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История развития онкохирургии в нашей стране, основанная на достижениях хирургии и онкологии, представлена 
в статье, которая разбита на четыре периода: первый (1926–1950 гг.) – становления, второй (1950–1990 гг.) – развития, 
следующий (1990–2010 гг.) – этап миниинвазивной хирургии и, наконец, текущий (с 2010 г.) – период переосмыс-
ления накопленного ранее опыта.

Ключевые слова: онкохирургия, история.

History of Russian oncological surgery development based on the achievements of surgery and oncology is presented. 
Four periods are highlighted: the first period (1926–1950) of formation, the second period (1950–1990) of development, 
the third one (1990–2010) – stage of mini-invasive surgery, the last one (after 2010) – period of rethinking.

Key words: Oncological surgery, history.

Хирургический метод был, есть, и можно сме-
ло, не умаляя достоинства других подходов, 
утверждать, что в ближайшем обозримом 

будущем останется основополагающим в лечении 
онкологических больных.

За последние три десятилетия в его развитии на-
блюдается существенная динамика. Впервые появи-
лись реальные предпосылки перехода от обширных 
оперативных вмешательств, крайне изнурительных 
для хирурга и калечащих больного, к наиболее физио-
логичным малоинвазивным операциям, сочетающим 
в себе радикализм, функциональность и эстетичность. 
Мечта клиницистов многих поколений становится, 
наконец, действительностью.

Эти радикальные изменения носят сугубо эволю-
ционный характер и связаны с фундаментальной 
разработкой основ онкологии и патогенеза развития 
заболевания, достижениями в хирургии, анестезиоло-
гии и реаниматологии. Поэтому, прямо или косвенно, 
в развитии онкохирургии принимают участие не 
только онкологи-новаторы или онкохирурги, чья спе-
циализация еще только зарождается, но и многочис-
ленные хирурги самых разнообразных клиник, даже 
непрофильных институтских (университетских).

Если рассмотреть развитие онкохирургии в исто-
рическом аспекте, условно можно выделить четыре 
периода.

Первый период (1926–1950 гг.) –  
этап становления

Фундамент научного обоснования развития зло-
качественных опухолей и лечебной тактики при них 
заложил хорошо известный медицинской обществен-
ности выдающийся деятель отечественной медицины 
Николай Николаевич Петров (рис. 1), чье имя носит 
созданный им Санкт-Петербургский НИИ онкологии.

В литературе Н.Н. Петрову уделено много внима-
ния, но большинство публикаций касается онкологи-
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ческих аспектов его деятельности. Что же касается Пе-
трова как хирурга, то эта сторона его работы все еще 
освещена на страницах печати недостаточно полно.

Прежде всего, это был хирург широкого диапазо-
на, входивший в плеяду наиболее ярких личностей 
Военно-медицинской академии того времени. В тече-
ние 45 лет он руководил кафедрой хирургии ГИДУВа. 
Принимал участие в Первой и Второй Отечественных 
войнах. Был автором монографий «Свободная пласти-
ка костей» (1913) и «Лечение инфицированных ран» 
(1915), выдержавшей 7 изданий.

Его погружение в онкологическую тематику на-
чалось с выпуска в 1910 г. первого руководства по 
онкологии «Общее учение об опухолях». Наряду с 
освещением общих вопросов, в нем были впервые 
сформулированы основные принципы построе-
ния оперативного вмешательства, основанные на 
абластике (удаления опухоли в пределах здоровых 
тканей), анатомической зональности (удаления опу-
холи вместе с лимфатическими сосудами и узлами),  

Рис. 1. Петров Николай Николаевич (1876–1964)

В.М. Моисеенко, Б.И. Мирошников, В.В. Егоренков, В.Г. Прейс и др.
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футлярности (оперирования в пределах анатомиче-
ских фасциальных футляров), едином блоке удаления, 
антибластике (удаления из раны оставшихся клеток 
опухоли) [1]. Реализация такого принципа опериро-
вания оказалась вполне реальной при раке молочной 
железы и некоторых других опухолей внеполостных 
локализаций. Однако в хирургии органов грудной и 
брюшной полостей выделение опухоли, сочетающее 
анатомичность с онкологическим радикализмом, 
оказались задачами, потребовавшими десятки лет 
напряженного труда сотен исследователей.

Следующим шагом Николая Николаевича явилось 
открытие онкологического отделения на базе боль-
ницы Петра Великого, которое состоялось в нашем 
городе в 1926 г. Выбор данного места был не случаен 
и ему предшествовали следующие обстоятельства.

В 1914  г. вдали от центра города, на бывших 
охотничьих угодьях Екатерины II, было завершено 
строительство одной из крупнейших больниц Рос-
сии, которая стала носить название больница Петра 
Великого. Это красивый архитектурный комплекс, 
состоящий из 30 изолированных павильонов, сти-
лизованных под барокко. Она была рассчитана на 
1380 коек. В 1916 г эту больницу попытались открыть, 
но укомплектовать ее персоналом оказалось весьма 
затруднительно как раз вследствие ее удаленности 
от центра города. Больница была законсервирована.

Открытие ее состоялось лишь в 1924 г. Это стало 
возможным после того, как возглавить хирургическую 
службу согласился начальник кафедры хирургии Во-
енно-медицинской академии профессор В.А. Оппель 
(рис. 2), чей авторитет в медицинском сообществе 
и городе был чрезвычайно высок. Для организации 
хирургии в его распоряжение было предоставлено 
6 корпусов. Таким потенциальным коечным фондом 
хирургического профиля не обладал тогда не только 
ни один из стационаров города или страны, но и 
Европы. Оппель распорядился предоставленной ему 
возможностью следующим образом.

Свою хирургическую клинику профессор  
В.А. Оппель развернул на базе трехэтажных павильо-
нов №13 и №15, соединенных между собой виадуком 
на уровне вторых этажей. В 13-м павильоне распола-
гался весьма эстетичный операционный блок, вклю-
чавший в себя 4 операционных зала полуовальной 
формы с панорамными окнами, выходящими в парк.

В соседнем 9-м павильоне Оппель запланировал 
открыть онкологическое отделение и предложил 
своему сотруднику профессору Н.Н. Петрову реали-
зовать эту идею. Николай Николаевич принял данное 
предложение, и в марте 1926 г. в торце коридора 
9-го павильона больницы Петра Великого (тогда уже 
переименованной в больницу им. И.И. Мечникова) 
была открыта одна многоместная палата на 20 коек 
для онкологических больных. Однако спрос на эти 
койки оказался настолько велик, что уже к концу 
года было открыто онкологическое отделение на 
100 коек под руководством все того же Н.Н. Петрова, 
а уже в марте 1927 г. на базе отделения открыт НИИ 
онкологии. Ему был дополнительно передан павильон 
№ 11, в результате чего коечный фонд увеличился 
до 200 коек, а павильоны №5 и №7 были отданы под 
лаборатории [1, 2].

В 1935 г. институт был передан из системы Ленин-
градского городского комитета здравоохранения в 
ведение Народного комиссариата здравоохранения 
РСФСР и с 1937 г. он становится крупнейшим онколо-
гическим центром в СССР. Начинают создаваться он-
кологические службы и в других городах. Открылась 
подготовка врачей на кафедре онкологии [8].

Достойно сожаления, что до сих пор отсутствует 
памятная мемориальная доска на 9-м павильоне боль-
ницы им. И.И. Мечникова в Санкт-Петербурге, которая 
могла бы свидетельствовать о месте зарождения и 
становления отечественной онкологии.

В 1944 г. Институт переехал из больницы им. И.И. 
Мечникова в одно из красивейших мест нашего го-
рода – на Каменный остров, территорию правитель-
ственной резиденции.

По инициативе Н.Н. Петрова в 1959 г. в поселке 
Песочный Ленинградской области приступили к 
строительству нового комплекса зданий для институ-
та. С 1963 г. началось поэтапное освоение новых по-
мещений. На этой базе Н.Н. Петрову удалось собрать 
выдающихся ученых и клиницистов, определивших 
развитие многих направлений в онкологии.

Таким образом, к 50-м годам ХХ столетия основы 
онкологии как нового научного и практического на-
правления были принципиально решены [3].

Общая хирургия в нашей стране на этом этапе 
была сосредоточена преимущественно на вопросах 
асептики и антисептики, лечения больных с ургент-
ными заболеваниями органов брюшной полости, 
гнойными заболеваниями В качестве обезболивания 
использовались местная новокаиновая анестезия или 
масочный эфирный наркоз.Рис. 2. Оппель Владимир Андреевич (1872–1932) 

В.М. Моисеенко, Б.И. Мирошников, В.В. Егоренков, В.Г. Прейс и др.
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Что же касается онкохирургии, то она находилась 
под сильным влиянием теории канцерогенеза Уилья-
ма Стюарта Холстеда (William Stewart Halsted; рис. 3). 
Эта теория основывалась на том, что опухоль изна-
чально имеет местный рост, затем дает метастазы в 
регионарные и отдаленные лимфатические узлы и в 
конце концов метастазирует в другие органы. Исходя 
из данной концепции канцерогенеза, успех лечения 
заключается в выполнении максимально расширен-
ной операции. Холстед предлагал применять при раке 
молочной железы удаление единым блоком вместе 
с железой обширного лоскута кожи, обеих грудных 
мышц, а также подмышечной жировой клетчатки 
с лимфатическими узлами. В 1894 г. он определил 
такую операцию как «радикальная мастэктомия». 
Но это вмешательство была весьма травматичным 
и характеризовалось большим числом осложнений: 
некрозом кожных краев раны, лимфедемой, ограни-
чением движений верхней конечности [12].

успешно развивалась сердечно-сосудистая и тора-
кальная хирургия, хирургия пищевода, печени и 
поджелудочной железы, нейрохирургия, пластическая 
хирургия, микрохирургия. В клиническую практику 
был внедрен интубационный наркоз, ИВЛ, периду-
ральная анестезия [4].

Что касается онкохирургии, то эти годы связаны 
прежде всего с именем Николая Николаевича Бло-
хина (рис. 4). Вклад академика Н.Н. Блохина в отече-
ственную медицину лучше всего охарактеризовали 
его ученики. Н.Н. Блохин составил целую эпоху в 
развитии отечественной онкологии и медицинской 
науки – крупнейший ученый, блестящий клиницист и 
хирург-онколог, талантливый организатор здравоох-
ранения и общественный деятель [5]. По инициативе 
и при непосредственном участии Н.Н. Блохина был 
создан Институт экспериментальной патологии и те-
рапии рака Академия медицинских наук СССР (ныне – 
ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава 
России), который стал крупнейшим научно-исследо-
вательским учреждением, первопроходцем научной 
мысли и подлинным творцом в области онкологии. 
Здесь были выработаны и зафиксированы общие под-
ходы и стандарты в онкохирургии, разработана чет-
кая система организации онкологической помощи. 
Была введена особая специальность «хирург-онколог». 
При этом характерной особенностью онкохирургии 
начального этапа этого периода являлось стремление 
к максимально большим операциям [7].

Рис. 3. Холстед Уильям Стюард (1852–1922)

Рис. 4. Блохин Николай Николаевич 1912–1993)

Такой принцип оперирования en blok лег в основу 
удаления опухолей всех локализаций, несмотря на 
достаточно скудные доказательства его преимуществ.

Так, при раке щитовидной железы стали стремить-
ся к экстирпации железы с обширной лимфодиссек-
цией по типу операции Крайля. При меланоме кожи 
производилось обширное иссечение мягких тканей, 
а при локализации ее на конечности доходило вплоть 
до ампутации. При раке прямой кишки, независимо 
от уровня расположения опухоли, выполнялась экс-
тирпация кишки с тампонадой раны промежности 
«полотенцами» [3].

Второй период (1950–1990 гг.) –  
этап развития

Вторая половина ХХ столетия характеризуется 
стремительным прогрессом во всех разделах хи-
рургии. Был проанализирован клинический опыт, 
накопленный в годы Великой Отечественной во-
йны, усовершенствованы традиционные пособия по 
хирургии и разработаны их новые разделы. Весьма 

Впервые наметилась тенденция к созданию 
специализированных центров и отделений. Так, в 
1965 г. было открыто Отделение опухолей головы и 
шеи Института экспериментальной и клинической 
онкологии АН СССР, которое в течение многих лет 
возглавлял Александр Ильич Пачес. Созданная им 
клиника сразу стала головным организационно-ме-
тодическим научным центром, кузницей кадров. Под 
руководством А.И. Пачеса был создан Всесоюзный 
комитет по изучению опухолей головы и шеи.
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На базе РОНЦ под руководством академика Н.Н. Тра- 
пезникова была создана уникальная клиника, специ-
ализирующаяся на диагностике и лечении опухолей 
опорно-двигательного аппарата. За относительно 
короткий период был накоплен материал, крупней-
ший не только в России, но и в мире: он охватывал 
морфологию, биологические особенности, методику 
диагностики и терапии более 4500 больных с опухо-
лями костей.

На базе Главного Военного Клинического Госпи-
таля им. академика Н.Н. Бурденко под руководством 
академика А.Н. Коновалова был создан центр нейро-
хирургии, в котором предусматривалось и лечение 
онкологических больных [6, 22].

В НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова были достиг-
нуты серьезные успехи в хирургической гинекологии. 
И здесь следует отметить значимость основателя 
данного отделения профессора И.Н. Никольского. 
Но особенно большой вклад в клиническую онко-
гинекологию внес профессор А.И. Серебров, оста-
вивший после себя богатое литературное наследие. 
Его классические руководства «Рак матки» (1957) 
и «Оперативная онкогинекология» (1968) помогли 
становлению многих поколений онкологов-гине-
кологов. С приходом в НИИ онкологии профессора  
Я.В. Бохмана связана тенденция к органосохраняю-
щим и щадящим операциям при начальных формах 
гинекологического рака [14, 15].

В нашем городе в клиниках под руководством про-
фессора А.В. Смирнова и профессора П.Н. Напалкова, 
подвизавшихся в больнице им. И.И. Мечникова, а в 
Москве – в РОНЦ, – активно разрабатывались хи-
рургические аспекты рака головки поджелудочной 
железы. Но первые непосредственные результаты 
были неутешительными.

Коренному изменению парадигмы подвергся рак 
желудка. Японские исследователи составили первый 
атлас по хирургической анатомии лимфатической си-
стемы желудка и прилежащих органов. На IV Между-
народном конгрессе по РЖ лимфодиссекция в объеме 
Д2 была определена в качестве стандартного объема 
хирургического вмешательства, а Д3 исключена из 
возможных вариантов хирургического лечения [23].

В НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова претерпела 
изменения хирургия рака молочной железы. На смену 
мастэктомии по Холстеду приходят такие операции, 
как удаление опухоли по D.H. Patey et J/L Madden, пол-
ное сохранение грудных мышц и большей площади 
кожи, местное иссечение опухоли при I–II стадиях, 
подкожные и кожесохраняющие варианты удаления 
молочной железы с использованием аллогенных 
имплантатов [9–13].

Постепенно стала меняться и хирургия рака пря-
мой кишки. На смену традиционной экстирпации ее 
с тампонадой раны промежности пришли брюшно-
промежностная резекция кишки с низведением и 
передняя резекция прямой кишки.

Одной из наиболее трудных для решения проблем 
всегда являлась хирургия рака легкого [18]. Одним из 
основателей этого направления в нашем городе и в 
стране в целом явился профессор Иван Степанович 
Колесников, начальник Кафедры госпитальной хи-
рургии ВМА им. С.М. Кирова (рис. 5). Это был выходец 
из русской крестьянской семьи села Подосиновка Во-
ронежской губернии. Кадровый военный, он прошел 
путь от красноармейца до генерала, от фельдшера до 
академика, Героя Социалистического труда. Принимал 
участие в четырех войнах – Гражданской, Финской, 
Испанской, Отечественной.

Рис. 5. Колесников Иван Степанович (1911–1994)

Вот что он рассказывал о путях освоения хирургии 
рака легкого.

Становление хирургии легких было крайне не-
простым. Предстояло с нуля осваивать методику опе-
рирования на органах грудной полости легких и 
ведения больных с пневмотораксом. Пациентами 
были больные раком легкого. Объем вмешательства –  
пневмонэктомия, оперирующим хирургом на про-
тяжении первых 100 операций оставался профессор 
И.С. Колесников. Обезболивание – эндотрахеальный 
наркоз, ИВЛ в ручном исполнении.

На начальном этапе частота осложнений и леталь-
ность были запредельными. Основными осложне-
ниями являлись: кровотечение, острая сердечно-со-
судистая недостаточность, несостоятельность культи 
бронха, пневмония. Но к 1980 г. технические пробле-
мы хирургии легких все же были решены: основное 
осложнение (несостоятельность культи главного 
бронха) колебалось в пределах 7–8%; летальность 
составляла 6–7%. Что же касается морального права 
хирурга на производство таких операций, то Иван 
Степанович придерживался принципа «Сначала надо 
стать доктором медицинских наук, а только потом 
приступать к оперированию». Тем самым он подчер-
кивал важность теоретической подготовки хирурга 
и его ответственности за совершаемые действия. 
Другое его мудрое изречение полезно для многих 
практикующих хирургов: «Если ты знаешь, что есть 
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хирург, который сделает эту операцию лучше тебя, 
ты должен передать больного ему» [6].

Трудно назвать еще хотя бы один раздел хирургии, 
который был бы столь драматичным в своем раз-
витии, как хирургия пищевода. Несмотря на более 
чем полувековую историю, она и сегодня остается 
уделом ограниченного числа ведущих лечебных 
учреждений. Трудность ее заключается в том, что опе-
рации на пищеводе одновременно включают в себя 
абдоминальную, торакальную, шейную, сосудистую 
и пластическую хирургию, а также высокий уровень 
анестезиологического обеспечения.

На первом этапе становления хирургии пищевода 
первостепенной задачей являлся выбор операцион-
ного доступа. Приоритет в решении этого вопроса 
принадлежит профессору Санкт-Петербургской 
медико-хирургической академии Ивану Ивановичу 
Насилову. В 1888 г. он впервые предложил задний 
внеплевральный вдоль позвоночника доступ к груд-
ному отделу пищевода. И хотя этот доступ не нашел 
широкого клинического применения, но и сегодня 
отдельные хирурги используют его при раскрытии 
гнойников в средостении [8].

Метод шейно-медиастинальной тоннелизации, 
экспериментально разработанный В. Леви (W. Levy; 
1894) был порожден боязнью торакотомии. Такой 
доступ в хирургии пищевода оказался достаточно 
плодотворным. В СССР его использовал, прежде всего, 
А.Г. Савиных (1929), а сегодня в нашей стране актив-
ным сторонником абдомино-цервикального доступа 
к опухолям пищевода, расположенным ниже уровня 
бифуркации трахеи, является академик А.Ф. Черноусов.

Следующий шаг сделал в 1900 г. Василий Дмитрие-
вич Добромыслов, ассистент Томского университета. 
Он отработал на собаках так называемый «чрезлегоч-
но-плевральный метод», впервые предоставивший 
хирургам истинный простор для оперирования. 
Особый интерес представляет решение проблемы 
пневмоторакса, на много лет опередившее свое вре-
мя. Дело в том, что у собак обе плевральные полости 
сообщаются в заднем средостении и, таким образом, 
любой пневмоторакс является двусторонним. Это 
обстоятельство заставило В.Д. Добромыслова исполь-
зовать во время операций ИВЛ с перемежающимся 
положительным давлением через трахеостомиче-
скую канюлю. Эта «гиперпрессия через горлосечную 
трубку» проводилась им с помощью кузнечных мехов, 
которые он вначале приводил в действие вручную, а 
затем приспособил для этой цели электромотор [8].

Поистине удивительна и печальна судьба некото-
рых русских изобретений. Например, «гиперпрессия» 
В.Д. Добромыслова стала общепринятой под именем 
ИВЛ лишь много десятилетий спустя, а в 1904 г. моло-
дой Э. Ф. Зауэрбрух (Е.F. Sauerbruch; рис. 6) получил все-
мирную известность, начав производить торакальные 
операции внутри камеры с перемежающимся разреже-
нием, из которой наружу выступала голова больного.

Рис. 6. Зауэрбрух Эрнст Фердинанд (1875–1951)

В Америке Ф.Дж.А. Торек (F.J.A. Torek; рис. 7) в 
1913 г. впервые выполнил у 67-летней пациентки 
трансплевральную резекцию пищевода по поводу 
рака его грудного отдела с формированием гастро-
стомы и эзофагостомы, которые в дальнейшем были 
соединены между собой резиновой трубкой. После 
этого больная прожила еще 13 лет. К 1938 г. в мире 
было выполнено всего 92 подобных операции, из 
которых лишь 10 прошли с благоприятным непо-
средственным результатом. При этом все случаи, 
когда накладывался внутригрудной пищеводный 
анастомоз, сопровождались развитием его несосто-
ятельности и гибелью больных. Однако постепенно 
освоение эндотрахеальной анестезии с ИВЛ и разра-
ботка принципов борьбы с гиповолемическим шоком 
привели к широкому распространению этого вида 
хирургического пособия, которое стали называть 
«операция Торека». В течение многих лет такая резек-
ция являлась операцией выбора при раке пищевода. В 
нашей стране она по праву носит название «операция 
Добромыслова-Торека». К 1947 г. общее количество 
опубликованных случаев операций на пищеводе и 
кардии превысило 500.
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В СССР первую операцию Добромыслова-Торека 
выполнил профессор В.И. Казанцев, а первую опера-
цию с внутригрудным анастомозом произвел в 1946 г. 
академик Б.В. Петровский [3, 8].

Качественное развитие хирургии пищевода 
в нашей стране сдерживалось засильем местной 
анестезии, распространявшимся и на торакальные 
операции. Как писал еще в 1933 г. С.П. Федоров, «Нет 
никакого удовольствия оперировать в болоте, которое 
получается от ползучего инфильтрата» [25].

Однако операция такого типа, решая проблему 
удаления опухоли пищевода, одновременно носила 
инвалидизирующий характер и выдвинула необходи-
мость поиска путей возмещения утраченного органа. 
В качестве пластического материала использовались 
желудок, тонкая и толстая кишка с подкожным или 
загрудинным их расположением [24].

Впервые эзофагопластику тонкой кишкой с пред-
грудинным ее расположением по поводу ожоговой 
стриктуры пищевода попытался выполнить Ц. Ру 
(C. Roux; 1907) (рис. 8). Но в связи с недостаточной 
длиной сформированного трансплантата попытка 
оказалась неудачной. Свой замысел Ц. Ру сумел реа-
лизовать лишь через 5 лет. Спустя 9 месяцев его уче-
ник, выдающийся отечественный хирург П.А. Герцен, 
чьим именем ныне назван НИИ онкологии в Москве 
(рис. 9), сообщил о первой в мире успешной тоталь-
ной пластике пищевода тонкой кишкой, которую он 
провел в три этапа. На первом из них была произве-
дена мобилизация петли тощей кишки, выведение ее 
под кожу груди и шеи с формированием межкишеч-
ного анастомоза по Ру. Вторым этапом дистальный 
конец мобилизованной кишки был вшит в желудок, 
а третьим – произведено пересечение пищевода на 
шее, зашивание его аборального конца наглухо и 
формирование эзофагоеюноанастомоза. Этот вид 
эзофагопластики явился революционным прорывом 
в пластической хирургии пищевода, определившим 
путь ее развития на несколько десятилетий [4, 24].

Однако предложенное оперативное пособие 
оказалось настолько сложным, что оно не смогло 

получить полного своего разрешения даже до сегод-
няшнего дня, т.е. спустя более чем 100 лет. Не смог 
повторить такую операцию и сам П.А. Герцен. В том 
же году известный хирург Т. Тюфье (Т. Tuffier) пять раз 
пытался произвести подобное вмешательство, но все 
это также оказалось тщетным. Очередная попытка 
была предпринята в 1910 г. А. Ламботом (A. Lambot). 
Из двенадцати оперированных им больных только 
в одном случае удалось достичь положительного 
результата. В том же году у нас в стране И.И. Греков 
выполнил предгрудинную тонкокишечную пластику 
по Ру–Герцену [8, 21, 23].

Значительный вклад в совершенствование тон-
кокишечной эзофагопластики в 1954 г. внес другой 
выдающийся отечественный хирург современности  
С.С. Юдин (рис. 10). На 318 оперированных им боль-
ных летальность составила 9%. А его ученик А.А. Руса-
нов (рис. 11) довел тонкокишечную пластику пищево-
да до совершенства. Его монография «Рак пищевода» 
(1974) продолжает оставаться настольной книгой для 
всех, кто занимается этим разделом хирургии [23]. 

Со значительным запозданием по отношению к 
тонкой кишке проходил процесс становления пла-
стики пищевода ободочной кишкой. В решение этого 

Рис. 9. Герцен Пётр Александрович (1871–1947)
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Рис. 8. Ру Цезарь (1857–1934) Рис. 10. Юдин Сергей Сергеевич (1891–1954)
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вопроса весомый вклад внесли наши соотечественни- 
ки – начальник кафедры общей хирургии ВМА им. С.М.  Ки- 
рова профессор В.И. Попов и заведующий кафедрой 
детской хирургии ПМИ академик Г.А. Баиров [24].

Но к концу 1970-х гг. в нашей стране (а за границей 
двумя десятилетиями ранее) эпоха операции Добро-
мыслова-Торека стала подходить к своему логическо-
му завершению. Наступал новый этап – перехода к 
одноэтапным операциям. Мечта клиницистов многих 
поколений становилась, наконец, реальностью. Но в 
то же время это означало, что зарождалась хирургия 
пищевода уже принципиально другого уровня с более 
высоким уровнем требований.

На первый план со всей остротой немедленно 
вышли извечно «старые» проблемы хирургии пище-
вода – операционный доступ, пищеводный транс-
плантат и пищеводный анастомоз.

Что касается трансплантата, то ни тонкая, ни обо-
дочная кишка не отвечали поставленным задачам. 
Предпочтительность желудочного трансплантата 
была неоспоримой, но не была в деталях отработана 
методика его формирования. Как следствие, операции 
сопровождались высокой частотой несостоятельно-
сти анастомоза, которая являлась главным барьером 
на пути больных к выздоровлению, а снижение 
частоты ее развития выступало первым критерием 
хирургического успеха [20].

Попав в зависимость от анастомоза, хирургия 
пищевода начала развиваться по двум направлениям.

Одна часть хирургов, во главе с ведущим специ-
алистом нашей страны академиком А.Ф. Черноусовым, 
пошла по пути производства операции из абдомино-
цервикального доступа, формирования трансплан-
тата из большой кривизны желудка в виде длинной 
трубки на правой желудочно-сальниковой артерии 
и наложение пищеводно-желудочного анастомоза 
на шее. Однако такая методика оперирования не 
сказалась на частоте снижения несостоятельностей 
анастомоза и оказалась даже более высокой, а вот 
ее негативные последствия были менее значимыми. 

Именно показатель летальности оказался основным 
фактором популяризации такой методики опериро-
вания больных.

Другая группа хирургов во главе с главным онко-
логом страны академиком М.И. Давыдовым считала 
неприемлемым такой вид вмешательства при раке 
пищевода и придерживались принципа открытого 
торако-абдоминального доступа с формированием 
анастомоза в правой плевральной полости [23].

Такой точки зрения придерживались и мы. Нам 
представлялось, что основной доминантой раз-
вития хирургии рака пищевода является прямой, 
кратчайший доступ, радикальный оперативный 
прием и восстановление непрерывности пищевари-
тельного тракта анастомозированием краев резекции –  
наиболее простой путь, хорошо отработанный в 
хирургии желудочно-кишечного тракта. Однако в 
хирургии пищевода и широкий трансплевральный до-
ступ, и выделение опухоли, сочетающее анатомичность  
с онкологическим радикализмом, и – в особенности, – 
пластики пищевода желудком оказались задачами, 
потребовавшими многих лет напряженного труда 
сотен исследователей [3, 23, 24].

В итоге к концу 1980-х гг. техническая проблема 
хирургии пищевода была решена. Оставались акту-
альными вопросы объема производства лимфодис-
секции при раке пищевода и значимости сигнальных 
узлов при этом.

В последние годы ХХ столетия наметилась четкая 
тенденция к специализации не только по нозологи-
ческим единицам, но и внутри одной специальности. 
Так, в качестве самостоятельных структурных единиц 
появись такие отделения, как гастроэнтерологиче-
ское, колопроктологическое, гепатопанкреатическое, 
отделения рентгеноваскулярной хирургии, опухолей 
мозга и др. Такая узкая специализация полностью себя 
оправдала. Профессиональный рост исполнителей 
последовал незамедлительно. В сравнительно ко-
роткий период времени исполнение самых сложных 
операций оказалось вполне доступным для многих 
сотрудников. Негативные показатели лечения резко 
пошли вниз. При этом сохранялась тенденция к рас-
ширению производства операций в особо больших 
размерах, тем самым врачи пытались достичь боль-
шего радикализма [6].

Третий период (1990–2010 гг.) –  
этап миниинвазивной хирургии

Третий период характеризовался внедрением в 
клиническую практику эндоскопической методики 
оперирования, что явилось революционной пере-
стройкой всей хирургии в целом. Первоначально 
казалось, что сфера эндоскопической хирургии 
ограничена операциями малого объема – типа холе-
цистэктомии при неосложненной желчно-каменной 
болезни. Однако постепенно, с накоплением опыта, 
появлением и освоением новых электрохирургиче-

Рис. 11. Русанов Александр Андреевич (1909–1983)
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ских аппаратов и инструментов, специалисты убе-
дились в широких возможностях данной методики 
оперирования. Ее отличительными чертами являют-
ся малая травматичность вмешательства, бескровное 
его выполнение, высокая степень возможности 
соблюдения анатомической зоны оперирования, 
принципов абластики и асептики. Однако эндо-
скопическая методика оперирования потребовала 
технического перевооружения всей операционной 
системы и тщательной профессиональной подготов-
ки исполнителей. Начался этап оснащения лечебных 
учреждений надлежащей оптической аппаратурой 
и сопровождающими ее специальными электрохи-
рургическими инструментами, а также их освоение. 
Постепенно миниинвазивная хирургия вошла в ши-
рокую клиническую практику и стала рассматривать-
ся как безопасная альтернатива практически всем 
традиционным операциям любого уровня. Кроме 
того, использование лапароскопических электро-
хирургических инструментов в открытой хирургии 
в значительной степени расширили возможности 
последней на паренхиматозных органах (печени) 
и головном мозге, а также при выполнении обшир-
ных комбинированных и пластических операций, 
значительно снизив при этом риск вмешательства 
[17, 19, 21].

Четвертый этап (с 2010 г.) –  
период переосмысления (на распутье)

К началу ХХI в. хирургия достигла высокого уров-
ня развития во всех областях. Проблема достижения 
хороших непосредственных результатов, т.е. техни-
ческого решения производства операций, была прак-
тически решена. В результате онкохирургия впервые 
за всю историю своего существования перестала 
быть «заложницей» общей хирургии и стала одной 
из структурных единиц онкологии.

Еще более остро встала проблема пересмотра 
стандартов объема хирургического вмешательства 
с акцентом на дифференцированную тактику в 

зависимости от морфологии раковой опухоли, ее 
локализации и стадии. То же самое относится и к 
функциональности, эстетичности, а главное – вы-
живаемости оперированных больных [3].

Местнораспространенный характер опухоли с 
прорастанием в смежные органы и крупные сосуды 
перестал рассматриваться как абсолютно нерезек-
табельный. С внедрением в широкую клиническую 
практику сосудистой хирургии, микрохирургии, 
современной аппаратуры и инструментария такой 
опухолевый конгломерат нередко оказывается вполне 
удалимым.

При раке молочной железы стали шире приме-
няться малоинвазивные вмешательства, сочетающие в 
себе радикализм, функциональность и эстетичность. 
Широко стали практиковать маммопластику с исполь-
зованием местных тканей или аллотрансплантатов 
[11–13].

Аналогичная тенденция наблюдается и в хирургии 
рака легкого, где чаще стали производиться органо-
сохраняющие операции типа сегментарных резекций 
и лобэктомии [18].

Назрела необходимость в пересмотре позиции 
по отношению к расширенной лимфодиссекции 
при раке пищевода, а также к степени значимости 
сигнальных лимфатических узлов и ее влияния на 
выживаемость оперированных больных. Внутрипрос-
ветная хирургия при раннем раке пищевода, желудка 
и прямой кишки при этом остается актуальной [16].

Нуждается в переосмыслении хирургия печени 
при метастазах колоректального рака [19].

Переосмыслению подлежит и хирургия рака под-
желудочной железы, где наметилась определенная 
положительная динамика [21].

И, наконец, циторедуктивные вмешательства со-
храняют свою актуальность.

Развитие онкохирургии продолжается и, возмож-
но, уже в ближайшее время мы будем свидетелями 
новых оригинальных решений во благо наших па-
циентов.
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