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Таким образом, мы считаем, что методом выбора лече�

ния первого эпизода СПТ в зависимости от степени колла�
бирования легкого является ДПП, либо, реже�плевраль�
ная пункция. Показаниями к проведению диагностичес�
кого и лечебного этапа ВТС являются: 1) персистирующий
пневмоторакс после предшествующего ДПП в течение 2�
4 суток; 2) рецидивный СПТ; 3) СПТ в анамнезе с контрла�
теральной стороны; 4) МСКТ�верификация ипсилатераль�
ной БЭЛ.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. Ежегодная заболеваемость СПТ в г. Минске за пос�

ледние 8 лет возросла более чем в 2 раза, среди мужчин
она в 7 раз выше, чем у женщин пик, преимущественно
(35%) в возрасте 21�30 лет.

2. Методом выбора первичной диагностики СПТ и оп�
ределения показаний для ДПП является обзорная рент�
генография органов грудной клетки, которая позволяет
установить факт наличия пневмоторакса и степень колла�
бирования легкого. МСКТ показана для визуализации
БЭЛ, определения локализации, размеров и количества
булл, наличия внутриплевральных сращений. Информа�
тивность МСКТ с целью верификации БЭЛ составила 87,5%.
ВТС у 97% пациентов позволила выявить причину СПТ и
определить объем радикальной коррекции БЭЛ.

3. Методом выбора радикального хирургического ле�
чения СПТ является резекция буллезно�измененного уча�
стка легкого из видеоторакоскопического или минитора�
котомного доступа с видеоподдержкой и проведением
химического плевродеза тальком. Основными показани�
ями к конверсии ВТС на торакотомию у 3,1% оперирован�
ных пациентов явились массивные сращения в плевраль�
ной полости и неэффективность эндоскопического гемос�
таза при пневмолизе.

4. Разработанный лечебно�диагностический алгоритм
у пациентов со СПТ позволил сократить длительность пос�
леоперационного лечения в 1,6 раза, количество после�
операционных осложнений�в 2,6 раза по сравнению с тран�
сторакальными вмешательствами, а количество рециди�
вов по сравнению с аспирационными методами лечения�
в 6,8 раза.
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Ìèíñêèé ãîðîäñêîé êëèíè÷åñêèé îíêîëîãè÷åñêèé äèñïàíñåð2

Â ñòàòüå îáîáùåí è àíàëèçèðîâàí îïûò õèðóðãè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ 242 áîëüíûõ ïàöèåíòîâ ðàêîì
ãðóäíîãî îòäåëà ïèùåâîäà è ãàñòðîýçîôàãåàëüíûì ðàêîì, à òàêæå îïðåäåëåíû âîçìîæíûå ïóòè
óëó÷øåíèÿ ðåçóëüòàòîâ êîìïëåêñíîé òåðàïèè òàêèõ ïàöèåíòîâ. Äàíà îöåíêà ïîñëåîïåðàöèîííûì
îñëîæíåíèÿì ïðè ðàäèêàëüíûõ îïåðàöèÿõ íà ïèùåâîäå. Ñäåëàí âûâîä î òîì, ÷òî íå íàáëþäàåòñÿ
ñòàòèñòè÷åñêè äîñòîâåðíûõ ðàçëè÷èé â ÷àñòîòå ïîñëåîïåðàöèîííûõ îñëîæíåíèé è ëåòàëüíîñòè
ïîñëå îïåðàöèè Ëüþèñà è Îñàâà-Ãýðëîêà ïðè ðàêå ïèùåâîäà è ãàñòðîýçîôàãåàëüíîì ðàêå íåçàâèñèìî
îò îáúåìà è ðàäèêàëüíîñòè âûïîëíåííîé îïåðàöèè.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ðàê ïèùåâîäà, êàðäèîýçîôàãåàëüíûé ðàê
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IMMEDIATE RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF CANCER OF THE
ESOPHAGUS AND GASTROESOPHAGEAL CANCER

The article summarized and analyzed the experience of surgical treatment of 242 patients with esophageal
and gastroesophageal cancer. There were determined the ways for improving of the results of the treatment
such patients. The evaluation of postoperative complications is given after radical operations on the
esophagus. It is concluded that there is no statistically significant difference in the frequency of postoperative
complications and death rate of esophagus and gastroesophageal cancer after Lewis and Osava-Herlock
surgery despite of extent and severity of the surgery.

Key words: esophageal cancer, gastroesophageal cancer

Согласно канцер�регистру Республики Беларусь
  за 2010 год рак пищевода занимает 12�е мес�

то в структуре онкологической заболеваемости и 10�е
место в структуре летальности от онкологической пато�
логии [10]. По данным отечественных и зарубежных
авторов 5�летняя выживаемость составляет от 4 до 25%
[3,8,14,15,16]. Неудовлетворительные отдаленные ре�
зультаты лечения связаны с высоким потенциалом зло�
качественности карциномы пищевода, представленной,
главным образом, плоскоклеточным раком и, ранним
лимфогенным метаста�
зированием. По дан�
ным литературы уже
при поражении слизис�
той и подслизистого
слоя органа (Т1�2) пора�
жение регионарных
лимфатических узлов
наблюдается в 35�40%
случаев, а при прорас�
тании опухолью всех
слоев органа – 90�
100% [5,12,19]. Пре�
допределяющими фак�
торами раннего лимфо�
генного метастазирова�
ния являются не только
высокий потенциал зло�
качественности рака
пищевода и желудка, но
и выраженное развитие
интра�и экстраорганной
лимфатической систе�
мы пищевода с преоб�
ладанием продольного
вектора лимфооттока
над поперечным. При
этом отсутствует сег�
ментарность лимфоген�
ного метастазирования
и возможность пораже�
ния любой группы лим�
фоколлекторов, неза�
висимо от локализации
опухоли [11,13,18]. Ме�
стное распространение
опухоли, с вовлечением
в процесс жизненно
важных анатомических
органов и лимфогенное
метастазирование, тре�

буют не только комплексного подхода в лечении, но и
рационального хирургического доступа для создания
оптимальных условий для хорошей визуализации ана�
томических структур при мобилизации органа, выпол�
нения адекватной лимфодиссекции, резекции пищево�
да и желудка с моноблочной лимфодиссекцией и вы�
полнения, в ряде случаев, симультанных вмешательств.
Важным элементом остается и реконструктивный этап
операции, заключающийся в восстановлении пассажа
путем создания надежного пищеводно�желудочного или

Таблица 1. Основные характеристики больныхОсновные характеристики больныхОсновные характеристики больныхОсновные характеристики больныхОсновные характеристики больных
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пищеводно�кишечного соустья [5,6,11,16,19]. К насто�
ящему времени оптимальными хирургическими подхо�
дами остается методика типа операции Льюиса при раке
грудного отдела пищевода и доступ по Осава�Гэрлоку
при гастроэзофагеальной локализации опухоли
[1,2,4,6,9,17].

Несомненно, что все вышеперечисленные факторы
могут влиять на непосредственные результаты хирурги�
ческого лечения, а, следовательно, на показатели об�
щей и послеоперационной летальности. Поэтому целью
нашего исследования явился анализ результатов хирур�
гического лечения больных раком грудного отдела пи�
щевода и гастроэзофагеальным раком и определение
возможных путей улучшения результатов комплексной
терапии таких пациентов.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
В основе настоящего исследования лежат непосред�

ственные результаты хирургического лечения 242 боль�
ных гастроэзофагеальным раком и раком грудного от�
дела пищевода, оперированных в онкохирургическом
торакальном отделении Минского городского клиничес�
кого онкологического диспансера за период с 2003 по
2011 год. Из 242 пациентов рак грудного отдела пище�
вода был диагностирован у 51 (21.0%) больного, рак
кардиального отдела желудка и нижней трети пищево�
да у 66 (27.2%) и субтотальное поражение желудка с
переходом на пищевод у 125 (51.8%) пациентов. Среди
всех оперированных больных преобладали лица мужс�
кого пола (70.0 %) в возрасте от 37 до 85 лет (табл.1).
186 (76.8%) пациентов были в возрасте старше 60 лет с
сопутствующей патологией со стороны сердечно�сосу�
дистой и дыхательной систем.

51 больному с локализацией опухоли в грудном от�
деле пищевода была произведена суб�
тотальная резекция пищевода с одно�
моментной гастроэзофагопластикой по
Льюису. 66 пациентам с поражением
проксимальных отделов желудка и ниж�
ней трети пищевода (кардиоэзофаге�
альный рак)�субтотальная проксималь�
ная резекция желудка с нижней третью
пищевода по Осава�Гэрлоку с гастроэ�

зофагопластикой.
125 больным с суб�
тотальным пораже�
нием желудка и пе�
реходом на пище�
вод, выполнялась
экстирпация желуд�
ка с резекцией ниж�
ней трети пищевода
по Осава�Гэрлоку с
эзофагоеюноплас�
тикой на длинной
петле и анастомо�
зом по Брауну или
на отключенной пет�
ле по Ру. Во всех слу�
чаях использовался
внутриплевральный
инвагинационный

антирефлюксный «ручной» пищеводно�желудочный или
пищеводно�тонкокишечный анастомоз отдельными уз�
ловыми швами, предпочтительно атравматическими
нитями 3/0�4/0.

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
Большинство пациентов (80%) было оперированно

при II и III стадии заболевания. Радикальными, по дан�
ным интраоперационной ревизии и результатам гисто�
логического исследования удаленного препарата, при�
знаны 90% всех операций. В 60% случаев наблюдалось
лимфогенное метастазирование. При этом, практичес�
ки у каждого седьмого больного (15,7%) раком грудно�
го отдела пищевода были удалены забрюшинные лим�
фогенные метастазы (М1). При выполнении радикаль�
ной операции в объеме R0 мы придерживались принци�
па моноблочного удаления пораженного опухолью ор�
ганокомплекса с лимфатическими узлами, лимфатичес�
кими сосудами и клетчаткой. У каждого десятого паци�
ента (9,8%) с раком грудного отдела пищевода выпол�
нялись расширенные 2�х зональные (2F) операции, пре�
дусматривающие лимфодиссекцию в средостении до
верхней апертуры, а в брюшной полости – диссекцию
D2 аналогично как при раке проксимального отдела
желудка. [3,12,13,15,18].

Местно�распространенный процесс с вовлечением
смежных органов наблюдался у 54 больных, что потре�
бовало у 36 (14.8%) пациентов выполнения комбини�
рованных и расширенных по объему резекций. У 16 па�
циентов симультанно была выполнена резекция диаф�
рагмы в зоне прорастания опухоли, в 9 случаях�дисталь�
ная резекция поджелудочной железы, в 2 наблюдени�
ях�спленэктомия, в 4�х�резекция печени и/или левос�
торонняя гемигепатэктомия, в 3�х�резекция попереч�

Таблица 2. Послеоперационные осложнения и летальностьПослеоперационные осложнения и летальностьПослеоперационные осложнения и летальностьПослеоперационные осложнения и летальностьПослеоперационные осложнения и летальность

Таблица 3. Частота осложнений и летальности в зависимости отЧастота осложнений и летальности в зависимости отЧастота осложнений и летальности в зависимости отЧастота осложнений и летальности в зависимости отЧастота осложнений и летальности в зависимости от
вида и характера операциивида и характера операциивида и характера операциивида и характера операциивида и характера операции
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но�ободочной кишки и в 2�х – иссечение мягких тканей
брюшной стенки.

Из 242 оперированных больных в 22 (9.0%) наблю�
дениях хирургическое пособие оказалось нерадикаль�
ным. У 4 (1,6%) пациентов при морфологическом иссле�
довании препарата был обнаружен опухолевый рост по
линии резекции пищевода (R1). У 18 (7,4%) больных
причиной нерадикальности операции явилась глубокая
и распространенная инвазия опухоли в смежные жиз�
ненно важные анатомические структуры (главный бронх,
аорта, головка поджелудочной железы) и отдаленные
лимфогенные метастазы (R2).

Непосредственные результаты хирургического лече�
ния были нами оценены по числу и характеру интра�и
послеоперационных осложнений. Интраоперационные
осложнения наблюдались нами только в 2 случаях и
связаны были с разрывом мембранозной части трахеи
и левого главного бронха при мобилизации пищевода.
Оба осложнения были успешно ликвидированы путем
ушивания дефекта с его перитонизацией большим саль�
ником, перемещенным в правую плевральную полость
вместе с желудочным трансплантатом, используемым
для эзофагопластики.

Послеоперационные осложнения наблюдались у
14.0% оперированных больных. Частота и характер этих
осложнений представлены в таблице 2. Несостоятель�
ность пищеводно�желудочного анастомоза выявлена у
3 пациентов. В одном случае причиной данного ослож�
нения явилась неоадъювантная лучевая терапия по
радикальной программе (СОД 70 Гр), проведенная в
связи с первоначальным отказом больного от хирурги�
ческого лечения по поводу рака нижнегрудного отдела
пищевода. В двух случаях несостоятельность пищевод�
но�желудочного анастомоза наблюдалась после гаст�
рэктомии по Осава�Гэрлоку из�за технических погреш�
ностей выполнения операции. Общий процент осложне�
ний и летальности при недостаточности швов внутриплев�
рального соустья составил соответственно 1,2% и 0,8%.

Другим грозным хирургическим осложнением пос�
ле операции Льюиса и проксимальной резекции желуд�
ка явился некроз апикальных отделов желудочного
трансплантата, который мы наблюдали в 3 случаях
(2,6%). Причинами нарушения питания желудочного
трансплантата, скорее всего, явились погрешности при
формировании желудочного стебля с нарушением кро�
воснабжения в системе правой желудочно�ободочной
артерии. Активная хирургическая тактика, заключаю�
щаяся в удалении нежизнеспособной части перемещен�
ного в плевральную полость желудочного транспланта�
та, позволила спасти всех пациентов.

Кровотечение в первые сутки послеоперационного
периода, было отмечено у 6 пациентов (2,5%). Источни�
ком кровотечения во всех случаях явились сосуды груд�
ной стенки, в основном, межреберная артерия после
комбинированного доступа по Осава�Гэрлоку.

Из осложнений ближайшего послеоперационного
периода, не связанных непосредственно с хирургичес�
кой техникой, следует отметить плевропневмонию и
плеврит (4,1%), а также тромбоэмболические осложне�
ния и инфаркт миокарда (1,7%). Частота послеопераци�
онных осложнений и летальность после операции Лью�

иса несколько выше, чем после операции Осава�Гэрло�
ка: соответственно 21,6% против 12,0% и 5,9% против
3,6% (p > 0,005).

Мы не выявили статистически значимых различий в
показателях послеоперационных осложнений и леталь�
ности после радикальных (R0) и паллиативных (R1+R2)
резекций и экстирпаций желудка и пищевода: количе�
ство осложнений при радикальных операциях составило
13,6%, при паллиативных – 18,2% с послеоперационной
летальностью 4,1% и 4,5% соответственно (p>0,005).
Выполнение комбинированных операций с резекцией
пораженных опухолью смежных органов, с точки зрения
непосредственных результатов, также оправданно: при
стандартных операциях количество осложнений состави�
ло 13,9% с летальностью 3,8%, при комбинированных –
14,7% и 5,9% соответственно(p > 0,005) (таб. 3).

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1.  Непосредственные результаты хирургического

лечения рака пищевода и гастроэзофагеального рака,
с учетом возраста пациентов, сопутствующей патологии
и тяжести выполняемых операций, можно признать удов�
летворительными. Послеоперационная летальность при
операциях Льюиса составила 5,9%, а при операциях
Осава�Гэрлока – 3,7%.

2.  Наиболее частыми осложнениями при данных ти�
пах операций являются пневмонии (3,3% всех опериро�
ванных больных), некроз желудочного трансплантата
(2,6%), послеоперационные кровотечения (2,5%), а так�
же несостоятельность швов пищеводного анастомоза
(1,2%) и тромбоэмболические осложнения (1,2%).

3.  Не наблюдается статистически достоверных раз�
личий в частоте послеоперационных осложнений и ле�
тальности после операции Льюиса и Осава�Гэрлока при
раке пищевода и гастроэзофагеальном раке независи�
мо от объема и радикальности выполненной операции.
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ÎÒÅ×ÅÑÒÂÅÍÍÀß ÑÈÑÒÅÌÀ ÑÒÀÁÈËÈÇÀÖÈÈ ÌÈÎÊÀÐÄÀ
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ÁÅÇ ÈÑÊÓÑÑÒÂÅÍÍÎÃÎ ÊÐÎÂÎÎÁÐÀÙÅÍÈß
Ðåñïóáëèêàíñêèé íàó÷íî-ïðàêòè÷åñêèé öåíòð «Êàðäèîëîãèÿ»

Â ñòàòüå ïðåäñòàâëåíû ðåçóëüòàòû îöåíêè êà÷åñòâà ðàçðàáîòàííîãî è èçãîòîâëåííîãî â ÐÍÏÖ
«Êàðäèîëîãèÿ» ñîâìåñòíî ñ íàó÷íî-ïðîèçâîäñòâåííîé ôèðìîé «Ìåäáèîòåõ» îðèãèíàëüíîãî ìíîãîðà-
çîâîãî ðåòðàêòîðà ñî ñòàáèëèçàòîðîì ñåðäöà äëÿ âûïîëíåíèÿ îïåðàöèé êîðîíàðíîãî øóíòèðîâàíèÿ
áåç èñêóññòâåííîãî êðîâîîáðàùåíèÿ è ïðîâåäåíî åãî ñðàâíåíèå ñ íàèáîëåå ÷àñòî èñïîëüçóåìûì ïðè
òàêèõ îïåðàöèÿõ ñòàáèëèçàòîðîì «Octopus».

Êëþ÷åâûå ñëîâà: êîðîíàðíîå øóíòèðîâàíèå, ðàáîòàþùåå ñåðäöå, ñòàáèëèçàòîð ñåðäöà.

V. I. Sevrukevitch, K. O. Rubakhov, A. S. Zhigalkovich, S. V. Ponochevnyi
DOMESTIC SYSTEM FOR STABILIZING MYOCARDIAL CORONARY ARTERY

BYPASS WITHOUT EXTRACORPOREAL CIRCULATION

In the article presents data the results of the evaluation of quality designed and manufactured in
Repablican Scientific-Practical Centre «Cardiology» in conjunction with the scientific-production firm
«Medbiotex» original stabilizer for bypass surgery on a beating heart to perform coronary artery bypass
grafting without cardiopulmonary bypass and compared with the most frequently used in such operations
stabilizer «Octopus».

Key words: coronary artery bypass surgery, beating heart, the stabilizer of the heart.

В настоящее время, несмотря на успех операций
 коронарного шунтирования с искусственным

кровообращением (ИК), достаточно известны осложне�
ния этих вмешательств. В первую очередь они связаны
с самим ИК и необходимостью остановки сердца. Экст�
ракорпоральное кровообращение несет такие негатив�
ные аспекты, как мозговые и неврологические ослож�
нения, угнетение иммунной системы, коагулопатии и
кровотечения, длительные сроки лечения, использова�
ние дорогостоящих систем. Кроме того, вследствие уве�
личения количества пациентов пожилого возраста,
встречается все больше претендентов на операцию с
сопутствующими заболеваниями. Последние резко уве�
личивают риск вмешательств с ИК.

Сейчас во многих центрах проводятся исследования,
направленные на разработку методик выполнения пря�
мой реваскуляризации миокарда на сокращающемся
сердце [1, 8, 4]. Быстрое развитие технологий и приспо�
соблений, помогающих оперировать на работающем

сердце, выявило преимущества и способствовало росту
количества вмешательств.

При проведении операций коронарного шунтирова�
ния без искусственного кровообращения, как правило,
используют специальные стабилизаторы, позволяющие
фиксировать участок миокарда в зоне шунтирования
[1, 8, 7, 2].

Анализ публикаций, посвященных коронарному шун�
тированию на работающем сердце, свидетельствует, что
наиболее часто используемым устройством является
стабилизатор «Octopus» (фирма «Medtronic», США) [1, 7,
4, 5, 6, 9, 10]. Высокая стоимость изделия и возмож�
ность только одноразового его использования предоп�
ределили необходимость изготовления отечественного
аналога.

Для проведения операций коронарного шунтирова�
ния без использования аппарата искусственного кро�
вообращения в рамках темы НИР «Разработать и вне�
дрить современную медицинскую технологию и комп�


