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Лечение рака пищевода остается актуальной проблемой современной онко�
логии, несмотря на определенные успехи, достигнутые за более чем столетнюю
историю.

В нашей стране рак пищевода (РП) занимает 14�е место, составляя  2–5 % от
всех злокачественных новообразований. Стандартизованный показатель заболе�
ваемости составляет 6,7 на 100 000 населения [4].

Рак пищевода чаще возникает у мужчин в возрасте 50–60 лет. Однако в после�
дние годы отмечается некоторая тенденция к омоложению контингента боль�
ных раком пищевода. Соотношение мужчин и женщин в разных возрастных груп�
пах различно и составляет в среднем 3:1.

Клиническая анатомия
Пищевод – часть пищеварительного тракта между глоткой и желудком, пред�

ставляющая собой полый трубчатый мышечный канал, начинающийся на уровне
нижнего края VI шейного позвонка и заканчивающийся переходом в кардиаль�
ную часть желудка на уровне XI грудного позвонка.

Стенка пищевода состоит из нескольких слоев: слизистой оболочки, подсли�
зистого слоя, мышечной оболочки и адвентиции; абдоминальный отдел пищево�
да иногда покрыт серозной оболочкой. Мышечная оболочка состоит из двух сло�
ев: наружного продольного и внутреннего циркулярного.

У взрослого человека длина пищевода составляет в среднем 25 см. Принято
делить пищевод на три отдела: шейный, грудной, брюшной (абдоминальный).

Шейный отдел пищевода имеет протяженность 5–6 см, он начинается на уровне
VII шейного позвонка позади перстневидного хряща гортани и, находясь позади
трахеи и спереди позвоночника, продолжается до уровня верхней апертуры груд�
ной клетки. Справа и слева от пищевода расположены доли щитовидной железы.

Грудной отдел пищевода имеет протяженность 17–19 см, располагается в зад�
нем средостении, сначала между трахеей и позвоночником, а затем между серд�
цем и грудной частью аорты, которая оттесняет его немного влево.

Брюшной отдел расположен на уровне XI–XII грудных позвонков. Его длина
колеблется от 2 до 4 см. В зоне пищеводно�желудочного перехода (перехода в
кардиальную часть желудка) просвет пищевода в норме закрыт и открывается
только при прохождении пищи.

На протяжении пищевода имеется три сужения его просвета. Первое сужение
связано с давлением перстневидного хряща и нижнего констриктора глотки, вто�
рое обусловлено давлением дуги аорты, которая прижимает пищевод к левому
главному бронху. Это сужение располагается на уровне IV грудного позвонка.
Третье сужение находится на уровне пищеводного отверстия диафрагмы.

Кровоснабжение пищевода в шейном отделе осуществляется ветвями ниж�
ней щитовидной артерии, в грудном отделе – 4–5 пищеводными ветвями грудно�
го отдела аорты (собственными пищеводными артериями), в нижнем отделе (аб�
доминальном) – восходящей ветвью левой желудочной артерии и нижней диа�
фрагмальной артерии. Отток крови от пищевода осуществляется в непарную и
полунепарную вены. Основным коллектором венозной крови является подсли�
зистое сплетение.
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Лимфатическая система пищевода представлена се�
тью капилляров и сосудов, которые располагаются во всех
слоях стенки пищевода: слизистой оболочке, подслизис�
том слое, мышечной оболочке, а также в адвентиции.
Особенностью лимфатической системы пищевода явля�
ются продольные, довольно крупные лимфатические кол�
лекторы, расположенные в подслизистом слое стенки по
всей длине пищевода, связывающие лимфатические сети
всех его слоев. Отводящие лимфатические сосуды выхо�
дят как на передней, так и на задней поверхности пище�
вода и имеют восходящее, нисходящее и поперечное на�
правления. Весьма важной является топография регио�
нарных лимфатических узлов пищевода. От шейного
отдела пищевода отводящие сосуды направляются к глу�
боким шейным нижним и паратрахеальным лимфатичес�
ким узлам. Лимфатические сосуды от шейного и верх�
негрудного отдела пищевода впадают также в паратрахе�
альные лимфатические узлы. Они располагаются цепоч�
кой по обеим сторонам трахеи в борозде между пищево�
дом и трахеей, сопровождая  возвратные  нервы. Выно�
сящие лимфатические сосуды от них идут к глубоким
шейным лимфатическим узлам, средостенным, а также
могут впадать в глубокие наружные лимфатические ство�
лы, расположенные вдоль яремных вен, грудной лимфа�
тический проток, правый лимфатический проток. Самым
нижним из группы правых паратрахеальных лимфати�
ческих узлов является лимфатический узел дуги непар�
ной вены.

От верхних отделов пищевода лимфа оттекает также
в верхние и нижние трахеобронхиальные лимфатичес�
кие узлы. Верхние трахеобронхиальные лимфатические
узлы располагаются между трахеей и главным бронхом.
Нижние трахеобронхиальные (бифуркационные) лимфа�
тические узлы располагаются под бифуркацией трахеи.
Отток лимфы происходит в верхние трахеобронхиаль�
ные, паратрахеальные, заднемедиастинальные лимфати�
ческие узлы, а также непосредственно в грудной лимфа�
тический проток.

От средних отделов пищевода лимфа оттекает также
в заднемедиастинальные лимфатические узлы, которые
располагаются около пищевода в заднем средостении. От
них лимфа оттекает по отводящим сосудам в трахео�
бронхиальные лимфатические узлы, которые также мо�
гут впадать непосредственно в грудной лимфатический
проток.

От нижних отделов пищевода лимфа оттекает в двух
направлениях. По коротким отводящим сосудам она на�
правляется в латеральные перикардиальные лимфатичес�
кие узлы, расположенные позади перикарда у места вхож�
дения диафрагмального нерва в диафрагму, верхние диа�
фрагмальные лимфатические узлы, располагающиеся над
диафрагмой позади мечевидного отростка грудины в
средостении, околопищеводные, бронхопульмональные
и нижние трахеобронхиальные лимфатические узлы. По
длинным отводящим сосудам, которые спускаются вниз
в брюшную полость по ходу правого и левого блуждаю�
щих нервов, лимфа впадает в цепочку левых желудочных

лимфатических узлов, расположенных вблизи малой кри�
визны желудка по ходу левой желудочной артерии и па�
ракардиальные лимфатические узлы, располагающиеся
в клетчатке около пищеводно�желудочного перехода.
Самыми нижними из группы левых желудочных лимфа�
тических узлов являются лимфатические узлы области
развилки чревного ствола.

Необходимо отметить две особенности лимфатичес�
кой системы пищевода. Первая – крупные лимфатичес�
кие коллекторы расположены продольно вдоль всего
пищевода в подслизистом слое. Вторая – нередко отво�
дящие лимфатические сосуды, минуя регионарные лим�
фатические узлы, впадают в левые желудочные или пара�
кардиальные лимфатические узлы, либо непосредствен�
но в грудной лимфатический проток [1].

Метастазирование
При раке пищевода бурное гематогенное метастази�

рование наблюдается редко. Для раковых опухолей пи�
щевода, в первую очередь, характерно лимфогенное ме�
тастазирование. На вскрытиях отдаленные метастазы
наблюдают примерно в 52–60% случаев. При раке пище�
вода метастазирование идет, в первую очередь, в около�
пищеводные лимфатические узлы. Может наблюдаться
также ретроградное метастазирование в лимфатические
узлы, расположенные ниже диафрагмы в паракардиаль�
ные, левые желудочные лимфатические узлы, а также
лимфатические узлы области развилки чревного ствола
и клетчатки забрюшинного пространства по ходу брюш�
ного отдела аорты. Нередко встречается также внутри�
стеночные метастазы, причем расположенные достаточ�
но далеко от видимого края опухоли. Важное в практи�
ческом отношении значение имеет вопрос зональности
лимфатических узлов для различных отделов пищевода.

Для шейного отдела пищевода регионарными яв�
ляются глубокие шейные, надключичные, паратрахе�
альные лимфатические узлы. Бифуркационные и дру�
гие внутригрудные лимфатические узлы, не говоря уже
о поддиафрагмальных, являются отдаленными. Для
верхнегрудного отдела пищевода, кроме глубоких
шейных и паратрахеальных, регионарными являются
также бифуркационные лимфатические узлы, а более
низко расположенные группы лимфатических узлов
принято считать отдаленными. Для среднегрудного от5
дела пищевода регионарными принято считать пара�
трахеальные, позвоночные, бифуркационные, трахео�
бронхиальные и заднемедиастинальные (околопище�
водные нижние), хотя, с учетом особенностей строе�
ния лимфатической системы пищевода, в ряде случаев
наблюдается метастазирование сразу в паракардиаль�
ные или левые желудочные лимфатические узлы. Пер�
вые из них считают регионарными, а вторые отдален�
ными. Для нижнегрудного отдела пищевода регионар�
ными лимфатическими узлами принято считать би�
фуркационные, заднесредостенные, паракардиальные
и левые желудочные, а расположенные в развилке чрев�
ного ствола – отдаленными.
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Диагностика
Диагностика рака пищевода должна быть комплексной

и базироваться на данных клинического, инструменталь�
ных (рентгенологического, эндоскопического, ультразву�
кового, компьютерной томографии), морфологическо�
го методов исследований больного.

Дифференциальный диагноз. Рак пищевода диф�
ференцируют с кардиоспазмом, рубцовым сужением пи�
щевода, язвой пищевода и язвенным эзофагитом, добро�
качественными опухолями пищевода, варикозным рас�
ширением вен пищевода, дивертикулами пищевода, сдав�
лением пищевода извне опухолями средостения, рубца�
ми после перенесенного медиастинита, аномально рас�
положенными сосудами в средостении и др. Ведущим в
дифференциальной диагностике рака пищевода с други�
ми заболеваниями является морфологический метод ди�
агностики. Обнаружение в биоптате злокачественных
клеток однозначно свидетельствует о наличии рака пи�
щевода. Однако отсутствие злокачественных клеток в по�
лученном материале еще не означает отсутствия рака пи�
щевода. Только многократный отрицательный ответ на�
ряду с динамическим наблюдением может позволить
высказать относительно благоприятное суждение.

Классификация
В практической работе при определении распростра�

ненности опухолевого процесса и его стадийности встре�
чаются большие затруднения. Для более точной оценки
основных характеристик опухолевого роста Междуна�
родным Противораковым Союзом была предложена клас�
сификация, характеризующая первичный опухолевый
очаг, состояние регионарных лимфатических узлов, а
также наличие отдаленных метастазов по системе ТNM,
где символ Т характеризует первичную опухоль, N – ре�
гионарные лимфатические узлы,  символ М – отдален�
ные метастазы.

С момента первой  редакции  эта классификация не�
сколько раз пересматривалась и в настоящее время дей�
ствует редакция от 2002 г. [6]. Согласно этому варианту
классификации, выделяют шейный и внутригрудной от�
делы пищевода. Для шейного отдела регионарными лим�
фатическими узлами считают лестничные, наружные
яремные, верхние и нижние шейные, параэзофагеальные,
надключичные; для внутригрудного – верхние и нижние
параэзофагеальные, медиастинальные, бифуркационные,
перигастральные (за исключением лимфатических узлов
развилки чревного ствола).

Т – первичная опухоль
ТХ – нет сведений о состоянии первичной опухоли
Т0 – первичная опухоль не определяется
Тis – карцинома in situ
Т1 – опухоль прорастает слизистый и
          подслизистый слои стенки пищевода
Т2 – опухоль прорастает в мышечный слой стенки
Т3 – опухоль прорастает адвентицию пищевода
Т4 – опухоль прорастает в окружающие структуры

N – регионарные метастазы
NХ – нет сведений о состоянии регионарных
          лимфатических узлов
N0 – нет метастазов в регионарных
          лимфатических узлах
N1 – есть метастазы в регионарных
          лимфатических узлах

М – отдаленные метастазы
МХ – нет сведений о наличии отдаленных метастазов
М0 – нет отдаленных метастазов
М1 – имеются отдаленные метастазы

Для опухолей нижнегрудного отдела пищевода
М1а – метастазы в лимфатические узлы развилки
            чревного ствола
М1b – другие отдаленные метастазы

Для опухолей верхнегрудного отдела пищевода
М1а – метастазы в шейные лимфатические узлы
М1b – другие отдаленные метастазы

Для опухолей среднегрудного отдела пищевода
М1а – не определены
М1b– метастазы в нерегионарные лимфатические узлы
или другие отдаленные метастазы

При рассмотрении этого варианта классификации
обращает на себя внимание расплывчатость характерис�
тики первичной опухоли, основанная только на уровне
инвазии; отсутствует четкая характеристика зон регио�
нарного метастазирования и т.д. В связи с этим многие
онкологи используют другие варианты классификаций
по распространенности опухолевого процесса.

Нам представляется более предпочтительной и удобной
для практического применения классификация по систе�
ме TNM в модификации МНИОИ им. П.А. Герцена [5].

Т – первичная опухоль
Тis – преинвазивная карцинома (carcinoma in situ)
Т1 – первичная опухоль протяженностью

по  пищеводу  до  3 см
Т2 – опухоль, протяженностью от 3 до 5 см
Т3 – опухоль протяженностью от 5 до 8 см
Т4 – опухоль  протяженностью более 8 см или

переходящая на другой орган
N – регионарные лимфатические узлы
N0 – нет признаков поражения регионарных

 лимфатических узлов
N1 – одиночный метастаз в регионарный

лимфатический узел
N2 – множественные удалимые метастазы

в регионарные лимфатические узлы
N3 – множественные неудалимые метастазы

в регионарные лимфатические узлы
a – регионарные лимфатические узлы средостения
b –регионарные лимфатические узлы брюшной
      полости
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М –  отдаленные метастазы
М0 –  нет признаков отдаленных метастазов
М1 –  имеются метастазы в отдаленных

лимфатических узлах
a – удалимые
b – неудалимые

М2 – метастазы в другие органы
Р – глубина инвазии опухолью
Р1 – опухоль прорастает слизистую оболочку
Р2 – опухоль поражает подслизистый слой

стенки пищевода
Р3 – опухоль инфильтрирует мышечный слой

стенки пищевода до адвентиции включительно
Р4 – опухоль выходит за пределы стенки пищевода

а – врастание (прорастание) в соседние органы

Группировка по стадиям
I стадия – Т1N0M0Р1–2
II стадия – Т2N0M0P3
III стадия

а – Т2–4N1–2M0P3; T3–4N0M0P3
b – Т2–4N0–2M0P4

IV стадия – Т2–4N0–3M1–2P3–4
Т2–4N3M0–2P3–4
Т2–4N0–3М0–2P4а.

Лечение
На основании многолетнего опыта клиника пищевод�

ной онкологии МНИОИ им. П.А.Герцена предлагает сле�
дующую лечебную программу. При локализованном раке
пищевода I–II стадии и отсутствии данных объективно�
го обследования о наличии метастазов проводят органо�
сохраняющее лечение: электро� и лазерную деструкцию
опухоли на фоне введения препаратов фотогем и фото�
сенс. В этой клинической ситуации также оправдано лу�
чевое лечение (дистанционное и сочетанное) по ради�
кальной программе. Очевидно, что органосохраняющее
лечение может быть рекомендовано к практическому
применению лишь при возможности проведения дина�
мического контроля за пролеченными больными. В слу�
чае, когда динамическое обследование больного пред�
ставляется сомнительным, оправдано выполнение хирур�
гического лечения в объеме резекции и пластики пище�
вода.

Большинство больных местнораспространенным ра�
ком пищевода (III стадия) поступают в клинику с дисфа�
гией, потерей массы тела, явлениями дегидратации и ге�
моконцентрации.  Эта клиническая симптоматика тре�
бует интенсивной коррекции белкового, вводно�элект�
ролитного и кислотно�основного обмена, принятия не�
замедлительных мер по обеспечению адекватного пита�
ния, в первую очередь его энтерального компонента.

На первом этапе лечения (абдоминальный этап) вы�
полняют гастростомию. Ее выполняют по принятой в
институте методике, включающей в себя широкую реви�
зию зон метастазирования ниже диафрагмы (лимфати�
ческие узлы паракардиальной клетчатки, малого сальни�

ка, желудочно�поджелудочной связки, парааортальных
коллекторов, ворот паренхимы печени), удаление лим�
фатических узлов и их групп с окружающей клетчаткой
при подозрении на их опухолевое поражение, пункцию
неудалимых конгломератов лимфатических узлов с пос�
ледующим срочным и плановым морфологическим ис�
следованием материала, определением индивидуальной
чувствительности опухоли к химиопрепаратам, форми�
рование стебельчатой гастростомы из передней стенки
желудка.

Наложение гастростомы позволяет в короткие сроки
(с 3–4�х суток) обеспечить адекватное энтеральное пи�
тание, нормализовать основные показатели обмена ве�
ществ, приступить к проведению интенсивной предопе�
рационной подготовки.

При значительной потере массы тела, снижении фун�
кциональных резервов организма оправдано выполне�
ние лапароскопической гастростомии.

Если позволяет общее состояние больных, следует
произвести операцию одномоментной резекции и плас�
тики пищевода изоперистальтическим стеблем из боль�
шой кривизны желудка с формированием вне� или внут�
риполостного анастомоза. Последний вариант более
предпочтителен с точки зрения функциональных воз�
можностей. При выполнении торакального этапа тща�
тельно ревизуют правое легкое для исключения рентге�
нонегативных метастазов, зоны параэзофагеальных, па�
ратрахеальных, нижних трахеобронхиальных, парааор�
тальных лимфатических коллекторов. Обязательным эта�
пом резекции пищевода является широкая лимфодиссек�
ция указанных областей единым блоком с клетчаткой. Как
и при выполнении абдоминального этапа, широко при�
меняют интраоперационное ультразвуковое исследова�
ние (УЗИ) для ревизии зон регионарного метастазиро�
вания и оценки местной распространенности опухоли.

В тех случаях, когда общее состояние больного, оце�
ненное совместно с анестезиологами, вызывает сомне�
ние в возможности проведения одномоментной опера�
ции, на первом этапе выполняют субтотальную резекцию
пищевода по Добромыслову–Тореку. Такое сокращение
объема оперативного вмешательства мы считаем оправ�
данным при локализации опухоли в верхней трети и со�
мнительной возможности ее радикального удаления.

Через 6 мес после резекции при адекватном восста�
новлении физических сил пациента осуществляют отсро�
ченную эзофагопластику. Как и при одномоментном, так
и при отсроченном варианте эзофагопластики рекомен�
дуем разработанную в нашем институте операцию фор�
мирования межсосудистых анастомозов между сосудами
стебля искусственного пищевода и внутренними грудны�
ми сосудами (или сосудами шеи), что достоверно улуч�
шает результаты пластического этапа.

Выполнение операции субтотальной проксимальной
резекции желудка и нижней трети пищевода с формиро�
ванием внутриплеврального анастомоза целесообразно
при локализованном поражении дистальной части рет�
роперикардиального сегмента, наддиафрагмального и
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абдоминального сегментов протяженностью до 5 см без
признаков опухолевой инфильтрации адвентиции орга�
на. При отсутствии метастазов и локализации опухоли
не выше 3–5 см от кардио�эзофагеального перехода до�
пустимо выполнение этой операции через комбиниро�
ванный левосторонний абдоминоторакальный доступ. В
других случаях необходимо выполнение правосторонней
торакотомии с широкой ревизией средостения.

Локальное поражение нижней трети пищевода (верх�
няя граница опухоли – дистальнее бронхиального сег�
мента) без признаков метастазирования и выхода опу�
холи за пределы стенки органа делает в некоторых слу�
чаях оправданным выполнение экстирпации пищевода
из абдоминоцервикального доступа, без торакотомии, с
формированием эзофагогастроанастомоза на шее.

Пластический этап хирургического лечения может
быть решен разными путями. При разнообразии мето�
дических и технических подходов к этому решению наш
опыт позволяет рекомендовать два важных положения. В
качестве трансплантата используют стебель из большой
кривизны желудка, сегмента тонкой и толстой кишки [3].
При сомнениях в адекватном кровоснабжении транс�
плантата, особенно его проксимального сегмента, совер�
шенно необходимо проводить операции по его реваску�
ляризации с использованием микрососудистой техники.

В течение последних десятилетий МНИОИ им.
П.А. Герцена является ведущим разработчиком комбини�
рованного метода лечения рака пищевода. В настояшее
время широко применяют комбинированное лечение с
пред� и послеоперационной лучевой терапией [2].

В качестве предоперационной лучевой терапии хоро�
шо зарекомендовала себя схема иммунохимиолучевого
лечения: имунофан 1г в течение первых 5 дней; 5�ФУ 750
мг в течение 5 дней; препараты платины СД 90–100 мг на
фоне гипергидратации одновременно с подведением
укрупненных фракций дистанционной лучевой терапии.
Облучение осуществляют по схеме динамического фрак�
ционирования до СОД 40–45 Гр с обязательным включе�
нием в объем облучения шейно�надключичных зон. Че�
рез 10–14 дней после подведения указанной СОД прово�
дится контрольное клиническое обследование, включа�
ющее в себя полипозиционную рентгенографию, эзофа�
го� и бронхоскопию. Оценивают состояние опухоли: из�
менение ее протяженности по длиннику пищевода, сте�
пень стенозирования просвета органа, появление или
увеличение в размерах изъязвления и т.п. Отсутствие по�
ложительной динамики расцениваем как признак радио�
резистентности опухоли, что является негативным про�
гностическим фактором.

При планировании послеоперационной лучевой те�
рапии важно оценить характер операции. Многолетний
опыт позволяет рассматривать выполненные резекции
паллиативными в тех случаях, когда оставлен не удали�
мый технически фрагмент опухоли или метастаз, либо
имеются признаки опухолевого роста по краю резекции.
Однако, помимо этих ситуаций, по совокупности про�
гностически неблагоприятных факторов, к паллиатив�

ным можно отнести резекции, при которых выявлены:
множественные метастазы (удаленные) в 3 и более кол�
лекторах или выше и ниже диафрагмы, или в сочетании
с внутристеночными метастазами; инвазия опухолью
всей толщи стенки органа с выходом на адвентицию;
наличие выраженной эмболии опухолевыми клетками
кровеносных и/или лимфатических сосудов или враста�
ние опухоли в крупный кровеносный сосуд.

Объем облучения формируют на основании данных
о распространенности и топографии опухолевого про�
цесса с учетом локорегионарных путей лимфооттока. В
этот объем, помимо ложа пищевода от грудино�ключич�
ного сочленения до диафрагмы и параэзофагеального
лимфатического коллектора, включают паракардиальную
область и шейно�надключичные зоны с подведением СОД
40–45 Гр в режиме классического фракционирования или
укрупненного с дневным дроблением дозы.

Если в связи с ограниченными техническими возмож�
ностями хирургического этапа комбинированного лече�
ния в средостении оставлен визуально и морфологичес�
ки определяемый фрагмент опухолевой ткани (участок
опухоли, не удалимый технически локорегионарный
метастаз и т.п.), мы используем схему динамического
фракционирования дозы и двухобъемную методику об�
лучения с прицельным подведением на оставленный уча�
сток опухоли СОД 60–65 Гр с обязательным включением
в объем облучения, помимо ложа пищевода, областей
шейно�надключичных и паракардиальных лимфатичес�
ких коллекторов, где очаговые дозы достигают уровня 45–
50 Гр в режиме укрупненного или классического фрак�
ционирования.

Когда операция расценена как паллиативная, но при
этом нет оставленного фрагмента опухоли в средосте�
нии, проведение послеоперационной лучевой терапии
наиболее целесообразно в режиме классического фрак�
ционирования или суперфракционирования дозы. В
объем облучения входят ложе пищевода, области шей�
но�надключичных и паракардиальных лимфатических
коллекторов. На ложе пищевода подводят до 50 Гр, на
зоны регионарного метастазирования – 40–45 Гр.

При наличии удаленных в ходе операции метастазов
в верхние перигастральные лимфатические коллекторы,
по возможности, увеличивают подводимые к этой зоне
дозы до 40–50 Гр.

При радикальном характере операции в объем облу�
чения, помимо ложа пищевода от грудино�ключичного
сочленения до диафрагмы и параэзофагеального лимфа�
тического коллектора, включаем паракардиальную об�
ласть и шейно�надключичные зоны с подведением СОД
40–45 Гр в режиме классического фракционирования или
укрупненного с дневным дроблением дозы.

Всем больным с местнораспространенными формами
рака пищевода комплексное лечение завершают 3–5 курса�
ми адъювантной полихимиотерапии препаратами плати�
ны, блеомицина, метотрексата, циклофосфана, этопозида.

При латентном течении рака пищевода на ранних
стадиях заболевания, поздней обращаемости и пожи�
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лом возрасте значительной части больных проведение
радикального лечения не всегда возможно. Поэтому
большое практическое значение имеют методики пал�
лиативного лечения рака пищевода. В известной мере,
к паллиативным лечебным вмешательствам можно от�
нести гастростомию. Однако успехи сегодняшней ме�
дицины позволяют значительно расширить спектр вы�
полняемых воздействий, направленных на купирова�
ние дисфагии и обеспечение адекватного питания. К
таким методам относится формирование обходного
анастомоза между пищеводом и желудком. Однако этот
метод не свободен от всех присущих оперативным вме�
шательствам недостатков: являясь обширной хирурги�
ческой операцией, он чреват развитием послеопера�
ционных осложнений и сопутствующих им в ряде слу�
чаев летальных исходов. Планирование таких опера�
ций нецелесообразно, а выполнение операвдано лишь
в качестве вынужденной альтернативы при выполне�
нии пробной торакотомии. Хорошо зарекомендовала
себя эндоскопическая реканализация просвета пище�
вода при опухолевых стенозах. Ее осуществляют с по�
мощью лазерной и электрокоагуляции опухоли. В ряде
случаев проводится интубация просвета пищевода с ис�
пользованием протезов, выполненных из различных
материалов.

Прогноз
Рак пищевода в большинстве случаев прогрессирует

достаточно медленно. По степени злокачественности он
находится между самыми злокачественно текущими за�
болеваниями и теми, которые текут относительно доб�
рокачественно.

Нелеченный рак пищевода всегда имеет плохой про�
гноз. Средняя продолжительность жизни таких больных
не превышает 5–8 мес с момента появления признаков
болезни. Хотя при ранней диагностике зарегистрирова�
ны случаи продолжительности жизни до 6 лет без како�
го�либо лечения.

Прогноз заболевания при лучевой терапии зависит от
формы роста опухоли. Наихудшими являются результа�
ты при эндофитной форме роста. Трехлетняя выживае�
мость в этой группе составляет 6,0%, тогда как при экзо�
фитном росте она достигает 27%.

Применение лучевой терапии по паллиативной про�
грамме позволяет 7–10,4% больных пережить более года.
По�видимому, возможности лучевой терапии еще далеко
не исчерпаны. Повышение ее эффективности, вероятно,
будет связано с совершенствованием методик облучения,
увеличением чувствительности опухоли к облучению за
счет использования радиосенсибилизирующих препара�

тов и сочетания лучевой терапии с химиотерапией и
иммуностимулирующим воздействием.

При хирургическом лечении в среднем 5�летний срок
переживают 25–35% оперированных. При этом у пере�
несших радикальные операции этот показатель состав�
ляет 48,8%, у перенесших паллиативные операции – толь�
ко 4,9%. При комбинированном лечении подобная зако�
номерность сохраняется: 5 лет наблюдения переживают
около 35–40% больных, в том числе 56,6% пациентов
после радикальных операций и только 7% – после пал�
лиативных. При комплексном лечении после радикаль�
ных операций более 5 лет живут 57,1% больных, после
паллиативных операций выживаемость достигает 30,8%.
Следует отметить, что в группе пациентов, которым про�
ведено хирургическое лечение, распространенность за�
болевания соответствовала I–II стадии, а у пациентов,
которым было проведено комбинированное лечение –
III стадии.

На отдаленные результаты лечения существенно вли�
яет степень распространенности опухолевого процесса.
Наличие регионарных метастазов снижает 5�летнюю
выживаемость с 40–45% (при их отсутствии) до 20–25%
для обеих схем комбинированного лечения. При этом в
группе хирургического лечения наличие регионарных
метастазов снижает показатель 5�летней выживаемости
до единичных наблюдений.

Выход опухоли за пределы стенки органа также край�
не негативно сказывается на отдаленных результатах ле�
чения. В этих клинических ситуациях после хирургичес�
кого лечения до 5 лет не доживает ни один больной, пос�
ле комбинированного лечения с послеоперационной
лучевой терапией доживают единицы, после комбини�
рованного лечения с предоперационной лучевой тера�
пией – менее 10%.

Локализация опухоли в пищеводе значительно опре�
деляет прогноз заболевания. По данным МНИОИ им. П.А.
Герцена, при поражении верхней трети органа после
хирургического лечения больные не доживают до 5 лет,
а при комбинированном – 5�летняя выживаемость дос�
тигает 15–20%; при локализации опухоли в средней тре�
ти в группах комбинированного лечения 5�летняя выжи�
ваемость равна 30–35%, а при хирургическом – менее
10%; комбинированное лечение при поражении нижних
сегментов пищевода обеспечило 5�летнюю выживаемость
у 35–45% пациентов, хирургическое – у 25% больных.

Своевременная диагностика и широкое внедрение в
практику существующих методик комбинированного и
комплексного лечения рака пищевода, совершенствование
и разработка их новых модификаций позволяют рассчи�
тывать на улучшение отдаленных результатов лечения.

А.С. Мамонтов
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