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Рак устья пищевода у 70–80% больных выявляют в запущенных III–IV стадиях, когда имеется распростра-
нение на гортаноглотку и/или гортань. Заболевание характеризуется высокой частотой метастазирования 
и агрессивным течением. Учитывая анатомическую сложность этой зоны (перекрест пищепроводных   

и дыхательных путей, сложные рефлекторные механизмы), большинство авторов рассматривают ларин-
гофарингэктомию с круговой резекцией глотки и пищевода как единственный способ хирургического 
лечения для данной категории больных. В настоящее время в литературе описаны различные способы 
восстановления пищепроводного пути (за счет лоскутов с осевым кровоснабжением, с использова-
нием висцеральных трансплантатов-сегментов – кишки или желудка). Но проблема сохранения речи   
у больных этой категории является весьма актуальной. Существуют способы восстановления голосо-
вой функции у больных после ларингофарингэктомии при помощи голосовых протезов, но качество 
речи при этом не столь высокое, поскольку удаляется глоточно-пищеводный сегмент, а складки кишки   
не способны хорошо вибрировать. Нами был разработан и апробирован способ выполнения обширной 
резекции глотки и шейного отдела пищевода у больной раком устья пищевода. При этом удалось восста-
новить пищепроводный путь за счет тонкокишечного трансплантанта на микросоудистых анастомозах, 
сохранить гортань и обеспечить высокое качество жизни пациентки.
Ключевые слова: рак устья пищевода, рак гортаноглотки, сохранение гортани, восстановление пище-
проводного пути при резекции глотки и пищевода.
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ABSTRACT
Esophageal entrance cancer is often detected in locally advanced or advanced stage III–IV in 70–80% of patients, 
when a spread to the laryngopharynx and / or larynx does exist. The disease is characterized by aggressiveness 
and a high incidence of metastases. Given the anatomical complexity of this zone (the intersection of the esophagus 
and respiratory tracts, complex reflex mechanisms), most authors consider laryngopharyngectomy with circular 
resection of the pharynx and esophagus as the only method of surgical treatment for this category of patients.
Currently, the literature describes various ways of the alimentary tract restoration (flaps with axial blood supply, 
use of visceral grafts-segments – the gut or stomach). But the problem of speech preservation in this category   
of patients is of extreme importance and relevance. There are several ways of voice function restoration in patients 
after laryngopharyngectomy with voice prostheses, but the quality of speech is not so high, since the pharyngeal 
esophagus segment is removed, and the bowel folds are not capable of vibrating well.
We have developed and tested a method for performing an extensive resection of the pharynx and cervical 
esophagus in a patient with esophageal entrance cancer. At the same time, it was possible to restore   
the esophagus canal due to a small intestine transplant on microvascular anastomoses, to preserve the larynx 
and to ensure a high quality of life for the patient.
Key words: esophageal canal cancer, laryngopharyngeal cancer, larynx preservation, restoration of the esophagus 
canal for resection of pharynx and esophagus.
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Ежегодно в России регистрируют около 7000 тыс. новых 
случаев рака пищевода (в 2015 г. –7431). Из них около 20% 
приходится на долю опухолей шейного отдела пищевода [1, 5].  
При этом у 70–80% больных заболевание выявляют в III–IV 
стадиях, когда имеется распространение на гортаноглотку и/или 
гортань. Заболевание характеризуется высокой частотой мета-
стазирования (у 60–70% больных выявляют метастазы на шее 
на момент первичной установки диагноза) [3, 8, 11, 13–15, 24].

Общая 5-летняя выживаемость при комплексном лечении,   
по данным ряда отечественных и зарубежных авторов, не превы-
шает 25–40% [1, 8, 14, 17, 19, 45]. Необходимо отметить также   
и сложность этой анатомической зоны, которая характеризуется 
перекрестом пищепроводных и дыхательных путей, тончайшими 
особенностями иннервации органов и тесным контактом между 
ними, отсутствием четких анатомических границ и фасциальных 
футляров между соседними структурами.

Учитывая локализацию первичной опухоли, выполнение 
хирургических вмешательств у больных этой категории, как 
правило, сопровождается удалением гортани, глотки и шей-
ного отдела пищевода. Большинство авторов рассматривают 
ларингофарингэктомию (ЛФЭ) с круговой резекцией глотки и 
шейного отдела пищевода как единственный способ хирурги-
ческого лечения для данной категории больных. При операциях 
такого объема гортань сохранить нельзя, поскольку это приведет   
к аспирационным проблемам (и даже сохраненная гортань будет 
нефункциональна) [4, 12, 14–16, 25, 28, 41].

Следует отметить, что многие годы этих больных считали 
инкурабельными и либо отказывали им в лечении, либо про-
водили паллиативную химиолучевую терапию. Если же хирурги 
выполняли такому пациенту операцию, то, как правило, она 
заканчивалась формированием оро-, эзофагостомы и трахе-
остомы, а в дальнейшем требовалась многоэтапная пластика 
[6, 18, 23, 26, 36, 37, 39].

Основной задачей реабилитации больных после ЛФЭ было 
восстановление пищепроводного пути. Эту задачу пытались 
решить разными способами:
а) кожными лоскутами, помещенными вокруг стентов   

(М. Edgerton, 1952). Но при этом очень высокой была частота 
осложнений в послеоперационном периоде (свищи, фарин-
гостомы, стриктуры) [27, 45];

б) филатовскими стеблями. Однако эти пластики были доволь-
но сложными, многоэтапными (требовали обычно от 2   
до 6 этапов). Их результативность в руках даже опытных 
хирургов не превышала 50–60%. В ряде случаев пациенты 
просто не успевали дожить до окончательного результата 
из-за прогрессирования опухоли. Применение этих методик 
было ограничено при обширном поражении кожи шеи опухо-
лью, наличии конгломератов метастатических узлов и после 
больших доз лучевой терапии [1, 31, 40, 42];

в) с конца 70-х начала 80-х гг. прошлого века активно стали 
использовать для реконструкции лоскуты с осевым кро-
воснабжением (W. Bakanjiam, 1965; J. Conley, 1972;   

F. Demergasso, 1979; R.E. Hayden, 1989, 1991). Преиму-  
ществами этой методики являлись: одномоментность удале-
ния опухоли и восстановительного этапа, хорошее кровоснаб-
жение лоскутов, что способствовало быстрому заживлению 
ран даже при наличии свищей. Пациент мог вполне адекватно 
питаться через короткое время после операции [17, 20, 27, 45];  
г) висцеральные трансплантаты.
В 1907 г. А. Сarel впервые описал методику использования 

тонкокишечного трансплантата на сосудистой ножке для пласти-
ки глотки и пищевода. Впервые операция подобного характера 
на человеке была выполнена в 1959 г. (M. Seidenberg, F. Rosenak, 
N. Hurwitt, E. Som). В 1960 г. H. Ong и Y. Lee использовали сте-
бель желудка для пластики пищевода [10, 17, 19–21, 44]. Однако 
в силу несовершенства анестезиологического обеспечения и 
высоких показателей послеоперационной летальности подобные 
вмешательства не могли быть тогда широко использованы [4, 
15, 16, 29, 30, 39].

В последние десятилетия интерес к этим операциям возрос   
в связи с развитием микрохирургической техники и анестезиоло-
гии. Появилась реальная возможность выполнения радикальных 
хирургических вмешательств у больных раком гортани, гортано-
глотки с распространением опухоли на шейный отдел пищевода. 
При таком вмешательстве производят удаление гортани, глотки, 
шейного отдела пищевода – ЛФЭ. Образовавшийся дефект, 
как правило, замещают сегментом тощей или толстой кишки   
на микрососудистых анастамозах или стеблем, выкроенным   
из большой кривизны желудка [7, 10, 17, 34, 43–45].

В настоящее время четко сформулированы методологиче-
ские аспекты реконструкции органов проксимального отдела 
пищеварительного тракта, при соблюдении которых суще-
ственно повышается безопасность хирургических операций   
и снижается риск осложнений. К ним относятся герметичность 
шва, конгруэнтность аутотрансплантанта и реципиентой зоны, 
максимальная мобилизация тканей в области сосудистой ножки 
и микрососудистых анастомозов, изоляция магистральных сосу-
дов, отсутствие натяжения [8, 9, 17, 18, 45].

С 1995 г. в МГОБ № 62 выполнено 120 ЛФЭ с пластикой 
висцеральными транспантатами, несостоятельность анастомоза 
на шее была у 12% больных. Но у большинства из них свищи 
закрывались самостоятельно. Полный некроз аутотрансплантата 
отмечен в 4 случаях, что потребовало затем этапного лечения 
для пластики фарингостом.

Учитывая обширность хирургического вмешательства, 
без сомнения, страдает в значительной степени и качество 
жизни пациентов. Мы и другие авторы выполняли голосовое 
протезирование у больных данной категории, что позволяло 
восстановить голосовую функцию и хоть частично, но реаби-
литировать пациентов [2, 7, 12, 22, 32, 43]. Однако после ЛФЭ 
больные неизбежно страдают не только от отсутствия речи,   
но и от наличия трахеостомы, нарушения функции дыхания.

Поэтому мы считаем целесообразным поделиться нашим 
клиническим опытом и продемонстрировать случай сохране-
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ния гортани у пациентки с раком шейного отдела пищевода. 
Подобных клинических ситуаций мы ранее не наблюдали. 

Клиническое наблюдение
Больная И. 60 лет поступила в МГОБ №62 в феврале 2016 г.   

с жалобами на затруднение при глотании твердой пищи.
При фиброгастродуоденоскопии (ФГДС) установлен диагноз 

«рак шейного отдела пищевода Т2Н0М0».
При ФГДС от 11.02.2016 – устье пищевода на 15 см от резцов, 

сразу за устьем на 16–17 см определяется экзофитная багро-
восинюшная опухоль с участками деструкции, занимающая 
1/3 просвета, около 2,0 см в диаметре. Биопсия. Гистология –  
плоскоклеточный ороговевающий рак.

По решению мультидисциплинарного консилиума больной 
было проведено 6 курсов химиотерапии по схеме ТРF в III–VII  
C 11.08. по 20.09.2016 проведена конформная лучевая терапия 
в условиях объемного планирования (3D) XIO под визуальным 
контролем ExacTrac Brainlab энергией фотонов 6 МэВ методи-
кой многопольной статики на шейный и верхнегрудной отде-
лы пищевода, параэзофагеальную клетчатку и внутригрудные   
л/узлы на этом уровне, нижне-шейные и надключичные 
л/узлы, РОД=1,8 Гр, СОД=50,4 Гр. Лечение проводилось 
на фоне химио терапии цисплатином (30 мг еженедель-
но). На фоне лечения отмечена полная резорбция опухоли.   
Акт глотания полностью восстановился. При контрольной ФГДС 
опухоль не определялась. Дважды выполнялась ПЭТ-КТ, данных 
за рецидив и метастазы опухоли не выявлено.

Однако через 1 год после окончания лечения у пациентки 
вновь появилась дисфагия. При обследовании был выяв-
лен рецидив заболевания. При ФГДС: с 16 до 18 см от резцов   
по правой полукоружности определялась белесоватая бугри-
стая полуциркулярная опухоль с преимущественно экзофитным 
характером роста, выражено контактно кровоточащая, аппарат 
диаметром 9 мм проводился с усилием. Дистальнее опухоли 
слизистая оболочка пищевода была бледно-розовой, гладкой, 
блестящей. Рентгеноскопия с барием: акт глотания не нарушен; 
от нижнего края тела С5 и на протяжении ~1,8 см определялось 
сужение просвета пищевода за счет дефекта наполнения с бугри-
стыми контурами преимущественно по правой стенке, отмечался 
обрыв складок слизистой оболочки. На остальном протяжении 
пищевод был без особенностей (рис. 1). 

Единственно возможным методом помощи больной было 
только хирургическое лечение.

При ЛОР-осмотре: голосовые складки и черпаловидные хрящи 
были подвижны в полном объеме, голос звучным, грушевидные 
синусы свободны. Признаков инфильтрации в заперстневидной 
области не определялось. 

Принимая во внимание совершенно нормальную анатомиче-
скую картину гортани, на консилиуме было высказано мнение 
об органосохранной операции. Следует отметить, что подобных 
операций в нашей практике ранее не было. Всем пациентам   
с опухолями гортаноглотки и устья пищевода выполнялась ЛФЭ  
с пластикой сегментом тощей кишки на микрососудистых анасто - 
мозах (что описано и рекомендовано в современной литературе).

Во всех клинических руководствах, посвященным лечению 
больных распространенными опухолями гортани, гортаноглотки 
и устья пищевода, подробно обсуждаются различные варианты 
пластики пищепроводного пути с использованием или желудка, 
или сегмента тонкой или толстой кишки, но не приводится 
данных о возможности сохранения гортани у пациентов этой 
категории.

Рис. 1. Рентгеноскопия с барием
Fig. 1. X-ray with barium 

Рис. 2. Планирование операционного разреза
Fig. 2. Surgical cut planning
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Наша пациентка также была предупреждена о возможно-
сти удаления гортани. Планируя операцию, мы предполагали 
сохранить максимально все нервы гортани (верхние сосудисто-
нервные пучки, возвратные нервы). Обсуждался даже вопрос   
о пересечении левого возвратного нерва и полного пересе-
чения трахеи на уровне 3–4 полуколец, сдвигания гортани 
вверх с целью наилучшего максимального доступа к пищеводу   
и формированию анастомоза (рис. 2).

Операция была начата с выполненения шейной лимфаден-
эктомии. Были прецизионно сохранены все сосудисто-нерв-
ные пучки гортани, путем препаровки выделены возвратные 
нервы, удалена левая доля щитовидной железы. Затем гортань 
была сильно ротирована вправо. После этого стала хорошо 
пальпироваться опухоль в пищеводе, которая располагалась  
в области устья, не прорастала серозу, размеры ее были около 
2 см. Пищевод был отделен от предпозвоночной фасции, взят   
на турникеты и отведен латерально. При ревизии определено, 
что от верхнего края опухоли возможно отступить максимально 
на 2 см, а вниз около 4,0 см (рис. 3, 4).

Затем была выполнена циркулярная резекция глотки и шей-
ного отдела пищевода. При срочном гистологическом исследо-
вании: края резекции без признаков опухолевого роста. Таким 
образом, после резекции глотки и пищевода образовался 
дефект протяженностью 8 см (рис. 5).

Для восстановления пищепроводного пути был использован 
сегмент тощей кишки на микрососудистых анастомозах (рис. 6). 
Сегмент кишки был подшит к глотке в проксмальном направ-
лении и к резецированному пищеводу – в дистальном. Следует 
отметить, что наложение верхнего анастомоза сопровождалось 
значительными трудностями. Глотка была резецирована на уров-
не грушевидных синусов, и сохраненная ротированная гортань 
сильно затрудняла доступ к слизистой оболочке в этой зоне. 
Поэтому был наложен однорядный анастомоз полидиоксанон 
4-0 (PDS). После этого гортань развернута в обычное положение  
(рис. 7).

Рис. 3. Удалена клетчатка шеи и левая доля щитовидной железы. 
Сохранены нервы гортани
Fig. 3. Cervical tissues and left thyroid lobe removed. Laryngeal nerves 
preserved.

Рис. 5. Дефект тканей после резекции глотки и пищевода (протя-
женностью около 8 см)
Fig. 5. Tissue defects after pharynx and esophagus resection (about 8 cm length)

Рис. 4. Гортань ротирована, пищевод с опухолью отделен от предпо-
звоночной фасции и выведен на турникете. Ревизия зоны опухоли
Fig. 4. Larynx rotated, esophagus with tumor separated from prevertebral 
fascia and exposed on tourniquet. Tumor revision.

Рис. 6. Выкраивание сегмента тощей кишки 
(а – выбор сосудистой аркады, б –сегмент кишки выкроен).

Fig. 6. Jejunum segment dissection
(a – choosing vascular arcade, b – jejunum segment dissected)
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В завершение операции была наложена трахеостома. Рана 
на шее ушита. Несмотря на сохранность иннервации гортани, 
мы опасались за сохранение разделительной функции после 
операции такого объема. 

Послеоперационный период протекал без особенностей.   
На 14-е сутки больной была выполнена рентгеноскопия пище-
проводного пути с водорастворимым контрастом, при которой 
отмечались явления частичной аспирации. Больная кашляла.   
В этой ситуации важную роль сыграла трахеостома. При 
ларингоскопии отмечался выраженный отек надгортанника 
и голосовых складок. Но уже через неделю больная смогла 
свободно глотать полужидкую пищу. Отек в гортани значи-
тельно уменьшился, голосовые складки стали подвижны в 
полном объеме. Голос стал звучным, дыхание через естест-
венные пути свободным (рис. 8, 9). Через 1 месяц после опе-
рации пациентка была деканюлирована и чувствовала себя  
хорошо. 

Таким образом, данный клинический пример демонстрирует 
возможность сохранения гортани при раке устья пищевода   
при ограниченном его поражении. Несмотря на выполнение 
столь обширной операции удалось сохранить гортань и обес-
печить нормальное качество жизни пациентки. 
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