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В в е д е н и е. Липосаркома – злокачественное 
новообразование, относящееся к группе мезенхи-
мальных опухолей, клетки которых имеют тен-
денцию превращаться в жировые. Липосаркома 
пищевода – крайне редкое заболевание, впервые 
было описано K. A. Mansour et al. в 1983 г. [1]. 
К 2023 г. в англоязычной литературе опублико-

вано всего 76 случаев липосарком пищевода [2]. 
Липосаркомы пищевода составляют 1 % случаев 
от всех липосарком органов ЖКТ. Они локализу-
ются преимущественно (75 %) в шейном отделе 
пищевода и характеризуются в большинстве слу-
чаев (85 %) внутрипросветным (полиповидным) 
типом роста [3].
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Представлен клинический случай успешного хирургического лечения больного с редким заболеванием – липо-
саркомой пищевода. Несмотря на развившееся в раннем послеоперационном периоде тяжелое осложнение – 
трахеомедиастинальный свищ, достигнут удовлетворительный отдаленный (4 года наблюдения) результат.
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A clinical case of successful surgical treatment of a patient with a very rare esophageal liposarcoma is presented. 
Despite the severe early postoperative complication, tracheomediastinal fistula, a satisfactory long-term result was 
achieved (4th year of follow-up).
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К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Пациент М., 52 лет, 
поступил в стационар с появившимися 2 месяца назад жалоба-
ми на затруднение прохождения твердой пищи при глотании, 
ощущение инородного тела в груди, затруднение дыхания при 
горизонтальном положении тела. При эзофагогастродуодено-
скопии на амбулаторном этапе – на 24 см от резцов определя-
ется карманообразное расширение пищевода, заполненное эла-
стичным при пальпации новообразованием протяженностью 
6 см; эндосонография пищевода – опухоль растет из стенки 
пищевода (врастает в пищевод?). По данным гистологического 
исследования биоптата пищевода – липосаркома. При рентге-
носкопии пищевода – в средней трети (на уровне бифуркации) 
пищевод деформирован, оттеснен новообразованием кпереди и 
влево; над областью деформации определяется неправильной 
овальной формы дефект наполнения, протяженностью около 
7 см (рис. 1).

Заключение компьютерной томографии органов грудной 
клетки – в верхнем заднем средостении от уровня тела С6 
позвонка, спускаясь книзу по заднему и правому контуру 

пищевода и, вероятно, исходящая из него, деформируя его 
просвет и смещая кпереди и влево, определяется инкапсу-
лированное объемное образование с четкими неровными 
контурами, максимальными размерами 12×8×10 см, неод-
нородной плотности с включениями жировой плотности и 
 разнокалиберными кальцинатами, минимально неравно-
мерно накапливающее контрастное вещество образование 
смещает медиальный контур легкого без признаков ком-
прессии (рис. 2).

Повторная эзофагогастродуоденоскопия – на расстоянии 
24 см от линии резцов по переднемедиальной стенке опреде-
ляется проксимальный край выбухающего в просвет на 2/3 диа-
метра образования, на данном участке ход пищевода извитой, 
просвет пищевода для стандартного гастроскопа проходим, 
дистальный край образования определяется на расстоянии 
30 см от линии резцов, контур образования неровный, сли-
зистая оболочка пищевода рыхлая, эрозирована, с налетом 
фибрина, дистальнее просвет пищевода свободно проходим, 
слизистая его розовая, блестящая. Повторная биопсия, гисто-

а б
Рис. 1. Опухоль средостения (указана стрелкой): рентгенография пищевода в прямой (а) и боковой (б) проекциях

Fig. 1. Tumor of the mediastinum (indicated by an arrow): X-ray of the esophagus in frontal (a) and lateral (б) projections

а б
Рис. 2. Опухоль средостения (указана стрелкой): компьютерная томография органов грудной клетки во фронтальной (а) 

и сагиттальной (б) проекциях
Fig. 2. Tumor of the mediastinum (indicated by an arrow). Computed tomography of the chest organs in frontal (a) and sagittal (б) 

projections
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логическое заключение – злокачественная опухоль мезенхи-
мального генеза. 

При трахеобронхоскопии выявлены признаки катарального 
эндобронхита, компенсированной компрессии грудного отдела 
трахеи, без инвазии опухоли в слизистую оболочку трахеи.

На основании проведенного обследования сформулирова-
ны показания к операции – удаление опухоли средостения с 
субтотальной резекцией пищевода. Для оценки резектабель-
ности опухоли первым этапом запланировано выполнение 
правосторонней боковой торакотомии.

09.04.2020 г. произведена операция – удаление новообра-
зования с субтотальной резекцией пищевода и одномоментной 
ретростернальной пластикой пищевода узким желудочным 
стеблем, формированием аппаратного эзофагогастроанасто-
моза на шее (операция типа МакКена) и подвесной питатель-
ной еюностомы. При ревизии в апертуре грудной клетки и 
в заднем средостении определялась плотная подвижная опу-
холь, распространяющаяся до непарной вены, размерами около 
10–13 см в диаметре (рис. 3). Жидкости в плевральной полости 
и признаков канцероматоза плевры не было, лимфатические 
узлы средостения не увеличены. При мобилизации опухоли 
вскрыта стенка верхнегрудного отдела пищевода. Установлено, 

Рис. 3. Опухоль средостения (указана стрелкой)
Fig. 3. Mediastinal tumor (indicated by arrow)

 

Рис. 4. Ретростернальное расположение узкого  желудочного 
стебля

Fig. 4. Retrosternal location of the narrow gastric conduit

 Рис. 5. Питательная еюностома по Айзельсбергу –  
Витцелю

Fig. 5. Feeding jejunostomy according to Eiselsberg – Witzel

а б
Рис. 6. 13-е сутки после операции. Свищ мембранозной стенки трахеи (указан стрелкой). Трахеоскопия (а). Ограниченная 

полость в заднем средостении, сообщающаяся с трахеей (указана красной стрелкой). Узкий желудочный стебель, располо-
женный ретростернально, указан белой стрелкой. Компьютерная томография (б)

Fig. 6. 13th day after surgery. Fistula of the membranous wall of the trachea (indicated by an arrow). Tracheoscopy (a). A limited 
cavity in the posterior mediastinum communicating with the trachea (indicated by a red arrow). The narrow gastric conduit located 

retrosternally is indicated by a white arrow. Computed tomography (б)
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что опухоль прорастает все слои стенки пищевода на протяже-
нии 3 см. Произведена мобилизация грудного отдела пищевода 
с опухолью. Пищевод пересечен в верхнегрудном и нижнегруд-
ном отделах и удален вместе с опухолью. Выполнена систе-
матическая медиастинальная лимфодиссекция в объеме 2F. 

Для формирования узкого желудочного стебля с целью 
пластики пищевода после поворота больного на спину выпол-
нена верхнесрединная лапаротомия. Произведена мобилиза-
ция желудка с сохранением правой желудочно-сальниковой 
артерии. Выполнена лимфодиссекция в объеме D2. При 
помощи линейного сшивающего аппарата резецирована 
малая кривизна желудка, сформирован узкий желудочный 
стебель, диаметром 3 см. За грудиной сформирован туннель 
(рис. 4). Выполнена левосторонняя цервикотомия, выделена 
культя пересеченного пищевода, выведена в рану. Желудочный 
стебель ретростернально перемещен на шею. При помощи 

циркулярного сшивающего аппарата (диаметр 26 мм) на шее 
сформирован эзофагогастроанастомоз по типу «конец-в-бок». 
В 40 см от связки Трейца наложена подвесная питательная 
энтеростома по Айзельсбергу – Витцелю на отключенной 
петле с межкишечным анастомозом (рис. 5). Длительность опе-
рации составила 7 часов 30 мин, объем кровопотери – 300 мл. 
Анестезиологических и хирургических осложнений во время 
проведения операции не было.

Пациент экстубирован в операционной, на 3-и сутки 
после операции переведен в отделение. Сразу после операции 
пациент отметил изменение тембра голоса (охриплость). При 
рентгеноскопии пищевода и желудочного стебля с водораство-
римым контрастом, выполненной на 7-е сутки после опера-
ции, акт глотания не нарушен, анастомоз проходим, затеков 
контрастного вещества не отмечено. Начато кормление через 
рот. Однако на 13-е сутки после операции пациент стал предъ-

а б
Рис. 7. 27-й день после операции. Облитерация свища мембранозной стенки трахеи указана стрелкой. Трахеоскопия (а). 

Значительное уменьшение полости заднего средостения (указана стрелкой). Компьютерная томография (б)
Fig. 7. 27th day after surgery. Obliteration of the fistula of the membranous wall of the trachea is indicated by the arrow. Tracheos-

copy (a). Significant reduction in the cavity of the posterior mediastinum (indicated by an arrow). Computed tomography (б)

  
Рис. 8. Липосаркома пищевода. Макропрепарат удаленного пищевода с опухолью

Fig. 8. Esophageal liposarcoma. Macroscopic specimen of a removed esophagus with a tumor
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являть жалобы на появление кашля, чувство поперхивания 
после употребления воды и жидкой пищи. 

Для диагностики возможных осложнений назначена 
трахео бронхоскопия и компьютерная томография: визуали-
зирована тугоподвижность голосовых складок (двусторонний 
парез), на уровне 7-го хрящевого полукольца от карины на 
мембранозной стенке трахеи определялся свищевой дефект 
диаметром 0,4–0,6 см (рис. 6, а); в заднем средостении на уров-
не Th3 обнаружена полость, сообщающаяся с трахеей через 
свищевой ход (рис. 6, б).

Учитывая отсутствие нарастающей эмфиземы средосте-
ния и пневмоторакса, а также удовлетворительное состояние 
пациента, избрана консервативная тактика лечения возникше-
го послеоперационного осложнения: отказ питания через рот, 
энтеральное кормление через еюностому, антибактериальная 
терапия. Через 14 суток после диагностики свища трахеи отме-
чена его облитерация, существенное уменьшение размеров 
полости в средостении (рис. 7).

В дальнейшем послеоперационный период протекал без 
особенностей, еюностома удалена на 35-е сутки, выписка паци-
ента из стационара на 36-е сутки после операции. 

По данным гистологического исследования – липосарко-
ма (13х9х5 см), миксоидный вариант (G2, high grade, сумма 
баллов 5 (3+1+1)) с компонентом круглоклеточного строения. 
Опухоль прорастает все слои стенки пищевода с участками 
изъязвления его слизистой оболочки, исследовано 44 л/узла – 
без метастазов (рис. 8).

Пациент находится под динамическим наблюдением 
с выполнением ежегодного контрольного обследования. 
Последнее обследование проведено спустя 4 года после опе-
рации (июнь 2024 г.). Жалоб не предъявляет, состояние удо-
влетворительное, качество жизни хорошее, питание адекватное. 
Данных за прогрессирование онкологического заболевания не 
получено, полость в средостении не визуализируется (рис. 9).

о б с у ж д е н и е. Злокачественные новообра-
зования пищевода – высоко агрессивные и трудно 
поддающиеся лечению заболевания. Рак пищево-
да занимает 8-е место в структуре онкологической 
заболеваемости и 6-е в структуре онкологической 
смертности в мире. Среднемировая 5-летняя вы-
живаемость составляет лишь 18 % [4]. 

Во всем мире среди карцином пищевода доми-
нирует плоскоклеточный тип опухоли. В странах 

так называемого «Азиатского пояса», включающего 
в себя Турцию, Иран, Казахстан и Китай, частота 
плоскоклеточного типа рака достигает 90 % [5]. 
Преимущественная локализация плоскоклеточно-
го рака пищевода – это средний и верхнегрудной 
отдел органа. Аденокарцинома пищевода встреча-
ется в 5–7 % случаев. Около 75 % аденокарцином 
локализуются в нижней трети пищевода. Другие 
морфологические формы злокачественных новооб-
разований пищевода (меланома, лейомиосаркома, 
карциноид, мелкоклеточный рак, GIST) возникают 
не более чем в 1–2 % случаев [6]. По нашим дан-
ным из 849 проанализированных случаев злокаче-
ственных новообразований пищевода липосаркома 
встретилась впервые (0,1 % случаев) [7].

По результатам систематического литератур-
ного обзора D. Ferrari et al. (2023), включившем 
67 исследований (1955–2020 гг.), из 63 пациентов 
с липосаркомой пищевода только 12 (18 %) паци-
ентам выполнена резекция пищевода. В остальных 
случаях производилось внутрипросветное эндоско-
пическое удаление опухоли [3].

Отсутствие накопленного мирового клиниче-
ского опыта лечения липосарком пищевода, а так-
же низкая чувствительность липосарком других 
локализаций к химиотерапии и лучевой терапии 
предполагают хирургический метод лечения ос-
новным у данной категории больных. Полученный 
успешный 4-летний отдаленный результат лечения 
крайне редко встречающегося заболевания – липо-
саркомы пищевода, несмотря на развитие серьез-
ного осложнения (трахеомедиастинального свища) 
в раннем послеоперационном периоде, свидетель-
ствует о правильности выбранной тактики лечения.

В ы в о д. При диагностике локализованной 
формы липосаркомы пищевода с внутристеноч-
ным типом роста показано хирургическое лечение 
в объеме резекции пищевода и одномоментной его 
реконструкции.

а б в

Рис. 9. 4 года после операции. Компьютерная томография (а), рентгенография пищевода в прямой (б) и боковой 
(в) проекциях. Узкий желудочный стебель, расположенный ретростернально, указан стрелкой

Fig. 9. 4 years after surgery. Computed tomography (a), radiography of the esophagus in frontal (б) and lateral (в) 
 projections. The narrow gastric conduit, located retrosternally, is indicated by an arrow
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