца больной был в 
хорошем состоянии. 

Мы также резецировали у 3 больных пищевод и кар-
дию желудка, провели культю желудка через плевраль­
ную полость и использовали для наложения анастомоза 
на шее. Двое больных погибли. Третья больная хорошо 
перенесла операцию и жила 3 года после операции 
(рис. 47); умерла от метастазов. 

Замещение пищевода выкроенной из желудка труб­
кой. Использовать желудок для создания из него трубки 
для замещения пищевода впервые предложил Hirsch 
в 1911 г. 

На следующий год одновременно Jiano и Я. О. Гальперн пред­
ложили формировать такую трубку из большой кривизны желудка 
с сохранением правой желудочно-сальниковой артерии для обеспече­
ния достаточного кровоснабжения желудочной трубки и пищеводно-
желудочного анастомоза. Это предложение, как это бывает почти 
всегда, привело к созданию ряда модификаций, существенно не от­
личавшихся от первоначального метода. Следует упомянуть работы 
И. И. Грекова, А. Григорьева, Ropke, Meyer, Rutkowsky, Lortat-Jacob, 
Gavriliu. Весьма важные детали и изменения в этот метод внес 
Gavriliu, поэтому справедливо, что в настоящее время большинство 
авторов называют метод его именем. 

Анастомоз пищевода с трубкой из желудка по Гав-
рилиу накладывают антиперистальтичеоки, причем пе­
ресекают правую желудочно-сальнйковую артерию. Кро­
воснабжение выкроенной трубки осуществляется за счет 
вяутриорганных анастомозов, а также анастомозов ди-
афратмально-желудочной артерии с ветвями правой же­
лудочно-сальниковой артерии (рис. 48). 

Формирование желудочной трубки изоперистальти-
чески осуществил в 1923 г. Rutkowsky, который выкро­
ил трубчатый стебель, начиная со стороны кардиального 
отдела желудка, с основанием в области привратника. 
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сохранив полноценное 
кровоснабжение трубки 
за счет правой желудоч-
но-сальниковой артерии 
(рис. 49). 

А. В. Григорьев в 
1926 г. применил изопери-
стальтическое выкраива­
ние трубки у больного 21 
года с рубцовым сужени­
ем пищевода. Результат 
оказался мало благопри­
ятным (затруднение в про­
хождении пищи и постоян­
ная регургитация). Через 

4 месяца после операции больной умер от истощения. 
Lortat-Jacob (1949) выкраивал трубку из желудка 
также изоперистальтически. После мобилизации желуд­
ка он производил поперечный разрез его стенюи по 
большой кривизне с сохранением артериальных аркад 
вдоль большой кривизны на всем протяжении будущей 
желудочной трубки. Поперечный разрез поворачивал за­
тем в аисталыном направлении и продолжал параллель­
но малой кривизне, не доходя 3 см до привратника 
(рис. 50). Лоскут из большой кривизны сшивал двухряд­
ными швами и превращал в длинную трубку. Выкро­
енная из желудка трубка может быть расположена в 
средостении, где и накладывается пищеводно-желудоч-

Рис. 49. Выкраивание изопери-
стальтической трубки из же­
лудка по Рутковскому. 

Рис. 50. Схема изопери-
стальтического пищевод-
но-желудочного (труб­
чатого) анастомоза. 
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ный трубчатый анастомоз, или же позадигрудинно, а 
также может быть проведена антеторакально для созда­
ния тред груд инного пищевода после операции по То-
реку. 

Особо следует отметить сообщение Berman (1951), который раз­
работал вариант одномоментной внутриплевральной пластики пище­
вода желудочной трубкой, расположенной изоперистальтически. Опе­
рация выполняется в двух вариантах. При первом, когда требуется 
создать трубчатый трансплантат небольшой длины, она заключается 
в иссечении всей малой кривизны проксимальной части желудка. 
При втором варианте желудочная трубка выкраивается так, что в 
нее входят вся большая кривизна и дно желудка, вплоть до пище­
вода. Автор употреблял специальный желудочный зажим с дугооб­
разно изогнутыми браншами (Schoemacher). 

Изопериетальтичаские желудочные трубки нашли ма­
ло последователей, так (как для внутригрудных одномо­
ментных анастомозов с успехом пользуются желудком, 
а при одновременной резекции пищевода с гастрэкто-
мией — тонкой кишкой. В тех же случаях, когда при 
высоких локализациях рака пищевода возникает необ­
ходимость наложить внутригрудной анастомоз выше ду­
ги аорты или на шее, изоперистальтичеокие трубки из 
желудка не достигают нужного уровня. Анастомоз на­
кладывают с натяжением, что часто ведет к недостаточ­
ности его швов. 

Антиперистальтические желудочные трубки по методу 
Гаврилиу нашли много сторонников в странах Запада 
и США. Осуществлено несколько тысяч таких операций 
с 'благоприятными исходами при доброкачественных за­
болеваниях пищевода. Большая половина всех операций 
по Гаврилиу произведена по поводу рака. Результаты 
менее хорошие, чем при доброкачественных заболевани­
ях пищевода. При формировании трубки из большой 
кривизны желудок пересекают на большом протяжении, 
поэтому изучение морфологии искусственного пищевода 
и редуцированного желудка весьма важно. Учитывая 
отсутствие в нашей стране фундаментальных работ по 
пластике пищевода трубками, выкроенными из большой 
кривизны желудка, а также то, что в работах самого 
Gavriliu неясны многие детали (показания и противо­
показания к применению этого метода, некоторые тех­
нические моменты, а также функциональные особенно­
сти вновь созданного пищевода), сотрудник нашей 
клиники Р. Б. Мумладзе поставил перед собой задачу 
в эксперименте выяснить ряд нерешенных вопросов: 
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1. Изучить особенности кровоснабжения большой 
кривизны желудка для уточнения возможности форми­
рования из ее стенок искусственного пищевода. 

2. Определить оптимальную ширину и длину лоскута 
из большой кривизны желудка для формирования пи­
щеводной трубки. 

3. Апробировать при этих операциях применение ме­
ханически сшивающих аппаратов. 

4. Уточнить возможность и детали техники операции 
при наличии у больных различных видов гастростом. 

б. Изучить морфологические и функциональные осо-
беннности искусственного пищевода из большой кривиз­
ны желудка в эксперименте в отдаленные после опера­
ции сроки. 

Проведя несколько серий операций на собаках, 
Р. Б. Мумладзе подтвердил благоприятное впечатление 

от операции Гаврилиу. В частности, он показал, что 
трубка из большой кривизны желудка как в ширину, 
так и IB длину 'вполне пригодна для замещения пищевода 
на любом уровне грудной полости, в том числе и на шее. 
В этом случае конец ее свободно располагается на шее 
и анастомоз накладывается без (Какого-либо натяжения. 
Применение механически сшивающего аппарата НЖКА 
позволяет выкроить трубку из большой кривизны желуд­
ка в асептических условиях. Применение аппарата уп­
рощает технику операции и сокращает срок ее произ­
водства. Если до радикальной операции имело место 
наложение гастростомы для питания больного, то гаст-
ростома, наложенная вблизи малой кривизны, не пре­
пятствует последующему созданию искусственного пи­
щевода из большой кривизны желудка. Изучение 
артериальной системы искусственного пищевода и реду­
цированного желудка методом наливки сосудов показа­
ло большие компенсаторные возможности кровоснабже­
ния, а рентгенологическое и рентгенокинематографическое 
исследование — хорошую функцию искусственного пище­
вода. 

Гистологическое исследование структуры различ­
ных элементов, в том числе нервных, в искусственном 
пищеводе из большой кривизны желудка не выявило в 
них каких-либо дегенеративных изменений. 

Р. Б. Мумладзе пришел к выводу, что операция со­
здания искусственного пищевода из большой кривизны 
желудка проста в техническом отношении, физиологич-
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на и не требует выключения из акта пищеварения раз­
личных участков кишечника. 

Jussavala (1962—1963) произвел одномоментную эк­
стирпацию пищевода по Тореку и заместил его желудоч­
ной трубкой, сформированной антиперистальтически по 
Гаврилиу. Он прооперировал этим методам 28 больных. 
В последней серия из 12 больных раком пищевода ни 
одного смертельного исхода не было. Автор пользовался 
механическим швом. 

О. М. Авилова (1964) после резекции пищевода рас­
положила желудочную трубку у 7 больных ретростер-
нально с одним смертельным исходом. Двое больных, 
оперированных по поводу рака пищевода в средней тре­
ти, демонстрировал В. П. Клещевников. Желудочная 
трубка была помещена у них в средостение, в ложе пи­
щевода. 

Тем не менее метод Рутковекого— изопериетальти-
чеокая желудочная трубка — иногда еще применяется. 
Так, в 1961 г. -В. В. Сумин применил ее у 2 больных. 
Он внес существенные изменения в методику операции: 
сохранил артериальную аркаду на протяжении всей же­
лудочной трубки, удалил селезенку и перевязал одно­
именную ей артерию в проксимальном отделе, произвел 
мобилизацию привратника и двенадцатиперстной кишки. 
Аналогичную операцию выполнил А. А. Шалимов. 

Некоторые детали формирования внутригрудных пи-
щеводно-желудочных анастомозов. При наложении ана­
стомозов желудка с пищеводом требуется тщательное 
выполнение технических моментов наложения шва, так 
как этот этап операции является важнейшим. 

После опубликования В. Д. Добромысловым своих 
экспериментальных работ по хирургии пищевода, в 
частности по анастомозу концов пищевода после его ре­
зекции, в начале XX столетия появился ряд эксперимен­
тальных исследований, авторы которых пытались укре­
пить тем или другим путем пищеводный анастомоз. 

Так, Konig (1911), а в нашей стране М. Т. Костенко и С. М. Ру-
башев (1912), применяя методику В. Д. Добромыслова, предлагали 
укреплять линию анастомоза свободным куском широкой фасции 
бедра. Rissaboni (1917) и Pribram (1922) применяли для этой цели 
свободные кусочки брюшины и апоневроза. Почти тогда же Pribram, 
отказавшись от своего первого предложения, стал использовать 
кусочки свободной париетальной плевры. М. Г. Фридман (1931) в 
эксперименте применил свободную висцеральную плевру, отсекая ее 
вместе с участком медиастинальной. а также свободный сальник и 
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сальник па ножке. Sauerbruch (1927), Schmiden (1933) применя­
ли лоскут, выкроенный из сухожильной части диафрагмы, на 
ножке, другие хирурги использовали также стенку кишки или 
желудка. 

Однако основной принцип анастомоза, изложенный 
В. Д. Добромысловым, оставался неизменным: «...Над­
резаю мышечный слой пищевода до слизистой, а потом 
по периферии остающихся .на месте отрезков перерезаю 
слизистую. Таким образом, не получается избытка сли­
зистой оболочки в остающихся отрезках пищевода... 
Это существенно облегчает наложение шва». 

После того .как были опубликованы первые система­
тические данные по хирургии рака пищевода, проблема 
прочности пищвводно-желудочного и пищвводно-кишеч-
ного анастомозов вновь встала перед хирургами. Работы 
В. И. Казанского и соавторов, Б. В. Петровского и со­
авторов, Е. Л. Березова, Ю. Л. Березова, А. А. Полян-
цева, относящиеся к 40-:м и 50-м годам текущего столе­
тия, внесли существенный вкл.ад т хирургию этой обла­
сти и являются как бы фундаментом для последующих 
изысканий .методов укрепления анастомоза —предотвра­
щения его несостоятельности. Из иностранных авторов 
следует назвать Diton, BridshofT (1950), Nissen (1954), 
Kanawero, Balducci (1952) и др. В то время предлага­
лись различные методы укрепления анастомоза, но все 
они были успешны только у тех больных, у которых 
правильно наложенный без дефектов пищеводный ана­
стомоз с хорошим кровоснабжением и без того давал 
хороший результат. У тех же больных, у которых анасто» 
моз накладывался хотя бы с незначительным натяже­
нием, у которых очень высоко были пересечены или 
перевязаны сосуды пищевода, возникал тромбоз сосудов 
соустья с последующим некрозом, недостаточность со­
устья была предрешена и никакие укрытия соседними 
органами и тканями не .могли исправить дефектов тех­
ники. Сразу же или через 7—15 суток возникали свищи 
в средостение, медиастинит, а вслед за ним и другие 
осложнения. Героические усилия хирургов спасали лишь 
отдельных .больных, главным образом тех, у которых 
несостоятельность имела место лишь на небольшом 
участке (1—2 шва), большая же часть анастомоза оста­
валась сохранной. Но даже у таких больных успех на­
блюдался только тогда, когда недостаточность швов бы­
ла диагностирована в 1—2-й день ее возникновения. 
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больной был оперирован, подведены тампоны с мазью 
Вишневского, а питание через рот выключено наложени­
ем еюностомы с энтеро-энтероанастомозом. 

Следует повторно и настойчиво предупреждать хи­
рургов, особенно начинающих, что дефекты в технике 
не могут исправить ни укрытие анастомоза сальником, 
плеврой, легким, лоскутом диафрагмы на ножке, ни тем 
более его укрытие свободными тканями. В интересах 
сохранения жизни больного хирург должен не успока­
иваться, а, разъединив наложенный с техническими де­
фектами анастомоз, закончить операцию по Добромыс-
лову — Тореку с наложением гастростомы. 

Анастомоз пищевода с желудком может быть или 
горизонтальным, или вертикальным. Наложению ана­
стомоза предшествует мобилизация желудка с таким 
расчетом, чтобы верхний край его был на 5—7 см выше 
предполагаемого анастомоза. Не следует накладывать 
анастомоз вблизи края ушитой «ардии желудка или 
культи, сформированной из нижней части желудка или 
его большой кривизны. 

Анастомоз пищевода с желудком накладывают ко­
нец в бок. Это в одинаковой степени важно и при на­
ложении его с трубкой, выкроенной из желудка. Обычно 
место для анастомоза избирают на передней поверхности 
желудка, котя Е. В. Гейяац и его последователи пред­
почитали накладывать 'анастомоз на заднюю стенку же­
лудка. 

Следует отметить, что многие авторы предлагают 
свои методики наложения .швов. Врач, начинающий 
включать хирургию рака пищевода в круг своих опера­
ций, порой может недоумевать, кака:Я же модификация 
лучше, поскольку каждый автор дает наилучшую оценку 
именно своей методике. Совет может быть только один. 
Выбрать ту методику, которая вам более импонирует, 
постоянно придерживаться только этой методики. Это 
даст возможность освоить наложение анастомоза, овла­
деть рядом технических деталей и тонкостей, в частности 
отточить свою индивидуальную хирургическую технику. 
Одновременно приобретается опыт, позволяющий отка­
заться от радикальных операций с одновременным ана­
стомозом у тех больных, которым целесообразнее про­
извести наиболее простую и легче переносимую опера­
цию Добромыслова— Торека с замещением пищевода 
толстой или тонкой кишкой на втором этапе. 
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Рис. 51. Горизонтальный пищеводно-желудочный анастомоз. Этапы 
операции (а, б). 

Г о р и з о н т а л ь н ы й п и щ е в о д н о-ж е л у д о ч-
ный а н а с т о м о з разработан нами и применяется по­
сле резекции нижних отделов пищевода, а также при 
резекции кардиального отдела и малой кривизны же­
лудка в случае рака его с переходом на нижний отдел 
щищввода (рис. 51). При этом всегда соблюдается общее 
правило, чтобы культя желудка располагалась совершен -
но свободно и на 5—7 см выше предполагаемого места 
анастомоза с пищеводом. Место для анастомоза изби­
рают на передней поверхности желудка с таким расче­
том, чтобы остающийся конец желудка имел свободную 
площадку в Р/а—2 раза шире диаметра пищевода. Ана­
стомоз накладывают двухрядными узловыми шелковыми 
швами. Сначала накладывают мышечные швы на зад­
нюю стенку пищевода. Затем параллельно линии швов 
рассекают стенку желудка через все слои на протяже­
нии ширины пищевода. Шелковые швы на слизистые 
оболочки должны быть редкими, только для подкрепле­
ния линии соприкосновения слизистых пищевода и же­
лудка. Слизистые оболочки пищевода и желудка должны 
свободно смыкаться одна с другой. Не следует подтя­
гивать их, иначе швы будут прорываться и в послеопе­
рационном периоде возникнет несостоятельность анасто­
моза. В обратном порядке накладывают швы на перед­
нюю губу анастомоза: сначала сшивают слизистые 
оболочки, а затем мышечную оболочку пищевода с се-
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розно-мышечнои оболочкой желудка. Так как мышцы 
пищевода расположены продольно, рекомендуют П-об-
разные швы. Они также должны ложиться без натяже­
ния и не затягиваться слишком туго, так как мышцы пи­
щевода очень нежны и тугой узел легко прорезает их. 
Конечную часть культи желудка закидывают слева на­
право, покрывают ею швы передней стенки анастомозов 
и укрепляют ее на пищеводе и культе желудка редкими 
шелковыми узловыми швами. 

Надо обращать внимание на достаточное кровообра­
щение в конце .культи желудка, иначе возникает ее не­
кроз (Б. Е. Петерсон). Конечно, этот метод, как, впро­
чем, и все другие методики анастомоза при раке 
пищевода, не дает гарантии успеха ни с точки зрения 
предупреждения .недостаточности швов, ни абластично-
сти операции. Тем не менее его результатами мы доволь­
ны. 27 июня 1969 и*, мы демонстрировали в Московском 
хирургическом обществе больного через 20 лет после пе­
ренесенной им операции резекции верхнего отдела же­
лудка и нижнегрудного отдела пищевода по поводу ра­
ка, у которого был наложен горизонтальный пищеводно-
желудочный анастомоз с укрытием линии швов 
свободным концом желудка. Среди наших пациентов 
имеется еще один бывший больной, живущий 21 год 
после такой же операции по поводу рака верхнего от­
дела желудка и нижнегрудного отдела пищевода. 

Следовательно, как при этом, так и при других ме­
тодах операции с онкологических позиций решение во­
проса зависит не от методики оперирования, а степени 
запущенности опухоли. Именно запущенность рака пред­
решает неуспех операции даже при правильной технике 
оперирования. 

Вариантов наложения вертикальных п и щ е в о д н о -
ж е л у д о ч н ы х а н а с т о м о з о в при резекции пищево­
да предложено много, но широкое распространение по­
лучили лишь некоторые. Можно разделить их на две 
большие группы: методики, при которых культю желуд­
ка после резекции ушивают наглухо, а пищевод анасто-
мозируют с передней стенкой желудка после .отдельного 
разреза, и методики, когда культю желудка после ре­
зекции ушивают лишь частично. В этом случае у боль­
шой кривизны желудка оставляют неушитым отверстие, 
по диаметру равное просвету пищевода. Анастомоз на­
кладывают конец в конец. 
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Первая модификация применяется давно. Первым метод резек­
ции кардии с одновременным пищеводно-желудочным анастомозом 
описал, очевидно, Borchers (1928). Этим методом в основном и поль­
зуются современные хирурги, применяя его в модификациях Люиса, 
де Беки и Окснера, Мак Нира. Модификации указанных авторов 
отличаются деталями расположения разреза на передней стенке 
желудка и вариантами наложения швов анастомоза. 

При всех этих модификациях культя желудка должна 
быть фиксирована к тканям средостения, причем фик­
сация эта должна быть достаточно прочной, иначе же­
лудок, будучи в первые дни операции в состоянии пареза, 
заполненный собственным секретом, силой своей тяжести 
да еще тяжестью поступающей через пищевод слюны 
создает напряжение в анастомозе с возможным частич­
ным или полным отрывом его от пищевода. Введение в 
момент операции на несколько дней разгружающего же­
лудочного зонда не всегда дает эффект. С одной сторо­
ны, зонд как инородное тело вызывает раздражение и 
бурный рост микрофлоры в области анастомоза с после­
дующим нагноением швов, с другой — большинство 
больных тяжело переносят введенный им через нос зонд 
и вырывают его уже на 2—3-й сутки. Даже пришивание 
зонда к ноздре не останавливает усилий -больного уда­
лить зонд, и нередко хирург застает больного с извле­
ченным зондом, фиксированным своими отметками к 
ноздре. Введение в нос сбоку от зонда 2% раствора но­
вокаина значительного облегчения не дает. 

Наложение швов анастомоза призводят начиная с 
задней стенки пищевода. После шелковых узловых швов 
(рис. 52, а) рассекают стенку желудка через все слои 
и накладывают узловые швы также по задней стенке 
на слизистые оболочки пищевода и желудка ('рис. 52, б). 
На передней стенке сначала накладывают швы на сли­
зистые оболочки, на мышечную стенку пищевода и се-
розно-мышечную стенку желудка (рис. 52, в, г). Особое 
внимание следует обратить на швы по углам анастомоза. 
Углы анастомоза, особенно правый, чаще всего являются 
местом недостаточности швов. Лучше накладывать по-
лукиеетные швы, следя, чтобы не образовывалось суже­
ния анастомоза. 

При разрезе стенки желудка через все слои вывора­
чивается слизистая оболочка желудка и создается впе­
чатление, что имеются ее излишки. Некоторые авторы 
предлагают иссекать «излишки». Делать этого не следу­
ет, так как чем свободнее смыкаются слизистые оболоч-
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Рис. 52. Вертикальный высокий пищеводно-желудочный анастомоз. 
Этапы операции (а, б, в, г). 



ки пищевода и желудка, тем прочнее анастомоз 
(Б. Е. Петерсон). 

Ю. Е. Березов во многом видоизменил технику на­
ложения желудочно-пищеводного соустья. Основные 
изменения сводятся к следующему. При формировании 
задней стенки соустья по углам накладывают П-образ-
ные швы. Прежде чем рассечь пищевод, надрезают сна­
чала его мышечную оболочку кругом, на 1,5 см дисталь-
нее швов наружного ряда задней стенки, и пересекают 
слизистую оболочку пищевода по уровню сократившей­
ся мышечной оболочки. На слизистую оболочку накла­
дывают непрерывный тонкий кетгутовый шов. Переднюю 
стенку соустья выполняют по тем же правилам, как и 
заднюю, но наружные швы анастомоза П-образные, уз­
ловые, шелковые. 

Для предупреждения рефлюкс-эзофагита верхний ко­
нец желудка, лежащий выше линии анастомоза, 
Е. Ю. Березов рекомендует подшивать к плевре и пред-
позвоночной фасции. Благодаря этому приему в верхнем 
отделе желудка, выше линии анастомоза, возникает га­
зовый пузырь. Угол впадения пищевода в желудок ста­
новится острым, и образуется та складка слизи­
стой оболочки, которая в нормальных условиях слу­
жит клапаном и предотвращает рефлюкс у здоровых 
людей. 

В е р т и к а л ь н ы й п и щ е в о д н о-ж е л у д о ч н ы й 
а н а с т о м о з к о н е ц в к о н е ц выполняется обычно 
по Эдемсу, причем методики формирования анастомоза 
при раке нижнего отдела пищевода и раке верхнего отде­
ла желудка с переходом на нижний отдел пищевода мало 
чем отличаются друг от друга. При раке пищевода, пе­
решедшего с верхнего отдела желудка, производится 
резекция верхней трети желудка. Должна удаляться 
также малая кривизна желудка вплоть до привратника. 
Остающуюся часть сшивают двухрядными непрерывны­
ми швами, оставляя по верхнему краю у большой кри­
визны неушитое отверстие, равное ширине пищевода. 
При раке нижнего отдела пищевода без поражения кар-
дии желудка пищевод отсекают от желудка с резекцией 
кардии, а по большой кривизне — до селезеночно-желу-
дочных сосудов. Далее, так же как в предыдущей ситуа­
ции, двумя непрерывными швами зашивают оставшуюся 
часть желудка, оставляя отверстие, равное по ширине 
диаметру пищевода. 
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Б. Е. Петерсон сообщает, что в своей практике, ис­
пользовав эту модификацию вертикального желудочно-
пищеводного анастомоза конец в конец у 42 больных, он 
не наблюдал ни одного случая недостаточности швов. 
Автор отмечает, что эта модификация принадлежит 
Adams, но отличается оригинально выполненными изме­
нениями, предложенными Петерсоном. 

Хирургами разных стран предложено и выполнено 
много различных модификаций метода Adams. Измене­
ния касаются в основном взаиморасположения желудка 
и пищевода при наложении между «ими соустья, коли­
чества рядов швов, особенностей укрепления опасных 
углов анастомоза, вариантами швов. Здесь следует упо­
мянуть предложения Nagel, Menke (1946), De Bakey, 
Ochsner (1948), McNeer (1949), E. В. Гейнаша (1950), 
E. Л. Березова (1951), Ю. E. Березова (1965) и др. Как 
уже сказано, все они основываются на методе Эдемеа 
или Леви (1946). 

Meyer (1910) описал свой метод и н в а г и н а ц и о н н о -
го ж е л у д очн о-п и ще в о д н ого а н а с т о м о з а . 
В 1925 г. собственную методику инватияационного пище-
водно-желудочного анастомоза разработал Bircher. 
Н. Ф. Березккн (1937) внес принципиальную особенность 
в инвагияационные анастомозы пищевода с желудком. 
Он (первый предложил сшивать сначала слизистые обо­
лочки пищевода и желудка, осуществляя анастомоз 
конец в конец, а затем уже накладывать мышечно-се-
розно-мышечные швы. Анастомоз по его методу инва-
гинируетоя дополнительными швами. 

Инвагинационные лящвводнонжелудочные анастомо­
зы не получили широкого распространения из-за частых 
смертельных исходов. У ряда больных, перенесших ра­
дикальную операцию с инвагинационным анастомозам, в 
дальнейшем наступал стеноз соустья .(Carter, Stevenson, 
Abbot). Только в 1966 г. А. М. Бирюков в эксперименте 
и благодаря операциям, успешно (выполненным на лю­
дях, реабилитировал этот тип анастомоза, создав ори­
гинальную методику его наложения при любом уровне 
поражения пищевода раком. 

Методика А. М. Бирюкова настолько оригинальна и, 
по данным автора, неизменно успешна, что следует ос­
тановиться на ней подробнее. 

Ф о р м и р о в а н и е о д н о м о м е н т н о г о и н в а г и -
н а ц и о н н о г о п и щ е в о д н о-ж е л у д о ч н о г о а н а-
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с том оз а (по Бирюкову) начинают с левосторонней 
горакотомии по седьмому межреберью и диафрагмото-
мии. |Пищевод и желудок мобилизуют обычным спосо­
бом. Производят резекцию нижней части пищевода и 
верхнего отдела желудка то линии наложенного на же­
лудок зажима. Отверстие культи пищевода герметично 
зашивают обвивным швом вокруг введенного в него зон­
да с широкой пуговкой на конце. В антральном отделе 
на желудок накладывают мягкий зажим, чтобы преду­
предить поступление в культю желудка дуоденального 
содержимого. На края культи желудка ниже зажима на­
кладывают две шелковые держалки. Зажим, закрываю­
щий культю желудка, снимают и отсосом удаляют содер­
жимое культи желудка. Слизистую оболочку дважды про­
тирают спиртам. Затем на передней стенке культи же­
лудка, вблизи его дна, производят поперечный линейный 
разрез серозной и мышечной стенки длиной 2—3 см. 
Слизистую не вскрывают. Отступя 1 см кнаружи от 
концов разреза, накладывают через все стенки желудка 
петлеобразные швы, концы которых протягивают в про­
свет желудка. Потягивание за них образует внутри 
желудка конусообразное выпячивание всех слоев желуд­
ка. На вершине конуса остается невскрытой слизистая 
оболочка желудка. После ее рассечения образуется се­
розный канал, в который вводят пищевод с помощью 
вшитого в него зонда. Культю пищевода '.протягивают 
на 3—4 см внутрь желудка. Снаружи накладывают двух­
рядные шелковые швы. Затем по всей окружности пище­
водной стенки, находящейся на пуговчатом зонде, на­
кладывают швы через все слои желудка и пищевода. От­
ступя l'/г см от уровня швов, пищевод отсекают вместе 
с зондом. На слизистые оболочки пищевода и желудка 
накладывают второй ряд швов. Это делают открыто, так 
как после отсечения пищевода хорошо видны все слои его 
стенок, что позволяет четко наложить узловые шелковые 
швы. Зашивают открытую культю желудка сначала не­
прерывным кетгутовым швом, а затем узловыми шелко­
выми швами. Операцию заканчивают фиксацией стенки 
желудка к плевре и диафрагме. 

Автор раэработал свой метод и для внутригрудной 
локализации рака пищевода на различных его уровнях, 
в том числе выше дуги аорты. По сути дела анастомоз 
накладывают так же, как и при низких локализациях 
рака, но есть несколько существенных отличий. Анасто-
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моз накладывают конец в конец. Культю желудка удли­
няют на 8—10 ом, для чего применяют предложенное 
В. И. Поповым дугообразное иссечение части малой кри­
визны, не доходящее на 6 см до кардиального отдела 
желудка. Конец резецированного пищевода зашивают 
на зонде. Рану после иссечения малой кривизны желуд­
ка ушивают двухрядными узловыми швами. В верхнем 
углу оставляют отверстие, диаметром равное концу 
пищевода. 

Автор оперировал по этому поводу 7 больных раком 
пищевода, локализующимся под и над дугой аорты. 
Умер после операции только один больной. Смерть на­
ступила через 3 суток от пневмонии и сердечно-сосуди­
стой недостаточности. 

Пищеводно-тонкокишечные анастомозы. Идея пище-
водно-тонкокишечного одномоментного анастомоза при­
надлежит Gosset (1903). Тонкая кишка отличается ря­
дом особенностей, делающих ее подходящей для заме­
щения пищевода одномоментно вслед за резекцией. 
Ее диаметр приближается к калибру пищевода, что об­
легчает наложение соустья .конец в конец. Тонкая киш­
ка отличается хорошим кровоснабжением через экстра-
и внутриорганные сосуды. Активная перистальтика обе­
спечивает 'быстрое продвижение по ней пищевых масс. 
Принципиально кишка может быть мобилизована без 
больших трудностей на нужную длину; она хорошо ук­
ладывается в средостении в ложе пищевода. 

Вместе с тем хирург встречается с рядом особенно­
стей, которые могут затруднять замещение пищевода 
тонкой кишкой. Архитектоника сосудов брыжейки тонкой 
кишки крайне изменчива, как и длина самой брыжейки. 
У некоторых больных это затрудняет мобилизацию от­
резка кишки необходимой длины. Сосуды брыжейки, 
особенно вены, легко ранимы, что при проведении тон­
кокишечного трансплантата на необходимую высоту в 
средостение, особенно на шею, часто вызывает наруше­
ние их целостности, образование гематом. Конечным ре­
зультатом может быть частичный или даже полный 
некроз трансплантата. Указанные обстоятельства обязы­
вают хирурга, решившегося наложить пищеводно-тонкоки-
шечный анастомоз одномоментно с удалением опухоли, 
тщательно взвесить индивидуальные особенности сосу­
дистой структуры той части тонкой кишки, которую 
предполагается использовать для трансплантата. 
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В. А. Алакперов различает два вида сосудов бры­
жейки тонкого кишечника: магистральный и рассыпной. 
Ю. М. Лопухин выделяет четыре формы расположения 
артерий брыжейки: одноаркадную, двухаркадную. 
радиарную и одно-двухаркадную. Н. А. Алиев указыва­
ет на существование трех систем кишечных артерий: 
кишечника с однорядной, двухрядной и многорядной со­
судистой брыжейками. Г. Р. Хундадзе отмечал, что в 
основу классификации сосудов брыжейки тонкого ки­
шечника должна быть положена петлистость их строе­
ния. Он устанавливает три формы сосудов: многопетли­
стую, малопетлистую и смешанную — относительно раз­
общенную. В. И. Авдюничев путем наливки контра­
стом специально изучил сосуды брыжейки тонкой киш­
ки у 24 свежих трупов и, сопоставив полученные пре­
параты, присоединился к классификации Г. Р. Хун­
дадзе. 

При короткой брыжейке тонкой кишки, одноаркад-
ном строении ее сосудов, малопетлистой форме лучше 
отказаться от кажущейся заманчивой одномоментной 
операции, не подвергая больного смертельному риску, и 
закончить операцию по Тереку — Добромыслову, чтобы 
через 2—3 месяца заместить пищевод трубкой из желуд­
ка или толстой кишки. 

С такой постановкой вопроса не согласен Г. Р. Хун­
дадзе. Он разработал методику добавочной мобилизации 
брыжейки, которая позволяет поместить трансплантат 
тонкой кишки значительно выше. 

Сущность методики состоит в следующем. Перевязы­
вают артерии в той части тонкой кишки, откуда пред­
полагается выкроить трансплантат для создании искус­
ственного пищевода. Необходимый участок тонкой киш­
ки отсекают. Убедившись, что кишка не протянется 
свободно до необходимого уровня анастомоза с пищево­
дом, расширяют лапаоотомныи разрез вправо и вниз от 
пупка на 5—6 см. Подтягивают кверху купол слепой 
кишки вместе с впадающей в нее подвздошной кишкой. 
При этом происходит натяжение заднего листка па­
риетальной брюшины. Натянутый листок брюшины 
рассекают поперек в бессосудистом месте. Обнажается 
клетчатка забрюшинного пространства. При помощи 
тупфера тупо отслаивают из рыхлой клетчатки корень 
брыжейки вместе со слепой кишкой и смещают его 
кверху, Если в некоторых местах брюшина натягивает-
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ся <и мешает отслаиванию брыжейки, ее дополнительно 
надсекают. Перемещение корня брыжейки «верху -про­
изводят до обнажения двенадцатиперстной кишки, в 
нижнем ее горизонтальном отделе. Указанная (методика 
позволяет увеличить смещение тонкокишечного транс­
плантата «верху дополнительно на 8—10 см. 

Хотя Г. Р. Хундадзе предложил свою методику мо­
билизации тонкой кишки для случая искусственного ан-
теторакального пищевода, мы, приводя ее, полагаем, 
что она с успехом -может 'быть применена и для создания 
одномоментного пищеводно-тонкокишечного внутри-груд­
ного анастомоза после резекции пищевода по поводу 
-рака. 

Оригинальный метод замещения пищевода тонкой 
кишкой разработал А. Г. Савиных. Для обезболивания 
он пользовался спинномозговой анестезией. Операцию 
начинают верхненсрединной лапаротомией. Брюшную по­
лость и поддиафрапмальное левое пространство обследу­
ют на -наличие -метастазов. При отсутствии их производят 
типичную сагиттальную диафрагмокруротомию. Пищевод 
тупо о^бходят пальцем в нижнем его отделе и берут на 
марлевую держалку; производят двустороннюю вагото-
мию. При раке грудного -отдела пищевод 'выделяют 
кверху, для чего средостение раскрывают при помощи 
специальных медиастинальных крючков, а натянутый 
пищевод отводят в сторону с помощью пищеводной 
ложки. Иссечение пищевода вместе с опухолью из 
клетчатки средостения производят ножницами. Высека­
ют все увеличенные лимфатические узлы. Таким обра­
зом, пищевод выделяют до уровня бифуркации тра­
хеи. В средостение вводят салфетки, смоченные 0,25% 
раствором новокаина. На этом заканчивают этап вы­
деления пищевода снизу. 

Далее проводят обычную мобилизацию начального 
отдела тонкой кишки для пластики пищевода. Кишку 
пересекают, накладывают Т-образный анастомоз. Конец 
мобилизованной кишки ушивают и временно погружают 
в брюшную полость. Обычно отрезка кишки длиной 27— 
30 см бывает достаточно для выведения его на шею. 
Обнажают пищевод на шее (при локализации опухоли 
в верхнегрудном отделе этот этап должен быть первым). 
В шейную рану вставляют специальные крючки и -выде­
ляют верхнегрудной отдел -пищевода вплоть до выделен­
ного снизу участка. Сверху, из шейной раны, при помощи 
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корнцанга закладывают в средостение влажную мар­
левую полоску, конец которой фиксируют на шее. 

Через брюшную полость извлекают ранее уложенные в 
средостение салфетки и вытягивают конец верхней те­
семки. Пересекают пищевод. Аборальную культю пи­
щевода погружают в желудок и ушивают инвагиниру-
ющими узловыми швами. Конец мобилизованного и 
предварительно перевязанного крепкой шелковой нитью 
пищевода подшивают к шейной тесьме, к которой также 
подшивают свободный конец мобилизованной тонкой 
кишки. Последнюю предварительно проводят позади по-
перечноободочной кишки. Межкишечный анастомоз фик­
сируют швами к краям мезоколона. Потягиванием за 
шейный конец марлевой тесемки в шейную рану осторож­
но извлекают весь пищевод и конец мобилизованной киш­
ки, разместившейся в заднем средостении на месте пи­
щевода. Затем осуществляют на шее пищеводно-кишеч-
ный анастомоз двурядным швом. Заканчивают операцию 
наложением гастростомы. 

Пить через рот больному разрешают на 4—7-й день 
после операции. 

В. -С. Рогачева (1961) сообщила, что за 6 лет в кли­
нике имени А. Г. Савиных выполнена 41 подобная опе­
рация с 4 летальными исходами. По мнению Ю. Е. Бе-
резова, слабым местом этого метода является 
невозможность оперировать больных, у которых опу­
холь прорастала окружающие органы и ткани, а досто­
инством— тот несомненный факт, что больные лучше 
переносят операции через брюшную полость нежели 
ч р есп л е в р а л ьн ы е. 

Метод резекции пищевода при раке его и •одномомент­
ной реконструкции пищевода через брюшную полость 
имеет свои показания наравне с чресплевральным дос­
тупом. Хирург, оперирующий больного раком пищевода, 
должен в совершенстве овладеть как тем, так и другим 
методом. 

В развитии хирургии рака пищевода следует отметить 
работу хирурга из Львова Гиляровича (1931). Послед­
ний предложил разработанный им метод наложения 
анастомоза между пищеводом и петлей тонкой кишки 
с последующим укрытием швов приводящей петлей киш­
ки. Этот метод в различных модификациях получил ши­
рокое распространение в различных странах. Хотя Гиля-
рович предложил применять такой анастомоз только пос-

242 



ле гастрэктомий, прин­
цип его операции — го­
ризонтальный тонкоки­
шечный анастомоз пи­
щевода с петлей кишки 
с укрытием линии швов 
приводящей кишкой — 
стал использоваться 
также при резекции 
нижнего и среднего от­
делов пищевода (рис. 
53). 

Г о р и з о н т а л ь ­
ный а н а с т о м о з пи- Рис. 53. Горизонтальный пищевод-
щевода с тонкой киш- iio-кишечный анастомоз, 
кой показан лишь при 
низких локализациях рака, так как при короткой брыжей­
ке тонкой кишки поднять петлю ее выше диафрагмы 
удается только с определенным натяжением. Это угрожа­
ет несостоятельностью швов анастомоза, какими бы ук­
рытиями его ни подкрепляли. 

А. Г. Савиных и его ученики с успехом применяли 
горизонтальный анастомоз при гастрэктомиях по поводу 
рака кардан желудка с (переходом опухоли на пищевод 
(рис. 54). Однако приходилось пересекать несколько со­
судов брыжейки тонкой .кишки, что позволяло удлинить 
петлю и а 8—10 см. Только в этом случае анастомоз на­
кладывался без натяжения. 

Б. Е. Петерсон несколько раз применил метод нало­
жения анастомоза точно по Гиляровичу и не отметил 
никаких преимуществ. Наоборот, 'проанализировав ра­
зосланные им анкеты, он выяснил, что в ряде клиник, 
применяющих этот метод, наблюдались осложнения, не 
встречающиеся ни при одном из других методов созда­
ния пищеводно-тонкокишечного анастомоза. Б. Е. Пе­
терсон ссылается на Л. Н. Гусева, описавшего 2 случая 
смерти от некроза приводящей петли в анастомозе Ги-
ляровича. Применяя укрытие пищеводно-кишечного ана­
стомоза приводящей петлей, Dor, Ottavioli и др. наблю­
дали в послеоперационном периоде случаи кишечной не­
проходимости. 

Lefevre (1951) в значительной степени видоизменил 
метод Гиляроаича. Петлю тонкой кишки, предназначен­
ную для наложения пищеводно-тонкокишечного анаето-
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Рис. 54. Пищевод-
но-кишечный ана­
стомоз по Савиных 
при раке кардии с 
переходом на пи­
щевод. 

моза, 'Пересекают поперек и оба конца ее зашивают на­
глухо. Затем накладывают анастомоз — конец пищевода 
в бок отводящего конца тонкой кишки. После сформи­
рования анастомоза приводящий отрезок кишки подши­
вают к отводящему отрезку впереди анастомоза и укры­
вают его. Ниже линии анастомоза между приводящим 
и отводящим концами тонкой кишки накладывают меж­
кишечное соустье. 

Анастомоз пищевода с тонкой кишкой ото принципу 
к о н е ц п и щ е в о д а в б о к п е т л и т о н к о й к иш-
к и находит все более широкое применение. Техника его 
детально 1разработана К- П. Сапожковым и применялась 
С. С. Юдиным (рис. 55). В этом случае пищевод анасто-
мозируется с вертикально расположенной короткой пет­
лей тонкой кишки, 'причем пищевод предварительно вы­
деляют на 6—8 см от края опухоли. Петлю тонкой киш­
ки проводят позади «поперечноободочной кишки и .распо­
лагают в заднем средостении. На отводящую часть петли 
тонкой кишки укладывают пищевод, фиксируя его к 
стенке кишки тонкими швами. Петлю кишки укладывают 
таким образом, чтобы отводящая ее часть была спереди, а 
приводящая сзади. Заднюю стенку анастомоза сшивают 
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Рис. 55. Вертикальный пищеводно-кишечный анастомоз. 
а — наложен ряд серозно-мышечных швов задней стенки соустья. Линия рассе­
чения слизистой оболочки пищевода. Слизистая оболочка кишки рассечена; 
б — заключительный этап. 

вначале в два ряда узловыми серозно-мышечными швами. 
Третий ряд швов .накладывают через все слои кишки и 
пищевода, удалив резецируемую его часть и разрезав 
кишку в поперечном направлении на диаметр, равный 
диаметру пищевода (рис. 55, а). Разрез на кишке дол­
жен располагаться на одинаковом расстоянии как спра­
ва, так и слева от места прикрепления брыжейки. Необ­
ходимо следить, чтобы слизистые оболочки пищевода и 
кишки свободно соприкасались друг с другом. 

После этого накладывают швы на переднюю стенку 
анастомоза. Углы анастомоза погружают полукисетны­
ми швами, наложенными на серозно-мышечную оболочку 
кишки и мышечный слой пищевода. Анастомоз закончен, 
укрытия его не производят (рис. 55, б). Ниже пищевод-
но-тонкокишечного анастомоза целесообразно наложить 
брауновюкий анастомоз. 

Смертность при этом анастомозе велика. С. С. Юдин 
сообщает о 50% смертности среди больных, которым был 
наложен вертикальный анастомоз по его методике 
(рис. 56). Б. Е. Петерсон сообщает о результатах при­
менения вертикального пищеводно-тонкокишечного ана­
стомоза в клинике. Вертикальный нищеводно-тонкоки-
шечный анастомоз без брауновекого соустья был нало­
жен у 62 больных. Умерло 15 человек. Несостоятельность 
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Рис. 56. Пищеводно-тонкокишечный анастомоз по Юдину. 

швов анастомоза наблюдалась у 12 больных: 9 из них 
умерли, 3 выздоровели. У 3 из 9 умерших больных (разо­
шелся весь анастомоз, у 4 имелся дефект на передней 
стенке, у 2 — на правой стенке анастомоза. Несостоятель­
ность швов при этом виде соустья клинически проявля­
ется обычно на 5—6-й день после операции. По мнению 
Б. Е. Петерсона, к этому времени .в анастомозе разви­
ваются воспалительные явления и швы перестают сохра­
нять достаточную герметичность, что указывает на пло­
хие условия регенерации при таком соустье. 

Это не совсем так. Воспаление вследствие инфици­
рования швов, ,как правило, возникает при любом виде 
пищеводных соустий, однако расхождение швов анасто­
моза наблюдается далеко не у всех больных, хотя пище­
водная 'флора высоковирулентна. Основную же роль иг­
рает с т е пен ь н а т я ж ен и я линии анастомоза. Там, 
где натяжение имеет место по всему шву, возникает пол­
ное расхождение; там, где натяжение незначительное, — 
только в одном из углов анастомоза частичное расхож­
дение. 

Анастомозы между пищеводом и тонкой кишкой, вы­
полняемые конец в конец с наложением анастомоза меж­

ду отсеченным концом по Ру, имеют многолетнюю историю. 
Они также часто дают осложнения, в частности прорезы­
вание швов, однако при них реже наблюдаются регурги-
тация и эзофагит. Огг (1947) описал метод наложения 
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пищеводно-тонкокишечного анастомоза не конец в конец, 
а .конец пищевода в бок отводящей кишки после предва­
рительного ушивания линии отсечения ее наглухо. 
В этом случае приводящий отрезок тонкой кишки вши­
вают в отводящий ниже анастомоза по Ру. Hunt, Nakaya-
ma (1952, 1954) видоизменили методику формирования 
анастомоза между пищеводом и отрезком тонкой кишки, 
мобилизованной по Ру. На конец отводящей кишки на­
кладывают двухрядные нивы. Анастомоз с пищеводом 
они накладывают на противобрыжеечной стенке танкой 
кишки в бок ее, отступя 1,5 см от ушитого конца отво­
дящей петли. Швы накладывают двухрядные или даже 
трехрядные. Эта методика наиболее проста и надежна. 

Пластические пищеводно-тонкокишечные анастомозы 
в эксперименте (разработаны еще в 1913 г. Hochmayer. 
Он иссекал участок внутригрудного отдела пищевода и 
восстанавливал проходимость его конец в конец. Мышеч­
ную оболочку Hochmayer циркулярно надсекал до под-
слизистого слоя и завертывал ее кверху в виде ман­
жетки. 

(Впервые на больных такой пластический анастомоз 
выполнил хирург-онколог Л. Я- Лейфер (1940). На участ­
ке тонкой кишки перед соединением ее конец в конец 
удаляют слизистую оболочку, а мышечную манжетку от­
вертывают книзу. Пищевод с кишкой сшивают одноряд­
ными узловыми швами, после чего линию швов прикры­
вают серозно-мышечной манжеткой. 

Б. Е. Петерсон испытал этот метод анастомоза на со­
баках; 3 из 10 подопытных собак погибли от недостаточ­
ности швов соустья. Наиболее слабым местом оказалась 
задняя стенка анастомоза. Лишенная брыжейки, каза­
лось бы, на незначительном протяжении, тонкая кишка 
плохо срастается с пищеводом. Кроме того, задняя стен­
ка соустья при любом методе анаетомозирования испы­
тывает большее натяжение, чем передняя. По мнению 
Б. Е. Петерсона, описанный метод очень сложен и по­
этому операция (затягивается на длительное время. 

'В 1950 г. Perrotin предложил и (выполнил на больных 
другую методику пластического пищеводно-тонкокишеч­
ного и пищеводно-желудочного анастомозов. Анастомоз 
пищевода с петлей кишки по Перротину накладывают 
вертикально. Задней стенкой пищевод подшивают к пет­
ле кишки. Накладывают в поперечном направлении узло­
вые шелковые швы. Два угловых шва не отрезают; они 
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служат как бы держалками. Затем мышечную оболочку 
пищевода, отступя 2—2,5 см от линии швов, рассекают 
циркулярно до слизистой оболочки. Пересеченные длин­
ные мышцы пищевода сокращаются; образуется мышеч­
ный валик. Сокращающиеся мышечные волокна закручи­
вают и сосуды. Сдвигать валик туифером не следует, так 
как три этом травмируются мелкие сосуды и может на­
рушиться сосудистая связь между подслизистым и сли­
зистым слоями. Кроме того, помятые тупфером мышцы и 
подслизистыи слой становятся почвой для нагноения с 
последующей несостоятельностью швов анастомоза. Зад­
нюю стенку мышечного валика подшивают несколькими 
швами к серозной оболочке кишки. Так образуется вто­
рой ряд швов на задней стенке анастомоза. Просвет пи­
щевода вскрывают в поперечном направлении и затем 
отсекают пищевод так, чтобы слизистая оболочка была 
на несколько миллиметров выше .границы образовавшего­
ся мышечного валика. Третий ряд швов накладывают, 
захватывая все слои пищевода л кишки. На переднюю 
станку .накладывают двухрядные узловые швы. Б. Е. Пе-
терсон выполнил такой .анастомоз у 80 больных как при 
чрезбрюшинных, так и чресплевральных операциях. Пос­
ле операции погибло 14 человек. .Несостоятельность швов 
имела (Место у 7 больных, из которых 5 умерли. По мне­
нию Б. Е. Летарсона, методика наложения анастомоза 
по Перротину несложна и с успехом применяется в кли­
нике. 

В 1955 г. Б. Е. Петарсон, а несколько позже (1958) 
И. Д. 'Кирпатавский разработали методику пластического 
анастомоза, при котором -манжетки выкраивают на пище­
воде и кишке. После окончания шва слизистых и подели-
зистых оболочек их заворачивают на анастомоз (сначала 
манжетку пищевода, а затем на нее манжетку из тонкой 
кишки). Таким образом, линию шва анастомоза укры­
вают двумя мышечными оболочками. По идее это должен 
быть очень надежный анастомоз. Однако после 
экспериментов на собаках Б. Е. Петарсон не стал приме­
нять его у больных. Он признал этот способ технически 
сложным и неудовлетворительным по исходам. 

Инвагинационные пищеводно-кишечные анастомозы. 
Неудовлетворенность исходами как пищеводно-желу-
дочных, так и пищеводно-тонкокишечных анастомозов 
принудила нас искать возможность создания более на­
дежных способов наложения этих анастомозов, чтобы 
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бороться с наиболее тяжелым осложнением после одно­
моментных радикальных операций по поводу рака пище­
вода — несостоятельностью швов анастомоза. Мы с осо­
бым удовольствием взяли на себя руководство диссер­
тацией К. Н. Цацаниди, который занялся поисками более 
совершенной методики анастомоза после резекции пище­
вода. Изучение имеющихся методов инвагинационного 
пищеводно-кишечного анастомоза привело к созданию 
новой модификации такого анастомоза. После детальной 
отработки новой методики на собаках она была внедрена 
в -клинику. 

Инвагинационный анастомоз между пищеводом и же­
лудком или между пищеводом и тонкой кишкой впервые 
описал и "теоретически обосновал Н. Ф. Березкин (1937). 
Он применял двухрядные узловые шелковые швы. Этим 
способом Н. Ф. Березкин прооперировал 3 больных, поль­
зуясь акстраплевральным подступом по Насилову. Боль­
ные умерли, причем у 2 из них на аутопсии обнаружена 
вскрытая при операции плевральная полость. Б. Е. Пе-
терсон (1960) изучил указанный ,метод в эксперименте 
на собаках и дал ему отрицательную оценку. 

Детально инвагинационную методику пищеводно-
тонкокишечного анастомоза разработал Westerborn 
(1951). После гастрэктомии культю двенадцатиперстной 
кишки обрабатывают обычным способом. Петлю тонкой 
кишки пересекают на расстоянии 20—25 см от трейцевой 
связки. При этом следят, чтобы петля имела достаточ­
ную сосудистую дугу. Мезоколон рассекают (позади попе-
речноободочной кишки. В это отверстие проводят тонкую 
кишку и затем вводят ее в заднее средостение. Пищевод 
пересекают на несколько сантиметров выше границы 
опухоли. Накладывают пищвводно-тонкокишечный ана­
стомоз. Тремя симметрично наложенными шелковыми 
швами прошивают все слои стенки пищевода у его края, 
затем одним концом нити каждого шва прошивают со 
стороны серозной оболочки верхний «рай тонкой кишки. 
Оба конца нити проводят в просвет кишки и выкалывают 
со стороны слизистой оболочки наружу, приблизительно 
на расстоянии б—6 ем ниже пересеченного края. 

Подтягивая нити, тем самым (внедряют пищевод 
в тонкую кишку. Верхний край тонной кишки вворачива­
ется при этом в просвет анастомоза. Наружные стенки 
пищевода и кишки плотно соприкасаются на протяжении 
3 см. Нити, за которые производилось подтягивание пи-
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щевода, завязывают с наружной поверхности кишки; кон­
цы их срезают. Накладывают непрерывный серозно-мы-
шечный шелковый шов. Непрерывность тонкого кишеч­
ника 'восстанавливают по Ру — анастомозом конец в бок. 
Днстальный конец пищевода оказывается погружен­
ным в кишку, поэтому пищевые массы проходят по 
пищеводу через анастомоз, не соприкасаясь со швами. 
Автор оперировал по этой методике 20 больных. 
Ни у одного из них не было расхождения швов ана­
стомоза. 

Более сложным оказался инвагинационный анасто­
моз, предложенный чехословацким хирургом Laska 
(1957). Этот анастомоз 'формируют трехрядными швами. 
Первый ряд швов накладывают на заднюю стенку ана­
стомоза со стороны слизистой оболочки. Швы должны 
быть точно подогнаны. Второй ряд (у-образные мышеч-
но-поделизиетые швы) кладут так, чтобы не сдавливать 
и не прошивать сосудистые веточки, проходящие по про­
дольным мышечным волокнам пищевода. До окончания 
наложения швов этого ряда, перед переходом с задней 
стороны анастомоза на переднюю, накладывают третью 
группу швов, состоящую из четырех симметрично нало­
женных швов по 'Окружности анастомоза, в такой после­
довательности: сначала в просвет кишечной трубки, от­
ступя не более чем на 6 см от линии анастомоза, проко­
лом снаружи вводят иглу с длинной ниткой. Затем иглу 
подводят к анастомозу и прошивают слизистую оболочку 
пищевода. Этой же иглой с ниткой захватывают слизи­
стую оболочку кишки у ее пересеченного края, захлесты­
вая колечком (петлей), и выводят из просвета кишечной 
трубки рядом со вколом. В такой последовательности по 
окружности анастомоза накладывают четыре шва: спе­
реди, сзади, слева и оправа. На расстоянии 3 см от ана­
стомоза на кишку накладывают циркулярный кисетный 
шов. Четыре симметрично наложенных петлеобразных 
шва подтягивают и, после того как наложены первый и 
второй ряды горизонтальных швов на переднюю стенку 
соустья, завязывают на наружной поверхности кишки. 
При этом .пищевод подтягивается швами и инвагиниру-
ется в просвет кишки. Кисетный .шов, в области которого 
теперь .оказалось, дно инвагината, затягивают до сопри­
косновения стенок. Рядом с кисетным швом накладыва­
ют несколько швов, чтобы подвесить анастомоз к медиа-
стинальной плевре. 
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Как видно из описания Westerborn и Laska, теорети­
чески достигается полная герметичность анастомозов. На 
практике же оказалось, что наложение их очень сложно, 
требует исключительной точности при завязывании 
швов. Малейшее излишнее натяжение ведет к быстрому 
прорезыванию их, особенно на мышечной стенке пище­
вода. Подслизистый слой отходит от слизистой оболоч­
ки, и полноценное питание последней нарушается. Осо­
бенно сложно накладывать такие анастомозы чрезбрю-
шинно. 

Перед 'К. Н. Цацаниди нами 'была поставлена задача 
создать методику инвагинационного анастомоза, при ко­
торой была бы обеспечена не только полная герметич­
ность, но и отсутствие особых технических трудностей 
при его наложении. Выполнение операции должно было 
быть доступно большинству хирургов, оперирующих на 
пищеводе. Методика должна была обеспечить предотвра­
щение регургитации и отсутствие сужения анастомоза как 
в послеоперационном периоде, так и впоследствии. Долж­
на быть обеспечена возможность одномоментного нало­
жения пищеводно-кишечного или иищев-одно-желудочно-
го анастомоза при любой локализации рака и даже воз­
можность создания анастомоза на шее. 

К. Н. Цацаниди на 10 трупах разработал несколько 
вариантов таких операций. 

П е р в ы й в а р и а н т . Гастрэктомия и резекции ниж­
него отдела пищевода с пластикой тонкой кишкой. Же­
лудок мобилизуют по общим правилам. После отсечения 
желудка с прилежащей частью пищевода тонкую кишку 
пересекают отступя 15—20 ом от трейцевой связки. Про­
ходимость тонкого кишечника восстанавливают анасто­
мозом конец в бок. В брыжейке поперечноободочной 
кишки несколько влево от центра прорезают окно в попе­
речном направлении, через которое отсеченный конец 
тонкой кишки проводят в верхний отдел живота и под­
водят к пищеводу. Кишка должна лечь у нижнего края 
пищевода без какого-то ни было натяжения (рис. 57, а, б, 
в). Затем накладывают кетгутовые ординарные швы че­
рез все слои между задней стенкой пищевода и тонкой 
кишкой (всего 4—6 швов в зависимости от ширины пи­
щевода). Два угловых шва делают длиннее обычного и 
концы их не срезают, а на игле и иглодержателе прово­
дят в просвет кишки и выкалывают на 6—8 ем ниже 
линии анастомоза на переднюю стенку, тонкой кишки 
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(рис. 57, г. д.). Затем накладывают кетгутовые швы на 
переднюю стенку анастомоза через все слои (рис. 57, е). 
Концы этих швов отсекают. Указательным и боль­
шим пальцами левой руки на анастомоз надвигают 
тонкую кишку, а правой рукой легким потягиванием 
за проведенные через просвет кишки концы баковых 
швов анастомоз инвагинируют в просвет кишки на 2— 
2,5 см (рис. 57, ж). Кишку подшивают к пищеводу тон­
кими серозно-мышечными шелковыми узловыми швами 
(рис. 57, з). При чрезбрюшинном доступе анастомоз 
фиксируют к отслоенному листку брюшины, покрываю­
щему абдоминальный отдел пищевода, при внутригруд-
ных операциях — к медиастинальвому листку плевры. 

В т о р о й в а р и а н т — р е з е к ц и я к ар дни с абдоми­
нальным диафрагмальным или кардиофрагмальным от­
резком пищевода. Доступ абдоминальный, а при распро­
странении рака пищевода на его диафрагмальный отре­
зок и выше — трансторакальный. (Выкраивают тонкоки­
шечный трансплантат. Длина его зависит от протяжен­
ности между культей желудка и аморальным концом ре­
зецированного пищевода. Трансплантат на двух сосу­
дистых ножках проводят через окно в мезоколон и укла­
дывают между пищеводом и культей желудка. Анасто­
моз трансплантата с пищеводом формируют, как и при 
первом варианте (ом. рис. 57). Аморальный конец транс­
плантата анастомозируют с желудком по большой кри­
визне конец в конец или конец в бок. Брыжейку транс­
плантата 'фиксируют в окне мезоколон так, чтобы не бы­
ло никакого сдавления сосудов или перегиба ножки 
трансплантата. Непрерывность тонкого кишечника вос­
станавливают анастомозам конец в конец. 

Т р е т и й в а р и а н т . Гастрэктомия с замещением 
желудка и резецированного отдела пищевода трансплан­
татом из тонкой кишки. Резецируют желудок и поражен­
ный отрезок пищевода в пределах здоровых тканей. Вы­
краивают отрезок тонкой кишки, по длине равный рас­
стоянию от конца резецированного пищевода до двенад­
цатиперстной кишки, с обязательным сохранением двух 
питающих анастомоз сосудов. Трансплантат проводят 
через окно в мезоколон в верхний отдел живота и укла­
дывают на iMecro резецированного желудка. В просвет 
трансплантата (проводятся две длинные кетгутовые нити 
так, чтобы концы их свисали с обеих сторон трансплан­
тата. Оральный конец трансплантата сопоставляют 
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Рис. 57. Операция инвагинационного пищеводно-тонкокишечного 
анастомоза по Цацаниди. 
а — выведение ниток-держалок через просвет кишечного трансплантата на его 
переднюю поверхность; б — наложение провизорных швов на заднюю стенку 
верхнего отрезка тонкокишечного трансплантата; в — наложение провизорных 
швов на заднюю стенку пищевода; г — прошивание стенок анастомозируемых 
органов нитяными держалками; 



Рис. 57. Операция инвагинационного пищеводно-тонкокишечного 
анастомоза по Цацаниди. 
д — швы на слизистые оболочки задней стенки анастомоза кишки с пищеводом; 
е ~ сшивание слизистых оболочек пищевода и кишки закончено; ж — инваги 
нация ззофагоеюноанастомоза в тонкую кишку; з — инвагинированный анасто 
моз укрепляется швами. 



Рис. 58. Схема гастрэктомии с замещением желудка и нижнего от­
дела пищевода трансплантатом из тонкой кишки по Цацаниди (тре­
тий вариант) (а, б). 

с пересеченным 'пищеводом и концами нитей прошивают 
через все слои слева а справа, отступя от их краев 3— 
4 см. Следующим этапом сшивают слизистую оболочку 
пищевода и край кишки непрерывным кетгутовым швом. 
Производят миотомию на протяжении 1,5—2 см на участ­
ке предполагаемого инвагината в противобрыжеечнои 
стороне кишки (в продольном направлении). 

Со стороны аборального конца кишечного трансплан­
тата ассистент 'подтягивает «етгутовые нити, и кишечный 
трансплантат надвигается, как бы насаживается на пи­
щевод. Последний легко инвагинцруется с образованием 
дубликатуры стенок. Инвагинацию достаточно произвес­
ти на глубину 2 см. После этого накладывают по 2—3 
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поддерживающих серозно-мышечных 
узловых шелковых шва на переднюю, а 
затем (поворачивая анастомоз на 45°) 
на заднюю его стенку. Анастомоз фик­
сируют к тканям брюшины или плевре 
средостения. Кетгутовые нити срезают­
ся с аборального конца трансплантата. 
Накладывают анастомоз с двенадца­
типерстной кишкой двухрядными шва­
ми конец в конец. Окно в мезоколон 
подшивают к брыжейке транспланта­
та отдельными швами (рис. 58). 

Таким методом (все варианты) ав­
тор произвел около 150 радикальных 
операций с хорошими результатами и 
сравнительно невысокой смертностью. 
Как отмечает в своей диссертации о 
сужениях пищеводных анастомозов 
В. П. Плотников инвагинационные 
анастомозы сравнительно часто дают 
сужение, К. Н. Цацаниди отрицает его 
точку зрения и указывает, что суже­
ния могут .возникать только в резуль­
тате тех или иных дефектов в технике 
наложения анастомоза или в резуль­
тате рецидива опухоли. 

При ин вагин анионном анастомозе, наложенном по 
методике Цацаниди, по всей окружности соустья обра­
зуется складка-клапан, препятствующая забрасыванию 
желудочного или кишечного содержимого через анасто­
моз в пищевод (рис. 59, 60). В результате у больных не 

возникает одно из самых неприятных осложнений, на­
блюдающихся при других методиках анаетомозиро'ва-
ния,— эзофагит. Другим преимуществом инвагинацион-
ных анастомозов пищевода является отсутствие при них 
несостоятельности швов соустья. У некоторых больных 
в раннем послеоперационном периоде может наблюдать­
ся умеренная дисфагия. Обычно она быстро ликвиди­
руется, так как связана не со спазмом пищевода, а с ире 
менным отеком области анастомоза. 

Пищеводно-желудочные и пищеводно-кишечные ана­
стомозы, накладываемые с помощью механических сши­
вающих аппаратов ПКС-25 и НЖКА. После публикации 
Т. В. Калининой (И неоднократного применения механи-

Рис. 59. Попереч­
ное сечение инва-
гинационного ана­
стомоза по Цаца­
ниди. Хорошо ви­
ден клапан, пре­
пятствующий ре-
гургитации. 



Рис. 60. Инвагина-
ционный пищевод-
ио-тонкокишечный 
анастомоз. Распо­
ложенная над диа­
фрагмой анастомо-
зированная петля 
тонкой кишки рас­
ширена и образует 
как бы «преджелу-
док». 

чеоких сшивающих аппаратов три наложении межки­
шечных, пищеводно-желудочных и пищеводно-кишечных 
анастомозов (1967, 1959), в том числе при операциях по 

поводу рака нижнего отдела пищевода, в нашей клинике 
А. В. Богданову было поручено провести сравнитель­
ную оценку применения этих аппаратов и обычного 
ручного узлового шва при наложении пищеводно-желу-
дочных и пищеводно-кишечных анастомозов у больных 
раком. 

В 1964 ir. А. /В. Богданов опубликовал данные своих 
исследований о .применении сшивающих аппаратов в кли­
нике. Он пришел к заключению, что нет метода наложе­
ния пищеводных соустий, который гарантировал бы от 
несостоятельности швов анастомоза. Наиболее надеж­
ными с этой точки зрения являются нищеводно-желудоч-
ные или пищеводно-кишечные анастомозы, выполняемые 
аппаратом НЖКА или ручным швом бок в I6OK. Однако 
возможность применения соустья бок в бок довольно ог-
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раничена. А. В. Богданов справедливо считает, что мето­
ды анаетомозирования с 'помощью сшивающих аппара­

тов ПКС-25 и НЖКА и с помощью ручного шва не долж­
ны противопоставляться. Каждый метод имеет свои 
показания и (противопоказания, свои достоинства и не­
достатки. Анастомозы, выполняемые сшивающими аппа­

ратами, по функциональным качествам не отличаются от 
соустий, сформированных ручным швом конец -в бок. 
Выбор метода пищеводного соустья должен быть инди­
видуальным для каждого больного с учетом распростра­
ненности опухоли, состояния анастомозируемых органов 
и оперативного доступа. 

В частности, недостаткам аппарата ИКС-25 являются 
стандартный диаметр его тубуса и размера «гриба», а 
также стандартная глубина прошиваемых тканей. В то 
же время диаметр кишки и диаметр пищевода у больных 
различны; неодинакова также толщина стенок сшивае­
мых органов. Анастомоз с помощью аппарата ОСК-25 
противопоказан при гипертрофии или значительном рас­
ширении стенок пищевода, что нередко имеет место 
у больных раком пищевода. В этих случаях следует 
пользоваться обычным методом анастомоза—двухряд­
ным ручным швом конец в бок или конец в конец. 

В 1958 т. японские хирурги Katsura, Ichicawa, Okaja-
ma предложили замещать пищевод сегментом тонкой 
кишки на сосудистой ножке и выполнили эту операцию 

у 4 больных. Один из больных умер в первые дни после 
операции, один перенес операцию, но спустя 7 месяцев 
умер от метастазов. Двое больных поправились, но даль­
нейшая судьба их неизвестна. 

В 1962 г. Г. Е. Островерхое с сотрудниками впервые 
в CGCP в эксперименте на 52 собаках изучил различные 
варианты этой операции (рис. 61). В следующем году он 
в сотрудничестве с Т. А. Суворовой и Р. А. Тощаковым 
выполнил эту операцию у 4 больных раком пищевода; 

3 больных перенесли операцию, 1 умер от послеопера­
ционной пневмонии. 

В. И. Авдюничев (1969) сообщает о 5 оперированных 
ИМ по этому методу больных. Четверо из них умерли: 
1 — от эмболии легочной артерии, 2 —• от острой пече­
ночной недостаточности и 1 —от недостаточности швов 
анастомоза и некроза стенки трансплантата. Один боль­
ной благополучно перенес операцию и выписан в удов­
летворительном состоянии. 
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В. И. Авдюничав «пользовался следующей методикой. 
Артерии и 1вены на участке тонкой кишки, намеченном 
для трансплантата, выделяют из серозных листков бры­
жейки и пересекают возможно ближе к ее корню. После 
этого каждый сосуд перевязывают отдельно между дву­
мя лигатурами. Далее перевязывают прямые сосуды тон­
кой кишки. При выборе длины трансплантата надо учи­
тывать сокращение его, зависящее от продольной муску­
латуры тонкой кишки, а также сокращение пищевода 
после резекции опухоли. Не следует забывать, что одной 
из главных причин расхождения швов анастомоза явля­
ется натяжение сшиваемых тканей. 

После выделения трансплантата нужной длины кон­
цы его временно ушивают наглухо, чтобы избежать ин­
фицирования брюшной и плевральной полостей и осо­
бенно средостения. Восстанавливается непрерывность 
тонкого кишечника. Перед тем как переносить трансплан­
тат в средостение, тщательно изучают его с точки зре­
ния достаточности кровоснабжения путем наблюдения за 
пульсацией сосудов и окраской его. Сохранение цвета и 
отчетливой пульсации сосудов трансплантата оценивают 
как удовлетворительное его кровоснабжение. В случае 
возникающих сомнений подозрительный участок транс­
плантата резецируют по демаркационной линии. 

Таким образом, выкраивают тонкокишечный транс­
плантат на одной питающей сосудистой ножке. Через 
окно в 'брыжейке поперечноободочной кишки его прово­
дят позади желудка и подводят к диафрагме. Необходи­
мо сладить, чтобы сосудистая ножка трансплантата не 
перекрутилась. Затем больного укладывают на левый 
бок и вскрывают диафрагму в ее сухожильной части. 
Необходимо остерегаться ранения проходящей здесь 
нижней полой вены. После проведения трансплан­
тата через диафрагму на края разреза ее накладывают 
кисетный шов. До необходимых размеров шов затяги­
вают очень осторожно, чтобы не ущемить в отвер­
стии диафрагмы ни кишечной петли, ни ножки транс­
плантата. 

Производят резекцию пищевода в пределах здоро­
вых тканей. Трансплантат помещают в заднее средосте­
ние. Сначала накладывают нижний лищеводно-тонкоки-
шечный анастомоз, а затем верхний (тот и другой конец 
в конец). Гастростома. Зашивание грудной и брюшной 
полостей. 
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Метод, которым пользовался В. И. Авдюничев, как 
уже указывалось, разработал -в эксперименте и впервые 
применен в клинике в нашей стране Г. Е. Островерховым 
и сотрудниками. По замыслу он является прогрессивным 
и заслуживает широкого внедрения в клинику. Хотя эта 
операция и является травматичной, можно рассчиты­
вать, что после уточнения некоторых деталей техники 
травм этичность будет сведена к минимуму. Операция 
требует аккуратности при выполнении, так как даже 
незначительные, на первый взгляд, технические погреш­
ности могут привести к тяжелым осложнениям. Судьба 
трансплантата зависит от того, насколько правильно 
выбраны питающие его сосуды, а также от индивидуаль­
ной архитектоники сосудов тонкой кишки у больного. 

Свободная аутопластика кожей при резекции пище­
вода, по сообщению Р. А. Мельникова, в последнее время 
довольно широко применяется в США после резекции 
грудного отдела пищевода. 

У мужчин используют пластику свободным трубча­
тым лоскутом. Производят торакотомию справа. После 
резекции участка пищевода, пораженного раком, снима­
ют кожу с полового члена больного. Этот трубчатый ло­
скут выворачивают, отмывают от сгустков крови и вши­
вают в дефект пищевода так, чтобы он разместился в 
средостении. Таким образом, внутренней поверхностью 
пищевода будет кожная поверхность, которую сшивают 
со слизистой оболочкой пищевода конец в конец. Мы­
шечную оболочку пищевода сшивают с подкожной клет­
чаткой. Питание первые 7—8 суток производят через 
гастростому, затем больному разрешают пить воду и 
постепенно переводят на протертую пищу. Половой член 
укрывают кожными лоскутами на ножке с внутренней 
поверхности бедра. По сообщению Р. А. Мельникова, та­
кой свободный трансплантат хорошо вживает. 

Операция Торека—Добромыслова 
с отсроченным восстановлением пищевода 

Непосредственные результаты резекции пищевода при 
раке его с одномоментным наложением внутригрудных 
анастомозов с одним из органов брюшной полости, к со­
жалению, не всегда дают удовлетворение. Летальность 
при этих операциях, особенно при высоких локализациях 
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рака, 'по литературным данным и нашим наблюдениям,, 
колеблется между 35 и 45%, несмотря на напряженную 
работу хирургов .всех стран и создание новых .методик, 
наложения одномоментных пищеводных анастомозов. 

Между тем операция экстирпации пищевода с обра­
зованием пищеводной стомы под ключицей и наложени­
ем гастростомы в практике тех же хирургов дает от 6 до 
14% смертности (В. И. .Попов, Sweet и др.). Однако эти: 
больные длительное время 'принуждены испытывать 
серьезные неудобства, связанные с отсутствием пищево­
да и наличием пищеводной и желудочной стом. Заме­
щение пищевода тем или иным способом возможно у них 
лишь спустя 2 — 3 и более месяцев, .когда воспалитель­
ные явления, вызванные внутримедиастинальным вмеша­
тельством, ликвидируются. 

Тем не менее сравнительно небольшая смертность-
после операции Терека—• Добром ыс лов а стала причи­
ной того, что многие отечественные и зарубежные авто­
ры являются сторонниками двухмоментных операций при 
раке пищевода. Они не всегда учитывают, что при ослож­
нениях с формированием нового пищевода создание его-
затягивается иногда на многие месяцы. Вследствие это­
го большое число больных, успешно перенесших опера­
цию Торека-—Добромыслова, умирают значительно1 

раньше, чем удается создать новый пищевод. По Naka-
jama 30% .больных, перенесших операцию Торека — 
Добромыслова, умирают до истечения 6 месяцев после 
операции. 

Операции создания предгрудинного пищевода часто 
дают осложнения в виде высоких свищей, сужений, 
затруднений при прохождении густой пищи. Такие боль­
ные вынуждены принимать преимущественно протертую 
диетическую пищу. Кроме того, для больных сравнитель­
но молодых или средних лет такие предгрудинные пи­
щеводы антиэстетичны. Особенно это касается женщин. 
Нередко встречаются больные, которые согласие на 
операцию обусловливают созданием одномоментного' 
внутригрудного пищевода. Создание загрудинного пи­
щевода по Еремееву, хотя и является более прогрессив­
ным, чем формирование предгрудинного пищевода, 
требует наложения анастомоза на шее, что при узкой груд­
ной аппертуре не всегда удается. Кроме того, для заме­
щения пищевода приходится выкраивать орган большей 
длины, чем обычно, а это увеличивает риск некроза 
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верхнего отдела транс­
плантата и связано с ре­
альной опасностью воз­
никновения гнойного ме-
диастинита. 

Первым материалом, кото­
рый стал использоваться для 
создания «пищепровода» поело 
резекции пищевода, была к о-
ж а. Она была применена впер­
вые Mikulicz (1884) для соеди­
нения фарингеальной и пище­
водной стом. Bircher в 1894 г. 
использовал кожную трубку, 
выкроенную по всей длине пе­
редней грудной стенки. В даль­
нейшем метод Бирхера при­
менялся многими хирургами 
при стенозах пищевода, глав­
ным образом на почве его 
ожогов. 

К л а с с и ч е с к и м методом Рис 62. Кожная надстройка для 
с о з д а н и я к о ж н о г о пред- соединения пищеводной и желу-

г дочнои стомы по Гаврилиу (схема), 
грудинного пищевода все­
ми хирургами признается 
метод Брайцева. Мы применяли его у больных первой се­
рии, перенесших резекцию пищевода по Тореку—Добро-
мыслову. У одной больной, оперированной нами в 1945 г. 
по поводу рака пищевода, такой пищевод удалось за­
кончить и подключить к верхнему отделу желудка, по­
мещенному под кожу на уровне левого соска. После не­
скольких мелких корригирующих кожных операций 
«иищепровод» удачно 'функционировал в течение 15 лет. 
Спустя 15 лет больная вновь поступила в нашу клинику 
по поводу затруднений в прохождении пищи. Рентгено­
логически выявлена опухоль внутри кожного «пище­
провода». При операции вылущена опухоль, оказавшая­

ся атеромой. Больная жива до настоящего времени. У 
других больных такого эффекта мы не получили и по­
этому перешли на предгрудинную пластику тонкой 
кишкой, используя кожную пластику только для над­
строек и пластических лоскутных закрытий в случае 
свищей, образующихся на месте анастомоза танкой 
кишки с пищеводом. 

Для кожных надстроек у тех больных, у которых 
при предпрудинной пластике пищевода кишка или не 
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дотягивается до .пищеводной стомы, или же конец ее 
омертвевает я под ключицей образуются две етомы 
(пищеводная и кишечная), Gavriliu рекомендует брать 
лоскут кожи со спины, так чтобы у основания его оста­
лись бы неповрежденные шейные, надключичные и верх­
ние лопаточные сосуды. Лоскут берется достаточной дли­
ны, чтобы им можно было свободно манипулировать при 
укрытии дефектов (рис. 62). 

В отдельных случаях Gavriliu использовал для фор­
мирования предгрудинного пищевода два кожных 
лоскута на ножке — с передней стенки левой полови­
ны живота и со спины, из левой лопаточной области 
(рис. 63). 

Мы неоднократно применяли для формирования ис­
кусственного пищевода филатовский кожный стебель. 
Однако формирование и подвод филатовекого стебля 
на переднюю грудную стенку занимают длительное 
время, что не имеет решающего значения при доброка­
чественных заболеваниях пищевода, но неприемлемо при 
раке, когда средний срок жизни больного после ради­
кальной операции ограничен и требует скорейшего соз-
дания «пищепровода». 

Предгрудинное перемещение желудка для анастомо­
за его с концом резецированного пищевода впервые 
осуществил Kummell в 1921 г. Позднее эту операцию 
производили А. Н. Бакулев (1934), Л. А. Полянцев 
(1951), А. А. Русанов (1959) и др. 

Мы в первых сериях операций резекции пищевода 
но поводу рака по Тореку — Добромыслову поднимали 
желудок предгру дивно до уровня соска. Только у одно­
го больного мы переместили весь желудок антеторакаль-
но и наложили анастомоз с концом пищевода. Через 
месяц больной умер от позднего частичного некроза 
стенки желудка с возникновением гнойного перитонита. 

Японский хирург Nakajama имеет, по-видимому, наи­
более значительный опыт предгрудинного перемещения 
желудка и анастомозирования его с концом пищевода,, 
выведенным после резекции последнего на переднюю 
грудную стенку ниже ключицы. В 1963 г. он сообщил о. 
398 подобных 'Операциях. 

Nakajama проводит операцию в три этана. На пер­
вом этапе производят мобилизацию желудка и накла­
дывают гастростому. На втором этапе (через 2 недели) 
ИЗ правостороннего доступа (выполняют резекцию пище-
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вода. Через 6 месяцев формируют антеторакальный эзо-
фагогастроанастомоз. 

Ю. Е. Березою и Е. В. Потемкина в 196,1 г. опубли­
ковали данные о 20 оперированных таким образом боль­
ных, причем они несколько видоизменили методику, при­
меняемую Nakajama, и осуществляют операцию одно­
моментно. Первый этап авторы проводят типично по̂  
Тореку из правостороннего доступа. Рану грудной 
клетки зашивают с оставлением дренажа. Вторым эта­
пом производят лапаротомию и полную мобилизацию же­
лудка с учетом необходимости дотянуть его верхний по­
люс до угла нижней челюсти. Копьевидными расшири­
телями Юдина проделывают под кожей груди тоннель, 
в который для остановки кровотечения иа 10 минут 
вводят большие марлевые тампоны, туго заполняя ими 
тоннель. В это время производят третий этап — шейную 
медиастинотомию и через рану на шее извлекают пище­
вод наружу. Из подкожного тоннеля извлекают марлевые 
тампоны и, осторожно потягивая сверху за нитку, прик­
репленную к желудку, ,а снизу помогая рукой, протас­
кивают желудок через тоннель и выводят дно его в ра­
ну на шее. После этого производят резекцию пищевода 
и формируют пищеводно-желудочное соустье. Дно же­
лудка фиксируют к предгрудинной фасции или мыш­
цам шеи, несколько .выше уровня анастомоза. В шейную 
ращу вставляют на сутки «перчаточный» дренаж. В же­
лудок вводят через нос тонкий зонд для откачивания 
содержимого в течение первых 2 — 3 суток. 

Из 20 оперированных больных 10 погибли. По Na­
kajama, смертность при этих операциях составляет око­
ло 9%. Однако он растягивает операцию на 6 месяцев, 
производя ее многомоментно, в то время как Ю. Е. Бе-
резов оперировал больных одномоментно. Столь высо­
кая смертность при одномоментных операциях неудиви­
тельна. У больных раком с нарушением белкового об­
мена, с алиментарной дистрофией мало шансов перене­
сти сразу три сложных и травматичных этапа операции. 
По-видимому, практика Nakajama, экономно расходую­
щего силы больных, рациональнее, поэтому результаты 
у него юо много раз лучше. 

А. А. Русанов (1962) выполнил 30 операций антето-
ракальной пластики желудком после резекции пищево­
да по поводу рака. Он, так же как Ю. Е. Березов, при­
шел к заключению о нецелесообразности дальнейшего 
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использования ее в хирургии рака пищевода. Однако мы 
•считаем, что нельзя не учитывать опыт и хорошие ре­
зультаты таких операций. 

Преимуществом пластики пищевода желудком или 
трубкой из него сравнительно с другими методами за­
мещения резецированного пищевода является то, что 
при нем сохраняется желудочное пищеварение. Это очень 
важно для последующей жизни больных, перенесших 
операцию. 

Пластика пищевода тонкой кишкой. Wullstein в 
1904 г. первым предложил использовать тонкую кишку 
для антеторакальной пластики пищевода. Вскоре Та-
вель (щит. но Э. Н. Ванцяну) произвел эту операцию 
при облитерации пищевода после ожога. Оба хирурга 
не 'мобилизовали кишку с пересечением сосудов бры­
жейки, вследствие чего трансплантат .получился корот­
ким. Только Roux в 1907 г., перевязав несколько сосудов 
брыжейки, смог мобилизовать участок тонкой кишки 
такой длины, что свободно довел его верхний конец до 
шеи. В том же году П. А. Герцен осуществил на боль­
ном предгрудинное проведение мобилизованного отрез­
ка тонкой мишки для создания искусственного пище­
вода. 

Позднее появились сообщения Tuffier (I907, 1908), А. А. Аль-
хаузена (1916) и др. об операциях мобилизации тонкой кишки с про­
ведением ее антеторакально до шеи. Тем не менее в 1934 г. Ochner 
и Owens нашли в литературе лишь 13 подобных сообщений об эзо-
•фагоеюнопластике, у 6 больных закончившейся летально. Когда в 
1944 г. С. С. Юдин опубликовал свои наблюдения о 74 больных с 
непроходимостью пищевода от рубцов вследствие химических ожо­
гов, которым была произведена антеторакальная эзофагоеюнопла-
•стика, это произвело большое впечатление на хирургов разных 
стран. У 16 больных топкая кишка была анастомозирована с глот­
кой. Отличный результат получен у 11 больных. 

В 1947 г. Longmajer сообщил о создании питающей ножки тон­
кокишечного трансплантата путем анастомозирования мезентериаль-
ной артерии тонкой кишки с внутренней грудинной артерией. В по­
следующие годы С. С. Юдин и сотрудники, Б. А. Петров, Д. А. Ара­
пов, П. И. Андросов, Г. Р. Хундадзе и др. детально разработали 
методику антеторакальной эзофагоеюнопластики и внесли в нее мно­
го нового. Отмечая большие заслуги коллектива Института скорой 
помощи имени Н. В. Склифосовского, метод замещения пищевода 
тонкой кишкой при его непроходимости все хирурги справедливо 
называют методом Ру — Герцена — Юдина. Только с 1928 по 1959 г. 
в институте эта операция была выполнена у 800 больных, леталь­
ность составила лишь 2%. 

(Вполне естественно, что после первых же успехов 
резекции пищевода при раке его по методу Торека—Доб-
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ромыслова возник вопрос о замещении пищевода. Как 
известно, больная, которую оперировал Thorek, всю пос­
ледующую жизнь питалась через широкую резиновую 
трубку, одним концом вставленную в пищеводную стому, 
а вторым в гастростому. Конечно, ни хирурга, ни больно­
го не может удовлетворить такой исход. 

Мы сделали несколько попыток образовать кожный 
предлрудинный пищевод по методу Брайцева, но быстро 
от него отказались и перешли на создание предгрудинно-
го пищевода из тонкой кишки по методу Ру — Герцена— 
Юдина, который к тому времени широко применялся при 
непроходимости пищевода доброкачественной природы. 
Но и этот метод не удовлетворил нас, так как довести 
предтрудияно и подкожно тонкую кишку на достаточную 
высоту нам удавалось редко. Часто возникали некрозы 
верхнего отрезка «кишки, а изредка полный некроз кишки, 
хотя при перевязке брыжейки тонкой кишки мы деталь­
но соблюдали требование сохранности достаточного 
кровообращения. Приходилась прибегать к дополни­
тельным операциям, кожным надставкам, закрытию 
свищей, а иногда к полному удалению тонкой кишки из 
подкожного тоннеля. 

Эти неудачи, которые постигали и других хирургов, потребовали 
изменения ряда существенных технических деталей операции еюно-
гастростомии — добавочной мобилизации брыжейки тонкой кишки 
(Б. А. Петров, Г. Р. Хундадзе), помещения кишки в открытом кана­
ле (П. Д. Колченогое), повторной мобилизации выведенной под кожу 
кишки (Д. А. Арапов, Б. А. Петров), тренировки тонкой кишки путем 
предварительной перевязки сосудов брыжейки (Н. М. Амосов, 
А. А. Шалимов). П. И. Андросов и соавторы предложили проводить 
тонкую кишку через переднее или заднее средостение или через плев­
ральную полость, чтобы сократить длину необходимого тоннеля 
(П. И. Андросов, Н. И. Еремеев, Б. А. Петров, Б. С. Розанов, 
А. Г. Савиных, И. Г. Скворцов и др.). Была сделана попытка создать 
дополнительное питание пересаживаемой тонкой кишки путем нало­
жения соустья с внутренней грудинной артерией (П. И. Андросов, 
Longmajer). Следует заметить, что П. И. Андросов, впервые в СССР 
осуществивший такой сосудистый анастомоз, после защиты диссер­
тации больше не сообщал в печати о его применении. 

Давая оценку этим предложениям, следует учесть, 
что все они увеличивают риск для больного, удачно пе­
ренесшего первый этап операции. Кроме того, остается 
опасность TpOMi6o3a конечных сосудов трансплантата, 
что является основной причиной частичных некрозов 
конца или одного из участков кишки. По данным 
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С. С. Юдина, при сужениях пищевода доброкачествен­
ной природы это осложнение тонкокишечной пластики 
при замещении пищевода встречается у 10% больных. 
Для 'правильного выкраивания тонкокишечного трансп­
лантата большое значение имеют анатомические осо­
бенности строения брыжеечных артерий. 

Существует несколько вариантов чередования аркад 
и радиарных сосудов в брыжейке тонкой кишки. Одни 
из них 'благоприятствуют надежному кровообращению 
в мобилизационном участке тонкой кишки, другие, на­
оборот, ухудшают его кровоснабжение, препятствуя бла­
гоприятному исходу операции. И. В. Пшеничников, ко­
торый изучил этот вопрос на трупах, утверждает, что 
для того, чтобы достигнуть шейного отдела пищевода 
при антеторакальном или ретростернальном располо­
жении кишки, требуется, чтобы длина трансплантата 
была не менее 35 — 50 см, что может быть достигнуто 
за счет пересечения 3 или 4 брыжеечных артерий. В то 
же время помещение тонкой кишки в заднем средостении 
требует длины трансплантата 23 — 28 см, для чего дос­
таточно пересечения 2 — 3 брыжеечных артерий. 
В. И. Попов и В. И. Филин провели тонкокишечную 
пластику у 16 больных. Довести тонкую кишку до шей­
ной части пищевода удалось только у 4 из них. У 7 боль­
ных кишка не достигала II ребра, а у 5 других развил­
ся некроз тонкокишечного трансплантата и пришлось 
применить дополнительную кожную пластику. 

Тем не менее П. И. Андросов расценивает этот ме­
тод как лучший, поскольку при его применении в тече­
ние 2 недель у большинства болыных удается создать 
новый функционирующий тонкокишечный пищевод. 
Все еще наблюдающиеся неудачи зависят, по его мне* 
нию, от ряда причин, .из которых главные: недостаточная 
длина мобилизованного участка тонкой кишки, невы­
годное строение сосудистой сети брыжейки или тромбоз 
брыжеечных сосудов трансплантата с последующим 
некрозом стенки кишки. 

В настоящее время общепринято после перевязки 
брыжеечных артерий внимательно изучать состояние 
кровообращения .в трансплантате'. Сразу же после пе­
ревязки и рассечения сосудов появляются цианоз и 

1 Наиболее надежным методом оценки состояния кровообраще­
ния трансплантата является, по-видимому, флюорометрия (Ред.). 
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бурная перистальтика отрезка кишки, где имеется недо­
статочность кровообращения. Степень того и другого 
явления различна, поэтому необходимо, положив кишку, 
понаблюдать за скоростью прекращения необычной пери­
стальтики и исчезновения цианоза. Если в течение не-
кольких минут цианоз и бурная перистальтика не прекра­
щаются, сомнительный участок следует отсечь, не наде­
ясь на то, что в дальнейшем кровообращение восстано­
вится. 

Для оценки жизнеспособности выбранного трансп­
лантата до перевязки и рассечения сосудов брыжейки 
можно временно пережать их мягкими зажимами, наб­
людая за состоянием кишки. Если цианоз не исчезает, 
надо отказаться от попытки удлинения трансплантата. 
Мы лично не пользуемся этим приемом из тех сообра­
жений, что сосуды брыжейки тонкой кишки тонкостенны 
и интима их легко ранима, поэтому после снятия зажи­
мов 1в сосуде может образоваться тромб. В 'послеопе­
рационном периоде тромбоз .может распространиться, 
в результате чего возникнет гангрена всего трансплан­
тированного отрезка тонкой кишки. 

Не следует рисковать и у больных, у которых тон­
кая кишка после ее изучения хирургом оказывается не­
удобной для трансплантации вследствие неудачного 
расположения аркад или недостаточной длины брыжей­
ки. В этом случае надо отказаться от пластики тонкой 
кишкой, а использовать другую возможность замены 
пищевода (в частности, участок толстой кишки). 

Heihzman полагает, что при пластике кишечником 
проблемой является не столько недостаток в артериаль­
ном притоке крови, сколько з а т р у д н е н и я в е н о з н о ­
го от то к-а. Брыжеечные вены имеют еще более неж­
ные стенки, чем артерии, поэтому при манипуляциях по 
перевязке сосудов стенки их страдают больше, чем 
стенки артерий, что приводит к венозному стазу в транс­
плантате. При даже небольшом натяжении тонкой киш­
ки (происходит выпотевшие больших количеств геморра­
гической жидкости вследствие застоя крови. Эта жид­
кость скапливается в подкожном тоннеле и вследствие 
селективного давления на брыжейку и стенку кишки вы­
зывает еще большее нарушение кровообращения. Если 
скапливающаяся в подкожном тоннеле жидкость но ка­
ким-либо причинам не будет быстро всасываться под­
кожной клетчаткой или не будет своевременно удалена, 
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кишка может некротизироваться целиком или на отдель­
ных участка». 

Замещение пищевода толстой кишкой после резекции 
его по поводу рака впервые предпринято в 1911 г. Kel-
ling и Vulliet. 

Указанные авторы использовали в качестве трансплантата попе-
речноободочную кишку, резецировав ее от селезеночного до печеноч­
ного угла, сохранив брыжейку. Непрерывность толстой кишки была 
восстановлена конец в конец. Левый — селезеночный конец кишечной 
трубки был соединен анастомозом с передней стенкой желудка, а пе­
ченочный конец выведен под кожей на грудь, причем достиг лишь 
уровня соска. Через 25 дней была создана пищеводная стома и обе 
стомы соединены кожной трубкой. Через 15 дней больной умер. Vul­
liet в отличие от Kelling и Vulliet при аналогичной операции распо­
ложил кишку антиперистальтически. 

В 1914 г. подобный же пищевод из толстой кишки с кожной над­
ставкой, соединившей пищеводную стому с толстокишечной стомой 
па передней грудной стенке, создал Hekker и достиг успеха. В 1924 г. 
Roith успешно довел правую половину толстой кишки подкожно 
антеторакально до шейного отдела пищевода и добился выздоров­
ления пациента с полным функциональным успехом. В 1934 г. Osch-
ner и Owens сообщили о 20 толстокишечно-пищеводных пластиках 
с 4 летальными исходами. Ряд авторов описывают случаи замеще­
ния резецированного пищевода правой половиной толстой кишки, 
проводя ее загрудинно. Так, Iovid в 1953 г. создал искусственный 
пищевод из правой половины толстой кишки ребенку с атрезией 
пищевода. Frey в 1953 г. в эксперименте на собаках располагал пра­
вую половину толстой кишки внутриплеврально. Wutson, Gonder, 
Miller, Pack в 1956 г. сообщили о 7 операциях загрудинной пластики 
из правой половины толстой кишки у больных после ранее произве­
денной им резекции пищевода по поводу рака по Тореку — Добро-
мыслову. 

В 1953 г. П. И. Андросов «первые в СССР произвел 
антеторакальную пластику пищевода из правой полови­
ны толстой кишки у больной с резецированным по по­
воду рака пищеводом (рис. 64). В том же году Л. Е. Кон­
стантинов продемонстрировал больного после антетора-
кальной пластики пищевода из поперечноободочной 
кишки, а В. И. Попов сделал доклад об образовании 
искусственного пищевода из левой половины толстой 
кишки, расположенной антиперистальтически. О раз­
мещении толетокишечного трансплантата загрудинно 
сообщил в 1955 г. Sherman. В Институте скорой помо­
щи имени Н. В. Склифосавского, по сообщению 
П. И. Андросова, в 1959 г. имелся значительный мате­
риал по пластике пищевода толстой кишкой (.как правой, 
так и левой половиной), причем трансплантат распола­
гали антеторакально, позади грудины или внутриплев-
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Рис. 64. Перевязка бры­
жеечных артерий при мо­
билизации слепой и вос­
ходящей кишок (схема) 
(по О. К. Скобелкину). 

рально. В 1960 г. в институте произведена внутриплев-
ральная пластина пищевода из толстой кишки 27 боль­
ным с 2 летальными исходами. 

И. М. Матяшин пользовался только правой полови­
ной толстой кишки. В дальнейшем эта операция с успе­
хом стала применяться в вашей клинике, а также и .кли­
никах, возглавляемых В. Н. Шамовым, П. А. Куприяно­
вым, Б. А. Петровым, А. Н. Мачабели и др. На XXVII 
Всесоюзном съезде хирургов (1960) операция создания 
искусственного пищевода из толстой кишки признана 
одной из лучших. 

Основываясь на исследованиях И. С. Мгалоблишви-
ли, В. И. Попов и В. И. Филин (1962) рекомендуют ис­
пользовать для замещения пищевода левую половину 
толстой ,кишки, однако отмечают при этом ряд неприят­
ных проявлений, связанных с антилериетальтичеоким 
расположением искусственного пищевода: регургитацию, 
отрыжку, систематическое вздутие толстой кишки. 

Ю. Е. Березов применил толстокишечную пластику 
у 61 'больного, оперированного по поводу рака (пищево­
да. У 5 больных он расположил кишку загрудинно, у од-
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ного — внутриплеврально; у остальных больных кишка 
помещалась подкожно. Последний путь он расценивает 
как наиболее безопасный, поскольку недостаточность 
пящеводно-толетокишечного анастомоза при подкож­
ном предгрудинном его расположении быстро диагности­
руется и борьба с этим осложнением бывает успешной. 
При загрудянном расположения трансплантата трудно 
сразу же диагностировать подобное осложнение. Через 
1—2 дня развиваются распространенный медиастинит, 
сепсис и наступает смерть. У 2 больных он использовал 
попе речи оободочяую кишку, у 12—правую половину 
толстой кишки, а у остальных — левую. 

С. А. Гаджиев сообщил о 12 операциях замещения 
пищевода преимущественно левой половиной толстой 
кишки. У всех (больных представилось возможным об­
разовать необ1ходи:мой длины трансплантат для тоталь­
ной эзофагопластики и соединить его, не опасаясь на­
рушения кровообращения, непосредственно с шейным 
отделом пищевода или глоткой. Трансплантат помещал­
ся или антето'ракалыно или же загрудинно. 

И. С. Мгалоблишвили располагает отдаленными 
наблюдениями сроком до 6 лет после операции. Он ус­
тановил, что искусственный пищевод из толстой кишки 
функционирует, как правило, хорошо; больные свободно 
принимают всякую пищу, не отмечают дисфагии, сох­
раняют вес, трудоспособны и довольны своим состоя­
нием. 

Загрудинное размещение кишечного трансплантата 
для замещения резецированного пищевода в нашей 
стране предложено 'Н. И. Еремеевым (1951), а в США— 
Robertson (1950). Оно сочетает в себе выгоды внеплев-
рального доступа с относительно .хорошими косметиче­
скими результатами. 

iK сожалению, загрудияный путь имеет я существен­
ные недостатки. Анастомоз при нем приходится накла­
дывать на шее, а это требует трансплантата большей 
длины. Помимо опасности ранения одного из плевраль­
ных заворотов, что ведет к кровоизлиянию в плевру и 
поступлению туда воздуха, проведенная в переднее сре­
достение кишка может сместиться в полость плевры, 
что может вызвать тяжелое осложнение вплоть до нек­
роза стенки кишки. При узкой верхней грудной апперту-
ре тоннель в этом месте узок и верхний конец трансплан­
тата с трудом помещается в нем — возникает сужение, а 

}8 Хирургия рака пищевода 273 



иногда и частичный некроз кишки с образованием пище-
водно-кишечного свища на шее. У одной из оперирован­
ных больной мы резецировали с целью расширить верхнее 
отверстие грудной клетки часть верхнего отдела гру­
дины, но и это мероприятие положения не исправило. 
Осложнения при загрудинном проведении кишечного 
трансплантата неоднократно описывались хирургами. 

Несмотря на эти недостатки, загрудинное располо­
жение кишечного трансплантата по Еремееву, несомнен­
но, является прогрессивным методом. Для того чтобы 
избежать ранения плевры, следует расслаивать перед­
нее средостение, направляя расширитель точно по задней 
стенке грудины. Здесь имеется достаточно большой и 
широкий слой жировой клетчатки, а плевра располо­
жена на 2 — 3 см кзади от грудины и при отслаивании 
сравнительно легко отходит вместе с жировой клетчат­
кой. В нашей клинике мы не встречались с ранением 
плевры, однако узость верхней аппертуры грудной клет­
ки отмечалась неоднократно. Мы считаем, что в подоб­
ных случаях хирург должен отказаться от загрудинно-
го метода. 

А. А. Шалимов для профилактики пневмоторакса при 
создании загрудинного тоннеля предлагает предвари­
тельно вызывать облитерацию плевральной полости пу­
там введения в нее 60 мл воздуха и 2 мл взвеси белой 
глины. Этот метод не нов. В клинике С И . Спасокукоц­
кого мы использовали его при операциях на легких. 
Для облитерации плевры в нее вдували стерильный 
тальк. Однако, применив его -больше чем у 100 боль­
ных, мы не всегда наблюдали сплошную облитерацию 
и, надеясь на нее, неожиданно встречались при опера­
ции с открытой плеврой и несколькими тяжистыми сра­
щениями, которые не предотвращали образования пне­
вмоторакса. 

Ю. Е. Березов для свободного размещения в перед­
нем средаотании кишечного трансплантата произвел у 
4 больных срединную стернотомию. Автор отмечает, что 
это не удлиняет операцию и позволяет сохранить целост­
ность плевральных листков. Кроме того, стернотомия 
позволяет под контролем зрения свободно расположить 
трансплантат в загрудинном пространстве, не опасаясь 
сдавления или перекруга брыжейки, отчетливо контро­
лируя питающие кишку сосуды. А. С. Лурье в отдален­
ные сроки после этой операции демонстрировал нам 2 
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больных с прекрасной функцией замещенного кишкой 
пищевода. 

Длительность наблюдений за больными, перенесши­
ми замещение пищевода кишкой, расположенной в перед­
нем средостении 'после продольного рассечения грудины, 
невелика. Количество произведенных операций составля­
ет однозначную цифру, поэтому окончательного сужде­
ния о достоинствах и недостатках (метода высказать 
нельзя. Следует отметить, что почти все операции про­
изведены после удаления пищевода по Тореку — Добро-
<мыслову по поводу рака я лишь небольшая часть по 
поводу доброкачественных заболеваний при непроходи­
мости пищи по пищеводу. 

После доклада П. И. Андросова в Московском хирур­
гическом обществе и опубликования им первой работы 
о замещении резецированного пищевода толстой кишкой 
мы начали применять его методику. Первые же операции 
показали полную (Возможность первхмещения п р а в о й 
п о л о в и н ы то л с т о й к.и ш к и с отрезком подвздошной 
и совершенно свободного помещения кишки на шее. 
Кровообращение в толстой кишке, введенной предгру-
динно под кожей, было сохранено. Тем не менее ни 
тогда, ни в дальнейшем мы не рискнули одномоментно 
наложить анастомоз между (пищеводом и отрезком под­
вздошной кишки, а осуществляли его через 2—3 недели, 
только тогда, когда была уверенность в полной жизне­
способности трансплантата и отсутствии нагноения. Это 
было вызвано желанием предупредить образование сви­
щей на вместе анастомоза. 

Считаем излишним приводить описание методики опе­
рации замещения пищевода правой половиной толстой 
кишки, так как применяемая нами я другими хирургами 
методика (ipnc. 65) почти идентична с подробно описан­
ной Ю. iE. Березовым и М. С. Григорьевым '. 

По сравнению с операцией замещения пищевода тон­
кой кишкой замещение его правой половиной толстой 
кишки с терминальным отделом подвздошной имеет ряд 
несомненных преимуществ. Хорошее кровоснабжение 
этого отдела кишечника позволяет свободно провести 
трансплантат до необходимого уровня на шее больного 
без того, чтобы возникло неприятное осложнение в виде 

1 Ю. Е. Б е р е з о в , М. С. Г р и г о р ь е в . Хирургия пищевода. 
«Медицина», 1965, стр. 227. > 
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Рис. 65. Изоперистальти-
ческий предгрудинный 
искусственный пищевод 
из правой половины тол­
стой кишки. 

краевого некроза кишки с 'неизбежным «последующим 
нагноением и отторжением. Наличие баугиниевой за­
слонки предотвращает регургитацию желудочного содер­
жимого я развитие септического эзофагата. 

Нерешенным остается 'вопрос о -месте наложения со­
устья искусственного трансплантата с желудком. Наибо­
лее физиологичным, с нашей точки зрения, является 
анастомоз на передней стенке желудка, в верхнем его 
отделе. При наложении гаетростомы необходимо учиты­
вать, что в дальнейшем желудок придется включать в 
н овы й гаи щево дно -ж ел удочн о - ки шечн ы й тр а кт. 

Не решен 'окончательно вопрос и о месте расположе­
ния искусственного пищевода (предгрудинно, загрудинно 
или внутриплеврально). В частности, П. И. Андросов 
(1961) 'предлагает плевро-жостальным путь, при котором 
кишка .проводится через тоннель, созданный путем от­
слойки реберной плевры по среднеключичной линии как 
справа, так я слева. 

Замещение пищевода л е в о й п о л о в и н о й т о л с т о й 
к и ш к и производилось нами в единичных случаях. Не­
достатком его является необходимость помещать транс-
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плантат антипериетальтически, а отсутствие баутиниевой 
заслонки делает возможным возникновение [регургита-
ции, сопровождающейся отрыжкой с каловым запахом 
вследствие стойкого заселения этого отрезка толстой 
кишки кишечной палочкой. 

Если три [мобилизации правой половины ТОЛСТОГО 
кишечника с терминальным отделом подвздошной киш­
ки при предварительном пережатии мягким зажимом 
подвздошно-толстокишечиой артерии прекращается 
пульсация мелких артерий на подлежащем мобилизации 
участке кишки, приходится искать другие возможности 
для пластики. 

Ассистент нашей клиники Л. Г. Харитонов в подоб­
ной ситуации выполнил у одной из [больных операцию 
замещения пищевода правой половиной паперечнообо-
дочной кишки и восходящей кишкой после отделения 
последней от слепой. 

У больной, 3 недели назад успешно перенесшей резекцию пище­
вода по Тореку — Добромыслову по поводу рака, локализующегося: 
на задне-правой стенке пищевода на уровне бифуркации трахеи, сде­
лан разрез по средней линии живота от мечевидного отростка вниз 
до пупка с обходом его справа и на 6—7 см ниже его. Произведена 
ревизия органов и лимфатических узлов брюшной полости, чтобы 
убедиться в отсутствии метастазов. При осмотре начального отрезка 
тонкой кишки выяснилось, что брыжейка его коротка из-за большого 
количества сращений. Произведено рассечение заднего листка брю­
шины справа вниз вдоль внутренней стенки восходящей толстой 
кишки. Обнажен артериальный ствол верхней ветви подвздошно-
толстокишечной артерии. Выявлен неблагоприятный вариант крово­
снабжения правой половины толстого кишечника; при временном 
пережатии артериального ствола возникает синюшность терминаль­
ного отдела подвздошной кишки и купола слепой кишки. 

При этих обстоятельствах, мобилизовав слепую и восходящую 
кишки, Л. Г. Харитонов пересек поперечно толстую кишку по услов­
ной линии перехода слепой кишки в восходящую, перевязал и пере­
сек правые толстокишечную артерию и вену, затем пересек посреди­
не поперечноободочную кишку, сохранив мезоколоп и питающие 
толстокишечный трансплантат сосуды. Трансплантат с ушитым при­
водящим концом размещен предгрудинно на 4—5 см выше пищевод­
ной стомы. Отводящий конец трансплантата анастомозирован с пе­
редней поверхностью желудка. Затем наложен анастомоз конец в 
конец между оставшимся отрезком слепой кишки и поперечноободоч-
ной кишкой. Рана брюшной полости зашита наглухо. 

Послеоперационный период протекал без осложнений, хотя при­
ходилось опасаться возможного стаза в слепой кишке и связанной 
с этим недостаточностью швов кишечного анастомоза. Через неделю 
пищеводная стома была соединена конец в бок с трансплантатом. 

Все сказанное о поисках наилучших методик замеще­
ния резецированного пищевода дает основание утвер-
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ждать, что успехи в этом разделе хирургии пищевода 
далеко не адекватны усилиям, затраченным .как на раз­
работку этих методов в эксперименте, так и на примене­
ние их в клинике. Неудачи тем более обидны, если 
учесть, что первичную операцию — само удаление рака 
пищевода—• большая часть больных переносит сравни­
тельно хорошо. 

По каким же путям пойдут поиски возможностей за­
мещения пищевода? Если в настоящее время наилучшим 
как в смысле 'функциональных результатов, так и кос­
метического эффекта является создание внутригруд-
ного анастомоза пищевода с трубкой, выкроенной из 
желудка, то в дальнейшем, по-видимому, надо пытаться 
преодолеть барьер тканевой несовместимости и .изыскать 
возможность гомопластики, используя трупный мате­
риал. 

Аллопластика пищевода пока не дала удовлетвори­
тельных результатов. Тем не менее оставлять изыскание 
новых материалов не следует. В будущем, очевидно, 
откроются возможности создания пластических матери­
алов, удовлетворяющих хирурга и больного. 

Аллопластика пищевода 

Толчком к внедрению аллопластического метода в хи­
рургию пищевода явились работы в этой области аме­
риканского хирурга Berman (1952). В эксперименте на 
животных Berman доказал возможность замещения ре­
зецированного пищевода полиэтиленовой трубкой. Опе­
рация производилась в один этап. На место резецирован­
ного пищевода ставился пластмассовой протез, вокруг 
которого в дальнейшем образовался каркас из собст­
венной ткани реципиента (рис. 66). Berman опублико­
вал данные о применении разработанной им методики 
аллопластики пищевода у 60 больных раком. Послеопе­
рационная смертность составила менее 10%. У больных, 
у которых опухоль была тесно спаяна с жизненно важны­
ми органами и ее невозможно было иссечь полностью, 
производилась частичная резекция опухоли в пределах 
возможности с замещением образованного дефекта по­
лиэтиленовым протезом. 

Аллопластика пищевода подкупала технической про­
стотой (автор накладывал анастомоз в (течение 10 ми-
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Рис. 66. Аллопластика пищевода по Берману. 
А, Б, В, Г — последовательные этапы операции; а — проксимальная культа 
пищевода; б — легкое; в — аорта; г — дистальная культя пищевода. 

нут) и однаэтапиоетью. Это избавляло больного от до­
полнительных операций. Аллопластика давала возмож­
ность заместить резецированный участок пищевода при 
любом уровне его поражения, что далеко не всегда уда­
ется при использовании для этой цели кишки или же­
лудка. Все манипуляции производились только в пле­
вральной полости. 

Идея и принципы аллопластики пищевода казались 
настолько заманчивыми, а исходы первых операций на­
столько обнадеживающими, что хирурги решились при­
менить ее сразу же в .клинике без достаточной экспери­
ментальной проверки. 
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Однако положительные исходы при аллопластике пи­
щевода удалось получить лишь отдельным хирургам. 
Так, Battersby и King применили аллопластику пищево­
да у 6 раковых .больных. Протезная трубка хорошо функ­
ционировала у 5 из них. У одного из больных ее при­
шлось удалить. Результаты других хирургов, при­
менявших этот метод, оказались значительно менее 
утешительными (Moore, Rasemon, Lanie, Roth, Harcanty, 
Dumm, Mac Manus, Mac Kormic, Anderson и др.). 

Главной причиной летальных исходов в ближайшие 
дни после операции как в эксперимейте, так и в клинике 
явилось просачивание инфицированного содержимого пи­
щевода в местах его соединения с протезом. У животных, 
благополучно перенесших операцию, наблюдалось «от­
торжение» протезной трубки и миграция ее в желудок. 
Иногда трубка выделялась со (рвотными .массами. На 
месте отторгнувшейся трубки развивалось <рубцовое су­
жение. Бужирование этого участка не приводило к же­
лаемой цели. Кроме того, в литературе появились ука­
зания на случаи сдавления трубкой соседних органов 
и .кровотечения, связанные с пребыванием протеза в 
пищеводе (Ebner). 

Все это заставило хирургов .более критично отнес­
тись к аллопластике пищевода и заняться поисками ме­
тодики, обеспечивающей герметизм соединения протеза 
с концами 'резецированного пищевода. 

Так, Meinar, Rothman (1956) окутывали анастомозы танталовой 
сеткой, под которой завязывали швы, фиксирующие протез к пище­
воду. Gess и Enderlen (1957) полагали, что хорошее соединение про­
теза с пищеводом может быть в том случае, если между трубкой и 
средостением будет находиться ткань, хорошо снабженная крове­
носными сосудами. Для этого ими был использован лоскут большого 
сальника на ножке, которым окутывался протез. Neiman и Mil-
widsqy (1958) применили для этой цели расщепленный кожный 
лоскут. 

Стремясь создать надежный анастомоз между живой (пищевод) 
и неживой (протез) тканью, некоторые хирурги для замещения цир­
кулярных дефектов пищевода применили комбинированный метод, 
т. е. гомо- и гетеро-аллопластику. Roux, Negre, Marten (1954) окуты­
вали полиэтиленовый протез гетеровенозным трансплантатом (ярем­
ная вена быка). Операция, сделанная по этому методу одному из 
больных, страдавших раком грудного отдела пищевода, дала хоро­
шие функциональные результаты. Авторы не делали окончательных 
выводов на основании одной успешной операции, однако считали, 
что методика найдет место в хирургии пищевода. Через 4 года Negre 
сообщил о 5 операциях по поводу рака верхней трети пищевода с 
применением сосудистого трансплантата, надетого на полиэтилено-
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вый протез. Четыре из них закончились неудачно, и только одна 
операция имела хороший исход, прослеженный в течение 6 месяцев. 
Не лучшие результаты получены и при применении лиофилизирован-
ного гомотрансплантата пищевода, надетого на протез из нейлона. 

Таким образом, .использование гетеротрансплантатов 
не улучшило результатов аллопластики пищевода. 

В Советском Союзе аллопластика пищевода применя­
лась в Институте хирургии имени А. В. Вишневского 
(Т. Т. Даурова), IB клиниках, руководимых акад. Б. В. Пе­
тровским (Э. Н. Ванцян) и проф. А. И. Филатовым 
(В. И. Мельникова), .на кафедре оперативной хирургии 
и топографической 'анатомии, возглавляемой проф. 
В. В. Ко'вановым (И. Д. Кирпатовский, В. М. Кулик),, 
в клинике, 'руководимой Ю. Е. Березовым. В нашей 
клинике разработка проблемы аллопластики пищевода 
проводилась Л. Г. Харитоновым, который результаты 
своих исследований обобщил в кандидатской диссер­
тации. 

3. Н. Ванцян (1960) разработал методику аллопла­
стики пищевода при доброкачественных заболеваниях 
и применил ее у 11 больных. Т. Т. Даурова изучила в 
эксперименте возможность применения пластмассовых 
протезов в хирургии пищевода. Ею оперировано также 
5 'больных, страдавших раком пищевода. У первой боль­
ной после начала .кормления возникли пищеводно-ллев-
ральный свищ и ограниченная эмпиема плевры, потре­
бовавшая дренирования плевральной полости и удале­
ния протеза. Для питания была наложена гастростома. 
Двое больных умерли; один от гнойного медиастинита 
вследствие недостаточности швов анастомоза, другой — 
от пневмонии. Двое больных перенесли операцию благо­
получно. 

В. П. Мельникова изучала различные способы фик­
сации протеза к пищеводу. Для создания .надежного 
анастомоза она воспользовалась 'методом алло-томопла-
стики. Следует подчеркнуть, что в работах В. П. Мель­
никовой имеются указания на «вживание» протеза в 
стенку пищевода. При гистологическом исследовании 
препаратов животных, погибших или забитых через 3—6 
месяцев после операции, автор нашел, что новый уча­
сток на всем протяжении был покрыт 'многослойным 
плоским эпителием, не отличавшимся от остальных от­
делов пищевода. Такое «вживание» не подтверждается 
другими исследователями. 
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В нашей .клинике замещение резецированного участ­
ка пищевода пластмассовым протезом проведено у 5 
•больных. Приводим выписки из историй болезни. 

Больной С, 54 лет. После операции Торека, произведенной по 
поводу рака среднегрудного отдела пищевода, сделана попытка со­
здания предгрудинного искусственного пищевода из пластмассы. 
Образован подкожный тоннель слева от грудины, куда введена 
полиэтиленовая трубка диаметром 2,2 см. Оральный конец пищевода, 
отделенный от окружающих эзофагостому тканей, втянут в просвет 
протеза и подшит к нему отдельными шелковыми швами. Абораль-
ный конец трубки введен в отверстие в желудке и также укреплен 
швами. Через несколько дней после начала кормления больного от­
мечено просачивание содержимого пищевода между протезом и 
оральным концом пищевода. Это привело к нагноению подкожной 
клетчатки, что заставило удалить протез. 

Больному Л., 55 лет, удалена раковая опухоль шейного отдела 
пищевода с переходом на грушевидные ямки и трахею. После опера­
ции от полости рта до пищеводной стомы образовался тоннель с тен­
денцией к его заращиванию. Для того чтобы заполнить образован­
ный дефект и воспрепятствовать заращению тоннеля, использован 
пластмассовый протез, введенный в пищеводную стому. Ввиду не­
возможности фиксировать протез швами, мы вынуждены были укре­
пить его марлевой полоской на шее. Больной питался через рот. От­
сутствие хорошего крепления протеза приводило к тому, что во вре­
мя глотательных движений он соскальзывал. Это вызывало отек 
окружающих тканей, в связи с чем приходилось периодически ме-
лять протез в зависимости от формы и размеров образовавшегося 
дефекта. Стоило удалить протез на 2—3 дня, как стома закрывалась. 
Больной был выписан домой, однако через 3 месяца вновь поступил 
с затруднением глотания и дыхания. В области шеи обнаружен ме­
тастаз рака. Последний удален вместе с левой голосовой связкой 
(ввиду наступившего стеноза гортани). Все это заставило нас отка­
заться от надежды сформировать пищеводную трубку и закрыть пи­
щеводную стому. Наложена гастростома для питания. В дальнейшем 
он неоднократно поступал в клинику для лучевой терапии. Умер че­
рез 2 года и 3 месяца после операции. 

Больной Р., 58 лет, оперирован по поводу рака среднегрудного 
отдела пищевода. Опухоль удалена. Резецированный участок пище­
вода замещен полиэтиленовым протезом, однако больной умер на 
5-й день после операции от гнойного медиастинита вследствие про­
сачивания у швов в области орального соединения протеза с пище­
водом. 

Больному Б., 55 лет, произведена аллопластика пищевода после 
резекции его по поводу рака среднегрудного отдела пищевода. 
Операция закончилась смертельным исходом в первые 24 часа после 
операции от гипоксии вследствие двустороннего ателектаза легких. 

У больного И., 55 лет, во время операции обнаружена опухоль, 
занимающая среднюю и верхнюю трети грудного отдела пищевода, 
спаянная с трахеей и верхней полой веной. Пищевод удалось отсе-
паровать от верхней полой вены и трахеи. Для того чтобы полностью 
мобилизовать его, был сделан дополнительный разрез на шее. Про­
изведена резекция грудного и шейного отделов пищевода, а также 
удалены пакеты шейных лимфатических узлов. Обширный дефект 
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пищевода замещен полиэтиленовым протезом, введенным в просвет 
оставшихся концов пищевода. Последние фиксированы шелковыми 
швами к муфтам протеза. Укрыть протез медиастинальной плеврой 
полностью не удалось, так как часть последней была удалена вместе 
с опухолью. В послеоперационном периоде развились явления ме-
диастинита и сердечно-легочной недостаточности. На 4-й день после 
операции больной умер. При вскрытии обнаружены правосторонний 
гнойный плеврит и медиастинит вследствие частичного расхождения 
швов анастомозов. 

Таким образом, наши первые попытки использования 
метода аллопластики в клинике, как и попытки многих 
других хирургов, не дали удовлетворительных результа­
тов. О неудачных исходах аллопластики пищевода у 3 
больных протезами из ивалона сообщили В. А. Жмурь 
и В. М. Буянов. 

Решение ряда принципиальных вопросов этой новой 
и сложной проблемы я уточнение некоторых деталей 
метода требовало проведения серии экспериментов. 

Применение пластмассовых протезов в хиругии рака 
пищевода теоретически возможно в двух видах: путем 
замещения пластмассовым протезом участка пищевода 
после его резекции и путем помещения пластмассового 
протеза в суженный раковой опухолью просвет пищево­
да. Такая паллиативная операция получила название 
постоянной интубации, реканализации или тоннелизации. 

Применение пластмассового протеза при радикаль­
ных операциях по поводу рака пищевода оказалось зна­
чительно сложнее, чем рекавализация. Сложность ре­
шения этой задачи связана с тем, что протез помещается 
в заведомо инфицированные условия, какие имеются в 
просвете пищевода. Это существенно отличает аллопла­
стику пищевода от пластики кровеносных сосудов. Ме­
тодика наложения анастомоза должна быть рассчитана 
на создание водо- и воздухонепроницаемого соединения 
между протезом и пищеводом. Такое соединение необхо­
димо хотя бы (В течение 1-й недели после операции, пока 
вокруг протеза не сформируется соединительнотканная 
капсула, которая в дальнейшем может обеспечить гер-
метизм ^анастомоза. 

Из испытанных методов соединения протеза с .конца­
ми резецированного пищевода (введение протеза в про­
свет пищевода, концов пищевода в просвет протеза или 
помещение концов протеза между отеепарованными мы­
шечной и слизистой оболочками пищевода) наилучший 
результат получен при варианте, когда концы протеза 
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вводились в просвет пищевода. 
Большинство хирургов для 
фиксации протеза пользуются 
атравматическими иглами, при­
чем, чтобы не нарушить целост­
ность внутренной поверхности 
протеза, швы накладывают не 
через всю его стенку, а через 
специальные муфточки, образо­
ванные на его концах. 

Г. А. Сардак считает, что 
шов на пищеводе также дол­
жен проходить не через все 
слои пищевода, а только через 
подслизисто-мышечный. Длина 
протезной трубки варьирует в 
зависимости от размера резе­
цированного участка, но всегда 
должна быть на 3—4 см боль­
ше образованного дефекта. 
Соединение протеза с концами 
резецированного пищевода тре­
бует дополнительного укрытия 
его тканями самого организма. 
Лучшим материалом для этой 
цели оказался сальник. 

Немаловажное значение для протезирования пище­
вода имеет выбор аллолластичеокого материала. В опы­
тах, (проведенных Л. Г. Харитоновым (,ряс. 67), исполь­
зованы протезы из полиэтилена, поливинилхлорида, 
поливинилалкогольной губки, а также из пластмасс мар­
ки ПОВ (ПОВ-90, ПОВ-80, ПОВ-70, ПОВ-60), изготов­
ленных по рецепту Научно-исследовательского института 
пластических масс и Московского завода пластических 
масс. 

Пористая пластмасса (поливинилалкогольная губка) 
оказалась непригодной для аллопластики пищевода. 
Обладая ячеистым строением, она, будучи помещена в 
просвет пищевода, инфицируется и пропускает инфици­
рованное содержимое пищевода в средостение. К этому 
же выводу пришли Т. Т. Даурова и В. П. Кулик. Наи­
более удобна для аллопластики гладкая пластмасса. 

Критерием для оценки любой восстановительной опе­
рации на пищеводе, кроме безопасности метода, явля-

Рис. 67. Аллопластика пи­
щевода по Харитонову. На­
ложение анастомоза между 
.пищеводом и протезом. 
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ются функциональные результаты. Этот вопрос, с нашей 
точки зрения, в настоящее время является наиболее ва­
жным во всей проблеме. Может ли протезная трубка, 
не обладающая, естественно, перистальтикой, заменить 
пищевод в функциональном отношении? Какова прохо­
димость пищи как по протезированному участку, так и 
по пищеводу в целом? Какова функция вновь образо­
ванного участка пищевода в различные сроки после уда­
ления протеза? Исследования показали, что протез обе­
спечивает проходим'Ость пищи, несмотря на отсутствие 
в нем перистальтики. 

Полиэтиленовая трубка при 'рентгеноскопии почти не 
видна. Однако при прохождении жидкой бариевой взве­
си (Протезированный участок легко отличить от остальной 
части пищевода по отсутствию перистальтических со­
кращений и четкому (ровному контуру. Для определения 
местоположения протеза Е. И. Мешалкин, И. А. Ме­
дведев, В. И. Францев рекомендуют прошивать концы 
пластмассовой трубки рентгеноконтрастными танталовы­
ми скрепками. 

Рентгенологическое исследование протезированного 
пищевода через месяц и в более поздние сроки после 
операции показало, что бариевая взвесь хорошо прохо­
дит как через пищевод, так и через протез. Уже в эти 
сроки не вся контрастная масса проходит через протез; 
часть ее одновременно проникает в виде узенькой поло­
сти между протезом и вновь образующейся стенкой пи­
щевода, что свидетельствует об отторжении протеза от 
вновь образованной ткани пищевода. Пластмассовый 
протез не препятствует нормальной перистальтике в 
проксимальном и дистальном конца,х пищевода. В го 
же время он выполняет роль каркаса, вокруг которого 
формируется новая стенка пищевода. Как показали ги­
стологические исследования, последняя состоит из трех 
слоев: наружного — утолщенной (висцеральной или 'ме-
диастинальной плевры, среднего—/грануляционной тка­
ни (И внугренного — отдельных участков эпителия. Во­
прос о сроках полной элителизацин вновь образованной 
ткани пищевода является спорным. 

McManus, Anderson и др. считают, что пластмассовая трубка не 
благоприятствует эпителизации вследствие вызываемого ею механи­
ческого раздражения. Battersby и King на основании своих наблю­
дений пришли к выводу, что процесс организации новой ткани закан­
чивается в течение 2'/г месяцев; тогда же наступает полная эпители-
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зация. По Berman, нужно около года, чтобы вновь образованный 
участок пищевода полностью покрылся эпителием. В. П. Мельникова 
отметила полную эпителизацию через 3—6 месяцев после операции. 

По мере образования фиброзной капсулы протез по­
степенно «отторгается» от вновь 'образованного участка 
пищевода. Самостоятельная (Миграция протеза в желу­
док, выделение его со рвотными массами либо удаление 
его при помощи эзофагоскопа в ранние сроки (до 2—3 
месяцев после операции), как правило, приводит к руб-
цовому сужению образовавшегося пищевода. Более бла­
гоприятные результаты получаются тогда, когда протез 
(Находится в просвете пищевода длительное ер ем я (до 
года). В этом случае протез препятствует чрезмерному 
развитию грануляционной ткани и приостанавливает 
дальнейшее рубцевание. 

Большой интерес представляет изучение функции та­
кого пищевода. Итальянские авторы (Lojacono, Petrovio, 
Tamborini) методом эзофагокинематографии доказали 
наличие перистальтики во вновь образованном участке 
пищевода. Л. Г. Харитонов при помощи 'более совершен­
ного метода исследования (рентгенокинематаграфия с 
применением электронно-оптического преобразователя) 
установил, что вновь образованный участок пищевода 
не препятствует распространению перистальтической 
волны с проксимального :к диетальному его отделу. Од­
нако вопрос о возможности такой перистальтики должен 
решаться, по его мнению, в связи с данными о морфо­
логическом строении новой стенки пищевода. Исследова­
ния показали, что во вновь образованной стенке пище­
вода имеются разрастания нервных волокон. Одна­
ко отсутствие в ней мышечных элементов ставит под 
сомнение возможность активной перистальтики этого^ 
участка. 

Большинство исследователей приходят к (выводу, что-
для предотвращения рубцового сужения протез из пи­
щевода в ранние сроки после операции удалять не сле­
дует. Однако трудность заключается в том, что «вжив­
ления» или «врастания» протеза, которое могло бы обес­
печить длительное пребывание его в просвете пищевода,, 
не происходит. 

Berman (считает, что протезную трубку при злока­
чественных новообразованиях пищевода удалять вооб­
ще не следует. Мы с этим согласны. Однако качество' 
протезных материалов не позволило выработать (мето-
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Дику, при которой протез мот бы находятся в просвете 
пищевода необходимое время. Это должно быть следу­
ющим этапом -разработки метода аллопластики пищево­
да, в котором, по нашему 'мнению, должны принять 
участие не только хирурги, но и химики. А пока к оцен­
ке метода аллопластики птицевода с точки зрения воз­
можности его клинического применения нужно подходить 
осторожно. 

Нам не удалось избежать одного из главных недо­
статков метода—несостоятельности швов пищеводно-
шротезного анастомоза. Возникает вопрос: связано ли 
это осложнение с методикой операции и погрешностями 
в технике или оно закономерно при создании соустья 
между инфицированной живой (пищевод) и неживой 
тканью (протез)? 

Литературные данные свидетельствуют о том, что 
отсутствие герметизма между пластмассовой трубкой 
и концами резецированного пищевода наблюдалось поч­
ти всеми хирургами, разрабатывающими проблему ал­
лопластики пищевода (В. П. Мельникова, Л. Г. Хари­
тонов, Т. Т. Даурова, А. А. Ольшанский, Rasemon, Lanie, 
Dubau, Moore, Soots, Poupart, Fievet, Dumm, Mac Manus, 
Anderson, Mackormic и др.). Надежность протезно-пи-
щеводного соединения обеспечивается соединительно­
тканной капсулой, которая образуется вокруг анастомоза 
и протеза. Но, как мы убедились при вскрытии погибших 
животных, швы, фиксирующие протез к концам пище­
вода, как правило, прорезаются раньше, чем успевает 
образоваться такая соединительнотканная капсула. 

Таким боразом, на основании данных литературы, 
а также собственных экспериментов по протезированию 
пищевода с применением наиболее рациональных совре­
менных методик мы пришли к убеждению, что разработ­
ка аллопластики пищевода должна идти по принципи­
ально новому пути. Такая работа проведена Г. Д. Го-
гол а шви ли. 

Г. Д. Гоголашвили поставил задачу изучить возмож­
ность аллопластики, более благоприятной для образо­
вания вокруг протеза плотной соединительнотканной 
капсулы, обеспечивающей герметизм при соединении пи­
щевода с протезной трубкой. 

Тотальное замещение всего грудного отдела пище­
вода пластмассовым протезом проведено в эксперименте 
на 34 животных. 
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Рис. 68. Аллопластика пищевода по Гоголашвили. Обработка або-
рального конца пищевода с фиксацией к нему протеза. 
А — ушивание аборального конца пищевода; Б, В — поливиниловая трубка 
с колпачком; Г — обработанный аборальный конец пищевода; Д — прикрепле­
ние протеза к культе пищевода; £, Ж — инвагинация протеза, 3 — то же 
в разрезе. 

Операция (рис. 68) проводится в два этапа. Первый этап: ле­
восторонняя торакотомия под эндотрахеальным наркозом с управ­
ляемым дыханием. Продольно пересекали медиастинальную плевру 
и выделяли весь грудной отдел пищевода (методика Торека — Доб-
ромыслова), стараясь сохранить целостность краев медиастинальной 
плевры. Тупо отслаивая ее, избегали касаться плевры пинцетами и 
зажимами. У некоторых животных плевра представляла тонкую 
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пленку и, чтобы отслоить ее, приходилось инфильтрировать 0,5% 
раствором новокаина. Медиастинальная плевра испольяовалась в 
дальнейшем ходе операции как пластический материал для укрытия 
протезной трубки. 

Пищевод пересекали на 3—4 см выше кардиального жома. Кон­
цы его обрабатывались спиртом и йодом и обертывались салфетка­
ми. Затем разрезом по внутреннему краю левой грудино-ключично-
сосковой мышцы выделяли шейный отдел пищевода. Потягивая за 
него, извлекали наружу мобилизованный грудной отдел пищевода. 
Избыток пищевода отсекали и накладывали губовидный свищ 
на шее. 

В ложе удаленного пищевода помещали протезную трубку, ко­
торую вводили в грудную полость через разрез на шее и проталки­
вали вниз до соприкосновения с аборальным концом пищевода. 
Протез состоял из полиэтиленовой цилиндрической трубки диаметром 
2—2,5 см, с толщиной стенки до 1 мм. Длина трубки была на 
3—4 см больше резецированного грудного отдела пищевода. 

Во время первого этапа операции протез полностью изолировали 
от инфицированного содержимого желудка, для чего аборальный 
отрезок пищевода зашивали наглухо. В последней серии опытов мы 
сочли целесообразным несколько изменить методику: аборальный 
конец пищевода зашивали наглухо непрерывным шелковым швом, 
проходящим через все его слои. Образованную культю погружали 
кисетным шелковым швом, который захватывал частично и слизи­
стую оболочку. Нитку не срезали, а прикрепляли к ней протез, конец 
которого предварительно закрывали тонкой полиэтиленовой пленкой. 
Таким образом, культя аборального конца пищевода соприкасалась 
с закрытым концом протеза. Протез инвагинировали вместе с куль-
гей в аборальный конец пищевода. Последний 4 узловыми швами 
фиксировали к манжете. Применение протеза с открытым концом в 
ряде экспериментов привело к ущемлению аборальной культи пище­
вода в его просвете, что заставило нас в последующих опытах 
закрывать конец протеза тонкой полиэтиленовой пленкой. 

Медиастинальную плевру тщательно ушивали вокруг протеза, 
после чего операционную рану послойно зашивали наглухо. Затем 
накладывали гастростому по Витцелю. 

Второй этап операции предпринимался через 20—25 дней. За 
это время вокруг протеза, находящегося в асептической среде, успе­
вал образоваться прочный фиброзный каркас. Второй этап состоял в 
соединении пластмассовой трубки с концами пищевода, т. е. в созда­
нии проходимости протезированного пищевода. 

Для этого разрезом на шее мы отсепаровывали оральный конец 
протеза и, пользуясь светом электрической лампочки, направленным 
в просвет протеза, длинными ножницами срезали тонкую полиэтиле­
новую пленку и аборальную культю пищевода (рис. 69, а). Тем са­
мым создавали проходимость между протезом и аборальным кон­
цом пищевода. Однако такая методика была признана сложной, и в 
последующих экспериментах рассечение ушитой культи аборального 
конца пищевода мы начали производить через гастростомическое 
отверстие с помощью ректоскопа (рис. 69, б). 

Соединение орального конца протеза с шейным отделом пище­
вода производилось следующим образом. После выделения орально­
го конца протеза фиброзную капсулу над ним продольно пересекали 
на протяжении 3—4 см (рис. 70). Таким образом обнажали покры­
тый муфтой конец протеза. Выделенный из эзофагостомы и обрабо-
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Рис. 69. Второй этап операции протезирования пищевода по Гого-
лашвили. 
А — восстановление проходимости через протезную трубку; Б — восстановление 
непрерывности через желудок с помощью ректоскопа; / — осветитель; 2 — нож­
ницы; 3—фиброзная капсула; 4 — протез; S — мышечная оболочка; в — слизи­
стая оболочка; 7 — ректоскоп. 

тайный оральный конец протеза вводили в проевет пищевода и при­
шивали к муфте. Затем рассеченную фиброзную капсулу отдельными 
шелковыми швами ушивали вокруг протеза и пищевода и подшивали 
дополнительно к мышечной оболочке пищевода. Это обеспечивало 
герметичность анастомоза. 

Кормление через рот начинали на 6-е сутки после второго этапа 
операции. Следует подчеркнуть, что в первые дни собаки боязливо 
принимали пищу. Несомненно, имел значение не только сам факт 
замещения почти всего пищевода длинной пластмассовой трубкой, но 
и горизонтальное положение животного, мало способствующее сво­
бодному продвижению пищевого комка по протезу. 

Животных кормили высококалорийной жидкой пищей (молоч­
ные каши, протертое мясо, бульон). Несмотря на это, наблюдались 
случаи закупорки протеза комком пищи. Это осложнение устра­
нялось бужированием или промыванием протеза. Во время экспе-
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Рис. 70. Восстан.)вление проходимости орального конца пищевода 
по Гоголашвили. 
А, Б — пересечение фиброзной капсулы над протезом; В— техника фиксации 
пищевода к протезу; Г, Д — окутывание анастомоза фиброзной капсулой. 

риментов мы сумели убедиться в силе глотательных движений, ко­
торая достаточна для того, чтобы протолкнуть пищу через протез. 

Из 34 животных, оперированных по вышеописанной методике, 
6 погибли от передозировки наркотического вещества и по причинам, 
не зависящим от характера операции. Одна собака погибла на 2-е 
сутки после первого этапа операции от гипоксии вследствие массив­
ного ателектаза обоих легких и одна — от открытого пневмоторакса, 
5 — на 5—13-е сутки после первого этапа от эмпиемы плевральной 
полости, вызванной расхождением культи аборального конца пище­
вода. Как уже отмечено, это осложнение наблюдалось в первой груп­
пе экспериментов. У 2 собак протезная трубка вызвала пролежень 
окружающих органов: у одной образовался бронхо-плевральный 
свищ, у другой — пролежень аорты, закончившийся смертельным 
кровотечением. Эти осложнения возникли после применения толсто­
стенного (2,5 мм) протеза. В дальнейшем мы пользовались тонко­
стенным (1 мм) протезом и подобных осложнений не наблюдали. 
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Вопрос об эластичности и податливости пластмассовых трубоя, 
применяемых для пищеводных протезов, чрезвычайно важен. Идеаль­
ными можно было бы считать трубки, которые при сгибании не меня­
ли бы формы просвета. К сожалению, в настоящее время химическая 
промышленность еще не выпускает такие трубки. 

Второй этап операции проведен 18 собакам. У 4 из них при рас­
сечении ушитой культи пищевода была перфорирована его стенка, 
и они погибли от эмпиемы плевры. Такое осложнение явилось резуль­
татом технических погрешностей. Отработанная техника рассечения 
ушитой культи аборального конца пищевода через гастростому по­
зволяет предупредить это осложнение. В последних 4 экспериментах 
мы не наблюдали этого осложнения. 

У 4 животных образовались пищеводные свищи на шее, которые 
через 7—10 дней у 2 из них самостоятельно закрылись. У 2 осталь­
ных, несмотря на прекращение питания через рот, тенденции к за­
живлению свищей не отмечалось, и они были забиты в срок от 20 
до 30 дней после второго этапа операции. При вскрытии оказалось, 
что протез был окружен плотной соединительнотканной капсулой. 
Свищи образовались на месте соединения протеза с шейным отделом 
пищевода. У остальных 10 собак послеоперационное течение было от­
носительно гладким. Семь из них забиты через 1—4 месяца после 
окончания пластики. У всех животных вокруг протеза и в местах 
соединения протеза с концами пищевода имелась фиброзная капсула 
толщиной до 2 мм. Последняя не была связана с протезом и легко 
от него отделялась (рис. 17, а, 6). Внутренняя поверхность капсулы 
представлялась гладкой и блестящей (см. рис. 71, в). Три собаки с 
законченной пластикой пищевода пластмассовым протезом оставле­
ны для дальнейшего наблюдения. 

Пластмассовый протез у животных мы не удаляли, 
ибо считали, что это приведет к рубщовому сужению 
вновь образовавшегося пищевода. «Пищеводом», по на­
шему мнению, должна служить не соединительнотканная 
капсула, сформировавшаяся вокруг протеза, а сам про­
тез. Последний должен оставаться в просвете пищевода 
постоянно. В отличие от других исследователей мы за­
мещали весь грудной отдел пищевода. В литературе мы 
не нашли указаний о подобных исследованиях, прово­
дившихся другими авторами. 

Таким образом, неудовлетворительные исходы после 
применения аллопластичеоких протезов, полученные до 
настоящего времени в клинической практике, не явля­
ются достаточным основанием отвергать перспектив­
ность метода. Разработка метода алллопластики пище­
вода в эксперименте требует дальнейших усилий. 

Паллиативные операции 

Решение хирурга об операбельности больного зависит 
не только от стадии распространения рака пищевода, 
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но в неменьшей степени и от «сохранности» больного — 
состояния, позволяющего рассчитывать, что он перенесет 
тяжелую и длительную операцию. Ю. Е. Березов при­
водит данные о причинах отказа в операции. На первое 
место он ставит «отказ самого больного», а дальше пе­
речисляет 21 обстоятельство, которое .может принудить 
хирурга к отказу от операции. Первое место среди 
них занимает «дряхлость больного», второе — сердечные 
заболевания и онкологическая его неоперабельноеть. 
Первые две предпосылки создают чрезмерно большой 
риск операции, а запущенность рака, особенно в IV ста­
дии,— бесцельность риска. 

Оперировать ли больных с инвазией опухоли в дру­
гие (соседние) органы? Дать авторитетный совет труд­
но. Как Березов старший, так и Березов младший по­
лагают, что в случае достаточной «сохранности» боль­
ного следует идти даже на большой риск, чтобы из 10 
больных хотя бы у одного был положительный эффект. 
Конечно, это дело темперамента хирурга. Мы же пола­
гаем, что сокращать жизнь 9 людям ради положительно­
го эффекта у одного недозволительно, тем более что 
паллиативные операции дают возможность продлить 
жизнь многим больным с запущенным раком пищевода 
иногда до 2 лет, а в исключительных случаях и дольше. 
Мы имели возможность демонстрировать больного, при­
знанного при торакотомии радикально неоперабельным. 
Ему произведена паллиативная операция. Через 3 года 
состояние было удовлетворительным. А много ли боль­
ных после удачно произведенной радикальной операции 
живут более 3 лет? Горький личный опыт вынужденных 
обширных операций при раке пищевода, произведенных 
нами в основном в первые годы освоения радикальных 
операций, показал, что если в редких случаях и удается 
выходить больных, срок их жизни, как правило, не пре­
вышает 1 — Р/г лет. Смерть наступает от метастазов или 
быстрого рецидива опухоли. 

Вынужденная радикальная операция производилась 
нами у тех больных, у которых после торакотомии и 
осмотра опухоли создавалось ложное впечатление о 
возможности произвести радикальную операцию, а в 
ходе мобилизации пищевода в зоне поражения опу­
холью, когда операция заходила уже так далеко, что 
отступать было невозможно, выяснялось, что опухоль 
проросла в бифуркацию трахеи, в аорту или в процессе 
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мобилизации пищевод прорвался из-за распада опу­
холи. Тогда выхода нет и мы вынужденно производили 
резекцию пищевода, заканчивая ее по Тореку — Добро-
мыслову. Послеоперационное течение у таких больных 
очень тяжелое. Возникает ряд осложнений, нередко де­
лающих положение больных безвыходным. Гнойный, ме-
диастинит, гнойный перикардит, перфорация аорты, 
плевро-трахеальный или плевро-бронхиальный свищи, 
двусторонний гнойно-ихорозный плеврит, абсцессы лег­
ких, гангрена легкого, эмболии и тромбозы — вот ре­
зультат необдуманного сверхрадикализма хирурга, не­
дооценившего степень риска радикальной операции. 

Как доказательство допустимости «сверхрадикаль­
ных» операций при запущенном раке пищевода некото­
рые авторы (Penton, Brantigan, Eschapasse, Ю. Е. Бере-
зов) приводят данные об «успехе» своих операций резек­
ции пищевода с одномоментной резекцией трахеи. При 
этом они забывают, что выжившие больные (по одному 
у первых авторов и трое у Ю. Е. Березова) умерли в 
первые же 3—4 месяца и лишь один прожил 5 месяцев. 
Позволительно спросить, сколько бы они прожили с 
обычной гастростомой? 

Гастростома, предложенная еще в 1841 г., по спра­
ведливости занимает первое место среди паллиативных 
операций. Прежде всего она дает возможность пред­
отвратить голодную смерть больного и удлиняет его 
жизнь нередко на год и больше. Чаще всего гастросто­
ма выполняется в модификации Витцеля или Топровера 
(принцип непроливающейся чернильницы). 

К сожалению, обычно гастростому накладывают 
слишком поздно, когда больной перестает проглатывать 
жидкость, у истощенных больных с тяжелыми алимен­
тарными расстройствами, при наличии раковой интокси­
кации. Естественно, что у таких больных срастание 
тканей в послеоперационном периоде происходит вяло, 
грануляции бывают плоскими, слабо кровоточащими, а 
наличие инфекции вызывает нагноение. Гастростома че­
рез короткий срок «разваливается». Желудочный сок 
и непереваренная пища разъедают ткани. Швы проре­
зываются, и гастростома отходит от брюшной стенки, 
приводя к перитониту, нередко со смертельным исходом. 

Гастростома может накладываться больным раком 
пищевода по различным соображениям: 1) при ради­
кально леоперабельном раке пищевода, непроходимости 
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Рис. 72. Схема этапов формиро 
вания клапанно-трубчатой гастро 
стомы (а, б, в) (по Thorek). 

Лапаротомию производят 
выводят в рану. На передней 
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даже для жидкой пищи. 
В этом случае гастро-
стома постоянная, до 
смерти больного; 2) при 
радикально операбельном 
раке пищевода, когда за­
труднено прохождение 
твердой и кашицеобраз­
ной пищи я больной исто­
щен. Цель гастростомы — 
повысить питание больно­
го, дать ему окрепнуть пе­
ред тяжелой операцией; 
3) при лучевом лечении 
рака пищевода, чтобы 
на время лечения исклю­
чить раздражение опухо­
ли пищевыми массами; 
4) при операции Торека— 
Добромыслова для пита­
ния больного на период 
реконструкции пищевода 
(временная гастростома). 

Классическая гастро­
стома Витцеля не удовлет­
воряет полностью ни боль­
ного, ни хирурга. Гастро­
стома по Топроверу в те­
чение первых 2—3 месяцев 
функционирует обычно 
удовлетворительно, но в 
дальнейшем возникают те 
же осложнения, что и при 
операции Витцеля. Не да­
ет удовлетворения и гаст­
ростома по Кадеру. 

В нашей клинике опе­
рацией выбора для боль­
ных раком пищевода яв­
ляется клапанно-трубча-
тая гастростома. Этот ме­
тод предложен еще в 
1890 г. И. Ф. Сабанеевым. 

верхне-срединным разрезом. Желудок 
стенке желудка, отступя на 1—1,5 см 



от большой кривизны, в поперечном направлении выкраивают четы­
рехугольный лоскут шириной 4—4,5 см, длиной 5—5,5 см (рис. 72, а). 
У основания лоскута в области малой кривизны накладывают се-
розно-мышечные швы на круглом инструменте (расширитель Гегара 
№ 10, 11 или 12) на протяжении всей ширины лоскута (рис. 72, б). 
Этими швами формируют клапан, который при функции гастростомы 
должен препятствовать вытеканию желудочного содержимого нару­
жу. Расширитель Гегара удаляют. Лоскут отсекают параллельно 
большой кривизне, отворачивают к малой кривизне и накладывают 
непрерывный кетгутовый шов на слизистую оболочку, создавая, та­
ким образом, трубку. Поверх кетгутового шва накладывают серо-
серозные шелковые швы на всем протяжении трубки. Так же после­
довательно двухрядным швом тщательно зашивают рану желудка. 

Желудок у основания трубки фиксируют швами к париетальной 
брюшине и апоневрозу. Отверстие трубки (ее слизистую оболочку, 
выведенную на уровень кожи) надежно пришивают к последней так, 
чтобы получился небольшой выворот слизистой. Расширителем Ге­
гара № 10 проверяют проходимость трубки. У места клапана должно 
ощущаться некоторое препятствие. На этом формирование клапанно-
трубчатой гастростомы заканчивают. Выводить трубку на переднюю 
брюшную стенку выгоднее слева, сбоку от средней линии живота. 

На рис. 72, в изображена клапанно-трубчатая глстро-
стома в поперечном разрезе. Виден клапан, препятству­
ющий вытеканию желудочного содержимого. Резиновый 
зонд вставляют только на время кормления. Следует 
учитывать, что при введении резинового зонда для кор­
мления в области созданного клапана ощущается не­
большое сопротивление, которое легко преодолевается. 
Только после этого следует вводить питательную смесь. 

Клапанно-трубчатая гастростома особенно выгодна, 
когда желудок фиксирован опухолью .к диафрагме и 
подшить его -к 'Передней .брюшной стенке, как это тре­
буется при наложении гастростомы по Витцелю, практи­
чески невозможно. В этом случае трубка, 'выкроенная 
из передней стеки желудка, легко фиксируется к перед­
ней ^брюшной стенке. 

При радикально неоперабельных опухолях пищевода 
для борьбы с дисфагией производится «интубация пи­
щевода» (реканализация). 

Этот вопрос подробно освещен в монографии Г. Л. Ра-
тнера и А. А. Шайна. По данным Г. Л. Ратнера и 
А. А. Шайна, история этой операции восходит к 1845 г., 
когда Leroy и др. предложили применять специальную 
трубку для введения в пищевод при его непроходимости. 
Трубка изготовлялась из декальцинированной кости. Ус­
пеха авторы не достигли. 

В 1924 г. Souttar изготовил спиральную трубку из серебряной 
проволоки. Через эзофагоскоп он проводил в суженный участок пи-
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щевода буж-направитель, а на него надевал металлический расши­
ритель постепенно возрастающего диаметра. Таким образом расши­
рялся канал опухоли. Автор произвел эту операцию у 50 больных с 
хорошим непосредственным результатом. 

С 'внедрением IB -хирургическую практику нейтраль­
ных пластмасс их стали широко использовать для из-
готовотения трубок для .интубации пищевода три ради­
кально неоперабельном раке. Многие клиники, как за­
рубежные, так и в СССР, опубликовали данные о при­
менении таких трубок, причем как конструкция трубок, 
так и методы 'введения из года в год совершенствовались 
(А. А. Вишневский, Т. Т. Даурова, Г. Л. Ратнер, 
В. К. Заславская, А. А. -Крас-вер, И. М. Бородин, 
Л. Г. Харитонов, А. Г. Кожемякин и др.). 

Показания к интубации определяются наличием хотя 
бы частичной непроходимости пищевода у больных, у 
которых радикальная операция невозможна. Непрохо­
димость пищевода может быть вызвана, кроме рака, 
другими причинами, неустранимыми радикальной опе­
рацией. Интубация показана даже при наличии трахео-
эзофагального свища. Противопоказаний к интубации по 
сути дела нет. Ни аневризма аорты, ни распадающаяся 
опухоль, ни стенокардия или инфаркт миокарда не яв­
ляются абсолютным противопоказанием. Интубация бес­
цельна лишь три раке шейного отдела пищевода, так 
как интубационная трубка у таких больных быстро из­
вергается рвотными движениями. Не следует проводить 
интубацию при распадающейся опухоли пищевода, если 
кашицеобразная пища проходит относительно свободно. 
Бесцельна интубация и при терминальном состоянии 
больного. 

А. А. Шайн приводит в диссертации следующие м е-
т о д ы и н т у б а ц и и п и щ е в о д а пластмассовыми 
трубками при его непроходимости: 
I. Бескровная интубация. 

1. Интубация без эзофагоскопии (метод Саймондоа). 
2. Интубация трубками возрастающих размеров (ме­

тод Гизе). 
3. Интубация с проведением трубки внутри эзофаго­

скопа (метод Суттара). 
4. Интубация ввинчивающимися протезами (метод 

3-аноа). 
5. -Интубация путем постепенной дилятации канала 

опухоли.- J :•••) . ":• 
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6. Интубация путем одномоментной дилятации канала 
опухоли. 

7. Интубация полыми бужами по нити направителя. 
II. Интубация путем шейной эзофаготомии. 
III. Интубация путем торакотомии. 
IV. Интубация путем лапаротомии. 

1. Метод толкания бужа и трубки. 
2. Метод протягивания. 
3. Ретроградная интубация. 
4. Интубация с полыми бужами то нити-направителю. 
Большое число этих методов интубации пищевода в 

настоящее время имеет лишь историческое значение. 
Техника бескровной интубации значительно упрощена. 
В нашей клинике интубация производится по методике, 
разработанной А. Г. Кожемякиным. 

Реканализацию пищевода проводят под внутривенным обезболи­
ванием барбитуратами с последующей интубацией, введением мио-
релаксантов и подведением кислорода. После этого голову больного 
свешивают за верхний край стола. Производят эзофагоскопию. Вво­
дить эзофагоскоп следует мягко. Под контролем зрения его медленно 
продвигают по пищеводу, детально осматривая стенки. Особенное 
внимание следует обращать на наличие или отсутствие эзофагита. 
Как только эзофагоскоп достигнет верхнего края опухоли, с нее уда­
ляют слизь, которую сейчас же наносят на предметные стеклышки 
для цитологического исследования. Если при цитологическом иссле­
довании раковых клеток не находят, производят биопсию. С кусочка 
опухоли берут мазок на предметное стеклышко и вновь проводят 
срочное цитологическое исследование. Эндоскопист выясняет распо­
ложение опухоли, ее расстояние от передних верхних резцов, харак­
тер поражения (опухоль циркулярная или же захватывает одну 
стенку), находит отверстие и осторожно вводит в него буж среднего 
диаметра. Затем, увеличивая диаметр бужа, расширяет отверстие 
до размеров предполагаемой к введению полиэтиленовой трубки. 

При распадающихся опухолях пищевода эти мани­
пуляции, если они производятся с усилием, могут при­
вести к перфорации пищевода. Перфорация чаще всего 
возникает у кромки опухоли, на границе со здоровой 
слизистой оболочкой. (Последняя особенно рыхлая при 
сопутствующем ззофагите. 

После того как в опухоли образовался канал, соответствующий 
диаметру протеза, в пищевод вводят трубку, на конец которой 
надет протез. Трубку вместе с протезом под контролем зрения про­
водят через опухоль. Убедившись в правильном положении ее, пере­
водят рычаг трубки «на себя». При этом протез свободно от­
ходит от трубки и последняя извлекается из эзофагоскопа. Проверя­
ют правильность стояния протеза, после чего эзофагоскоп удаляют. 
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При торакотомяи протез ©водят через опухоль пи­
щевода в тех случаях, когда на операции выясняется, 
что опухоль радикально неоперабельна по тем или дру­
гим .причинам. Техника такой интубация проста. 

На 6 см выше опухоли пищевод вскрывают продольным разре­
зом. Оператор вводит в пищевод указательный палец правой руки и 
медленно, очень осторожно, проделывает в опухоли канал, все время 
контролируя левой рукой правильность прохождения пальца правой 
руки. Когда в опухоли создан канал, палец извлекают и через тот 
же разрез вводят полиэтиленовую трубку. 

Основным и наиболее тяжелым о с л о ж н е н и е м 
при протезировании пищевода через опухоль является 
его перфорация. Она может иметь место при проведении 
протеза через опухоль, в момент операции или при эзо­
фагоскопии. В этих случаях надо немедленно произве­
сти резекцию 2—3 ребер по левой паравертебральной 
линии и обнажить средостение по Насилову. Затем по­
ступают двояко: 1) тампонируют окружность пищевода 
в месте расположения опухоли, отграничивая его от сре­
достения. Допустимо применение тампонов с мазью Виш­
невского. Концы тампонов через операционную рану 
выводят на спину; 2) «отключают» опухоль от здоро­
вого пищевода. Наглухо зашив двухрядным швом концы 
пищевода, отрезок его, несущий опухоль, отграничивают 
тампонами. Операция разработана Ю. Е. Березовым. 
Питание такого больного через рот запрещается. На­
кладывают клапанно-трубчатую гаетростому. Перфора­
ция чаще всего происходит вследствие неправильного 
прохождения бужа через распадающуюся опухоль. По­
вреждение пищевода над опухолью может иметь место 
ори обычной эзофагоскопии и остаться незамеченным, 
как уже указывалось в разделе об эндоскопической диа­
гностике рака пищевода. 

При расположении опухоли в нижних отделах пище­
вода, особенно при раке кардии с переходом на нижний 
отдел пищевода, бужирование и введение протеза через 
эзофагоскоп исключительно опасны. Буж, благополучно-
пройдя большую часть канала опухоли, не может сво­
бодно изогнуться, чтобы следовать изгибу брюшного от­
дела пищевода, и перфорирует его стенку. А. А. Шайн 
наблюдал подобное осложнение у некоторых больных. 

У больных раком абдоминального отдела пищевода 
и раком кардии с переходом на (пищевод производить 
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реканализацию закрытым шутам не следует, так .как 
риск велик. Целесобразнее произвести реканализацию 
путем торакотомии или лапаротомии. 

Расширив опухолевый канал с одной стороны пальцем правой. 
руки, проведенным через разрез в здоровой части пищевода над опу­
холью, а с другой — указательным пальцем левой руки, через разрез 
стенки желудка, вводят полиэтиленовую трубку, предварительно при­
дав ей соответствующий изгиб. 

В 'Последнее время А. А. Шайн рекомендует прово­
дить буж по предварительно проглоченной нити. Мы не 
отмечали достаточных (преимуществ, чтобы рекомендо­
вать этот метод. 

Неправильное размещение в канале опухоли поли­
этиленовой трубки является неприятным осложнением 
для хирурга, но не угрожает ЖИЗНИ [больного. А. А. Шайн 
наблюдал подобное осложнение у 8 больных. Он указы­
вает на возможность двух видов неправильной установки 
трубки: трубка может остановиться в канале опухоли, 
не доходя ее нижнего полюса, или же, наоборот, ока­
заться продвинутой слишком далеко, причем раструб 
трубки проникает в пределы самой опухоли. В связи с 
этим уже на следующий день после введения трубки 
больной должен быть подвергнут (контрольному рентге­
нологическому исследованию. 

Исправить положение трубки можно только путем эзо­
фагоскопии. Проталкивание ее вниз производят через 
эзофагоскоп по введенному через протез бужу. В против­
ном случае вторичное проталкивание трубки вниз для 
корреляции ее положения может привести к разрыву 
опухоли с перфорацией ее в средостение. Трубку, внед­
рившуюся глубоко в опухоль вместе с раструбом ее,, 
необходимо удалить, после чего может быть поставлена 
новая трубка с более широким раструбом. Если оста-' 
вить старую трубку, только корригировав ее положение, 
то во время приема пищи она вновь протолкнется вниз. 
Неправильная установка трубки в пищеводе является 
результатом недостаточного учета рентгенологических 
данных о протяженности опухоли или же неправильного' 
выбора раструба. 

У больных ракам пищевода, интубированных 'поли­
этиленовой трубкой, в дальнейшем может возникнуть 
ряд осложнений. Интубационная трубка может про­
скользнуть в просвет желудка, т больной не всегда заме-
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чает это, так как проходимость разбужированного пи­
щевода некоторое время сохраняется. Только тогда, ког­
да опухоль разрастется и вновь закроет просвет пище­
вода, наступает затруднение в проходимости пищи и 
больной обращается к врачу. Иногда трубка самостоя­
тельно отходит с 1кало,м, но и это не всегда бывает за­
мечено больным, который чаще всего обращается к вра­
чу только по поводу рецидива непроходимости пищевода. 
При рентгенологическом исследовании выявляется отсут­
ствие трубки в пищеводе. 

В нашей клинике Л. Г. Харитонов и А. Г. Кожемякин 
применяют трубки с упорными кольцами, что предупреж­
дает проскальзывание их в желудок. В случае проскаль­
зывания трубки в желудок необходимо через эзофагоскоп 
ввести новую трубку и провести ее через опухоль пище­
вода. А. А. Шайн полагает, что лучшей гарантией от про­
скальзывания трубки в желудок является раструб диа­
метром 23—124 ом. 

Закупорка интуб-ационной трубки может возникать не 
только при заглатывании больших комкав пищи, но и 
в связи с ростом опухоли, особенно при зкзофитном ее 
характере. Такая закупорка может иметь место со сто­
роны как верхнего, так и нижнего отрезка опухоли. При 
закрытии просвета пищеводной трубки сверху принятая 
пища выбрасывается рвотными движениями. Опорожне­
ние пищевода со рвотой облегчается, если (больной вы­
пивает одновременно большое количество воды или дру­
гой жидкости. При закрытии опухолью нижнего .отрезка 
пищеводной трубки застрявший комок пищи не извер­
гается рвотными движениями, если даже больной при­
нимает значительные количества жидкости. Попытка 
протолкнуть застрявший комок пищи с помощью зонда 
или бужа редко бывает успешной. Осложнения, даже 
смертельные, очень часты. Это прежде всего разрыв 
стенки пищевода на границе его с опухолью или перфо­
рация опухоли концом трубки или бужем. Хирург по­
ступит разумно, если предпримет поднаркозную эзофаго­
скопию и извлечет комок пищи щипцами целиком или же 
по частям, отмывая кусочки пищи через эзофагоскоп 
струей воды. В отдельных случаях приходится удалять 
протез и тотчас же вставлять новый большей длины. 

После отмывания застрявшей в трубке пищи должна 
быть произведена контрольная рентгеноскопия. Не сле­
дует давать больным барий до того, как удалена пища. 
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В противном случае закупорка становится еще более 
плотной, так как барий заполняет свободное от пищи 
пространство, и тогда отмыть пищевой комок труднее. 

Пролежни в пищеводе, по данным нашей клиники 
(Л. Г. Харитонов), (возникают у 2% интубированных 
больных. В основном это осложнение 'вызывается быст­
рым распадом опухоли, распространяющимся на всю 
стенку пищевода. Во время приема пищи конец трубки 
оказывает систематическое давление на опухоль, что 
в случае ее распада в конечном счете ведет к перфора­
ции в средостение. Следует отметить, что при распаде 
опухоли пищевода перфорация в средостение может 
развиться и без интубационной трубки, поэтому отно­
сить это осложнение только за счет протеза неправильно. 

По мнению А. А. Шайка, в образовании трубкой про­
лежня пищевода играет роль ряд моментов: расположе­
ние протеза под углом к оси пищевода, несоответствие 
размера раструба диаметру пищевода, воронкообразная 
форма раструба протеза и неправильная установка труб­
ки в канале опухоли. 

'Основной причиной другого осложнения—регургита-
ции протеза из пищевода — является (Недостаточная дли­
на трубки. Вначале больной может принимать пищу, но 
испытывает затруднения при ее прохождении и тупые, 
а иногда колющие 'боли в груди. Диагноз легко устано­
вить при рентгеноскопии. У таких больных надо произ­
вести повторное введение протеза большего диаметра и 
большей длины, закрепив концы трубки упорными коль­
цами. А. А. Файн отрицательно относится к закреплению 
протезных трубок упорными кольцами. По его мнению, 
такие трубки травмируют опухоль значительно больше, 
чем гладкостенные. Он полагает, что регургитации можно 
избежать, применяя трубки на 4—5 см длиннее протя­
женности опухоли. 

По данным нашей клиники, опубликованным Л. Г. Ха­
ритоновым, больные живут в среднем 5!/г месяцев после 
интубации. А. А. Шайн также сообщает о 5 месяцах как 
обычном сроке и отмечает, что при раке нижнего отдела 
пищевода больные после интубации живут дольше — 6 и 
даже 14 'месяцев. Один наш больной прожил 2 года (де­
монстрация в Московском онкологическом обществе). 

Обходные анастомозы начали охотно применять толь­
ко в 40-х годах текущего столетия, хотя эта идея при­
надлежит еще Bircher (1894). 
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В Советском Союзе этой теме посвящено подробное 
сообщение Б. А. Королева, детально разработавшего и 
применившего в клинике операцию Гейеровского при доб­
рокачественных сужениях пищевода. В нашей клинике 
Р. Т. Ланченков (1947) с успехам применил обходные 
эзофагофундоанастомозы при радикально неоперабель­
ном раке кардии желудка с переходом на пищевод. У от­
дельных больных анастомоз с пищеводам накладывали 
почти под дугой аорты. Как правило, обходный анасто­
моз накладывали из левостороннего доступа по типу 
бок в бок. Ю. Е. Березов описал 47 случаев обходных 
анастомозов, наложенных у больных с неоперабельным 
раком нижнего отдела пищевода и раком кардии желуд­
ка, переходящим на пищевод. У 8 больных (3 из них 
умерли) им выполнена оригинальная операция «отклю­
чения» опухоли. 

Указанная операция состоит в следующем. Когда при левосто­
ронней торакотомии убеждаются в невозможности произвести ради­
кальную операцию, мобилизуют пищевод выше и ниже опухоли на 
всем протяжении. Оба блуждающих нерва пересекают возможно ни­
же. Затем у обоих полюсов опухоли пересекают мышечную оболочку 
пищевода в непосредственной близости от опухоли. Слизистую обо­
лочку выделяют до границ опухоли острым путем и затем пересека­
ют с обоих концов опухоли. Просвет пищевода ушивают с обоих 
концов. Сегмент его, включающий опухоль, оставляют с обоих кон­
цов открытым. Через опухоль протаскивают марлевую полоску, 
обильно смоченную спиртом, и дренируют ее тонкой резиновой труб­
кой, которую фиксируют к плевре одним кетгутовым швом. Трубку 
выводят наружу через прокол грудной стенки и фиксируют к коже. 

Вторым этапом является лапаротомия и мобилизация желудка 
для проведения его под кожей впереди грудины на шею. Абораль-
ный отдел пересеченного пищевода извлекают из плевральной поло­
сти, отсекают у кардии и инвагинируют в желудок. 

Третий этап операции — шейная медиастинотомия, извлечение 
орального отрезка пищевода, пересечение его и наложение на шее 
эзофагогастроанастомоза с проведенным под кожей желудком. 

Ю. Е. Березов опубликовал историю болезни больной 
радикально неоперабельным раком пищевода, которой 
он наложил обходной подкожный толстокишечный ана­
стомоз и которая после операции прожила 29 месяцев, 
будучи 'уверенной, что ей произведена «настоящая опе­
рация». Тем не менее сравнение летальности при обход­
ных анастомозах с летальностью при гастростомии или 
реканализации пищевода убеждает в преимуществе по­
следних. Смертность при них значительно меньше, а вы­
полнение значительно проще, чем обходных анастомозов. 
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К этому взгляду склоняются большинство хирургов. 
Michaud, Zatrcille, Raine, Watson, Frederic, Legran и дру­
гие хирурги, располагающие значительным опытом по­
стоянной интубации пищевода, считают, что эта опера­
ция имеет ряд преимуществ перед другими паллиатив­
ными -методами лечения. 

В пашей клинике паллиативная интубация пищевода 
осуществлена у 16 радикально неоперабельных больных. 
У 2 из лих реканализация произведена при крайнем ис­
тощении после недавней (операции на пищеводе. Одна 
больная умерла в первые дня после операции от острой 
сердечной недостаточности. Другая больная, перенесшая 
операцию и уже питавшаяся через рот, умерла через 
месяц после операции от раковой интоксикации и исто­
щения вследствие прорастания распадающейся раковой 
опухоли в грудной лимфатический проток. У 3 больных 
реканализация пищевода закончилась летально из-за 
ложного хода, образовавшегося при введении 'протеза 
в опухоль. Средняя продолжительность жизни остальных 
больных, как уже указывалось, б'/j месяцев. 

Попытки использовать проводимую через опухоль 
пластмассовую трубку для вмонтирования в нее радия 
с целью лучевого воздействия на опухоль реальных 
результатов пока не дали. 
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Послеоперационные осложнения 

Послеоперационные осложнения после трансторакаль-
ных операций по поводу рака пищевода, с точки зрения 
лечения больных и правильного ухода за ними, целесо­
образно разделять в зависимости от мер вода их воз­
никновения. Следует заранее (оговориться, что это де­
ление в какой-то степени искусственно, так как любое 
из послеоперационных осложнений имеет в основе сво­
ей суммарное воздействие различных вредностей как 
эндогенного, так и экзогенного свойства. Однако всегда 
необходимо ^искать 'ведущее звено, воздействуя на кото­
рое всей суммой лечебных методов, можно прервать 
возникшее послеоперационное осложнение или придать 
ему благоприятное для больного течение. Этот посту­
лат, применимый, конечно, к осложнениям, возникаю­
щим после любых операций, в хирургии рака пищевода 
зачастую решает исход операции. 

Осложнения, возникающие непосредственно после 
окончания операции, а также в течение первых 2 суток 
после нее, следует отнести за счет обширной травмы ор­
ганов средостения, перерыва или тяжелого повреждения 
нервных, 'сосудистых и кровеносных путей и лимфати­
ческих сплетений. Компенсаторные процессы у этой 
группы больных ослаблены тем значительнее, чем боль­
ше запущен рак (Б. В. Петровский, Ю. Е. Березов, 
В. И. Казанский и др.). Справедливость этого положе­
ния повседневно подтверждается тем, что у больных 
доброкачественными заболеваниями пищевода, опериро­
ванными при тех же условиях и теми же хирургами, срав­
нительно редко отмечаются такие тяжелые осложнения, 
как у больных раком. Впрочем, и больные раком пищево­
да, у которых болезнь не запущена, также переносят опе­
рацию значительно легче и с меньшими осложнениями, 
чем больные раком III стадии, больные в состоянии исто­
щения и раковой интоксикации. 

'Как только больной вышел «з состояния наркоза, 
его переводят в отдельное помещение. В течение 1—2-х 
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суток он находится под непрерывным наблюдением ре­
аниматолога, так как почти у 50% больных, перенесших 
операцию по поводу рака пищевода, возникают те или 
иные осложнения и, если их сразу же не устранить, 
они накладывают тяжелый отпечаток на дальнейшее 
течение послеоперационного периода и могут привести 
к летальному исходу. 

Б о л и 'возникают сразу же после того, как больной 
вышел из наркоза. Значение болей как пускового меха­
низма, вызывающего ряд нарушений компенсации и 
нормальной функции различных органов, достаточно 
полню освещено (физиологами я патофизиологами, по­
этому нет нужды подробно 'Останавливаться на этом 
вопросе. 

Шок, возникающий вследствие болевых ощущений 
во время такой тяжелой операции, как три раке пище­
вода, в настоящее время не встречается. Премедикания 
и 'Обезболивание позволяют подавить реакции со сто­
роны центральной нервной системы в ответ на повреж­
дения. Однако остается тяжелая травма средостения, 
и как только больной выходит из наркоза, появляется 
реальная угроза возникновения так называемого позд­
него шока и связанных с ним расстройств сердечно-со­
судистой деятельности. Боль препятствует глубокому 
дыханию и отхаркиванию мокроты, которая скаплива­
ется в трахео-бронхиальнам дереве. Все это приводит 
к с е р д е ч н о - с о с у д и с т о й д ы х а т е л ь н о й недо-
с т а т о ч н о с т и. 

Как уже отмечено в 'предшествующих разделах, 
в нашей клинике разработан [ряд мероприятий по пре­
дупреждению и лечению этих осложнений. Особенно 
опасным мы считаем применение наркотиков 'Группы 
опия, так как они, хотя и уменьшают боли, одновре­
менно подавляют кашлевой рефлекс. Возникает за­
держка мокроты, особенно в нижне-задних долях обеих 
легких. Мокрота забивает не только мелкие, но также 
средние и крупные бронхи. Возможна даже гибель 
больного от острой асфиксии. В редких случаях скоп­
ление мокроты на голосовых связках может вызвать 
бронхосназм с внезапной смертью. На аутопсии выявля­
ется типичная картина смерти от острой асфиксии: ате­
лектаз легких, из бронхов выдавливается пенисто-гной­
ная мокрота, заполняющая трахео-бронхиальное дерево. 
Отмечается острая печеночная (недостаточность. Кровь 
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темная, жидкая, без сгуст­
ков, и лишь в желудочках 
сердца небольшие по­
смертные сгустки. 

Способы профилактики 
подобных осложнений раз­
личны. Для снятия болей 
не следует применять 
опийные препараты, в ча­
стности морфин, пантопон, 
героин, промедол, кодеин 
и др. По окончании опера­
ции, перед зашиванием 
раны, надо анестезировать 
рефексогенные зоны корня 
легкого, дуги аорты, сим­
патических узлов той по­
ловины грудной полости, 
через которую была про­
ведена торакотомия, и од­
новременно ввести в сре­
достение раствор новока­
ина (рис. 73). Мы обычно 
пользуемся 0,5% раство­
ром новокаина, так как он 
дает более длительную 
анестезию, чем 0,25%- Об­
щее количество вводимого 
раствора до 300 мл. Ане­

стезия рефлексогенных зон на 4—6 часов снимает боль 
(без применения каких-либо наркотиков) и позволяет 
больному отхаркивать мокроту. Одновременно катетером, 
введенным в трахею, отсасывают мокроту, что позволяет 
в значительной мере освободить от нее бронхиальное де­
рево. Анестезию средостения по показаниям допустимо 
повторить через 8—20 часов. При повторной анестезии 
средостения, особенно если ее проводят через 8—10 часов 
после предыдущей, эффект гораздо значительнее, чем 
при однократной. На допустимость и эффективность пов­
торной анестезии средостения, особенно при инфаркте 
миокарда и стенокардии, указывает в своей диссертации 
Ф. Е. Остапюк, изучавший методику анестезии в нашей 
клинике. Одновременно следует проводить активное от-

Рис. 73. Схема анестезии рефлек­
согенных зон левой половины 
грудной полости. Стрелками ука­
заны места введения раствора но­
вокаина. 
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сасывание мокроты через катетер, введенный в трахею 
или более глубоко — в крупный бронх соответствующего 
легкого. Если отсасывание мокроты не дает достаточно 
полного эффекта, показаны наложение трахеостомы и 
аспирация мокроты через нее. 

Вопрос о необходимости профилактической трахео-
егомии на'операционном столе сразу же после окончания 
операции, как практиковалось в клинике, руководимой 
П. А. Куприяновым, мы поручили изучить аспиранту 
А. Ж. Вемяну. Действительно, у некоторых больных те­
чение послеоперационного периода при этом облегча­
лось, однако возможность отдаленных последствий, в 
частности сужения трахеи и возникновения трахеальных 
свищей, не дает права признать обязательной такую 
профилактическую трахеостомию после тяжелых внут-
ригрудных операций. Это заставляет отказаться от нее 
как от каждодневной операции и применять лишь по 
строгим показаниям. 

В последние годы но предложению Т. Л. Макаренко 
;в нашей клинике 'после тяжелых внутригрудных опера­
ций, в частности по поводу рака пищевода, стала при­
меняться перидуралыная анестезия. Методика ее подроб­
но изложена в соответствующих руководствах и приво­
дится нами несколько ниже. 

Относительная частота легочно-сердечных осложне­
ний, возникающих на 3-й и в последующие дни после опе­
рации по поводу рака пищевода, представлена в табл. 6. 

Т а б л и ц а 6 
Послеоперационные сердечно-легочные осложнения 
(по материалам клиники за последние 15 лет) 

Характер осложнения 

Послеоперационная пневмония 
Тромбоэмболия легочной артерии 
Острая сердечно-сосудистая недоста­

точность 
Двусторонний пневмоторакс 
Эмпиема плевры 
Обострение туберкулеза легких 

И т о г о . . . 

Всего 
осложнений 

66 
6 

4 
3 
3 
1 

83 

Исход 

выписано 

40 
1 

1 
2 
1 

45 

умерло 

26 
5 

4 
2 
1 

38 
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Возникновение п о с л е о п е р а ц и о н н ы х п н е в м о ­
н и й в таком сравнительно большом количестве несом­
ненно связано с запущенностью рака у значительного 
числа оперированных. 

В предыдущих главах мы частично касались пробле­
мы послеоперационных пневмоний, однако ввиду важно­
сти и тяжести этого осложнения следует сказать о нем 
более подробно. Б. В. Петровский сообщает о многооб­
разии и специфике нарушений функции различных ор­
ганов у больных раком пищевода как до операции, так 
и во время ,и после операции. Эти нарушения индивиду­
альны .как по локализации в различных органах, так и 
по тяжести проявлений. < 

Причиной возникновения сердечно-легочных осложне­
ний после операций при раке пищевода могут быть не­
поладки !в технике наркоза, неполноценный уход и лече­
ние нарушений внешнего дыхания в 1-е сутки после опе­
рации, вследствие чего остается недостаточно расправ­
ленным легкое, в мелких бронхах образуется скопление 
мокроты, приводящее к гипостазам, которые при недос­
таточности 'кашлевого 'рефлекса вызывают гипостатичес-
кие пневмонии. Постоянный изогаетральный зонд также 
может быть причиной ослабления кашлевого рефлекса, 
особенно если он стоит длительное время, .как -рекомен­
довал Б. Е. Петереон. 

М и к р о и н ф а р к т ы л е г о ч н ы х с о с у д о в часхэ 
расцениваются как пневмонии. Клинические симптомы 
их очень схожи. Сами по себе 'микроинфаркты могут 
вызывать истинную пневмонию (инфаркт-пневмонию). 

Имевшие место до операции, латентно протекающие 
легочные заболевания (бронхоэктазы, пневмосклероз, ту­
беркулез легких) в послеоперационном периоде дают 
обострения, которые нередко расцениваются как после­
операционные пневмонии. Истинные пневмококковые 
крупозные 'пневмонии в 'послеоперационном периоде бы­
вают редко. 

Клиническая картина послеоперационных пневмоний 
отличается медленным нарастанием симптомов. Первое,' 
что обращает на себя внимание лечащего врача, это, 
казалось бы, «необоснованная» тахикардия. Обычно 
у больных, оперированных чресплеврально по поводу ра­
ка пищевода, в первые 2 суток отмечается умеренная 
тахикардия (100—ПО ударов в 'минуту). При отсутствии 
осложнений частота пульса снижается, и к концу 3-х 
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суток восстанавливается нормальный для данного боль­
ного пульс (60—80 ударов в -минуту). Продолжающаяся 
тахикардия, особенно нарастающее учащение пульса, 
всегда является предвестником тяжелого осложнения, 
чаще всего пневмонии. 

Больной жалуется на одышку, на одной из щек может 
появляться яркий румянец. Обычно это указывает на на­
личие пневмонии в том легком, на стороне которого по­
явился румянец. При двусторонней пневмонии отмеча­
ется румянец на обеих щеках. Окраска его тем интен­
сивнее, чем обширнее пневмония. По мере расстройства 
внешнего дыхания появляется цианоз, вначале у осно 
вания ногтей и на мочках ушей. Со стороны белой 
крови отмечается нарастание лейкоцитоза с нейтрофиль-
ным сдвигом, исчезают зозинофилы. Наблюдается по­
кашливание без -мокроты или е крайне скудной .мокротой. 
Истинного кашля обычно не .бывает. .Если интенсивна я 
терапия не останавливает развития воспалительного 
процесса, то в дальнейшем может развиться острый отек 
легких с характерной для него клинической картиной. 

Аускультатнвные данные при послеоперационных 
пневмониях обычно скудные: умеренное притупление пер­
куторного звука на стороне поражения, изредка прослу­
шиваются сухие хрипы и ослабленное дыхание. Признак 
крепитации, как правило, отсутствует. Появление влаж­
ных хрипов с одновременным 'Отхаркиванием мокроты 
является благоприятным симптомом и указывает на на­
чинающееся разрешение пневмонии. 

Рентгенологическое исследование больных, перенес­
ших внутригрудную операцию, обязательно, начиная со 
2-х суток. Однако не надо забывать, что начинающуюся 
послеоперационную 'пневмонию рентгенологически не 
всегда можно выявить. Получение отрицательных рент­
генологических данных при наличии клинических симп­
томов пневмонии не должно дезориентировать врача. 
Ошибочно только на (Этом основании снимать диагноз 
поелеопер ационной пневмонии. 

Установление диагноза послеоперационной пневмонии 
влечет за собой ряд лечебных .мероприятий, направлен­
ных на скорейшую ликвидацию этого грозного ослож­
нения. 

Исходя из повседневных фактов, получаемых при 
наблюдении за .оперированными чрешлеврально боль­
ными, следует учитывать, что патогенез и характер по-

311 



слеапарационных пневмоний при чреоплевральных опе­
рациях в значительной степени отличается от патогенеза 
и характера пневмоний, наблюдающихся в терапевти­
ческих клиниках. Послеоперационные пневмонии в ос­
новном носят характер бронхопневмоний, возникают как 
следствие ателектаза, нарушения бронхиальной прохо­
димости в связи с обтурацией бронхов мокротой. По­
вреждение проводящих нервных путей средостения уг­
нетает перистальтику бронхов, резко снижает кашлевои 
рефлекс, а боль в операционной ране ограничивает ды­
хательные экскурсии грудной нелегки и диафрагмы. 
Имеющаяся всегда в бронхиальном дереве И у здорово­
го человека патогенная флора (Д. Л. Цирлина) вследст­
вие нарушения у оперированного больного иммунобио­
логических реакций активизируется и ведет к развитию 
симптомюкомплекса пневмонии. Определенную роль иг­
рает гари этом и раковая интоксикация. Это обязывает 
как хирурга, так и анестезиолога (реаниматолога) сра­
зу же после операции проводить энергичные профилакти­
ческие мероприятия, направленные на предупреждение 
ателектазов и гиповентиляции. 

Прежде всего наркозные аппараты, шланги, по кото­
рым поступает кислород, и интубационные трубки необ­
ходимо тщательно обрабатывать антисептическими рас­
творами. В процессе операции следует избегать длитель­
ного спадения легкого на стороне операции. Перед заши­
ванием раны легкое должно быть полностью расправле­
но, нельзя допускать даже отдельных, на первый взгляд, 
незначительных нераеправившихея участков легкого. Од­
нако, как справедливо отмечает Е. А. Печатникова, не 
механическое раздувание легкого и даже не отсасывание 
воздуха из плевральной полости являются главными 
факторами, обеспечивающими расправление легкого 
в послеоперационном периоде. Основное заключается 
в максимальном сохранении во время операции и после 
нее нервнорефлекторных приборов и механизмов дыха­
ния легкого. От их функционального состояния зависит 
дальнейшая судьба поджатого легкого. 

Эти соображения диктуют необходимость как во 
время операции, так и перед зашиванием раны блокиро­
вать рефлексогенные зоны внутри груди 0,5% раствором 
новокаина. Такое «блокирование» оберегает и в значи­
тельной степени сохраняет функциональную способность 
легкого. 
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Для удержания легкого в (расправленном состоянии 
вполне 'целесообразно вводить дренаж в плевральную 
полость на стороне операции на 1—2 суток и подклю­
чить его к водоструйному отсосу для постоянной аспи­
рации воздуха и жидкости, скапливающихся в грудной 
полости. 

Интенсивная терапия IB [послеоперационном периоде 
у больных ракам пищевода применяется нами в послед-
кие 4—5 лет. В послеоперационном отделении отведены 
3 изолированные палаты, создан специальный пост. 
Дежурят опытные, специально обученные (медицинские 
сестры. Здесь сосредоточены необходимая аппаратура и 
инструментарий для проведения профилактических и ле­
чебных мероприятий, медикаменты. Набор стерильных 
инструментов дает возможность в случае надобности 
произвести трахеостомию, поднаркозную бронхоскопию, 
санацию бронхиального дерева. В случае нужды при пов­
торной бронхоскопии через трахеостому в трахео-бронхи-
алыное дерево вводят катетер и через него осуществля­
ют 'постоянную аспирацию мокроты. Оперированных 
больных с тяжелыми расстройствами внешнего дыхания 
переводят на аппаратное дыхание. Кроме общеприня­
тых при пневмониях лекарственных средств (антибиоти­
ки, сердечные и отхаркивающие препараты, 'банки, ды­
хательная пимнастика, частое поворачивание больного 
с боку на бок, сидячее положение, .массаж грудной (клет­
ки), мы широко применяем загрудинную анестезию, ко­
торую повторяем через 8—'20 часов. 

^Как указывалось выше, в последние годы в клинике 
больным, перенесшим радикальную операцию по поводу 
рака пищевода (:а также после других внутригрудных 
операций, сопровождающихся обширной травмой), стала 
производиться продленная перидуральная анестезия. На­
кануне операции или в день операции до начала наркоза 
производят пункцию перидурального пространства на 
уровне Дб—Дб в зависимости от локализации опухоли 
пищевода. Через просвет иглы в перидуральное прост­
ранство вводят тонкий полиэтиленовый катетер. Иглу 
извлекают, а .катетер надежно укрепляют ,к коже двумя 
тонкими шелковыми швами. На свободный конец катете­
ра накладывают прочный стерильный резиновый колпа­
чок, чтобы предохранить его от инфицирования. 

После окончания операции и выведения больного из 
наркоза через катетер в перидуральное пространство 
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вводят анестетик. Наиболее активными анестетиками яв­
ляются 0,1% раствор дикаина в количестве от 3 до 5 мл 
или 2% раствор трипокаина в количестве 5—6 мл. Менее 
активен, но более безопасен 2% раствор новокаина (5— 
б мл). Через 15—20 минут после введения анестетика 
в иеридуралыное пространство наступает сегментарная 
анестезия, исчезают боли в зоне операции. Больные на­
чинают глубоко дышать, откашливают мокроту, стано­
вятся активнее. 

Улучшение дренажной функции трахео-бронхиального 
дерева в значительной мере способствует своевремен­
ному откашливанию мокроты. Это весьма эффективное 
пособие применяется 'нами повторно в течение 3—б су­
ток после операции, ежедневно, а иногда 2 раза в сутки, 
если боли и затруднение отхаркивания мокроты возоб­
новляются. 

От послеоперационной пневмонии умерло 26 ради­
кально оперированных по поводу рака 'пищевода боль­
ных. Смерть наступала обычно с 3-го по 7-й день после 
операции, редко в более поздние сроки. На аутопсии 
у погибших от послеоперационной пневмонии больных 
устанавливали однотипную картину. Это, как правило, 
мелкоочаговая двусторонняя бронхопневмония с исходом 
в абецедирование. Изредка наблюдался исход в гангре­
ну легкого. Эмпиема как причина смертельного исхода 
имела место только один раз. 

(Применяемая в вашей клинике интенсивная после­
операционная терапия по описанной выше 'методике дала 
исключительно благоприятные результаты. За послед­
ние 4—5 лет ,мы не наблюдали ни одного случая смерти 
радикально оперированных больных, когда причиной 
смерти была бы послеоперационная пневмония. 

В последние поды основной причиной смертельных 
исходов при радикальных операциях по поводу рака пи­
щевода с одномоментным пищеводно-желудочным ана­
стомозом лил я л ась н е с о с т о я т е л ь н о с т ь ш в о в 
а н а с т о мо з а. 

Из 338 больных 1 радикально оперирован по поводу 
рака шейного отдела пищевода, 125 — рака грудного от­
дела пищевода (7 — верхнегрудного, 54 — среднегрудно-
го, 64 — нижнегрудного) и 212 — кардио-эзофагеального 
отдела. 

Причиной летальных исходов после операций послу­
жили: недостаточность швов пищеводно-жишечнО'Го ана-
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стомоза— у 22 больных, пищвводно-желудочного анасто­
моза— у 31, брауновского анастомоза — у 6, культи две­
надцатиперстной кишки — у 2, сердечно-легочная недо­
статочность — у 48, шок — у 25, перитонит и медиасти-
нит без недостаточности швов — у 10 больных. 

Клиническая картина несостоятельности пищеводных 
соустий находится в зависимости от протяженности рас­
хождения швов и времени, прошедшего от момента опе­
рации до возникновения 'несостоятельности. 

Причины возникновения несостоятельности швов мно­
гочисленны. Прежде чем анализировать их, необходимо 
еще раз подчеркнуть, что даже наиболее опытные хи­
рурги не могут избежать или полностью предотвратить 
несостоятельность швов анастомозов после радикальных 
операций у всех оперированных ими больных раком пи­
щевода. У тех же хирургов при операциях резекции пи­
щевода по поводу доброкачественных заболеваний пище­
вода несостоятельность швов анастомоза, как правило, 
не имеет места. 

Это позволяет утверждать, что причиной несостоя­
тельности швов являются не только технические погреш­
ности в наложении анастомоза, но и особенности, прису­
щие онкологическим больным. Современная техника ре­
зекции пищевода, в частности наложения анастомозов, 
разработана в совершенстве, поэтому нет нужды изыски­
вать и разрабатывать новые варианты наложения ана­
стомозов. Однако хирург, 'Приступая к радикальной опе­
рации по поводу рака пищевода, должен отчетливо пред­
ставлять себе, что он оперирует больного раком—он­
к о л о г и ч е с к о г о б о л ь н о г о со всеми наблюдающи­
мися у него нарушениями в 'состоянии тканей, органов 
и патологическими сдвигами в течении биохимических 
процессов. 

В. В. Попова (1969) опубликовала последние данные 
об изменении некоторых биохимических показателей 
крови при раке пищевода. Ее данные в общем близки 
полученным в исследованиях М. Д. Лапина, приведен­
ных выше. При раке пищевода белковый спектр сыво­
ротки крови нарушен. Степень диспротеияемии зависит 
от стадии ракового процесса и степени дисфагичееких 
расстройств. Уровень общего белка сыворотки крови 
у больных раком пищевода находится в пределах нормы. 
Однако нормальное содержание общего белка крови не 
исключает качественных его изменений. Значительные 
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отклонения выявлены В. В. Поповой со стороны (показа­
телей, характеризующих процессы мочевинообразования 
и дезаминирования аминокислот. Нарушение синтеза 
белков при пониженной белкоиообразовательной функ­
ции печени вызывает повышенное выделение аминокис­
лот с мочой. После радикальной операции рака пищево­
да показатели белкового и углеводного обмена ухуд­
шаются. Вот тот биохимический фон, который у больных 
раком пищевода сопровождается не только нарушением 
биохимических показателей, но и морфологическими из­
менениями в печени и поджелудочной железе. 

Крайне неблагоприятный биохимический фон при 
раке пищевода, особенно III стадии, ведет к созданию 
условий, не способствующих сращению анастомоза. По­
ка правильно .наложенные швы анастомоза держат, 
больной находится в удовлетворительном состоянии. На 
6—8-й день выявляются симптомы несостоятельности 
швов. Этот срок показывает, что роковую роль играют 
не технические погрешности, поскольку в таком случае 
тревожные симптомы наблюдались бы уже со 2—3-го 
дня после операции. Чем позднее наступает несостоя­
тельность швов, тем больше шансов выходить больных. 

У 'Одного из наших больных с желудочно-пищеводным 
анастомозом, наложенным выше дуги аорты, частичная 
несостоятельность швов выявилась на 12-е сутки после 
операции; больного удалось выходить. Осталось лишь 
некоторое сужение анастомоза, но протертая пища про­
ходит удовлетворительно. После операции прошло 6 лет. 

При/веденное утверждение не отрицает возможность 
технических погрешностей при наложении пищеводных 
соустий как причины послеоперационной недостаточно­
сти швов. По мнению Ю. Е. Березова, в несостоятель­
ности швов анастомоза решающую роль играют следую­
щие технические погрешности: отсечение мобилизован­
ного пищевода на большом расстоянии от питающей этот 
сегмент артерии или же случаи, когда в целях лучшей 
•мобилизации пищевода хирург перевязал эту артерию. 
Возможна несостоятельность швов, если питающая ар­
терия подверглась слишком большой травматизации и 
в ней образовался тромб. Особенно опасно это при ре­
зекциях верхнего 'Отдела пищевода, так как питание 
пищевода в верхних его сегментах осуществляется пре­
имущественно за счет щитовидной артерии, ветви кото­
рой не достигают уровня дуги аорты. Ю. Е. Березов 
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указывает, что хирург должен видеть ствол соответст­
вующей пищеводной артерии и пересекать пищевод не 
более чем на 3 см дисталынее ее входа в стенку пище­
вода. 

Следующей причиной несостоятельности швов явля­
ется пересечение пищевода в пределах раковой инфиль­
трации. Последнее не всегда может инкриминироваться 
хирургу, так как границы расположения опухоли обычно 
определяют «на глаз», «на ощупь» и раковая инфиль­
трация, иногда располагающаяся узкими полосами по 
длингаику пищевода на значительную высоту («кинжаль­
ные раковые метастазы» по Ашоффу), может оста­
ваться незамеченной. Об этом хирург, к сожалению, 
нередко узнает лишь на 5—6-й день после операции, 
после тщательного микроскопического исследования 
удаленного органа. 

iB отдельных случаях о распространенности рака по 
длиннику пищевода хирург узнает уже на операции, 
после срочного гистологического исследования. В этом 
случае он может переложить 'анастомоз или прибегнуть 
к спасительной операции Торека — Добромыслова. Если 
швы анастомоза частые и культя пищевода при нало­
жении анастомоза ложится с натяжением, хотя бы даже 
на -одной из стенок, не следует успокаивать себя; несо­
стоятельность швов вследствие возникновения краевого 
некроза вполне реальна. И в этом случае для хирурга 
всегда имеется выход — операция Торека — Добромыс­
лова. 

IB случае большого дефекта в анастомозе клиническая 
картина острого медиастинита и эмпиемы плевры на 
стороне операции развивается бурно: внезапно возни­
кают тупая боль в труди, беспокойство, спутанное соз­
нание, эйфория, нарушение внешнего дыхания (учащен­
ное и затрудненное дыхание, цианоз концов пальцев, губ 
и мочек ушей), синюшно-багровый цвет лица. Темпера­
тура тела внезапно повышается на 1,6—2°, наблюдается 
преходящий подъем артериального давления, повышает­
ся венозное давление. Отмечаются лейкоцитоз со сдви­
гом формулы белой крови влево, иногда вплоть до мие-
лоцитов, лимфопения, исчезновение эозинофилов, появ­
ление токсической зернистости. РОЭ вначале только 
несколько ускоряется и лишь с развитием процесса до­
стигает иногда 60 мм в час. В моче появляются белок, 
эритроциты и цилиндры. При рентгенологическом иссле-
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довании определяются расширенное средостение, уско­
ренная пульсация сердца, появление умеренного выпота 
в плевральной полости, противоположной месту опера­
ции. Если в (Плевральную полость введен дренаж, го 
изменяется .характер отделяемого по дренажу: из кровя­
нисто-серозного оно становится мутным, а в дальней­
шем ихорозным. 

У таких больных не следует возлагать надежд на 
консервативное лечение, что, к сожалению, иногда име­
ет место как и (нашей клинике, так и <в других лечебных 
учреждениях. По аналогии с перфоративным перитони­
там диагноз перфоратиинаго медиаетинита надо ставить 
возможно раньше и тотчас оперировать. Раскрыв рану 
и средостение, надо обследовать анастомоз, затампони-
равать средостение и (плевральную полость строго по 
методике Вишневского, чтобы концы обильно пропитан­
ных мазью Вишневского тампонов были выведены нару­
жу. Не следует стараться зашить отверстие в анастомо­
зе, так как на линии анастомоза и выше его пищевод 
всегда инфильтрирован и дополнительные швы быстро 
прорезаются, еще более увеличивая дефект, вплоть до 
полного расхождения анастомоза. 

Другая бригада хирургов в это время накладывает 
постоянную еюностому. Если был наложен эзофаго-
еюноанастомоз с сохранением интактного желудка, пред­
почтительнее, конечно, наложить гастростому. Таким об­
разом, питание больного через рот на длительный период 
выключается с тем, чтобы позднее восстановить прохо­
димость пищевода, если больной останется жив. 

Надо твердо уяснить, что если и можно возлагать 
надежды на опасение больного при несостоятельности 
швов анастомоза, то только лишь при условии экстрен­
ной операции в первые же часы после ее развития. 

Небольшие дефекты возникают чаще всего при не­
состоятельности одного, двух или трех швов. Дефект 
возникает на месте частичного некроза слизистой обо­
лочки, как правило, на задне-баковой стенке пищевода, 
где чаще всего имеет место небольшое натяжение швов, 
которому хирург нередко не придает должного значения. 
Клиническое течение такой несостоятельности более мяг­
кое. При очень -малых дефектах наблюдается вялое те­
чение послеоперационного периода: отсутствие обычного 
улучшения в состоянии оперированного (больного или, 
наоборот, (медленно наступающее ухудшение. Такие боль-
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ные заторможены, вялы, .иногда эифоричны. Отмечают­
ся тупые боли .в груди, сухой кашель, иногда с .пенистой 
мокротой, учащение пульса до 110—il!20 ударов в мину­
ту, часто повышение кровяного давления, особенно мини­
мального. 'Со стороны красной крови .наблюдается про­
грессирующее падение .гемоглобина и числа эритроци­
тов, настойчиво повышается РОЭ. 

Не следует дожидаться появления пищевых остатков 
в плевральной полости. К этому моменту положение 
больного 'Обычно уже безнадежно. Мы взяли за 'правило 
с б—6-го дня после операции проводить рентгенологи­
ческий контроль прохождения бария по пищеводу. 
М. Б. Баневич и П. Д. Фомин рекомендуют пользоваться 
для этой цели сергозином в количестве 75 мл вещества 
в 40% растворе. По-видимому, применение сергозииа 
более 'Целесообразно, чем бария, так как последний, бу­
дучи нерастворимым, проникая через свищ, стойко им-
прелнирует клетчатку средостения. 

Если при рентгенологическом исследовании обнару­
живается свищ из пищевода в средостение, больного 
надо немедленно оперировать. Не следует расценивать 
положение таких больных как безусловно безнадежное. 
Своевременное оперативное вмешательство может спасти 
некоторых из них (Ю. Е. Березов). 

У многих 'больных свищ анастомоза имеет тенденцию 
к спонтанному заживлению, если будет 'оказана пра­
вильная помощь. Особенно часто заживают свищи ана­
стомоза в средостении, если несостоятельность его ог­
раничилась участком одного-двух швов и если натяже­
ние имело место лишь на ограниченном участке. У не­
которых .больных наблюдается образование ограничен­
ного гнойника в заднем средостении или в прикорневой 
зоне легкого. Если состояние не ухудшается и больной 
достаточно «сохранен», допустимы повторные пункции 
гнойника, проводимые систематически через 2—3 дня. 
Конечно, питание больного через рот и в этом случае 
должно быть исключено. Пункции гнойника и аспирация 
гноя производятся под рентгенологическим контролем. 

Если 'больной не ослаблен резко тяжелым оператив­
ным вмешательством, полезно заставлять его ходить и 
быть активным. Это способствует лучшему расправлению 
легкого, предохраняет от нилостазш, что играет (немало­
важное значение для больного со свищом. Не следует 
после отсасывания вводить через пункционную иглу ан-
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тибиотики, так как это ведет к возникновению в полости 
абсцесса устойчивых патогенных форм, чаще всего бело­
го стафилококка и протея '. Промывание же носоглотки 
раствором синтомицина 1 : 1000, а также проглатывание 
одного-двух глотков его для смыва .гнойного содержимо­
го со СЛИЗИСТОЙ оболочки пищевода целесообразны. 

Настойчивая интенсивная терапия, продуманные каж­
додневные изменения ее с учетам состояния больного и 
данных биохимических исследований, индивидуально 
разработанный уход и лечение (никаких шаблонов 
и стандартов!) могут дать и зачастую дают поло­
жительный эффект, позволяющий сохранить жизнь боль­
ного. 

Из числа других осложнений заслуживают упомина­
ния нагноение послеоперационной раны (наблюдавшееся 
у 18 из 338 радикально оперированных), острый панкре­
атит (у 8; 4 больных умерли), послеоперационный психоз 
(у 5), непроходимость кишечника (у 3; 2 умерли), гной­
ный и желчный перитониты .(по 2), некроз мишки (у 2; 
оба умерли) и кровотечения из анастомоза (у 2; оба 
умерли). 

Н а г н о е н и е и о с л е о п е .р >а ц и о и н о й р а н ы 
встречается довольно часто. Чаще всего это нагноившие­
ся небольшие гематомы. Достаточно снять в 'этом месте 
один-два нта, опорожнить .гнойник, ввести небольшой 
тампон с мазью Вишневского и ipana быстро заживает. 
Обширное нагноение по всему шву возникает или, точ­
нее, выявляется чаще всего на 5—6-й день после опера­
ции. Температура быстро поднимается до высоких цифр. 
Больной беспокоен, жалуется на боли в операционной 
ране. Лейкоцитоз достилает высоких цифр, сопровожда­
ется резким сдвигом формулы белой крови влево. 

Часто нагноение в глубине операционного шва на 
грудной клетке имеет в своей основе гнойный плеврит. 
Последний возникает чаще всего как результат прене­
брежения строгими правилами асептики при манипуля­
циях на пищеводе в моменты его отсечения и наложения 
внутриирудного анастомоза. Теперь уже всем хирургам 
ясно, -что в случае нарушений требований асептики анти­
биотики могут только на короткий срок отдалить нагное­
ние, но ликвидировать или хотя бы предупредить его не 
в состоянии. В более редких случаях инфицирование 

1 Положение дискутабельно (Ред.). 
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средостения может возникнуть вследствие перфорации 
опухоли ,в момент ее выделения. Перфорация может быть 
явной или меэаметной (микропарфорация), что, несом­
ненно, хуже, поскольку в «первом случае хирург прини­
мает ©се меры для санации средостения. При (незамечен­
ной микроперфорации хирург разносит инфекцию не 
только но клетчатке средостения, но и в плевральную 
полость, в операционную рану. 

При снятии швов в наиболее напряженной части 
разреза и раздвигании краев раны в случае наличия 
плеврита из глубины поступает жидкий гной с примесью 
сгустков фибрина. В этом случае надо расширить также 
и межреберную рану и ввести в полость плевры тампо­
ны с мазью Вишневского. Чем больше полость эмпиемы, 
тем большее количество тампонов должно быть введено. 
При тотальной эмпиеме плевры следует затампониро-
вать 'типично по Вишневскому всю полость. 

Нагноение только раны, не сопровождающееся гной­
ным плевритам, характеризуется другим характером 
гноя: он густой, иногда с примесью черной разлагаю­
щейся крови. iB этом 'случае достаточно снять лишь два-
три шва и ввести рыхлые тампоны с мазью Вишневского 
между разошедшимися краями раны (вскрывать пле­
вральную полость не следует). Указанные меры приведут 
к падению температуры, постепенному заполнению раны 
грануляциями и ее заживлению с благоприятным исхо­
дом. 

Неглубокие нагноения протекают хорошо, если огра­
ничиться снятием одного наиболее напряженного шва и 
в этом месте расширить рану. Обычно (выделяется не­
значительное количество гноя. Необходимо ввести не­
большой узкий тампон с мазью. При всяком нагноении 
следует делать посев содержимого раны и выяснять чув­
ствительность инфекта к антибиотикам на случай необ­
ходимости в применении антибиотиков. 

Не следует увлекаться антибиотикотерапией, так 
как это может привести к появлению в ране устойчивых 
форм микроорганизмов, в частности грибка «андида и 
белого стафилококка, борьба с которыми возможна, од­
нако длительна и не всегда эффективна. Использовать 
антибиотики целесообразно только при чувствительной 
к ним флоре. Применять их следует интенсивно ,и в ко­
роткие сроки (3—5 дней). Даже в случае эффективности 
антибиотиков, гкогда у хирурга возникает соблазн нри-
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Рис. 74. Рефлюкс-
эзофагит. Регурги-
тация бария в пи­
щеводе. 

менять их и дальше, не следует увлекаться. Целесооб­
разно перейти к антисептикам, арсенал которых доста­
точно велик. 

Чем чаще производятся перевязки раны, тем больше' 
опасности загрязнения ран постоянно бытующими в пере­
вязочных и на руках ухаживающего персонала микро­
организмами, устойчивыми к различным антибиотикам. 

Что касается других осложнений после операций по 
поводу рака пищевода, то вряд ли следует на них оста­
навливаться. Они сравнительно редки и не представля­
ют специфики для этого раздела хирургии. Клиника их 
та же, что и при других операциях на органах грудной 
и 'брюшной полости. Заметим, что психозы после опера­
ций обычно расценивались психиатрами как рецидивы 
шизофрении или циклотонии. Ори соответствующем ле­
чении нормальная психика быстро восстанавливалась. 

Наиболее частым поздним осложнением после ради­
кальных операций при раке 'пищевода с одномоментным 
наложением ээофаго-гастро- или эзофвгоеюноетомы яв­
ляется р е ф л ю к с - э з о ф а гит (рис. 74). Избежать 
его удается не всегда и при наложении инвашнационных 
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анастомозов. Наоборот, при обычных анастомозах до­
вольно часто Он «е развивается. Из этого следует, что 
такое осложнение может повлечь за собой не только 
методик а1 оперативной техники, но и даже в большей сте­
пени другие факторы. К числу их относятся, по-пидимо-
му, три основных момента: 1) пересечение блуждающих 
нервов, особенно у тех больных, у которых они имеют 
магистральное строение. После .пересечения могут воз­
никнуть спазм в кишечнике и (беспорядочная усиленная 
.перистальтика; при сохраненном антралыном отделе про­
исходит ненормально медленное .опорожнение желудка; 
2) иссечение кардиального «сфинктера» или его повреж­
дение»; 3) наличие, у больного еще до операции дуодено-
стаза, сопровождающегося зиянием привратника. Эти же 
причины вызывают регурштацию и у больных с пред-
грудинным пищеводом, выполненным из тонкой или тол­
стой кишки после операции Терека, у которых искус­
ственный пищевод подключен к желудку. 

Исключительно тяжело переносятся больными и .вы­
зывают психическую подавленность возникающие иног­
да на месте соединения искусственного пищевода из 
толстой -кишки и желудка большие вентральные грыжи 
с диаметром грыжевого отверстия до 9 см. В стоячем 
положении больного через грыжевое кольцо выходит 
весь антральный отдел желудка. Никакие бандажи не 
спасают положения, лишь незначительно облегчая состо­
яние больного. Измученные многочисленными операция­
ми больные настойчиво ищут новых хирургов. Однако 
повторные операции редко эффективны. Наоборот, гры­
жевое отверстие с каждой операцией имеет тенденцию 
к расширению, особенно если она осложняется нагное­
нием и лигатурными свищами. 

С у ж е н и е а н а с т о м о з а. У многих больных в бли­
жайшем послеоперационном периоде возникают отдель­
ные признаки сужения эзофагогастро- или эзофа.гоеюно-
анаетомюза. Рентгенологическое исследование состояния 
анастомоза обычно устанавливает наличие 'воспалитель­
ного тканевого валика, который легко объясняется 'нали­
чием послеоперационного отека анастомоза. Это вполне 
закономерно, так как наличие (вирулентной инфекции 
обусловливает заживление анастомоза .вторичным натя­
жением, причем часть швов 1выпнаиваетоя обычно в про­
свет анастомоза и (самостоятельно отходит :в кишечный 
тракт. 
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Рис. 75. Предгру-
динный пищевод. 
Сужение пищевод-
но-кишечного ана-

I стомоза. 

Сужению анастомозов в отдаленном (периоде .после 
операции 'посвящена диссертация В. И. Плотникова и* 
Института онкологии АМН СССР, который разработал 
данные о больных, оперированных Б. Е. Петерсоном. 

Среди причин возникновения сужений пищеводно-же-
лудочных и лищеводно-нишечных анастомозов (рис. 75, 
76) В. И. Плотников ставит на первое место недостатки 
техники наложения анастомоза. В основном это захваты­
вание в швы большого массива тканей и ввертывание их 
в просвет соустья. Второе место занимают рубцовые из­
менения в области анастомоза вследствие заживления 
соустья вторичным натяжением. Следует сразу же ого­
вориться, что все 'кишечные, желудочные и пищеводные-
анастомозы заживают вторичным натяжением, так как 
накладываются в условиях наличия инфекции. Особен­
но выюокавирулентна инфекция в пищеводе. Санировать 
пищевод до полного уничтожения такой инфекции прак­
тически невозможно. Количество осложнений оиределя-
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Рис. 76. Внутригруд-
ной пищевод из же­
лудка. Сужение ана­
стомоза на уровне ле­
вой ключицы. 

ется ие столько самим фактом инфекции и вторичного 
заживления, а тем, насколько бережно хирург относится 
к сшиваемым тканям, разминает ли он их пинцетом и 
зажимами, т. е. количеством нежизнеспособных тканей, 
глубиной нарушения крово- и лимфообращения по краям 
сшиваемых органов. Чем больше размятых тканей, чем 
глубже нарушено крово- и лимфообращение, тем больше 
питательной среды для микробов, тем сильнее нагноение 
и массивнее рубцевание анастомоза. 

(При наложении анастомозов нельзя применять гру­
бый шовный материал. Края слизистых оболочек сле­
дует тщательно сопоставлять, Hie допуская перекашива­
ния слоев стенок анастомоза, иначе между ними появля­
ются карманы и абсцессы, а при склонности организма 
к 'Образованию плотных рубцов закономерно возникает 
стеноз. Заслуживает внимания метод «растягивающего 
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Рис. 77. Рецидив 
рака в области пи-
щеводно-желудоч-
ного анастомоза, 
сужение анасто­
моза. 

анастомоза», предложенный Н. Н. Блохиным. Он в зна­
чительной степени служит [Профилактикой стеноза. Вся­
кий анастомоз срастается рубцом, но далеко не всякий 
рубец анастомоза ведет к стойкому стенозу. Следует вы­
делить стеноз, возникающий вследствие рецидива рака 
(рис. 77, 78). Это не столько осложнение, сколько законо­
мерность при резекции пищевода в запущенных стадиях. 

Степень проявления стеноза может быть различной. 
А. С. Лурье приводит всего 2 случая 'резко выраженного 
стеноза соустья, не связанного с рецидивам. Rossetti на 
107 больных .после [резекции пищевода обнаружил руб-
Ц01вый стеноз у 21 больного. 

В нашей клинике рубцовый стеноз соустья третьей 
степени установлен только у одного из 142 больных 
с пищеводно-желудочным и пищеводно-кишечным ана­
стомозами. Очевидно, разница в данных о частоте суже-
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Рис. 78_ Папилломатоз эпителия пищевода у края рако­
вой опухоли. Сужение пищевода через 9 месяцев после ра­
дикальных операций по поводу рака пищевода одномомент­
ным эзофагогастроанастомозом. Ув. 20x7. 

ния соустья является результатом индивидуального от­
ношения больных и исследователей к оценке степени 
сужения. Надо полагать, что большинство авторов рас­
ценивают как сужение только третью степень, считая, 
что сужение второй и особенно первой степени не беспо­
коит 'больных и является неизбежным следствием обра­
зования малоподатливого рубца в окружности соустья. 
Действительно, при стропом подходе к оценке состояния 
соустья Nakajama на 263 гастрактомии выявил стриктуру 
пищеводно-кишечного соустья у 56,7% оперированных 
больных. Лечение Рубцовых сужений пищеводных соус­
тий, как правило, дает удовлетворительный эффект. Ле­
чение состоит прежде всего в полноценном высококало­
рийном питании, причем пищу следует принимать 
небольшими объемами, но многократно, — каждые 
3—4 часа. 

У больных с задержкой пищи и связанными с ней 
э.зофагитаади хороший аффект дает систематическое про­
мывание пищевода слабым раствором марганцовокис­
лого калия. Для уменьшения загрязненности патоген-
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ными микробами целесообразно промывать пищевод 
раствором синтомицина 1 : 1000. Еще активнее действуют 
промывания раслвором эритромицина (2—3 таблетки на 
1 л теплой кипяченой воды). Промывание пищевода 
через эзофагоскоп нецелесообразно, так как однократ­
ное промывание малоэффективно, а частое введение эзо­
фагоскопа мучительно для больного. 

Оперативное вмешательство показано лишь при треть­
ей степени сужения, т. е. когда затруднено прохождение 
даже жидкой пищи. Если сужение вызвано рецидивом 
рака в соустье (что устанавливается путем эзофагоско­
пии с биопсией и цитологическим исследованием мазков 
из области стеноза), то операция бесцельна. В этом слу­
чае следует ограничиться гастростомой (если было на­
ложено соустье культи желудка с пищеводом) или 
еюностомой, только не подвесной. В случае же рубцового 
сужения наилучшей является пластическая операция ло­
скутом диафрагмы на ножке по Петровскому, что с ус­
пехом было произведено нами у одного из больных. При 
этом мы иссекли рубцы в области анастомоза, вскрыли 
слизистую оболочку, а дефект заполнили «заплатой» на 
ножке, выкроенной из диафрагмы. В. Н. Плотников в по­
добном же случае восстановил соустье, наложив его за­
ново в поперечном направлении. 

Среди других поздних 'Осложнений заслуживает упо­
минания нередко отмечаемый симптомокомплекс, кото­
рый принято называть «д е м п и н г - с и н д р о м ом». Ти­
пичная картина, описываемая в руководствах, встреча­
ется далеко не часто. Буквально единичные пациенты 
предъявляют эти жалобы и настойчиво добиваются гос­
питализации. У остальных же больных имеются лишь 
неопределенные жалобы. Обычно они сами или с по­
мощью интернистов успешно ликвидируют вполне естест­
венные патофизиологические сдвиги в своем состоянии. 

<Ю. Е. Березов встретил типичный демпинг-синдром 
только у 7 больных. Мы не имеем точных цифр о частоте 
этого осложнения у оперированных нами больных, по­
скольку чаще всего с этими патологическими явлениями 
они обращаются к интернистам. Это дает основание по­
лагать, что и среди оперированных Ю. Е. Березовым 
имеется большое число больных с этим осложнением. 

По-видимому, надо согласиться с Ю. Е. Березовым, 
что в основе этого страдания значительную роль играет 
повреждение при операции блуждающих нервов. Конеч-
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но, это только предположение, так как травма блуждаю­
щих нервов .при радикальных операциях 'неизбежно име­
ет .место у всех оперированных больных раком 'пищево­
да, а демпинг-синдромом страдает незначительное чис­
ло радикально оперированных. 

Среди методов борьбы с демпинг-синдромом на пер­
вое место следует .поставить организацию 'правильного 
питания. Должен учитываться характер операции, про­
изведенной индивидуально каждому больному, в част­
ности размер оставшейся части пищевода (т. е. ущерб, 
нанесенный пищеводному пищеварению), наложен ли 
анастомоз пищевода с желудком или же с тонкой киш­
кой, метод наложения анастомоза. Отсутствие пищевод­
ного и желудочного пищеварения у больных, которым 
удалены весь желудок и значительная часть пищевода, 
требует при разработке диеты тем или другим способом 
компенсировать отсутствие желудочного сока. При нали­
чии желудочно-пищеводного соустья необходимо учиты­
вать размеры сохраненной части малой кривизны желуд­
ка как источника секреции. Здесь непочатое поле дея­
тельности для специалистов диетологов. 

Ю. Е. Березов рекомендует больным, страдающим 
демпинг-синдромом, за полчаса до еды отдыхать лежа, 
а затем принимать небольшую но объему и хорошо рас­
тертую пищу. Есть надо не менее 5—б раз в день с оди­
наковыми интервалами, а после приема .пищи снова от­
дыхать, лежа 20—30 минут, медленно посасывая кусочек 
сахара. Опыт показал, что такой режим сводит к мини­
муму проявления демпинг-синдрома. 

Анализ данных о причинах госпитальной летальности 
от различных послеоперационных осложнений показал, 
что смерть от шока падает в основном на .первое деся­
тилетие освоения и внедрения радикальных операций 
при раке пищевода. После детальной разработки мето­
дики анестезии средостения операционный шок стал 
наблюдаться все реже, в основном только при возник­
новении во время операции двустороннего пневмоторак­
са. С 1955 г., когда операции на пищеводе мы стали осу­
ществлять только под современным общим обезболива­
нием, операционный шок как причина операционной 
смертности потерял свое значение. Изредка в первые 
сутки после операции возникали явления, которые можно 
было бы оценить как проявление шока, однако их всег­
да быстро удавалось ликвидировать. 
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Сердечно-легочная недостаточность занимает самое 
значительное место в госпитальной послеоперационной 
летальности у больных после радикальных операций 
по поводу рака пищевода. Однако разработка интенсив­
ной послеоперационной терапии и реанимации позволи­
ла значительно снизить число больных, умирающих от 
легочных осложнений. За последние 3 года не отмечено 
ни одного смертельного послеоперационного исхода от 
послеоперационной пневмонии. Таким образом, из числа 
сердечно-легочных осложнений сохраняют значение 
только сердечно-сосудистая недостаточность и эмболия 
легочной артерии. 

Следует отметить, что удельный вес этих осложнений 
имеет тенденцию к нарастанию. Вопрос о том, действи­
тельное ли это учащение осложнения или лишь кажу­
щееся в связи с практической ликвидацией смертности 
от легочных осложнений, настойчиво изучается. 

Несостоятельность швов анастомоза как причина по­
слеоперационной смертности имела место у 59 больных, 
причем несостоятельность швов пищеводно-кишечного 
анастомоза была причиной смертельного исхода у 22 
и пищеводно-желудочного — у 31 больного. 

Сроки жизни больных, перенесших радикальную 
операцию по поводу рака пищевода, так называемые 
отдаленные результаты, к сожалению, малоутешитель­
ны, как, впрочем, и при других локализациях рака, 
особенно рака внутренних органов. Ю. Е. Березов и 
М. С. Григорьев представили убедительную сборную 
статистику длительности жизни больных после ради­
кальных операций по поводу рака пищевода. Среди 
5957 больных, перенесших «радикальные» операции, 5 
лет и более прожили только 4,4%- К сожалению, сбор­
ная статистика охватывает наблюдения зарубежных 
авторов, советские же авторы представлены лишь 
Ю. Е. Березовым и М. С. Григорьевым. 

Однако и среди данных этой сборной статистики 
имеют место сравнительно утешительные наблюдения. 
Так, по Dunlop, 5 лет прожило 14,5% радикально 
оперированных больных, по Morrison —10,5%, по 
Adams — 9,3%. В то же время у Negre из 86 радикально 
оперированных более 5 лет жил лишь 1 больной. 

Среди радикально оперированных нами больных ра­
ком средиегрудного отдела пищевода 3 больных живут 
более 20 лет. Они были демонстрированы нами на за-
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гедании Московского хирургического общества 29 июня 
1969 г. Еще 2 больных умерли от заболеваний, не связан­
ных с раком, прожив более 15 лет после операции. 

Нам не удалось собрать сколько-нибудь полные све­
дения о всех болыных раком пищевода, оперированных 
радикально, поэтому мы лишены возможности вывести 
процент смертности и переживаемости выписавшихся 
Из клиники больных. Выборочные же данные мало­
убедительны. 

Однако приведенные выше данные о длительно жи­
вущих после операции больных свидетельствуют о воз­
можности полного излечения рака пищевода оператив­
ным путем, если только больные подвергаются операции 
в I или II стадии заболевания. Борьба за раннюю, или 
хотя бы своевременную диагностику рака пищевода 
(как и других локализаций рака) отнюдь не бесцельна. 

Что касается непосредственной смертности при опе­
рациях по Тореку — Добромыслову, то в последние годы 
она резко снизилась. 

Летальность среди больных, оперированных по То­
реку— Добромыслову, зависит главным образом от сер­
дечно-сосудистой недостаточности, куда мы относим и 
эмболии легочной артерии. Медиастинит при этих опе­
рациях также является одной из причин послеопераци­
онной летальности, но более редкой. Возникновение его 
связано в основном с инфицированием клетчатки средо­
стения во время удаления пищевода вследствие перфо­
рации опухоли. При прорастании рака пищевода в со­
седние органы и ткани не следует стремиться во что бы 
то ни стало удалить опухоль целиком. Это удается часто, 
но опухоль травмируется, а средостение инфицируется. 

Многие хирурги при инфицировании средостения во 
время операции все еще продолжают надеяться на ан­
тибиотики. Тщетные надежды! В лучшем случае медиа­
стинит будет развиваться менее бурно, но он неизбежен. 
Нужно большое напряжение воли, чтобы удержать себя 
от «манящего миража» возможного радикализма, осо­
бенно у больных молодого и среднего возраста. 

Залог будущего успеха в хирургии рака пищевода не 
в сверхрадикализме, а в своевременной диагностике и 
операциях в первых стадиях рака пищевода. 
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