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Аннотация. В статье представлены данные сравнительного анализа непо-

средственных результатов лапароторакоскопической и открытой эзофагэк-

томии Ivor Lewis по  следующим критериям: длительность оперативного 

вмешательства; длительность анестезии и  продолжительности ИВЛ; дли-

тельность послеоперационного пребывания в  отделении интенсивной те-

рапии; объем кровопотери; продолжительность этапа послеоперационного 

голодания; длительность стационарного лечения; степень радикальности 

операции по морфологическому подтверждению резекции опухоли в пре-

делах здоровых тканей и  числу удаленных лимфатических узлов; частота 

развития несостоятельности пищеводно-желудочного анастомоза; частота 

легочных осложнений; частота сердечно-сосудистых осложнений; 30-днев-

ная летальность.
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Введение

Рак пищевода является одной из наиболее распро-
страненных причин смертности от  злокачествен-
ных опухолей в мире [1; 2]. Тревожен тот факт, что 

почти 60% пациентов умирают в  течение первого года 
после верификации диагноза [3; 4]. Хирургический метод 
остается главным, а  в  большинстве случаев единствен-
ным, радикальным методом лечения рака пищевода.

Публикации репрезентативных данных о  хоро-
ших непосредственных и  отдаленных результатах 

видеоэндоскопических операций на  фоне дальней-
шего совершенствования используемой аппаратуры 
и хирургических методик, в первую очередь в стра-
нах Западной Европы, Японии и  Южной Корее, по-
зволяют в корне пересмотреть взгляды на примене-
ние подобных технологий в  торакоабдоминальной 
онкологии.

Так, после появления публикации А. Cuschieri 
в  1992  году о  впервые выполненной миниинвазивной 
эзофагэктомии (МИЭ), последовал целый ряд клиниче-
ских исследований, систематических обзоров и  мета-а-
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нализов, направленных на  разработку и  оптимизацию 
различных способов МИЭ [5; 6]. В  этой связи значи-
мым научным фактом является то, что по  состоянию 
на  2012  год по  данным Национального пищеводно-же-
лудочного ракового аудита (National Oesophago-Gastric 
Cancer audit) в  Великобритании 43% (492 из  1140) всех 
эзофагэктомий выполнялись с использованием лапаро-
скопических методов.

Применяемые различные способы миниинвазивной 
эзофагэктомии позволили существенно снизить кро-
вопотерю, частоту послеоперационных осложнений, 
уменьшить травматичность операции и  болевой син-
дром (Ib уровень доказательности) [7]. Более ранняя ак-
тивизация и реабилитация пациентов позволяет умень-
шить сроки пребывания в стационаре [1; 2].

Кроме развития способов МИЭ в  период с  1992 
до  2019 гг. были предприняты попытки многофак-
торного сравнительного анализа непосредственных, 
а  также отдаленных результатов МИЭ и  стандартной 
открытой эзофагэктомии по  типу Ivor Lewis [8; 9; 10; 
11; 12; 13; 14]. Особое внимание ученых было на-
правлено на частое и наиболее грозное осложнение, 
возникающее после эзофагэктомии, — несостоятель-
ность пищеводно-желудочного анастомоза (НПЖА), 
развитие которого имеет ключевую роль в  статисти-
ческих показателях летальности пациентов с  раком 
пищевода в  раннем послеоперационном периоде. 
Были предложены различные пути снижения частоты 
развития НПЖА. Среди которых, прежде всего, следу-
ет отметить выбор наиболее оптимального способа 
МИЭ и попытка привлечь внимание к необходимости 
разработки и  всестороннего анализа способов фор-
мирования пищеводно-желудочного анастомоза [15; 
16; 17].

Однако, в  настоящее время в  литературе существу-
ют очевидные противоречия относительно оптималь-
ного хирургического метода лечения рака пищевода. 
Отсутствуют единые стандарты выполнения лапарото-
ракоскопической эзофагэктомии: начиная от  показа-
ний и  противопоказаний к  конкретному оперативному 
вмешательству и  заканчивая методологией ее отдель-
ных этапов. Нами не была найдена ни одна публикация, 
касающаяся сравнительной характеристики непосред-
ственных и отдаленных результатов между именно лапа-
роторакоскопической эзофагэктомии и открытой эзофа-
гэктомии по типу Ivor Lewis.

Цель исследования

Сравнительный анализ непосредственных результа-
тов лапароторакоскопической эзофагэктомии и  откры-
той эзофагэктомии по типу Ivor Lewis.

Материалы 
и методы

Проведено ретро- и проспективное клиническое 
исследование, включающее 60 пациентов, проопери-
рованных по  поводу рака пищевода и  кардиоэзофа-
геального рака I  и  II типов по  классификации Siewert, 
в  ГБУЗ МО МОНИКИ им.  М. Ф. Владимирского в  2013–
2019 гг.

Критерии включения:
  показания к операции по поводу рака пищевода 

при его локализации в средней и нижней трети 
и кардиоэзофагеального рака I и II типов по клас-
сификации Siewert;

  информированное согласие пациента на участие 
в исследовании.

Критерии невключения:
  отказ пациента от участия в исследовании (отсут-

ствие информированного согласия);
  рак верхней трети пищевода;
  кардиоэзофагеальный рак III типа по классифика-

ции Siewert;
  наличие отдаленных метастазов (М1);
  функционально неоперабельные пациенты.

Критерии исключения:
  хирургическая конверсия в группе ЛТСЭ.

Все больные раком пищевода были разделены на  2 
группы в зависимости от вида оперативного вмешатель-
ства:

1 группа (ретроспективная, n=30) — резекция пище-
вода лапароторакотомным доступом;

2 группа (ретро- и проспективная, n=30) — резекция 
пищевода лапароторакоскопическим доступом.

Обе группы пациентов были оценены по следующим 
критериям:

  длительность оперативного вмешательства;
  длительность анестезии и  продолжительности 

ИВЛ;
  длительность послеоперационного пребывания 

в отделении интенсивной терапии;
  объем кровопотери;
  продолжительность этапа послеоперационного 

голодания;
  длительность стационарного лечения;
  степень радикальности операции по  морфоло-

гическому подтверждению резекции опухоли 
в пределах здоровых тканей и числу удаленных 
лимфатических узлов;

  частота развития несостоятельности пищевод-
но-желудочного анастомоза;
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  частота легочных осложнений;
  частота сердечно-сосудистых осложнений;
  - 30-дневная летальность.

Пациенты 1 группы (n=30) были прооперированы 
в  объеме: лапаротомия, торакотомия справа (класси-
ческая операция типа Льюиса). Всем пациентам (n=30), 
вошедшим во  вторую группу, резекцию пищевода вы-
полняли лапароторакоскопически. Лапароторакоско-
пическая эзофагэктомия (ЛТСЭ) выполняется полностью 
в  соответствии с  традиционной «открытой» операци-
ей типа Льюиса, но  при этом используются лапаро-
скопический и  торакоскопический правосторонний 
доступы. Безусловно, каждый из  этих этапов содер-
жит ряд особенностей, однако, наибольшее значение 
и  сложность выполнения представляет собой форми-
рование внутриплеврального пищеводно-желудочного 
анастомоза. Больным 2-й группы в  нашей клинике был 
сформирован неаппаратный пищеводно-желудочный 
внутриплевральный анастомоз по методике профессора 
А. С. Аллахвердяна.

Полученные результаты исследования обрабаты-
вали с  помощью пакета статистической программы 
STATISTICA 10 фирмы STATSOFT (www.STATSOFT.com).

Для проверки нормальности распределения ис-
пользовали построение графика нормальных вероят-
ностей и  оценку критерия Шапиро-Уилка: распреде-
ление пациентов считали нормальным при p критерия 
Шапиро-Уилка больше 0,05, и  отличным от  нормально-
го — при p ˂ 0,05.

В каждой группе выборки определяли центральные 
тенденции и  меры рассеяния. Для нормально распре-
деленных количественных показателей рассчитывали 
среднее и стандартное отклонение. Для количественных 
показателей с  ненормальным распределением рассчи-
тывали медиану и 25% — 75% квартили. Для качествен-
ных показателей вычисляли моду и 25%-75% квартили. 
Сравнение групп пациентов по  средним значениям 
количественных характеристик проводили с  помощью 
критерия Манна-Уитни. Для анализа номинальных дан-
ных применяли таблицы сопряженности с  расчетом 
критерия χ2 (хи-квадрат) Пирсона с  поправкой Йейтса. 
Различия считали статистически значимыми при р<0,05.

Результаты и обсуждение

В  ходе проведенного сравнительного анализа меж-
ду стандартной «открытой» (лапаротомия, торакотомия) 
эзофагэктомией и  лапароторакоскопической эзофагэк-
томией с формированием внутриплеврального неаппа-
ратного пищеводно-желудочного анастомоза по вышеу-
казанным критериям получены следующие результаты:

1. Среднее значение длительности оперативного 
вмешательства в  группе ОЭ составило 405,62±103,38 
минут, в группе ЛТСЭ — 542,19±72,94 минут. Продолжи-
тельность открытой эзофагэктомии была статистически 
значимо меньше на  136,57 минут по  сравнению с  эзо-
фагэктомией, выполненной лапароторакоскопическим 
доступом (р=0,012).

2. Длительность анестезии и  продолжительности 
ИВЛ, в среднем, составила в группе ОЭ — 675 (610; 730) 
минут, в группе ЛТСЭ — 597,5 (535; 630) минут. Длитель-
ность анестезии и ИВЛ в группе ОЭ была статистически 
значимо больше на 77,5 минут по сравнению с группой 
ЛТСЭ (р=0,042).

3. Среднее значение длительности послеоперационно-
го пребывания в отделении интенсивной терапии в группе 
ОЭ составило 17,25 (16; 21) ч, в группе ЛТСЭ — 15 (14; 16) ч. 
Длительность послеоперационного пребывания в отделе-
нии интенсивной терапии в группе ОЭ была статистически 
значимо больше на 2,25 ч по сравнению с ЛТСЭ (р=0,021).

4. Среднее значение объема кровопотери в  группе 
ОЭ — 700 (600; 800) мл, в группе ЛТСЭ — 150 (100; 200) мл. 
Объем кровопотери в группе ЛТСЭ составил, в среднем, 
на 550 мл меньше, чем в группе ОЭ (р=0,00).

5. Продолжительность этапа послеоперационного го-
лодания в группе ОЭ — 7 (7; 8) суток, в группе ЛТСЭ — 5 (4; 
6) суток. Продолжительность этапа послеоперационно-
го голодания в группе ЛТСЭ было статистически значимо 
меньше на 2 дня по сравнению с группой ОЭ (р=0,034). 
Одна из  причин такой разницы заключается в  том, что 
в группе ОЭ частота несостоятельности пищеводно-же-
лудочного анастомоза зарегистрирована выше по срав-
нению с группой ЛТСЭ (ОЭ - 13%, ЛТСЭ — 7%).

6. Длительность стационарного лечения, в среднем, 
составила в группе ОЭ — 24,5 (21; 32) суток и ЛТСЭ — 16,5 
(14,5; 18) суток. Количество койко-дней в группе ОЭ было 
статистически значимо больше на 8 суток по сравнению 
с группой ЛТСЭ (р=0,021).

7. При морфологическом исследовании краев резек-
ции препаратов у всех пациентов (ОЭ и ЛТСЭ) опухоле-
вые клетки обнаружены не были.

Количество удаленных лимфатических узлов, в сред-
нем, составило в группе ОЭ — 12 (7; 19), в группе ЛТСЭ — 
16 (12; 20). Разница между группами по количеству уда-
ленных лимфатических узлов оказалась статистически 
незначимой (р=0,142).

8. В  нашем исследовании несостоятельность пище-
водно-желудочного анастомоза (НПЖА) была зареги-
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стрирована чаще в группе ОЭ. Так, доля НПЖА в группе 
ОЭ составила 4 (13%) случая, в группе ЛТСЭ — 2 (7%) слу-
чая. Однако, результат анализа оказался статистически 
незначим (χ2=1,89; р=0,075).

9. Частота легочных осложнений.

В  структуре легочных осложнений лидирующую 
позицию занимало развитие пневмонии. В  группе ОЭ 
пневмония развилась у семи пациентов (23,3%), в груп-
пе ЛТСЭ — у  четырех (13,3%). Разница между группами 
по  частоте развития послеоперационной пневмонии 
была статистически значимой (χ2=4,37; р=0,042).

Хилоторакс возник у  четырех пациентов (13,3%) 
из  группы ОЭ, которые все выздоровели в  результате 
консервативного лечения. В группе ЛТСЭ случаев хило-
торакса не  было. Разница между группами ОЭ и  ЛТСЭ 
по частоте развития хилоторакса статистически значима 
(χ2=4,79; р=0,035).

Парез голосовой связки (левой) в группе ОЭ развился 
у шести пациентов (20%), в группе ЛТСЭ — в двух случаях 
(6,67%). Разница между группами ОЭ и ЛТСЭ по частоте 
развития пареза голосовой связки статистически значи-
ма (χ2=4,52; р=0,046). Согласно данным прямой ларин-
госкопии, функция голосовых связок восстановилась 
у всех (100%) пациентов в период от 1 до 4 месяцев.

Эмпиема плевры правого легкого развилась у четве-
рых пациентов (13,3%) в группе ОЭ и у одного пациента 
(3,33%) в группе ЛТСЭ, со статистически значимой разни-
цей между группами (χ2=4,62; р=0,041).

10. Частота сердечно-сосудистых осложнений.

Сердечно-сосудистые осложнения включали арит-
мию, сердечную недостаточность, острый инфаркт мио-
карда, тромбоз глубоких вен, тромбоэмболию легочной 
артерии

В обеих группах наиболее часто было зарегистриро-
вано развитие аритмии: в группе ОЭ — у шести пациен-
тов (20%), в группе ЛТСЭ — в четырех случаях (13,33%), 
со  статистически значимой разницей между группами 
по развитию аритмии (χ2=3,92; р=0,047);

Острый инфаркт миокарда развился только в одном 
случае (3,33%) в  группе ОЭ, в  группе ЛТСЭ данного ос-
ложнения не было. Разница между группами в отноше-
нии частоты развития острого инфаркта миокарда стати-
стически незначима (χ2=2,53; р=0,064);

В  группе ОЭ тромбоз глубоких вен развился у  трех 
пациентов (10%), в  группе ЛТСЭ — у  одного пациента 

(3,33%). Разница между группами по развитию тромбоза 
глубоких вен статистически значима (χ2=4,75; р=0,033);

Тромбоэмболия легочной артерии возникла у  трех 
пациентов (10%) в  группе ОЭ и  в  одном случае (3,33%) 
в  группе ЛТСЭ. Разница между группами по  развитию 
тромбоэмболии легочной артерии статистически значи-
ма (χ2=3,99; р=0,041).

11. В  группе ОЭ 30-дневная летальность составила 
10% (n=3), в группе ЛТСЭ — 3,33% (n=1). Разница по уров-
ню 30-дневной летальности между группами ОЭ и ЛТСЭ 
оказалась статистически незначимой (χ2=2,56; р=0,0253).

Выводы

В ходе проведенного нами клинического исследова-
ния по  анализу непосредственных результатов «откры-
того» и  лапароторакоскопического методов эзофагэк-
томии получены данные, позволяющие утверждать, что 
выполнение лапароторакоскопической эофагэктомии 
с  формированием внутриплеврального неаппаратного 
пищеводно-желудочного анастомоза по методу профес-
сора А. С. Аллахвердяна столь  же безопасно в  отноше-
нии развития несостоятельности пищеводно-желудоч-
ного анастомоза, что и  традиционная эзофагэктомия 
Ivor Lewis. Также, можно сделать вывод, что лапаротора-
коскопическая эзофагэктомия является безопасной опе-
рацией с приемлемыми периоперационными и онколо-
гическими последствиями.

Заключение

Современное состояние хирургии позволяет выпол-
нять видеоэндоскопические эзофагэктомии в  сложных 
анатомических ситуациях, даже после предшествовав-
ших операций непосредственно в зоне хирургического 
вмешательства. Внедрение лапароторакоскопической 
эзофагэктомии в  практику сделало возможным выпол-
нение радикальной операции пациентам с сопутствую-
щей патологией.

Среди очевидных преимуществ выполнения лапа-
роторакоскопической операции типа Ivor Lewis можем 
отметить четкость визуализации, хороший контроль 
гемостаза, удобство мобилизации желудка и пищевода, 
адекватность лимфодиссекции, малый травматизм до-
ступа, меньшяя потребность в  опиоидных аналгетиках 
для послеоперационного обезболивания, раннюю вер-
тикализацию и  мобилизацию пациентов. Это создает 
условия для сокращения срока стационарного лечения 
и более раннего начала адьювантной химиотерапии. Все 
эти факторы, без сомнений, могут определить не только 
лучшие непосредственные, но и отдаленные результаты 
хирургического лечения.
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