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Рак пищевода — это высокозлокачественная и трудно 
поддающаяся лечению болезнь, которая занимает VIII место 
в структуре онкологической заболеваемости в мире и имеет 
один из самых высоких индексов агрессивности опухо-
ли — 0,87 (соотношение количества умерших к количеству 
заболевших) [52, 57].

Доминирующим гистологическим типом рака пище-
вода (РП) в мире является плоскоклеточный рак. Высокий 
уровень заболеваемости отмечается в странах так назы-
ваемого «Азиатского пояса», включающего Турцию, Иран, 
Казахстан, Китай. Частота плоскоклеточного рака достигает 
90% среди всех форм РП. Преимущественная локализация 
плоскоклеточного РП — средний и верхнегрудной отделы 
пищевода. Аденокарцинома пищевода встречается в 5–7% 
случаев. Около 75% аденокарцином локализуются в нижней 
трети пищевода. Меланома, лейомиосаркома, карциноид и 
мелкоклеточный РП возникают не более чем в 1–2% случаев 
[57].

В развитых странах за последнее время отмечена тен-
денция роста числа аденокарцином пищевода. Так, если 40 
лет назад в США плоскоклеточный РП выявлялся более чем 
в 90% случаев, то сейчас в 80% — аденокарцинома пищевода 
[37]. Подобная ситуация наблюдается в странах Западной 
Европы, где в структуре РП частота аденокарциномы на 
сегодняшний день превышает 50% [16].

Главными причинами, вызывающими плоскоклеточный 
РП, являются курение и алкоголь, а также особенности пита-
ния, связанные с употреблением горячих напитков и грубой 
пищи. Основной фактор риска развития аденокарциномы 
пищевода — гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь [29].

Лечение РП остается одной из сложных и нерешённых 
проблем современной клинической онкологии. Одногодичная 
летальность при РП находится на I месте среди онкологиче-
ских больных. В течение 1-го года с момента установления 
диагноза погибают до 65–80% больных. Относительная 5-лет-
няя выживаемость больных с РП не превышает 10–15% как в 
России, так и в Европе [6].

Ранняя диссеминация опухоли объясняет плохой прогноз 
течения заболевания. Так, если при локализованной форме 
5-летняя выживаемость составляет 37,8%, то при наличии 
метастазов в лимфатических узлах она драматически снижа-
ется вдвое и составляет уже 19,8%, а при наличии отдалённых 
метастазов — всего 3% [57]. Особенности системы венозного 

кровообращения и лимфообращения являются основными 
факторами быстрого местного распространения опухоли. 
При инвазии опухолью подслизистого слоя у 25–40% боль-
ных выявляются метастазы в регионарных лимфатических 
узлах [37]. Помимо наличия метастазов в регионарных 
лимфатических узлах, факторами прогноза РП являются 
протяжённость опухоли, глубина инвазии, дифференцировка 
опухоли [49].

Причинами фатального характера заболевания также 
являются трудности выявления ранних форм РП, что 
обусловлено его скрытым и агрессивным течением. К сожа-
лению, при первичном обращении у 70% вновь выявленных 
больных с РП диагностируется III–IV стадия заболевания 
[1, 57].

Методы лечения рака пищевода. Внутрипросветная 
эндоскопическая хирургия. В настоящее время благодаря 
развитию и внедрению современных эндоскопических техно-
логий, направленных на раннее выявление РП, увеличивается 
количество больных с поверхностным раком категории Т1а. 
На сегодняшний день почти половина жителей Японии с 
поверхностным РП подвергаются эндоскопическим мето-
дам лечения, которые стали альтернативой хирургическому 
лечению [38]. Общими показаниями для использования эндо-
скопических методик являются поражение только слизистой 
оболочки, отсутствие ангиолимфоинвазии, а также высоко- и 
умеренно дифференцированные опухоли [51].

Залогом успеха этих методик является удаление 
опухоли en bloc с последующим исследованием краев и глу-
бины инвазии. При протяжённости опухоли меньше 1,5–2 см 
выполняется эндоскопическая резекция слизистой оболочки 
пищевода. Методика эндоскопической подслизистой дис-
секции используется для более точной патогистологической 
оценки краев резекции слизистой оболочки, а также при про-
тяжённости опухоли свыше 2 см [51].

Проведённый Hui-Min Guo [23] в 2014 г. мета-ана-
лиз 8 исследований (1081 больной) показал, что метод 
эндоско пической подслизистой диссекции опухоли имеет 
преимущества перед эндоскопической резекцией слизистой 
оболочки. При протяжённости опухоли свыше 2 см часто-
та возникновения местного рецидива после подслизистой 
диссекции составила 0,3%, в то время как после резекции 
слизистой оболочки — 11,5%. Частота кровотечений (0,74%) 
и послеоперационных стриктур пищевода (1,1%) в двух груп-
пах были сопоставимы [23].

Результатом эндоскопического лечения поверхност-
ного РП являются показатели отдалённой выживаемости. 

СОВРЕМЕННАЯ СТРАТЕГИЯ ЛЕЧЕНИЯ РАКА ПИЩЕВОДА

С. Ю. Дворецкий

© С. Ю. Дворецкий, 2016
УДК 616.329-006.6-089(048.8)

НИИ хирургии и неотложной медицины (дир. — академик РАН проф. С. Ф. Багненко), ГБОУ ВПО «Первый 
Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И. П. Павлова»

Сведения об авторе:
Дворецкий Сергей Юрьевич (e-mail: dvoreckiy@rambler.ru), НИИ хирургии и неотложной медицины, Первый Санкт-Петербургский 
государственный медицинский университет им. акад. И. П. Павлова, 197022, Санкт-Петербург, ул. Рентгена, 12



Том 175 • № 4

103

Рак пищевода

В нескольких исследованиях было продемонстрировано, 
что после эндоскопических вмешательств общая 5-летняя 
выживаемость составила 80–93%, а результаты лечения не 
зависели от гистологического типа опухоли [17, 36].

Одним из ведущих эндоскопических методов в симптома-
тическом лечении больных с РП является аргоноплазменная 
реканализация опухолевого стеноза. По данным А. М. Щер-
бакова [9], проведённая аргоноплазменная реканализация 
опухолевого стеноза позволяет обеспечить возможность 
перорального питания у 94,6% больных. Методы механи-
ческого бужирования и дилатации опухолевого стеноза в 
монорежиме находят все меньше сторонников. Серьёзным 
ограничением для их использования в практике является 
высокий риск осложнений [1].

Одной из проблем эндоскопических методов симптомати-
ческого лечения РП является кратковременность результата. 
Более продолжительного эффекта лечения удается добиться 
при использовании саморасправляющихся стентов. Первич-
ный эффект стентирования, направленный на устранение 
или уменьшение степени дисфагии, наблюдается у 80–100% 
больных [4]. В систематическом мета-анализе (1376 пациен-
тов), проведённом Z. Yang в 2013 г. [54], было показано, что 
покрытые и непокрытые саморасправляющиеся металличе-
ские стенты в техническом и клиническом успехе процедуры 
не имеют отличий. Также было продемонстрировано, что для 
непокрытых стентов более характерен риск продолженного 
роста опухоли, а для покрытых стентов — миграции.

Хирургический метод лечения рака пищево-
да. В настоящее время существуют множество подходов 
при хирургическом лечении РП, зависящих от лечебного 
учреждения, объема лимфодиссекции, органа, из которого 
формируют трансплантат, пути его проведения, комбиниро-
ванности лечения. Следовательно, трудно выбрать наиболее 
приемлемый стандарт, базирующийся на основах доказатель-
ной медицины [22, 28].

По мнению ряда зарубежных авторов [7, 39], резекция 
пищевода остается стандартом лечения РП только на ранних 
стадиях заболевания. В России в настоящее время данный 
метод лечения является стандартным при РП I–III стадии 
заболевания [5].

Выбор операционного доступа зависит от ряда факто-
ров, таких как локализация опухоли, предпочтения хирурга, 
каким органом будет замещаться удалённый пищевод. На 
сегодняшний день общепризнаны две разновидности транс-
торакальной резекции грудного отдела пищевода — это 
операция Льюиса (с формирование анастомоза в правой 
плевральной полости) и операция Мак-Кена (с формирова-
нием анастомоза на шее). На сегодняшний день в центрах, 
занимающихся пищеводной хирургией, послеоперационная 
летальность не превышает 10% [14].

В структуре послеоперационных осложнений у пациен-
тов с РП преобладают респираторные расстройства (гнойный 
трахеобронхит, пневмония, плеврит и др.). Данные осложне-
ния наблюдаются у 13–53% пациентов, что у 40–65% из них 
служит причиной летального исхода [1]. К сожалению, это 
прогнозируемый результат, так как хирургическое вмеша-
тельство на пищеводе зачастую предполагает длительную 
ИВЛ во время операции и анестезии в послеоперационном 
периоде, что способствует нарушению бронхиального дрена-
жа [3]. Специфические хирургические осложнения, например 
несостоятельность анастомоза, с усовершенствованием тех-
ники операции и улучшением оснащённости стали нечастыми 

и, скорее всего, связаны с исходной диспротеинемией, усугу-
бившейся после хирургического вмешательства [8].

Сторонники трансхиатальных резекций пищевода 
считают, что расширенная лимфаденэктомия не имеет про-
гностических преимуществ и, учитывая системность РП, 
значение ее преувеличено. Преимуществами такого опе-
рационного доступа считаются низкая послеоперационная 
летальность и сокращение послеоперационного периода, свя-
занные с отказом от выполнения торакотомии, более ранняя 
активизация пациентов [19]. Недостатками трансхиатального 
доступа можно считать более высокий риск возникновения 
неконтролируемого кровотечения, повреждения возвратных 
нервов, а также ограниченность проведения медиастинальной 
лимфодиссекции [40].

S. M. Lagarde и соавт. [28] в 2010 г. провели мета-анализ 
53 исследований по хирургическому лечению РП (7527 паци-
ентов). В исследованиях сравнивали трансторакальную (ТТР) 
и трансхиатальную (ТХР) резекцию пищевода. Авторами не 
было выявлено существенных различий в интраоперацион-
ных осложнениях, хотя кровопотеря была статистически 
больше при ТТР. Торакальный доступ также имел бóльший 
риск развития послеоперационных легочных осложнений, 
возникновения хилоторакса и нагноения послеоперационных 
ран. Несостоятельность анастомоза и повреждение возврат-
ных нервов более часто встречались при трансхиатальном 
доступе. Госпитальная летальность была выше после ТТР 
по сравнению с ТХР (9,2 и 5,7%). Существенных различий 
в 5-летней выживаемости в сравниваемых группах (23 и 
21,7%) выявлено не было.

Результаты нескольких недавно проведённых рандоми-
зированных исследований также не выявили убедительных 
преимуществ трансторакального доступа перед трансхиа-
тальным при резекции пищевода [18, 40].

Согласно рекомендациям японского руководства по 
лечению РП от 2015 г., трансхиатальная резекция пищевода 
может рассматриваться как радикальный метод лечения у 
больных с РП абдоминальной локализации категории Т1, 
при трудностях эндоскопического удаления опухоли. Рас-
положение опухоли в слизистой оболочке пищевода не 
подразумевает проведения медиастинальной лимфодиссек-
ции. Данная операция может также рассматриваться как 
паллиативное хирургическое лечение у больных с отягощён-
ным коморбидным статусом [22].

Высокий потенциал лимфогенного метастазирования 
обусловливает принципиальную необходимость удаления 
регионарных лимфатических узлов при РП, независимо от 
глубины инвазии опухоли. Согласно рекомендациям Нацио-
нальной всеобщей раковой сети США (NCCN 2015), для 
адекватного стадирования заболевания необходимо удалять 
не менее 15 лимфатических узлов [39].

В мультицентровом исследовании C. G. Peyre и соавт. 
[41] на примере 2303 больных с РП, которым была выпол-
нена эзофагэктомия, продемонстрировали, что одним из 
независимых факторов прогноза выживаемости являет-
ся число удалённых лимфатических узлов. Наибольшая 
5-летняя выживаемость была достигнута у пациентов при 
удалении не менее 23 лимфатических узлов. Схожие данные 
были получены N. P. Rizk и соавт. [44], проанализировавшими 
результаты только хирургического лечения 4627 пациентов 
с РП.

В Японии с конца ХХ в. широкое распространение 
при РП получили 3-зональные лимфодиссекции. Однако в 
последующих исследованиях было показано значительное 
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увеличение осложнений, связанных с шейной лимфодиссек-
цией. Наиболее серьезным осложнением было повреждение 
возвратных нервов, возникавшее в 6–8% случаев [11]. По 
мнению ряда авторов [31], подход к выполнению 3-зональной 
лимфодиссекции должен быть индивидуален в зависимости 
от локализации опухоли, глубины инвазии, дифференциров-
ки опухоли, соматического состояния больного. Учитывая 
отсутствие результатов больших, хорошо спланированных 
исследований, применение 3-зональной лимфодиссекции не 
должно быть рутинным [28].

На сегодняшний день в России стандартом в хирурги-
ческом лечении РП являются расширенные двухзональные 
операции с выполнением в средостении лимфодиссекции до 
верхней апертуры грудной клетки, в брюшной полости — в 
объеме D2 как при раке желудка [5].

На современном уровне развития пищеводной хирур-
гии, выполняя эзофагопластику при РП с наложением 
внутриплеврального анастомоза, можно объективно ожидать 
развития несостоятельности швов, примерно, в (8,7±5,6)% 
наблюдений. Летальность от несостоятельности пищеводно-
го анастомоза наблюдается у 26–45% больных [3].

В настоящее время существуют несколько рандомизиро-
ванных исследований, сравнивающих шейную локализацию 
анастомоза с внутригрудной [27, 32]. В этих исследованиях 
было показано, что шейная локализация анастомоза сопро-
вождалась увеличением несостоятельности и повреждением 
возвратного нерва в 2–2,5 раза. В других рандомизированных 
исследованиях было продемонстрировано, что обе методики 
формирования анастомоза равнозначны, и хирурги должны 
использовать ту методику, с которой они больше знакомы 
[26, 28, 45].

Развитие ранних (несостоятельность анастомоза, кро-
вотечение) или поздних (стриктуры) осложнений может 
быть связано с техникой формирования анастомоза [28]. 
Однако до сих пор не определены показания к использованию 
ручного или аппаратного швов, и большинство хирургов при-
меняют оба метода формирования анастомоза в клинической 
практике [30].

Согласно результатам нескольких рандомизированных 
исследований [30, 43], аппаратное формирование анастомоза 
безопасно, оно сокращает продолжительность операции и 
может быть альтернативой ручному способу формирования 
анастомоза. Однако в ряде исследований [33, 58] было пока-
зано, что при аппаратном способе формирования анастомоза 
имеется больший риск развития стриктуры в послеопераци-
онном периоде, особенно у больных с небольшим диаметром 
пищевода.

Общество торакальных хирургов США [25] в 2013 г. 
опубликовало результаты лечение 7595 больных, опериро-
ванных по поводу РП в 2001–2011 гг. Несостоятельность 
анастомоза возникла у 804 (10,6%) из них. Общая 30-дневная 
послеоперационная летальность составила 3,6%. Несостоя-
тельность анастомоза повышала уровень летальности более 
чем в 2 раза (7,2%). Данное исследование также показало, 
что частота развития несостоятельности анастомоза зависела 
от его локализации. Так, при шейной локализации анастомоза 
частота несостоятельности была 12,3%, а при внутригрудной 
локализации — 9,3%. Однако различий в уровне смертности, 
связанных с несостоятельностью анастомозов при различных 
доступах, выявлено не было.

Одним из важных моментов реконструктивного этапа 
пластики пищевода является выбор пути проведения транс-
плантата для формирования анастомоза. В настоящее время 

возможно три пути: антеторакальный, ретростернальный 
и задний медиастинальный. Каждый путь имеет свои пре-
имущества и недостатки. На сегодняшний день наиболее 
употребим заднемедиастинальный путь проведения транс-
плантата [1, 22, 28].

Новая эра в хирургии РП связана с развитием в конце 
ХХ в. эндовидеохирургических технологий. Первый опыт 
лапароскопической фундопликации при ГЭРБ, выполнен-
ной B. Dallemagne в 1991 г., послужил толчком к развитию 
малоинвазивной хирургии пищевода. По мере накопления 
материала в литературе в начале XXI в. стали появляться 
результаты исследований по сравнительной оценке мини-
мально инвазивных (МИ) и открытых (ОЭ) эзофагэктомий.

G. B. Hanna и соавт. [21] отобрали 34 наиболее крупных 
исследования, посвящённых МИ при РП, опубликованных 
с 1990 по 2012 г. Данные исследования позволили обоб-
щить опыт применения МИ более чем у 5000 больных с 
РП. Все авторы, на основании полученных результатов, 
сделали вывод, что выполнение МИ возможно и безопасно. 
Во многих публикациях отмечено, что при использовании 
МИ уменьшается интраоперационная кровопотеря, сни-
жаются длительность пребывания в палате интенсивной 
терапии и продолжительность послеоперационного периода 
по сравнению с ОЭ. Однако отдалённые онкологические 
показатели остаются неточными, что требует дальнейшего 
изучения результатов МИ. В качестве одного из выводов 
было указано на необходимость согласительного консенсуса 
по хирургическому подходу при выполнении МИ, прежде 
чем исследования, посвящённые сравнению МИ с ОЭ, будут 
вновь инициированы.

К настоящему времени проведено только одно крупное 
проспективное мультицентровое рандомизированное иссле-
дование, посвящённое сравнению МИ и ОЭ при РП. В нём 
было продемонстрировано преимущество непосредственных 
результатов МИ перед ОЭ. Однако оценку отдалённых 
результатов использования МИ еще предстоит проанализи-
ровать, поскольку 5-летняя и безрецидивная выживаемость 
не изучены [13].

Несмотря на всю привлекательность эндовидеохи-
рургических технологий в лечении РП, они имеют свои 
специфические недостатки. Роботические системы 
позволяют преодолевать недостатки традиционной эндови-
деохирургии. В 2014 г. D. Falkenback и соавт. [20] провели 
литературный обзор публикаций по робото-ассистированным 
гастрэктомиям и эзофагэктомиям с 1990 по 2013 г. Всего 
была проанализирована 61 публикация, из них 31 — была 
посвящена роботическим эзофагэктомиям. Авторами 
не было выявлено различий в уровне послеоперационных 
осложнений, летальности и числе удалённых лимфатических 
узлов между роботическими и МИ. На сегодняшний день 
проводится только 1 рандомизированное исследование по 
изучению эффективности роботических технологий в хирур-
гии пищевода: ROBOT trial (2012). Целью исследования 
являлось сравнение результатов роботических эзофагэкто-
мий с открытыми трансторакальными эзофагэктомиями [50].

Консервативная химиолучевая терапия рака пище-
вода. РП является умеренно чувствительной к химиотерапии 
опухолью. Лекарственную терапию РП применяют в качестве 
паллиативного средства при невозможности хирургического 
и лучевого лечения. В настоящее время базовой химиоте-
рапией при распространённом РП считается комбинация 
цисплатина и 5-фторурацила, которая позволяет достичь 
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частоты объективных эффектов в 23–65%, при медиане про-
должительности жизни 6–11 мес [5, 39].

Современные технические средства и методики облуче-
ния при самостоятельной лучевой терапии РП позволяют 
достичь относительно удовлетворительных непосредствен-
ных результатов, хотя отдалённые результаты все еще 
неутешительны: медиана выживаемости составляет 9 мес, 
5-летняя выживаемость — около 5% [46]. Частота постлу-
чевых осложнений достигает 80%, наиболее частыми (до 
30%) из которых являются постлучевые эзофагиты и руб-
цовые стриктуры пищевода [35]. Применение качественно 
новых технологий планирования и реализации лучевой тера-
пии, таких как комформная и с модуляцией интенсивности 
(IMRT — intensity-modulated radiotherapy) теоретически 
позволит, на основе 3D-планирования, более точно воз-
действовать на опухоль, максимально избегая лучевого 
повреждения смежных органов [1, 34].

Вопрос о лечебном потенциале химиолучевой терапии 
при РП остается открытым. В 2012 г. C. Pöttgen и M. Stuschke 
[42] опубликовали результаты мета-анализа (929 больных), 
сравнивающего эффективность лучевой/химиолучевой тера-
пии с хирургическим лечением у пациентов с потенциально 
операбельным плоскоклеточным РП. Авторами был сделан 
вывод, что у пациентов с распространённым РП, особенно 
с тяжелой сопутствующей патологией, более безопасной 
является химиолучевая терапия [6]. Однако, по мнению 
других авторов [1], сравнение результатов консервативного 
и хирургического методов лечения неправомочно хотя бы 
потому, что оперативное вмешательство носит не только 
лечебный, но и стадирующий характер.

Комплексное лечение рака пищевода. Результаты 
только хирургического метода лечения РП по-прежнему 
остаются неудовлетворительными. В течение 1-го года после 
операции рецидив заболевания возникает в 54–79% случаев. 
Медиана общей выживаемости при хирургическом методе 
лечения составляет всего 1,3 года [22]. При наличии мета-
стазов РП в регионарные лимфатические узлы 5-летняя 
выживаемость не превышает 25% [7, 48].

Неудовлетворительные результаты только 
хи рур гиче ского метода заставляют использовать мульти-
дис цип линар ный подход в лечении РП. Оценка влияния 
нео адъ ювант ного и адъювантного лечения на исход забо-
левания остается противо речивой [46].

В начале ХХI в. в литературе появились результаты 
нескольких исследований, сравнивающих неоадъювантное 
химиотерапевтическое лечение только с хирургическим 
методом [10, 53]. Противоречивые результаты этих иссле-
дований не позволяют сделать однозначное заключение об 
эффективности химиотерапии в предоперационном периоде. 
Оптимальные режимы неоадъювантной химиотерапии при 
плоскоклеточном РП еще не выработаны, поскольку успех 
от предоперационного лечения зависит от степени ответа 
опухоли на проводимую терапию [56].

Однако в Японии после исследования JCOG9907, про-
демонстрировавшего преимущества предоперационной 
химиотерапии в сравнении с послеоперационной химиотера-
пией, схема цисплатин + 5-фторурацил является стандартом 
предоперационного лечения у пациентов с резектабельным 
РП II–III стадии [12].

На протяжении последних десятилетий в мире также 
активно обсуждается роль неоадъювантной химиолучевой 
терапии (НАХЛТ) в лечении РП. Накопленные результаты 
многочисленных исследований позволили проводить мета-

анализы, сравнивающие НАХЛТ только с хирургическим 
методом лечения. Результаты некоторых из них были опуб-
ликованы в последнее время [24, 47]. Каждый мета-анализ 
включал не менее 700 пациентов с РП. Все авторы были 
схожи во мнении, что использование комплексного лечения 
РП в неоадъювантном режиме улучшает отдалённые резуль-
таты, однако риск послеоперационной летальности в данной 
группе больных также был выше [46].

В настоящее время неясно, влияет ли гистологиче-
ская структура опухоли на выбор стратегии лечения РП. 
Недавно проведённый мета-анализ продемонстрировал, что 
плоскоклеточный РП в Европе и США более чувствителен к 
предоперационной химиолучевой терапии, в то время как РП 
у пациентов азиатского происхождения более чувствителен к 
химиотерапии [24].

Таким образом, на сегодняшний день эффект неоадъю-
вантной терапии до конца неясен, но, учитывая возникновение 
полного патоморфологического ответа опухоли у 30% боль-
ных, комплексное лечение РП рекомендовано во многих 
странах мира [2, 7, 39].

К сожалению, на сегодняшний день нет результатов 
хорошо спланированных рандомизированных исследований, 
сравнивающих неоадъювантную и адъювантную терапию 
при лечении РП [39, 55]. Поэтому адъювантное лечение 
рассматривается лишь с паллиативной целью [46]. Соглас-
но японскому руководству по лечению РП, адъювантное 
лечение больным с РП не показано, так как не улучшает 
отдалённые результаты [22].

Подводя итог обзору современных методов лечения 
рака пищевода, можно сделать вывод, что РП остается 
тяжелейшим онкологическим заболеванием. Несмотря на 
достигнутые успехи, прогноз лечения все еще остается 
неудовлетворительным.

В подтверждение отсутствия в мире единой хирурги-
ческой стратегии лечения РП можно привести результаты 
исследования J. Boone и соавт. [15], опубликованные в 2009 г. 
Авторы провели опрос 269 хирургов, занимающихся 
хирургией пищевода, из 41 страны (6 континентов). Опрос 
показал, что 52% из них предпочитают выполнять открытые 
трансторакальные эзофагэктомии, нежели открытые транс-
хиатальные эзофагэктомии (26%) или МИ эзофагэктомии 
(14%). Не имели предпочтений в выборе доступа только 8% 
опрошенных хирургов. Двухзональную лимфодиссекцию 
рутинно выполняют 73% хирургов, для формирования транс-
плантата желудок используют 85%, при трансторакальной 
эзофагэктомии анастомоз на шее формируют 56%, а 40% — 
внутриплеврально. При формировании анастомоза на шее 
ручную методику используют 65% респондентов, степлер-
ную методику — 35%.

Неудовлетворительные результаты только 
хи рур гического метода заставляют использовать мульти-
дисциплинарный подход в лечение РП. В настоящее время 
ведутся поиски новых методов лечения и их комбинаций, 
направленных на снижение частоты местных рецидивов и 
отдалённой диссеминации опухоли. Чаще такое мультимо-
дальное лечение применяется в неоадъювантном режиме.

Однако улучшение отдалённых результатов после нео-
адъювантного лечения достигается только у 10% больных 
по сравнению с другими методами лечения. Кроме того, у 
большинства пациентов часто наблюдается завышение кли-
нической стадии заболевания, и они не имеют показаний к 
назначению неоадъювантной химиолучевой терапии. Учиты-
вая агрессивность лечения и высокий уровень последующих 
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осложнений, нужно проводить строгий отбор пациентов с 
всесторонней оценкой риска комплексного лечения РП.

Результаты множества исследований носят неоднознач-
ный, а подчас и противоречивый характер. Разнородные 
группы пациентов, биология опухоли и ее ответ на лечение, 
а также отсутствие стандартов хирургического лечения объ-
ясняют различные результаты в клиниках, занимающихся 
лечением РП.

Дальнейшие исследования, вероятно, будут связаны с 
определением молекулярных предикторов ответа РП на 
проводимую химиолучевую терапию для оценки целесо-
образности выполнения неоадъювантного лечения.

Таким образом, существует надежда, что результаты 
проводимых в настоящее время и ближайшем будущем хоро-
шо спланированных мультицентровых рандомизированных 
исследований помогут выработать единую общемировую 
стратегию комплексного лечения столь агрессивного заболе-
вания, как рак пищевода.
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