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Представлено описание клинического наблюдения развития рака пищевода у пациентки, перенесшей ранее 
двустороннюю трансплантацию легких. Онкологическое заболевание характеризовалось чрезвычайно быстрым 
ростом; несмотря на регулярное обследование в посттрансплантационном периоде, рак пищевода диагностиро-
ван уже в IV стадии (метастазы в печени). Опухоль осложнилась рецидивирующим массивным кровотечением, 
в связи с чем по жизненным показаниям выполнена субтотальная резекция пищевода с пластикой широким 
желудочным стеблем. Послеоперационный период протекал без осложнений. Проводится послеоперационная по-
лихимиотерапия, достигнута стабилизация опухолевого процесса. 
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We report the clinical case of esophageal cancer development in the patient who previously underwent bilateral lung 
transplantation. The oncological disease was characterized by extremely rapid growth; despite the regular post-transplant 
examination, esophageal cancer was diagnosed in IV stage (liver metastases). The tumor was complicated by recur-
rent massive bleeding. For that reason, according to vital indications, a subtotal esophagectomy with a plasty by wide 
gastric tube was performed. The postoperative period was uneventful. The postoperative chemotherapy was carried 
out and stabilization achieved. 
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В в е д е н и е. В научной медицинской лите-
ратуре можно встретить лишь единичные статьи 
о хирургическом лечении рака пищевода после 
трансплантации легких [1]. Анализ более чем 
18 000 случаев больных, перенесших трансплан-
тации легких в США с 1989 по 2012 г., выявил раз-
витие рака пищевода лишь в 1,4 % наблюдений [2]. 

Целью статьи является демонстрация особен-
ностей диагностики и лечения рака пищевода, ос-
ложненного кровотечением, у больной, перенесшей 
ранее двустороннюю трансплантацию легких.

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Пациентка П., 45 лет, 
находилась под наблюдением ПСПбГМУ им. И. П. Павлова 
с 2016 г. с диагнозом: «Лангергансоклеточный гистиоцитоз с 
поражением легких» (рис. 1).

Осенью 2017 г., в связи отсутствием эффекта от проводимо-
го лечения, нарастанием дыхательной недостаточности, зави-
симостью от кислородотерапии, нарастанием внутрилегочных 
изменений, включена в лист ожидания трансплантации легких. 
В феврале 2018 г. пациентке выполнена билатеральная орто-
топическая аллотрансплантация легких. Послеоперационный 
период протекал без осложнений, пациентка выписана на амбу-
латорное лечение на 32-е сутки после вмешательства. 

Получала иммунодепрессивную (Микофенолата мофетил, 
Такролимус), противовирусную (Валган-цикловир), глюко-
кортикостероидную (Метилпреднизолон), антибактериаль-
ную (Азитромицин), противомикробную (Бисептол) терапию. 
Каждые 3 месяца проходила плановое обследование согласно 
регламенту ведения пациентов после трансплантации [3]. Вела 
активный образ жизни, одышки не отмечала, полностью трудо-
способна. Показатели функции внешнего дыхания – в пределах 
нормальных значений. Признаков каких-либо осложнений, свя-
занных с проведенной операцией и последующей терапией, не 
было. При эзофагогастроскопии и мультиспиральной компью-
терной томографии (МСКТ) органов грудной и брюшной поло-
сти, выполненной декабре 2019 г., – без патологии (рис. 2, а, б).

В июле 2020 г., через 2,5 года после трансплантации легких 
и через 7 месяцев после последнего обследования, отметила 
небольшое затруднение прохождения твердой пищи во время еды, 
снижение массы тела на 10 кг за последующие 2 месяца. В августе 
2020 г. при фиброэзофагогастродуоденоскопии (ФЭГДС) выяв-
лен циркулярный опухолевый стеноз пищевода на расстоянии 
30 см от резцов с просветом около 5 мм. При гистологическом 

и иммуногистохимическом исследовании биопсийного матери-
ала – плоскоклеточная карцинома с высоким пролиферативным 
индексом (Ki-67 – 75 %), экспрессия мРНК (PD-L1 тест) оценена 
методом полимеразной цепной реакции как позитивная. 

При МСКТ органов грудной клетки и брюшной полости с 
внутривенным контрастированием изменений в легких не отме-
чалось. В области дистального отдела нижней трети пищевода 
до уровня ножек диафрагмы с переходом на кардиальный отдел 
желудка определялось конусообразное сужение на протяжении 
6 см, просвет пищевода составлял 1–2 мм, стенка пищевода и 
желудка была утолщена до 12–16 мм. Вдоль малой кривизны 
желудка паракрурально определялся конгломерат лимфатиче-
ских узлов общими размерами 17×19×29 мм (рис. 2, в, г; 3). 
Данных за вторичное поражение других органов не получено.

Установлен клинический диагноз: «Плоскоклеточный рак 
нижнегрудного отдела пищевода сТ3N2M0, III стадия (8-я 
TNM, 2018 г.). Дисфагия 2-й степени». Учитывая местно-
распространенный характер опухоли, а также перенесенную 
ранее трансплантацию легких, принято решение провести 
химиолучевую терапию с использованием 3D-конформной 
дистанционной лучевой терапией по радикальной програм-
ме. Предварительно, с целью купирования дисфагии, начато 
проведение аргоноплазменной реканализации опухолевого 
стеноза. Начать химиолучевую терапию не удалось в связи с 
развитием двух эпизодов массивного кровотечения из опухоли 
пищевода с геморрагическим шоком с интервалом 10 дней, 
уровень гемоглобина достигал 36 г/л. Кровотечения останов-
лены эндоскопически. Проводили гемотрансфузии, замести-
тельную и гемостатическую терапию в условиях отделения 
реанимации и интенсивной терапии. 

Учитывая рецидивирующую жизнеугрожающую кровопо-
терю, высокий риск очередного рецидива, принято решение 
после интенсивной подготовки пациентки выполнить одно-
моментную субтотальную резекцию пищевода с пластикой 
широким желудочным стеблем и формированием пищеводно-
желудочного анастомоза в куполе плевральной полости (опе-
рация Льюиса). Перенесенная ранее трансплантация легких и 
возможная заинтересованность правой нижней легочной вены 
(по данным МСКТ) явились основанием начать операцию с 
торакального этапа.

17 сентября 2020 г. под эндобронхиальным наркозом в поло-
жении больной на левом боку выполнена боковая торакотомия 
в IV межреберье справа. В плевральной полости минимальный 
спаечный процесс, несколько утолщена висцеральная плевра. 
В нижнегрудном отделе пищевода плотная опухоль протяжен-
ностью 6 см. Мобилизация грудного отдела пищевода проведена 
без технических сложностей с пересечением непарной вены.

Для формирования широкого желудочного стебля после 
поворота больной на спину выполнена верхнесрединная лапа-
ротомия. При ревизии печени в III и VI сегментах – 2 суб-
капсульно расположенных плотных очага диаметром 1 и 
1,5 см, при срочном цитологическом исследовании матери-
ала тонкоигольной аспирационной биопсии (ТАБ) – картина 
низкодифференцированной карциномы (pM1). В области кар-
диоэзофагеального перехода плотные, увеличенные до 3 см 
лимфатические узлы. В области левой желудочной артерии – 
конгломерат лимфоузлов до 3,0 см в диаметре. 

Произведена мобилизация желудка с сохранением правой 
желудочной и правой желудочно-сальниковой артерий. В 40 см 
от связки Трейца сформирована подвесная питательная энте-
ростома по Айзельсбергу – Витцелю (на отключенной петле 
с межкишечным анастомозом). 

После поворота больной на левый бок выполнена трансло-
кация желудка в правую плевральную полость, пищевод отсе-
чен на 8 см выше опухоли. При помощи линейного сшивающего 

Рис. 1. Компьютерная томография. Мультикистозный 
интерстициальный процесс обоих легких (2016) 

Fig. 1. Computed tomography. Multicystic interstitial process  
of both lungs (2016)



93

«Grekov’s Bulletin of Surgery» • 2021 • Vol. 180 • № 5 • P. 91–95 Akopov A. L. et al.

аппарата резецирована малая кривизна желудка, сформиро-
ван широкий желудочный стебель. Эзофагогастроанастомоз 
сформирован в куполе правой плевральной полости отдель-
ными двухрядными узловыми швами по М. И. Давыдову. 
Длительность операции составила 6 ч 45 мин, объем крово
потери  – 500 мл. Анестезиологических и хирургических 
осложнений не было.

Пациентка поступила в реанимационное отделение на 
самостоятельном дыхании и переведена на торакальное 
отделение на 4-е сутки после операции. Послеоперационный 
период протекал гладко.

По данным патоморфологического исследования опера-
ционного материала, верифицирован низкодифференциро-
ванный плоскоклеточный ороговевающий рак пищевода с 
прорастанием в мышечный слой. Макро- и микрометастазы 
в 4 из 7 регионарных лимфатических узлах. Окончательное 
стадирование – рТ2N2M1 (IV стадия).

При рентгеноскопии пищевода и желудка с водораство-
римым контрастом, выполненной на 6-е сутки после опера-
ции, акт глотания не нарушен, анастомоз проходим, затеков 
контрастного вещества не отмечено. 

Пациентка начала пить воду на 6-е сутки после операции с 
последующим постепенным расширением диеты. Нутритивная 
поддержка проводилась парентерально (со 2-х суток) и энте-
рально (через еюностому со 2-х суток; через рот – с 8-х суток). 

В связи с распространенностью заболевания, гистоло-
гическим вариантом опухоли на 21-е сутки после операции 
начато проведение полихимиотерапии по схеме Цисплатин + 
Капецитабин в стандартных дозировках, переносит удовлет-
ворительно.

При контрольном обследовании через 4 месяца после опе-
рации отмечается стабилизация опухолевого процесса, при-
нято решение продолжить выбранную схему лечения. 

О б с у ж д е н и е. В настоящее время отмеча-
ется рост выполненных трансплантаций органов 
по всему миру. В Российской Федерации в 2019 г. 
в 56 медицинских центрах выполнено 2427 транс-
плантаций органов [4]. При этом в 2019 г. пере-
садка легких была осуществлена лишь 23 паци-
ентам (в 2018 г. – 25) в трех центрах Российской 
Федерации [4]. В листе ожидания трансплантации 

а б

в г
Рис. 2. Компьютерно-томографическая картина в динамике за 6 месяцев: а – отсутствие 

изменений стенки пищевода (указано стрелками); б – отсутствие увеличенных лимфатических узлов 
малой кривизны желудка (указано стрелкой); в – новообразование нижнегрудного отдела пищевода 

с распространением на область кардиоэзофагеального перехода, дно желудка с экстраорганным 
распространением опухолевых масс в парагастральную жировую клетчатку (указано стрелками);  

г – конгломерат лимфатических узлов вдоль малой кривизны желудка (указан стрелкой)
Fig. 2. Computed tomographic status in dynamics for 6 months: а – no changes in the esophageal wall 
(indicated by arrows); б – no enlarged lymph nodes of lesser curvature of the stomach (indicated by the arrow);  

в – the tumor of the lower thoracic region of the esophagus with spread to the area of cardio-esophageal junction, the 
fundus of the stomach with extraorgan spread of tumor masses into the paragastric fatty tissue (indicated by arrows); 

г – conglomerate of lymph nodes along the lesser curvature of the stomach (indicated by the arrow) 



94

«Вестник хирургии» • 2021 • Том 180 • № 5 • С. 91–95Акопов А. Л. и др.

легких на 2019 г. состояли 80 пациентов, 7 из кото-
рых умерли в ожидании операции. Из-за дефицита 
донорских органов смертность в листе ожидания 
трансплантации легких составляет 20–30 % [5].

Важным этапом наблюдения за реципиентами 
органов является регулярное послеоперационное 
обследование. Злокачественные новообразования 
(ЗНО) у пациентов, перенесших трансплантацию 
органов, возникают чаще, чем в общей популяции, 
и являются второй ведущей причиной смерти после 
сердечно-сосудистых заболеваний и ведущей при-
чиной смерти у пациентов, перенесших трансплан-
тацию печени [6]. По данным 2016 г., у пациентов, 
перенесших трансплантацию легких, наиболее часто 
возникали неходжкинская лимфома и рак легкого. 
Рак пищевода развивается чрезвычайно редко, по 
данным разных авторов, от 0,012 % после всех ор-
ганных трансплантаций до 1,4 % после транспланта-
ций легких [7]. В нашей стране опыта диагностики 
и лечения рака пищевода у пациента, перенесшего 
трансплантацию легких, ранее не было.

Возникновение злокачественной опухоли по-
сле трансплантации органов связывают с имму-
носупрессивной терапией, а также с вирусными 
инфекциями [7]. При этом, как ни парадоксально, 
в соответствующих англоязычных клинических 
рекомендациях отмечено отсутствие необходимо-
сти проведения скрининга ЗНО после пересадки 
солидных органов [8].

Клиническое наблюдение представляет инте-
рес с нескольких позиций. Несмотря на тщатель-
ное наблюдение за больной после перенесенной 
трансплантации легких, рак пищевода выявлен уже 
в поздней, IV, стадии заболевания. На компьютер-
ных томограммах, выполненных всего лишь за 
7 месяцев до постановки диагноза, патологических 
изменений в грудной и брюшной полостях не отме-
чено. Такое агрессивное течение заболевания мож-
но связать с проведением иммунотерапии, но это 
положение требует более глубоких исследований. 
Пациентка не рассматривалась как кандидат для 
резекции пищевода, однако риск развития очеред-
ного жизнеугрожающего рецидива кровотечения 
заставил прибегнуть к операции по жизненным 
показаниям. Несмотря на анамнез и особенности 
терапии, послеоперационный период протекал 
гладко, что позволило без большого промедления 
начать лекарственное лечение. Прогноз заболева-
ния вряд ли можно считать благоприятным, в свя-
зи с чем обсуждалось включение в схему лечения 
противоопухолевой иммунотерапии. Однако, учи-
тывая высокий риск развития иммунологических 
осложнений со стороны донорских легких и отсут-
ствие четких рекомендаций по этому поводу в ме-
дицинской литературе, от такой терапии решено 
воздержаться. Для формирования более четких 
рекомендаций по диагностике и лечению вновь 
развившихся злокачественных новообразований 
после органной трансплантации необходимо на-
копление существенно бóльшего опыта, и каждое 
отдельное клиническое наблюдение представляет 
академический интерес. 

В ы в о д ы. 1. Пациентам после выполнения 
трансплантации солидных органов требуется про-
ведение скрининга злокачественных новообразо-
ваний. 

2. При выявлении опухолевого поражения забо-
левание, более вероятно, имеет быстропрогресси-
рующий характер, что необходимо учитывать при 
выборе тактики лечения.
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Рис. 3. Рентгеноскопия пищевода с сульфатом бария 
(указан стрелкой). Опухоль нижнегрудного отдела пищево-
да и кардиального отдела желудка. Супрастенотическое 

расширение пищевода
Fig. 3. Tumor of the lower thoracic region of the esophagus  

and the cardiac region of the stomach. Suprastenotic expansion 
of the esophagus
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