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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

АД – артериальное давление

ВПС – верхнее пищеводное сужение

ЗПФ – злокачественная пищеводная фистула

КТ – компьютерная томография

л/ф узлы – лимфатические узлы 

МРТ – магнитно-резонансная томография

НПС – нижнее пищеводное сужение

ПЭТ – позитронно-эмиссионная томография

ТБС – трахеобронхоскопия

ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии

УЗИ – ультразвуковое исследование

ЭУС – эндоскопическая ультрасонография

ЭФГДС – эндоскопическая фиброгастродуоденоскопия

РП – рак пищевода

ХТ – химиотерапия

ХЛТп – паллиативная химиолучевая терапия

ЛТп – паллиативная лучевая терапия

ХТп – паллиативная химиотерапия

ФДГ – фтор-деозксиглюкоза

NO – оксид азота

ЦНС – центральная нервная система
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 ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ ХИРУРГИИ ПИЩЕВОДА 

Внеплевральные и трансплевральные операции на пищеводе 

История хирургической помощи больным с 

заболеваниями пищевода берет свое начало с 

работ В.А. Басова, который в 1842 г. на заседа-

нии Императорского Московского общества 

испытателей природы представил доклад «За-

мечания об искусственном пути в желудок жи-

вотных». Гастростомия открыла путь к разра-

ботке операций на пищеводе. 

До середины XX века практически единст-

венным способом помощи больным c наруше-

нием проходимости пищевода было формиро-

вание гастро- или еюностом.  

Возникновение хирургии пищевода в со-

временном ее понимании относят к 1872 г., ко-

гда Теодор Бильрот успешно резецировал в экс-

перименте шейный отдел пищевода. В клинике 

первое подобное вмешательство было вы-

полнено учеником Бильрота – Vincenz Cherny 

(1877 г.). Пациенткой В. Черни стала женщина 

в возрасте 51 года, у которой он удалил отрезок 

шейного отдела пищевода длиной 6 см. Перво-

проходцем хирургии пищевода в России был 

С.П. Федоров, выполнивший резекцию пище-

вода в 1910 г.  

Однако грудной отдел пищевода оставался 

недоступным для хирургов еще долгое время. В 

конце XIX века были предприняты попытки 

решения этой проблемы, ставшей в дальней-

шем предметом дискуссий хирургов разных по-

колений.  

Внеплевральные резекции пищевода. 

Появление внеплевральных операции на пище-

воде в конце XIX века было закономерным, по-

скольку при отсутствии возможности обеспе-

чить адекватное обезболивание и вентиляцию 

Василий  

Александрович Басов 

(1812–1879) 

Теодор Бильрот 

(1829–1894) 

V. Cherny  

(1842–1916) 

https://t.me/medicina_free
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легких во время операции уже сама торакотомия представляла боль-

шую угрозу для жизни больного. 

И.И. Насилов в 1888 г. разработал на трупах 

внеплевральный доступ к грудному отделу пи-

щевода через заднее средостение с резекцией 

паравертебральных отрезков ребер справа. На 

задней поверхности грудной стенки выкраивал-

ся лоскут в виде дверной створки (рис. 1).  

Роль И.И. Насилова, как лидера научной 

школы, заключается в создании нового научно-

го направления – хирургии грудного отдела 

пищевода, которой до начала его исследований 

в мире просто не существовало. Внеплевраль-

ный доступ к пищеводу во всех руководствах по 

хирургии носит его имя.  

Первым апробировал метод И.И. Насилова 

в 1889 г. А.А. Бобров. В клинике этот метод не 

имел успеха из-за значительной глубины раны и 

большой опасности повреждения медиасти-

нальной плевры, за исключением одной удач-

ной операции Лилиенталя в 1921 г. 

В 1989 г. Levy описал свои опыты с резек-

цией пищевода методом инвагинации. Он опе-

рировал 10 собак, пересекая пищевод в области 

шеи, а затем через гастростому инвагинировал 

весь грудной отдел пищевода в желудок, где и 

отсекал его. Затем Levy произвел удаление пи-

щевода подобным же образом на 10 трупах че-

ловека и убедился, что после инвагинации про-

дольная мускулатура пищевода почти целиком 

отсутствует. В нашей стране последователем 

метода инвагинации пищевода был К.П. Сапож-

ков. Он прооперировал 15 больных, инвагини-

руя и извлекая грудной отдел пищевода в шей-

ную рану, а нижний отдел и кардию извлекал в 

брюшную рану. Все больные умерли, лишь 

один прожил 53 дня. Таким образом, хирурги 

Ах и К.П. Сапожков на значительном количе-

стве наблюдений показали, что метод инвагина-

Иван Иванович 

Насилов 

(1842–1907) 

Рис. 1. Доступ к пи-

щеводу по И.И. На-

силову, 1888 г. 

Константин Петрович 

Сапожков 

(1878–1952) 

https://t.me/medicina_free
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ции пищевода непригоден в клинике. 

Австрийский хирург W. Denc в 1913 г. 

разработал на трупах другой внеплевральный 

способ удаления пищевода, известный как ме-

тод туннелирования. W. Denc выделял пи-

щевод с помощью пальцев сверху через разрез 

на шее и снизу из брюшной полости через не-

большой надрез диафрагмы, а затем извлекал и 

резецировал. В России метод туннелирования 

применил А.И. Савицкий при раке кардии. А.И. 

Савицкий оперировал 9 больных. Все они по-

гибли от перфорации плевры при выделении 

опухоли, или от шока. Выделение пищевода 

осуществлялось вслепую и травматично. Эта 

операция была оставлена. В 1933 г. Grey Turner 

сообщил об одной успешной операции резекции 

пищевода цервико-абдоминальным методом 

(методом туннелирования) с реконструкцией 

антеторакального пищевода. 

Внеплевральный метод А.Г. Савиных. С 

1929 по 1934 гг. Андреем Григорьевичем Сави-

ных был детально разработан метод раскрытия 

заднего средостения путем широкой сагит-

тальной диафрагмокруротомии, который впер-

вые обеспечил доступ к нижнему отделу пище-

вода и кардии (рис. 2). К 1934 г. эта операция 

широко применялась в госпитальной клинике. 

В 1941 г. А.Г. Савиных писал: «… диа-

фрагмотомия и круротомия дают возможность 

обнажить пищевод на 8-10 см выше диа-

фрагмы». В 1944 г. он опубликовал описания 

своих первых операций и указал, что диафраг-

мокруротомия позволяет обнажить пищевод до 

бифуркации трахеи и выполнить удаление по-

раженного участка пищевода (рис. 3). 

В отличие от метода туннелирования, вы-

деление пищевода проводилось под контролем 

зрения, после предварительно выполненной 

широкой сагиттальной диафрагмокруротомии, с 

Андрей Григорьевич 

Савиных 

(1888–1963) 

Рис. 2. Сагиттальная 

диафрагмокрурото-

мии по А.Г. Сави-

ных, 1929 г. 

Рис. 3. Резекция пи-

щевода посредством 

широкой сагитталь-

ной диафрагмокру-

ротомии по А.Г. Са-

виных, 1944 г. 

https://t.me/medicina_free
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использованием специальных медиастинальных 

(удлиненных) инструментов. 

Первыми, кто начал пользоваться транди-

афрагмально-шейным доступом к пищеводу по 

методу А.Г. Савиных, были Б.С. Розанов (1948 

г.), И.Г. Скворцов (1949 г.). Б.С. Розанов счи-

тал, что внеплевральные экстирпации пищевода 

с диафрагмальным подходом к нему, несрав-

ненно легче трансплевральных. Однако выде-

ление опухоли средней трети пищевода – об-

ласти бифуркации – этим методом считал труд-

ным и рискованным, отдавая предпочтение 

чресплевральному подходу. 

Трансплевральная резекция пищевода. 

Ученик И.И. Насилова, профессор Э.Г. Сали-

щев, руководивший госпитальной хирургиче-

ской клиникой в Томском Императорском уни-

верситете, в 1896 г. поручил своему молодому 

сотруднику В.Д. Добромыслову работу, ка-

сающуюся методики и техники резекции груд-

ного отдела пищевода. 

В 1900 г. В.Д. Добромыслов, проведя экс-

перименты на трупах и животных, предложил 

резецировать грудной отдел пищевода чрес-

плевральным доступом. Первое сообщение о 

своих экспериментах В.Д. Добромыслов опуб-

ликовал в журналах «Врач» в 1900 г. и «Рус-

ский хирургический архив» в 1903 г. Он сооб-

щил о 10 операциях на собаках, у 3 из которых 

он с успехом резецировал из правостороннего 

трансторакального доступа до 4 см нижнего от-

дела пищевода с последующим анастомозом 

конец в конец. В.Д. Добромыслов показал воз-

можность чресплевральной резекции пищевода 

до 4 см со сшиванием его концов без особого 

натяжения. 

Продолжительность жизни подопытных 

собак после операции составила от 1 до 3 меся-

цев. В 1902–1903 гг. В.Д. Добромыслов и Э.Г. 

Эраст Гаврилович 

Салищев 

(1851–1901) 

Василий Дмитриевич 

Добромыслов 

(1869–1917) 

F. Torek 

(1861–1938) 

https://t.me/medicina_free
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Салищев попытались применить эксперимен-

тальную разработку в клинической практике. 

Были оперированы 3 пациента с раком груд-

ного отдела пищевода. К несчастью, во всех 3 

наблюдениях успешно резецировать пищевод 

не удалось, очевидно, из-за большого размера 

опухоли.  

Необходимо отметить, что В.Д. Добромы-

слов, при операциях на собаках, применял ис-

кусственную вентиляцию легких через предва-

рительно наложенную трахеостому и удалял 

воздух из плевральной полости по окончании 

операции, что помогало избегать отрицатель-

ных последствий пневмоторакса. Сначала ис-

кусственную вентиляцию легких он проводил 

вручную с помощью кузнечных мехов, а потом 

приспособил для этой цели электромотор. Та-

ким образом, В.Д. Добромыслов впервые в 

эксперименте применил основные принципы 

эндотрахеального наркоза. Кроме того, он по-

казал, что при раке среднего и верхнегрудного 

отделов пищевода лучше использовать право-

стороннюю торакотомию, а при опухолях ниж-

негрудного отдела – левостороннюю.  

Трансторакальный доступ в клинике пы-

тались применить многие хирурги. И только 14 

марта 1913 г. Franz Torek впервые успешно вы-

полнил трансплевральную резекцию пищевода (через левый тора-

котомный доступ) при раке среднегрудного отдела пищевода. F. 

Torek не стал накладывать анастомоз в грудной полости, вывел верх-

ний конец пищевода на шею (эзофагостому), а нижний заглушил на-

глухо и сформировал гастростому.  

Больная прожила после операции 13 лет, питаясь через резино-

вый протез, соединяющий пищеводный и желудочный свищи. F. 

Torek неоднократно демонстрировал эту больную на съездах хирур-

гов и международных конгрессах. 

Успешная операция Торека послужила толчком к более широ-

кому применению чресплевральных операций на пищеводе. В начале 

1913 г. (в три этапа) Zaaijer успешно трансплеврально резецировал 

Рис. 4. Операция 

Добромыслова-То-

река 

Рис. 5. Торакоабдо-

минальный доступ 

слева при операции 

по Осава-

Гарлоку, 1943 г. 

https://t.me/medicina_free
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кардиальный отдел желудка и нижний отдел 

пищевода по поводу карциномы с выведени-

ем пищеводного и желудочного свищей. 

Вполне заслуженно считать резекцию 

пищевода при чресплевральном подходе, 

оканчивающуюся наложением пищеводного 

и желудочного свищей, разработанную в 

эксперименте В.Д. Добромысловым и впер-

вые на человеке успешно выполненную То-

реком, операцией Добромыслова-Торека 

(рис. 4).  

Решение таких задач, как многоэтап-

ность операции, период жизни больных с 

пищеводными и желудочными свищами, 

трудности последующих операций по созда-

нию искусственного пищевода, требовало 

новых подходов в хирургии пищевода.  

Стремление выполнить резекцию пище-

вода и одномоментно восстановить непре-

рывность желудочно-кишечного тракта по-

будило хирургов к следующим операциям. 

T. Ohsawa в 1932 г. предложил торакоабдо-

минальный доступ для резекции кардии и 

пищевода. В мае 1943 г. J.H. Garlock впер-

вые успешно выполнил резекцию пищевода 

при карциноме среднегрудного отдела с од-

номоментным формированием пищеводно-

желудочного анастомоза из торакоабдоминального доступа (рис. 5). 

Подход был осуществлен через левую плевральную полость. После 

выделения пищевода до дуги аорты и  пересечения диафрагмы, выде-

ляли желудок. Пищевод отсекали и накладывали анастомоз с желуд-

ком на уровне дуги аорты. Для резекции опухолей верхней трети пи-

щевода Garlock предложил одновременно с рассечением грудной 

клетки и диафрагмы слева производить разрез на шее и формировать 

анастомоз между пищеводом и желудком в области шеи слева.  

J. Lewis в 1946 г., выступая против операции Добромыслова-То-

река, указывая на преимущества правостороннего подхода к пище-

воду, описал свой комбинированный доступ при раке грудного от-

дела пищевода (рис. 6). Операция выполнялась в два этапа. Первый 

J. Lewis 

Рис. 6. Операция Льюи-

са, 1946 г. из ком-

бинированного торако-

абдоминального дос-

тупа справа 
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этап состоял из лапаротомии, мобилизации желудка, формирования 

еюностомы. Второй этап операции через 10–15 дней – правосторон-

няя торакотомия, выделение пищевода, перемещение желудка через 

пищеводное отверстие диафрагмы в грудную полость с резекцией 

пищевода и наложением пищеводно-желудочного анастомоза в пра-

вой плевральной полости. Затем J. Lewis предложил выполнять опе-

рацию в один этап.  

Комбинированные операции со вскрытием брюшной и правой 

половины грудной полости стали применять многие хирурги. Боль-

шинство из них выполняли комбинированную операцию одномо-

ментно, начиная с правосторонней торакотомии и мобилизации пи-

щевода, и, убедившись в операбельности, производили лапаротомию 

и мобилизацию желудка.  

Наибольшее количество операции при раке верхне- и средне-

грудного отделов пищевода с лучшими послеоперационными исхо-

дами произвел Nakayama. С февраля 1946 г., когда впервые была 

произведена первая успешная резекция пищевода, он оперировал од-

номоментно: 1) правосторонняя торакотомия, резекция пищевода и 

ушивание грудной раны; 2) лапаротомия, низведение пищевода в 

брюшную полость и удаление его, мобилизация желудка и проведе-

ние его подкожно до шеи; 3) выведение проксимального конца пище-

вода на шее и наложение пищеводно-желудочного анастомоза. Од-

нако он считал, что эту операцию нельзя назвать идеальным методом 

и разработал правосторонний доступ для раскрытия грудной и 

брюшной полостей одновременно. Разрез проводил справа по пятому 

межреберью, пересекал реберную дугу, разрез по средней линии жи-

вота продолжал до пупка. Выделял пищевод, пересекал его выше 

опухоли, затем пищевод через диафрагмальное отверстие выводил в 

брюшную полость и отсекал от желудка. Выполнял мобилизацию же-

лудка, проводя его через расширенное диафрагмальное отверстие в 

грудную полость, где накладывал пищеводно-желудочный анастомоз. 

Хирургия рака пищевода в СССР получила широкое распро-

странение несколько позднее, чем за рубежом. Первая успешная опе-

рация резекции пищевода по методу Добромыслова-Торека больному 

с раком пищевода была сделана в 1945 г. В.И. Казанским. В 1946 г. 

Б.В. Петровский первым в нашей стране произвел резекцию нижнего 

отдела пищевода с одновременным пищеводно-желудочным анасто-

мозом в грудной полости. С этого времени трансплевральные опера-

ции на пищеводе стали выполняться многими хирургами.  

https://t.me/medicina_free
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Сторонниками одномоментной операции типа Гарлока с нало-

жением анастомоза в левой плевральной полости на уровне или над 

дугой аорты после резекции пищевода были Ф.Г. Углов, Б.В. Петров-

ский, Ю.Е. Березов др.  

Б.С. Розанов в 1948 г. при раке среднегрудного отдела пищевода 

предлагал подходить не через левую, а через правую плевральную 

полость. Позднее за правосторонний подход к пищеводу высказыва-

лись Ф.Г. Углов, С.С. Юдин, Б.А. Петров. Особенно пропагандировал 

правосторонний подход к пищеводу А.А. Полянцев. Достоинство 

правостороннего доступа в том, что справа пищевод хорошо виден на 

всем протяжении грудного отдела и прикрыт, кроме медиастинальной 

плевры, лишь непарной веной, которая при необходимости легко мо-

жет быть перевязана и пересечена. Поэтому выделение пищевода 

справа под контролем зрения менее травматично и более абластично, 

чем слева, где дуга аорты и ее нисходящий отдел значительно сужи-

вают операционное поле.  

Варианты эзофагопластики 

Способы пластического замещения пищевода можно разделить 

на четыре основных варианта: пластика кожным лоскутом, тонкой 

кишкой, толстой кишкой и желудочным стеблем.  

Кожная пластика пищевода. Впервые 

кожный лоскут для пластики пищевода 

предложил в 1894 г. H. Bircher, который 

формировал кожную трубку от левой подче-

люстной области до левой реберной дуги, 

стремясь соединить ее с желудком и шейным 

отделом пищевода. В России применение 

кожной пластики пищевода связано с ра-

ботами В.Р. Брайцева (1927 г.). Среди не-

достатков этих операций были тяжелые дер-

матиты и язвы на внутренней поверхности 

кожной трубки, а также сложности создания 

герметичности при формировании анасто-

моза, что приводило к несостоятельности 

соустий и образованию свищей. По этим 

причинам кожная пластика пищевода с 60-х 

годов  

Василий Романович 

Брайцев 

(1878–1964) 
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XX в. была практически полностью остав-

лена и в настоящее время представляет истори-

ческий интерес.  

Пластика пищевода тонкой кишкой. 
Идея создания искусственного пищевода из 

собственных тканей организма с 1904 г. пропа-

гандировалась Wullstein, который предложил 

комбинированную тонкокишечно-кожную эзо-

фагопластику.  

Впервые в клинике субтотальную тонко-

кишечную подкожную пластику пищевода 

произвел C. Roux в 1906 г. по поводу ожоговой 

стриктуры пищевода. Однако в связи с недос-

таточной длиной трансплантата закончить опе-

рацию в один этап не смог. В 1907 г. выдаю-

щийся русский хирург профессор П.А. Герцен 

(ученик Цезаря Ру) провел операцию в три эта-

па. Первым этапом мобилизовал тощеки-

шечный трансплантат и вывел его под кожу 

груди и шеи, наложил межкишечный анастомоз 

по Ру. Вторым этапом вшил дистальный конец 

тощекищечного трансплантата в желудок. Тре-

тьим этапом пересек пищевод на шее, ушил его 

аборальный конец наглухо и наложил эзо-

фагоеюноанастомоз.  

Большую роль в развитии пластики пище-

вода сыграли работы С.С. Юдина. Им были 

разработаны рациональные методики мобили-

зации тонкой кишки, формирование подкож-

ного туннеля, а также различные варианты за-

вершения операции с использованием кожного 

лоскута при недостаточной длине трансплан-

тата. Именно он в 1948 г. впервые получил хо-

роший результат при выполнении шунтирую-

щей пластики пищевода при ожоговой стрик-

туре. Поэтому антеторакальная тонкокишечная 

пластика пищевода по праву получила назва-

ние «операция Ру-Герцена-Юдина» (рис. 7).  

Цезарь Ру 

(1857–1934) 

Петр Александрович 

Герцен 

(1871–1947) 

Сергей Сергеевич 

Юдин 

(1891–1954) 
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Замещение пищевода петлей тонкой 

кишки и сегодня по-прежнему остается труд-

новыполнимой задачей. Это связано с осо-

бенностями кровоснабжения тонкой кишки, 

которые зачастую не позволяют сфор-

мировать трансплантат достаточной длины с 

хорошим кровоснабжением 

Пластика пищевода толстой киш-

кой. История пластики пищевода толстой 

кишкой начинается с 1911 г, когда G.E. Kel-

ling в Германии и H. Vulliet (Вюйе) в Ло-

занне, независимо друг от друга, предложили 

для замещения пищевода трансплантат из 

поперечной ободочной кишки с кожной 

надставкой. В связи с неблагоприятными ус-

ловиями мобилизации тонкой кишки, G.E. Kelling использовал для 

пластики толстую кишку, расположенную изоперистальтически, в 

операции, проведенной с паллиативной целью у больной, страдаю-

щей раком пищевода. Первым этапом была выполнена мобилизация и 

выключение поперечно-ободочной кишки, дистальный конец анасто-

мозирован с желудком, проксимальный конец ушит наглухо. Транс-

плантат проведен подкожно до уровня сосков, здесь просвет кишки 

был вскрыт и сформирован кишечный свищ. Через 25 дней был про-

веден второй этап – формирование свища пищевода на шее, выкраи-

вание кожной трубки, соединяющей оба свища. Питание больной 

осуществлялось через гастростому по Кадеру. В послеоперационном 

периоде на месте кожно-пищеводного соус-

тья возникли свищи. Закрыть их оконча-

тельно не удалось, больная погибла при яв-

лении раковой кахексии. 

В том же 1911 г. H. Vulliet опубликовал 

результаты выполненных им на трупах ис-

следований, где трансплантат поперечно-

ободочной кишки расположил в антипери-

стальтическом направлении, а кровоснабже-

ние трансплантата осуществлялось за счет 

средней ободочной артерии. Операцию тол-

стокишечной пластики заслуженно называют 

операцией Келлинга-Вюйе (рис. 8). 

Рис. 7. Эзофагопластика

по Ру-Герцену-Юдину

Рис. 8. Операция 

Келлинга-Вюйе 
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В 1923 г. O. Roith (Ройт) впервые осу-

ществил тотальную одномоментную эзофаго-

пластику правой половиной ободочной киш-

ки (рис. 9). Это позволяло, в отличие от тон-

кокишечной эзофагопластики, сформировать 

трансплантат с устойчивым кровоснаб-

жением и достаточной длины для соединения 

его с пищеводом на шее. Трансплантат про-

веден подкожно в изоперистальтическом на-

правлении. Питание мобилизованной кишки 

осуществлялось за счет средней ободочной 

артерии.  

 До 50-х гг. ХХ в. в литературе описаны 

лишь единичные случаи толстокишечной 

эзофагопластики. Колоэзофагопластика по-

лучила широкое распространение в 50-х гг., в основном благодаря 

исследованиям французских хирургов. Впервые тотальную эзофаго-

пластику за счет левой половины ободочной кишки в  антипери-

стальтическом направлении, проведя кишку подкожно, выполнили в 

1950 г. P. Orsoni и A. Toypet (рис. 10). Питание трансплантата про-

исходило за счет средней ободочной артерии. 

Эта методика с антиперистальтическим рас-

положением трансплантата стала основной 

методикой мобилизации из левой половины 

толстой кишки. Спустя год, Cristophe (1951 

г.) выполнил пластику левой половиной обо-

дочной кишки, но уже в изоперистальтиче-

ском варианте, питание за счет левой обо-

дочной артерии (рис. 11). Эта методика при-

меняется при условии наличия хорошей рео-

лановой дуги и развитой левой ободочной ар-

терии.  

В нашей стране первая эзофагопластика 

была выполнена П.Н. Андросовым в 1954 г. 

В настоящее время толстокишечная 

эзофагопластика применяется в случаях не-

возможности использования желудка в качестве трансплантата – его 

резекция или гастрэктомия в анамнезе, заболевания желудка. Основ-

ным вариантом суб- и тотальной колоэзофагопластики является пла-

Рис. 9. Схема выкраи-

вания изоперистальти-

ческого трансплантата 

из правой половины 

толстой кишки по Ройт, 

1923 г. 

Рис. 10. Схема выкраи-

вания антиперистальти-

ческого трансплантата 

из левой половины тол-

стой кишки 

 по Орсони-Тупе, 1950 г. 
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стика из левой половины толстой кишки на 

средней ободочной артерии в антипери-

стальтической позиции. 

 Пластика пищевода желудком. Вся 

история пластической хирургии пищевода 

тесно связана с желудком как наилучшим 

пластическим материалом с анатомо-фи-

зиологических позиций. Все способы фор-

мирования желудочного трансплантата де-

лятся на три группы: пластика пищевода 

антиперистальтической желудочной труб-

кой, изоперистальтической желудочной 

трубкой и целым желудком 

В 1912 г. J. Jianu и Я.О. Гальперин, 
независимо друг от друга, предложили соз-

давать искусственный пищевод посредст-

вом выкраивания трубки из большой кри-

визны желудка с питанием за счет левой 

желудочно-сальниковой артерии (Рис. 12). 

Желудочную трубку выводят под кожу пе-

редней грудной стенки и соединяют с пи-

щеводом посредством кожной надставки.  

Впервые осуществить прямое соеди-

нение желудочной трубки с пищеводом 

удалось G. Lotheissen в 1922 г. Хотя этот 

метод и был предложен в самом начале раз-

вития восстановительной хирургии пище-

вода, однако потребовалось практически че-

тыре десятилетия, чтобы выполнить тотальную эзофагопластику же-

лудочной трубкой.  

Большая роль в совершенствовании и пропаганде этого метода 

принадлежит румынскому хирургу Gavriliu (1951 г.), который в ос-

нову операции положил способ Жиана-Гальперина, усовершенство-

вал его посредством мобилизации хвоста и тела поджелудочной же-

лезы и спленэктомии, что значительно увеличило длину трансплан-

тата из большой кривизны желудка. Более выраженная подвижность 

желудка позволяла поднять основание желудочной трубки до мече-

видного отростка, а ее верхушку до уровня угла нижней челюсти. 

Рис. 11. Схема выкраива-

ния изоперистальтиче-

ского трансплантата из 

левой половины толстой 

кишки по Cristophe, 

1951 г.

Рис. 12. Схема формиро-

вания антиперистальтиче-

ской желудочной трубки 

из большой кривизны  

желудка по Жиану-Галь-

перину, 1912 г.
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Сформированную из стенки желудка трубку проводил подкожно, за-

грудинно или внутриплеврально на шею, где ее соединял с пищеводом. 

В тех случаях, когда длина желудочной трубки недостаточна, 

Гаврилиу включал в трансплантат препи-

лорический отдел желудка, привратник и 

начальный отдел двенадцатиперстной киш-

ки. Непрерывность желудочно-кишечного 

тракта восстанавливалась с помощью га-

стродуоденоанастомоза. 

В 1923 г. Rutkowski в эксперименте 

разработал методику выделения трансплан-

тата из большой кривизны желудка с изо-

перистальтическим расположением желу-

дочной трубки, при этом основание ее рас-

полагается у антрального отдела (желудок в 

виде буквы «У») (рис. 13). Кровоснабжение 

желудочной трубки при этом осущест-

вляется за счет правой желудочно-сальни-

ковой артерии. В клинике эта методика бы-

ла впервые успешно применена Lortat-Jacob 

(1949 г.), который указывал на недос-

таточное кровоснабжение верхнего конца 

созданной таким образом трубки вследст-

вие пересечения коротких желудочных ар-

терий и левой желудочно-сальниковой ар-

терии. 

В 1913 г. Fink предложил перемещать 

под кожу грудной клетки расположенный антиперистальтически же-

лудок. При этом желудок отсекают от двенадцатиперстной кишки и 

выводят под кожу. Петлю тощей кишки проводят через отверстие в 

брыжейке поперечной ободочной кишки и соединяют с дном же-

лудка. В выведенный под кожу желудок с привратником и частью 

двенадцатиперстной кишки вводят резиновую трубку. Fink планиро-

вал в последующем желудок соединить с пищеводом при помощи 

кожной надставки, но завершить операцию ему не удалось. Также 

безуспешными были и попытки Непschen (1924 г.), Н. А. Богораза 

(1930 г.) и др.  

В 1920 г. Kirschner предложил использовать для пластики пи-

щевода желудок, расположенный изоперистальтически.  

Рис. 13. Схема мобилиза-

ции трансплантата из 

большой кривизны же-

лудка с изоперистальти-

ческим расположением 

желудочной трубки 

по Рутковскому 1923 г. 
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Желудок при этом способе мобилизуют с сохранением правой 

желудочной и желудочно-сальниковой артерии, отсекают у кардии и 

проводят подкожно на переднюю грудную стенку. Культю пищевода 

соединяют с выключенной по Ру петлей 

тонкой кишки. На втором этапе пересекают 

пищевод на шее, дистальный его конец 

ушивают, а оральный соединяют с под-

кожно расположенным желудком. Kirschner 

предлагал выполнять эту операцию одно-

моментно двумя бригадами хирургов. Из 

двух проведенных им операций одна за-

кончилась успешно. 

В дальнейшем пластика пищевода це-

лым желудком получила значительное раз-

витие в работах японского ученого K. Na-

kayama, поэтому этот вид эзофагопластики 

пищевода в литературе называют опера-

цией Киршнера-Накаяма (рис. 14). В отли-

чие от Киршнера, японский хирург прово-

дил оперативное вмешательство не одно-

моментно, а в два или три этапа, уменьшая 

тем самым его травматичность и продолжительность. Это позволяло 

ему успешно завершать операции даже у ослабленных больных и до-

биться очень хороших результатов. Несмотря на прекрасные резуль-

таты операции, полученные японским хирургом, данная методика в 

Европе не прижилась. 

В настоящее время создание искусственного пищевода из же-

лудка считается операцией выбора, которая получила признание во 

всем мире благодаря высоким адаптационным возможностям, пла-

стическим свойствам, хорошей васкуляризации желудка, сохранению 

естественного пассажа пищи, относительной простоте формирования 

трансплантата, необходимости наложения одного анастомоза. 

Пути проведения пищеводных трансплантатов при эзофаго-

пластике.  

Параллельно с выбором трансплантата шел поиск оптимального 

способа его размещения: в плевральной полости, ретростернально, в 

предгрудинной подкожной клетчатке или в заднем средостении. При-

оритетность каждого из этих направлений определялась не столько 

Рис. 14. Операция

Киршнера-Накаяма 
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степенью технического совершенства, сколько уровнем развития на 

тот или иной период торакоабдоминальной хирургии в целом.  

На первых этапах развития эзофаго-

пластики неотъемлемой частью ее было 

подкожное размещение трансплантата не-

зависимо от выбора органа. Однако автор 

первой в мире операции эзофагопластики, 

Цезарь Ру, предполагал возможность про-

ведения трансплантата через диафрагму.  

В 1944 г. А.Г. Савиных выполнил 

посредством широкой сагиттальной диа-

фрагмокруротомии из трансхиатального 

доступа (шейно-абдоминального) резек-

цию пищевода с одномоментной пласти-

кой тонкокишечным трансплантатом и 

разместил его в заднем средостении 

(рис. 15).  

В 1943 г. J.H. Garlock, выполнив ре-

зекцию пищевода из торакоабдоминаль-

ного доступа слева, желудочный трансплантат разместил в плевраль-

ной полости и сформировал пищеводно-желудочный анастомоз на 

уровне дуги аорты. 

В 1949 г. Н.И. Еремеев на заседании Томского хирургического 

общества сообщил о своей успешной операции. Он помещал пище-

водный трансплантат, выкроенный из тонкой кишки, в переднем сре-

достении, анастомозируя его с пищеводом на шее. Его исследования 

показали, что при проведении в переднем средостении кишки требу-

ется на 10 см меньше, чем при подкожном проведении. Н.И. Еремеев 

рекомендовал эту методику как предварительный этап хирургиче-

ского лечения рака пищевода при двухэтапных операциях. А.Г. Сави-

ных операцию создания искусственного пищевода в переднем средо-

стении стал применять в клинике с 1951 г. у неоперабельных больных 

раком пищевода и кардии как паллиативное пособие. При данной ме-

тодике отмечали нарушение целостности медиастинальной плевры и 

ущемление трансплантата.  

Рис. 15. Резекция пищевода 

трансхиатальным доступом 

(шейно-абдоминальным) с 

одномоментной пластикой 

тонкой кишкой, 1944 г. 
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Томский анатом А.И. Осипов в своей ра-

боте показал возможность отслаивания внут-

ригрудной фасции от задней поверхности гру-

дины без повреждения плевральных листков, 

формируя туннель для трансплантата. С 1954 г. 

в клинике А.Г. Савиных тонкокишечный 

трансплантат стали проводить не в переднем 

средостении между плевральными листками, а 

в загрудинно-предфасциальном туннеле. Меж-

ду тем, методика формирования загрудинно-

предфасциального канала, применяемая в кли-

нике А.Г.Савиных, была опубликована В.С. 

Рогачевой в 1960 г. и в трудах XXVII всесоюз-

ного Съезда хирургов в 1962 г. В 1957 г. была 

опубликована работа Мачабели (Рига), в кото-

рой автор описал две операции пластики пи-

щевода из толстой кишки, проведенные загрудинно-предфасциально. 

В настоящее время хирургия пищевода вступила в новый этап 

развития. Благодаря современным технологиям, стала возможной 

свободная пересадка сегмента тонкой или толстой кишки на микро-

сосудистых анстомозах на шею и в грудную полость. Все большее 

распространение получает экстирпация пищевода при раке с мобили-

зацией его в заднем средостении с помощью торакоскопической тех-

ники. 

Аркадий 

Иннокентьевич 

Осипов 

https://t.me/medicina_free



 21 

ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ ПИЩЕВОДА 
 

Пищевод – полый мышечный орган, со-

единяющий глотку с желудком, расположен 

на уровне С6-Th11 в заднем средостении по-

зади трахеи и кпереди от позвоночника 

(рис. 17). Расстояние от верхних резцов до 

начала пищевода составляет 14-17 см («рот 

пищевода»). Общая длина пищевода – 23-30 

см и зависит от конституционального типа, 

средняя длина составляет 25 см (рис. 16). 

 

Пищевод делят на три отдела (рис. 18): 

Шейный (С6-Th1) – от нижнего края 

перстневидного хряща до яремной вырезки 

грудины; 

Грудной от уровня верхней апертуры до 

пищеводного отверстия диафрагмы: 

 Верхнегрудной (Th2-Th4) – до дуги аорты; 

 Среднегрудной (Th5-Th7) включает би-

фуркацию трахеи, пересечение пищевода с 

левым главным бронхом; 

 Нижнегрудной (Тh8-Тh10) – до пищевод-

ного отверстия диафрагмы; 

Брюшной (Th11) – от пищеводного отвер-

стия диафрагмы до места перехода пище-

вода в желудок. 

 
Рис. 18. Схема деления 

пищевода, В.С. Рогачева, 

1968 г. 

ш – шейный отдел 

вг – верхнегрудной отдел 

сг – среднегрудной отдел 

нг – нижнегрудной отдел 

 
Рис. 16. Схема деления 

пищевода на отделы 

 

Рис. 17. Схема топографо-анатомических взаи-

моотношений пищевода с соседними органами 
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9 сегментов пищевода (Brombart, 1956 г.) (рис. 19): 
 

 

1. Трахеальный  

2. Аортальный 

3. Бронхиальный 

4. Аортально-бронхиальный 

5. Подбронхиальный 

6. Ретроперикардиальный 

7. Наддиафрагмальный 

8. Внутридиафрагмальный 

9. Абдоминальный 
 

 

 

 

Cужения пищевода: 

 Верхнее пищеводное 

сужение (ВПС) – глоточно-пищеводное сужение на уровне С6 – 

самое узкое место в пищеводе и названо Киллианом «ртом пище-

вода»; 

 Аортальное сужение – в месте пересечения пищевода с дугой 

аорты на уровне Th4; 

 Бронхиальное сужение – в месте давления на переднюю стенку 

пищевода левого главного бронха на уровне Th5-6; 

 Нижнее пищеводное сужение (НПС) – диафрагмальное сужение – 

сегмент пищевода в области прохождения через диафрагмальное 

кольцо на уровне Тh10-11. 

Сужения чаще являются местами застревания инородных тел, 

также в них развиваются патологические процессы (дивертикулы, 

стриктуры, рак и др.). 

 

Изгибы пищевода: 

Во фронтальной плоскости: 

 На уровне С7 пищевод отклоняется влево от средней линии, не 

прикрыт трахеей и доступен для манипуляций. На уровне Th2-3 

отклонение является максимальным. 

 На уровне Th3-4 пищевод оттесняется дугой аорты и нисходящей 

аортой вправо и на уровне Th7 полностью располагается справа 

 
Рис. 19. Сегменты пищевода, 

Brombart,1956 г. 

А – вид спереди, В – вид сбоку 
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от позвоночника, огибая нисходящий отдел грудной аорты. 

 На уровне от Th8 до Th10 пищевод пересекает грудную часть 

аорты спереди и перемещается в левую сторону на 2-3 см от 

средней линии, проникая через диафрагму в брюшную полость. 

В сагиттальной плоскости пищевод имеет два изгиба. До уровня 

бифуркации трахеи пищевод фиксирован связками к мембранозной 

части трахеи и повторяет изгиб позвоночника кпереди. Ниже бифур-

кации, на уровне Th4-5, пищевод отходит от позвоночника кпереди. 

На уровне от Тh8 до Тh10 пищевод оттесняется кзади задней поверх-

ностью сердца. 

Учитывая топографо-анатомические особенности, хирургический 

доступ к шейному и в/грудному отделам пищевода – левосторонний 

шейный, к с/грудному – правосторонний чресплевральный, к ниж-

негрудному и брюшному отделам – абдоминальный и левосторонний 

чресплевральный. 
 

Строение стенки пищевода 

В отличие от общего строения 

пищеварительной трубки, пищевод 

не имеет брыжейки и серозной 

оболочки. 

Слизистая оболочка пред-

ставлена многослойным плоским 

неороговевающим эпителием с пе-

реходом в абдоминальном отделе в 

цилиндрический желудочный эпи-

телий, образующим зубчатую Z-

линию («розетка» кардии) 

(рис. 20).  

Слизистая оболочка в свобод-

ном (нерастянутом) состоянии об-

разует три продольные складки, которые на поперечном разрезе при-

дают просвету пищевода форму звездочки. 

 
Рис. 20. Схема топографо-

анатомических взаимоотношений 

кардиального отдела пищевода и 

желудка 
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 Подслизистый слой обеспечивает довольно свободное смещение 

слизистой оболочки относительно мы-

шечной. Здесь располагаются все основ-

ные сосудисто-нервные и железистые об-

разования пищевода. 

Мышечная оболочка состоит из двух 

слоев – циркулярного (внутренний) и 

продольного (наружный), которые пере-

ходят в аналогичные слои желудка. В 

верхней трети пищевода (шейный и верх-

негрудной отделы пищевода) мышечная 

оболочки построена из поперечно-

полосатой мускулатуры, в нижних отде-

лах представлена гладкомышечными 

клетками. Переход одного вида мышц в 

другой происходит постепенно. Соответственно, в верхних отделах 

пищевода встречаются опухоли из поперечнополосатой мускулатуры 

– рабдомиомы, в среднем и нижнем отделах пищевода наиболее часто

встречаются доброкачественные опухоли из мышечной оболочки – 

лейомиомы.  

В абдоминальном отделе пищевода в подслизистом слое распола-

гается особый косой пучок мышц, который в виде петли охватывает 

кардию (рис. 21), распространяясь на переднюю и заднюю стенки же-

лудка («пращевидная» мышца или «петля Виллиса», «воротник 

Гельвеция»), и там перекрещивается с циркулярными мышечными 

волокнами. Пересечение этой мышцы имеет большое значение для 

правильного выполнения операции Геллера при ахалазии кардии.  

В Адвентициальной оболочке (рыхлая соединительная ткань) 

проходят лимфатические, кровеносные сосуды и нервы. Адвентиция 

пищевода без резких границ переходит в ткани средостения, образуя 

связочный аппарат. Абдоминальный отдел пищевода покрыт брюши-

ной только спереди. 

Связочный аппарат пищевода: 

 Левая пищеводно-бронхиальная связка соединяет переднелевую

стенку пищевода с основанием левого бронха;

 Пищеводно-аортальная связка фиксирует переднелевую стенку

пищевода к вогнутой поверхности дуги аорты;

Рис. 21. Мышечные волокна 

во внутреннем мышечном 

слое кардии, «петля Виллиса» 
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 Диафрагмально-пищеводная мембрана – связка Лаймера-

Бертелли-Морозова (рис. 22).

Запирательная функция кардии обу-

словлена:  

 Сфинктерным действием мышц НПС;

 Углом Гиса и клапаном Губарева. Ме-

сто перехода пищевода в желудок

называют анатомической кардией.

Пищевод впадает в желудок косо, со

стороны правой стенки плавно, без

резких границ. Напротив, слева между

стенкой пищевода и дном желудка в

норме образуется ярко выраженный

угол, который носит название кардиальной вырезки или угла

Гиса. Со стороны просвета желудка кардиальной вырезке соответ-

ствует складка слизистой оболочки – клапан Губарева, которая

вместе с острым углом Гиса играет большую роль в сложном ме-

ханизме предупреждения желудочно-пищеводного рефлюкса;

 Дном желудка с газовым пузырем;

 Ножками диафрагмы;

 Косой («пращевидной») желудочной мышцей (тракт Гельвеция,

петля Виллиса);

 Пищеводно-диафрагмальной связкой (мембрана Лаймера-

Бертелли-Морозова).

Кровоснабжение пищевода носит сегментарный характер. Ар-

терии распределяются сегментарно, распространяются в кранио-

каудальном направлении, где экстра- и интраорганно анастомозиру-

ют с аналогичными сосудами соседнего сегмента (рис. 23).  

Рис. 22. Связка Лаймера-

Бертелли-Морозова (диа-

фрагмально-пищеводная) 
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Артериальное кровоснабжение пищевода 

Основные 

сосуды пищевода 

Добавочные источники 

кровоснабжения 

шейного и верхнегрудного отделов 

Rr. аа.Thyrеoidea in-

ferior 
(от подключичной арт.) 

а. Люшка непостоянная 

веточка от подключич-

ной артерии 

rr. aа.Pharyngea 

среднегрудного отдела 

Rr. aa. bronchiales 

aortae 

rr. aa.intercostales dextra 

1-2-й (38%) 

ветви от дуги аорты 

(28%) 

нижнегрудного отдела 

aa. Esophagie propria 

aortae от нисходящей 

части аорты от 3 до 8 

ветвей, число зависит от 

длины грудного отдела 

пищевода.  

Наиболее мощная по-

стоянная нижняя а. 

Гавелака (100%) (Th8) 

самая крупная. Это 

единственная из ветвей, 

анастомозирующая с со-

судами нижележащих 

отделов. 

rr. aa. Intercost. dextra 3-

6-й 

Рис. 23. Артериальное 

кровоснабжение пище-

вода 

1 – rr. аа. thyrеoidea inferi-

or  

2 – rr. aa. bronchiales aor-

tae 

3 – aa. еsophagie propria  

4 – а. Гавелака 

5 – rr. esophagie a.gastrica 

sin. 

6 – a. phrenicae inferior sin. 

абдоминального отдела 

rr. esophagie 

a.gastrica sinistra по

передней поверхно-

сти пищевода 

rr.a.phrenicae inferior 

sinistra (Th12) 20%. От 

брюшного отдела аорты 

к задней стенке пищево-

да иногда от селезеноч-

ной, левой надпочечной 

артерии, добавочной пе-

ченочной артерии. 

Рис. 4.5. Артерии

средне- и нижнегрудного от-

делов пищевода и кардии

Рис. 4.6.    Кровоснабжение пищевода 
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Вены. Из капиллярного русла кровь 

собирается в вены, образующие в подсли-

зистом слое центральное венозное сплете-

ние, где основные стволы идут продольно. 

Центральное венозное сплетение анасто-

мозирует с периферическим венозным 

сплетением, расположенным параэзофаге-

ально.  

Отток совершается по венам, соответ-

ствующим питающим пищевод артериям: 

в шейном отделе – через нижние щито-

видные вены в подключичные, из фарин-

геальных вен в яремные, затем через бе-

зымянные в верхнюю полую вену (ВПВ), 

из среднего отдела – по пищеводным и 

межреберным ветвям в непарную и полу-

непарную вены, и непосредственно в 

ВПВ. (рис. 24). Из нижней трети пищевода 

венозная кровь через ветви левой желу-

дочной вены, верхние ветви селезеночной 

вены направляется в портальную систему 

– воротную вену (ВВ). Некоторая часть венозной крови из этого отдела

пищевода отводится левой нижней диафраг-

мальной веной в систему нижней полой ве-

ны (НПВ).  

Таким образом, в нижнем отделе пи-

щевода венозное кровообращение пред-

ставлено важнейшей сетью межсистем-

ных (кавакавальных и портокавальных) 

анастомозов. Наличие портокавальных 

анастомозов обуславливает кровотечение 

из варикозно-расширенных вен пищевода 

при синдроме портальной гипертензии. 

Лимфатическая система пищевода 
представлена грудным лимфатическим 

протоком, регионарными лимфатиче-

скими узлами и внутриорганными лимфа-

тическими сплетениями.  

Рис. 24. Венозный кровоток пи-

щевода 

1 – нижняя щитовидная вена, 2 –

левая подключичная вена, 3 – 

полунепарная вена, 4 – непарная 

вена, 5 – ВПВ, 6 – НПВ, 7 – ВВ 

Рис. 25. Лимфатическая си-

стема пищевода, про-

дольные лимфатические 

коллекторы в подслизистом 

слое пищевода 

6 

7 
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Особенности лимфооттока пищевода: 

 Наличие лимфатических коллекторов в подслизистом слое (рис. 25);

 Преобладание продольного оттока лимфы над поперечным в 6 раз;

 Феномен прямого оттока лимфы в грудной лимфатический проток,

минуя регионарные лимфатические узлы (РЛУ);

 Наличие прямых связей между лимфатической системой пищевода

с лимфатической системой желудка, легких, трахеи, щитовидной

железы.

Перечисленные особенности обуславливают отсутствие сегмен-

тарности лимфооттока пищевода. 

Иннервация. Парасимпа-

тическая регуляция осуществля-

ется ветвями блуждающих нер-

вов (X пара черепных нервов) 

(рис. 26). Пищеводные ветви 

блуждающего нерва регулируют 

моторную активность пищевода 

и секрецию пищеводных желез, 

причем сенсорных волокон 

больше, чем моторных. От шей-

ной и грудной части блуждаю-

щего нерва к органам шеи и сре-

достения отходят множество вет-

вей, при этом одна и та же ветвь, 

разветвляясь, иннервирует не 

только пищевод, но и соседние 

органы, формируя межорганные 

нервные связи. Отмечена воз-

можность рефлекторных влияний 

с пищевода на деятельность других органов (так называемые вагова-

гальные рефлексы). Например, раздражение слизистой оболочки пи-

щевода может вызывать обильное слюнотечение. Такое же раздраже-

ние способно прекратить приступ пароксизмальной тахикардии. На-

оборот, глотание может спровоцировать приступ стенокардии, экст-

расистолии, пароксизмальной тахикардии.  

Симпатическая регуляция обеспечивается шейной и грудной 

симпатическими цепочками. Основными симпатическими влияниями 

являются сокращение пищеводных сфинктеров, расслабление мы-

шечной стенки пищевода, усиление секреции пищеводных желез и 

Рис. 26. Иннервация пищевода
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перистальтической активности пищеводной стенки, а также вазокон-

стрикция. Симпатические нервные стволы и ганглии расположены 

латерально от позвоночного столба с двух сторон, образуя цепочки из 

11-12 паравертебральных грудных ганглиев.  

Интрамуральная иннервация. Ветви параэзофагеального симпа-

тического и парасимпатического сплетений проникают в стенку пи-

щевода по ходу сосудов и формируют внутристеночные сплетения. 

Между продольным и циркулярным мышечным слоем ганглии фор-

мируют межмышечное (ауэрбахово) сплетение, в подслизистом слое 

– глубокое (мейснеровское) нервное сплетение. Первое участвует в

обеспечении сократительной активности мышечного слоя, второе ре-

гулирует секрецию.  

В области пищеводно-желудочного перехода симпатические во-

локна истончаются. Внутри циркулярного мышечного слоя пищевода 

расположены так называемые клетки Кахаля. Считается, что они яв-

ляются своеобразными передатчиками между нервными и мышеч-

ными структурами стенки пищевода. Наибольшее их число наблюда-

ется в области НПС, и предполагается, что они играют важную роль в 

регуляции пищеводно-желудочной моторики. 

С хирургической точки зрения, целесообразно рассмотреть ин-

нервацию пищевода по отделам. Шейный и верхнегрудной отделы 

получают иннервацию от ветвей правого и левого возвратных гор-

танных нервов. Поперечно-полосатая мускулатура верхних отделов 

пищевода иннервируется только за счет пищеводных веточек воз-

вратных гортанных нервов. В нижнем отделе пищевода левый блуж-

дающий нерв располагается на переднелевой поверхности органа и 

затем разветвляется на передней поверхности малой кривизны же-

лудка. Правый блуждающий нерв расположен на заднеправой стенке 

пищевода, разветвляясь затем на задней стенке желудка.  

Физиология пищевода. Физиологическая роль пищевода за-

ключается в проведении пищи из глотки в желудок. Глотание явля-

ется рефлекторным актом, центр его находится в продолговатом моз-

ге, на дне IV желудочка. Центр глотания связан с центром дыхания, 

что обеспечивает задержку дыхания во время глотания и предот-

вращает попадание пищи в воздухоносные пути. Учащение сердеч-

ных сокращений во время глотания обусловлено связью между цен-

тром глотания и центром регуляции сердечной деятельности. 

Со времен Magendie (1817 г.) и по сегодняшний день процесс 

глотания делят на три последовательные фазы. Первая фаза заклю-
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чается в проталкивании жидкой или пережеванной твердой пищи изо 

рта в глотку (ротовая фаза). Как только пищевой комок минует осно-

вание языка и небные дужки, глотание становится неуправляемым и 

наступает вторая рефлекторная фаза глотания (глоточная, быст-

рая фаза). При этом мощное сокращение мышц глотки при закрытых 

голосовых связках и открытом устье пищевода создает впрыски-

вающий эффект, заканчивающийся проталкиванием пищи в полость 

пищевода. Третья (пищеводная, медленная) фаза заключается в 

прохождении пищи по пищеводу через кардию в желудок. В про-

движении пищи по пищеводу основную роль играют три механизма: 

впрыскивающий эффект, сила тяжести и гидростатическое давление, 

перистальтика пищевода. В зависимости от характера пищи, тот или 

иной механизм имеет преобладающее значение. Глоток воды за 2–3 

секунды проскальзывает в желудок, значительно опережая пери-

стальтику пищевода, глотание обеспечивается в основном гидроста-

тическим давлением и впрыскивающим эффектом глотки. При про-

хождении плотного и вязкого пищевого комка ведущая роль принад-

лежит перистальтической волне. Прохождение твердой пищи про-

должается от 8 до 12 секунд, средняя скорость перистальтической 

волны составляет 2–4 см/с. Сократительная активность пищевода 

имеет сложный характер.  

В спокойном состоянии в пищеводе поддерживается относи-

тельно стабильное давление около 8 мм рт. ст. ВПС и НПС отделяют 

эту зону низкого давления от более высокого давления в глотке и 

желудке. Тоническое напряжение циркулярных волокон сфинктеров 

создает давление в зоне ВПС 80–120 мм рт. ст., в зоне НПС – мини-

мум 15 мм рт. ст. Глотание сопровождается сначала резким повыше-

ние давления в зоне ВПС в течение десятых долей секунды, а затем, 

в течение 1 секунды, падением давления в нем ниже атмосферного. 

Возникающая при этом первичная перистальтическая волна 

создает давление в разных отделах пищевода от 20 до 55 мм рт. ст. 

По мере продвижения пищи по пищеводу давление и скорость пери-

стальтической волны ослабевают.  

Расслабление НПС в норме происходит рефлекторно через 0,5–1 

секунду после поступления пищи из глотки в пищевод, обычно на 3–

5 секунд раньше первичной перистальтической волны, и длится от 7 

до 12 секунд. Следует отметить, что в норме рефлекс раскрытия кар-

дии происходит в ответ на каждый, в том числе и «пустой», глоток.  
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Зона НПС является мощным антирегургитационным барьером 

благодаря своей односторонней проходимости. Если для прохожде-

ния пищи из пищевода в желудок достаточно повышения давления 

на 4 мм рт. ст., то для искусственного воспроизведения рефлюкса 

необходимо поднять давление на 80 мм рт. ст. Запирательная функ-

ция кардии обеспечивается сфинктерным действием мышц нижнего 

отрезка пищевода, углом Гиса, дном желудка с газовым пузырем, 

медиальными ножками диафрагмы, косой («пращевидной») желу-

дочной мышцей, которую называют еще трактом Гельвеция, петлей 

Виллиса, клапаном Губарева и пищеводно-диафрагмальной связкой. 

Вне акта глотания в пищеводе может возникнуть более слабая 

вторичная перистальтическая волна, она появляется при растяже-

нии стенок пищевода со стороны его полости. Начало сокращений 

возможно на уровне дуги аорты или в нижней трети пищевода, если 

первичное сокращение не в состоянии опорожнить пищевод. Кроме 

первичной и вторичной перистальтики, в пищеводе наблюдаются ло-

кальные сокращения стенок пищевода без пропульсивного действия 

(третичные сокращения), они являются патологическим состоянием, 

одним из видов дискинезии пищевода. Механизм регуляции пери-

стальтических сокращений полностью не ясен. Большое значение в 

обеспечении перистальтики играет интрамуральный отдел вегета-

тивной нервной системы, играющий роль водителя ритма. Стимуля-

ция блуждающих нервов вызывает снижение тонуса пищеводных 

сфинктеров. В последнее время большое внимание уделяется гумо-

ральному механизму, в который вовлечены многочисленные гастро-

интестинальные гормоны (гастрин, холецистокинин-панкреозимин, 

соматостатин и пр.). Описанные физиологические особенности пи-

щевода показывают сложность осуществления его функции, завися-

щей от множества регуляторных механизмов. 
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ОБЩАЯ СИМПТОМАТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ 

ПИЩЕВОДА 
 

Наиболее характерными и часто встречающимися симптомами 

заболеваний пищевода являются дисфагия, боль, регургитация, ги-

персаливация, изжога, икота, запах изо рта, снижение массы тела и 

изменение психики больного. Они не являются специфичными и 

встречаются при других патологиях, однако не вызывает сомнения в 

необходимости их рассмотрения.  

Дисфагия (dysphagia) – расстройство глотания. Пищеводная 

дисфагия – это расстройство третьей фазы глотания. Однако любой 

вид дисфагии требует полного клинического обследования ротовой 

полости, глотки, пищевода и желудка.  

Дисфагию необходимо дифференцировать от фагофобии – стра-

ха и отказа от глотания, обусловленного страхом аспирации при ис-

терии, бешенстве, столбняке. К отказу от глотания могут привести 

болезненные воспалительные нарушения. 

К отличительным чертам дисфагии при нервно-мышечных забо-

леваниях пищевода относят эпизодичность и избирательность, что 

соответствует интермиттирующей и избирательной дисфагии. Из-

бирательная дисфагия подразумевает плохое прохождение отдель-

ных видов продуктов. При прогрессировании нервно-мышечных за-

болеваний интермиттирующий и избирательный характер дисфагии 

может измениться. При ахалазии кардии нередко наблюдают пара-

доксальную дисфагию, при которой грубая пища под действием силы 

тяжести проходит лучше, чем жидкости.  

При уже сформировавшихся стриктурах пищевода дисфагия но-

сит постоянный характер – постоянная дисфагия.  

Причиной дисфагии в 60% случаев является рак пищевода, по-

этому необходимо подчеркнуть онкологическую значимость и насто-

роженность в отношении этого симптома. Для рака пищевода харак-

терна прогрессирующая дисфагия. При распаде опухоли можно вы-

явить кратковременное ослабление или исчезновение дисфагии – пе-

ремежающуюся дисфагию. Важно отметить, что даже очень тяжелые 

проявления непроходимости пищевода, с истощением, не свидетель-

ствует об иноперабельности больного. 

Различают 4 степени выраженности дисфагии (по А.И. Са-

вицкому): 

I степень – затруднение при глотании твердой пищи; 
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II степень – затруднение при глотании кашицеобразной пищи; 

III степень – затруднение при глотании жидкости; 

IV степень – полная непроходимость. 

Боль (dolor). Болезненные ощущения наиболее часто связаны с 

приемом пищи во время глотания (одинофагия). Боли могут возни-

кать натощак, после еды, самостоятельно, быть постоянными или по-

являться периодически. Локализуются боли за грудиной, по ходу пи-

щевода, в эпигастральной области. Возможна иррадиация их в шею, 

спину или область сердца.  

Боль – это симптом, который возникает и при нервно-мышечных 

заболеваниях пищевода, и при органических поражениях. Боль при 

функциональных расстройствах (спазмы) локализуется за грудиной, в 

области мечевидного отростка, иррадиирует в плечо, напоминая сте-

нокардию, иногда возникает во время ночного сна. Боль при эзофа-

гите локализуется за грудиной и носит жгучий характер, особенно 

после приема кислой или острой пищи.  

При раке пищевода боли часто связаны с дисфагией или сопут-

ствуют прорастанию опухолью стенки пищевода и окружающих тка-

ней и органов. 

Регургитация (regurgitatio). Для единого понимания некото-

рых терминов приводим определения из «Энциклопедического сло-

варя медицинских терминов» под редакцией академика Б.В. Петров-

ского (1984):  

Отрыжка (eructatio) – внезапное непроизвольное выделение из 

желудка в полость рта газов или небольшого количества желудочного 

содержимого. Отрыжка может возникать спонтанно или вызываться 

самим больным. Она бывает физиологичной (после приема обильной 

еды, газированных напитков) или является следствием неправильного 

приема пищи (при быстрой еде). Отрыжка может приобретать вкус, 

запах – кислая, горькая, с гнилостным запахом и др. 

Срыгивание – внезапное выбрасывание пищи из пищевода и же-

лудка, возникающее без видимого усилия у детей первых месяцев 

жизни, при перекорме, аэрофагии, аномалиях развития пищевода. 

Руминация (разновидность срыгивания) – многократное переже-

вывание периодически проглатываемой и произвольно отрыгиваемой 

пищи. Признают этот симптом физиологичным для новорожденных и 

патологическим для взрослых. Наблюдается при некоторых психиче-

ских заболеваниях, а также может быть проявлением дурной привычки. 
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Регургитация – перемещение содержимого полого органа в на-

правлении, противоположном физиологическому, в результате со-

кращения его мышц. Такое понимание регургитации, обусловленной 

патологией пищевода, включает себя наполнение пищевода содер-

жимым с последующим опорожнением его за счет антиперистальти-

ческих сокращений собственного мышечного аппарата. Регургитация 

указывает на нарушение проходимости пищевода вследствие органи-

ческого стеноза. Она свидетельствует о запущенности патологиче-

ского процесса. Регургитации способствуют обильная еда, наклоны 

туловища, она не сопровождается тошнотой, может быть обильной. 

Изжога (pyrosis) – ощущение жжения за грудиной или в над-

чревной области, нередко распространяется вверх до глотки, обу-

словлено забрасыванием желудочного содержимого в пищевод. Сле-

довательно, изжога служит признаком желудочно-пищеводного реф-

люкса. Изжога появляется натощак или после обильной еды, осо-

бенно в горизонтальном положении или наклоне туловища вперед, 

повышении внутрибрюшного давлении. Характер пищи тоже может 

способствовать ее возникновению (острые блюда, пряности).  

Икота (singultus) – непроизвольный, стереотипно повторяю-

щийся сильный и короткий вдох при закрытой голосовой щели, обу-

словленный внезапным судорожным сокращением диафрагмы при 

вовлечении в патологический процесс диафрагмального нерва. В по-

исках причины икоты следует учитывать, что она нередко возникает 

при поражении головного и спинного мозга, вследствие интоксика-

ции различного генеза, при заболеваниях органов брюшной полости в 

зоне иннервации диафрагмального нерва. 

Запах изо рта, ощущаемый на расстоянии, является важным 

симптомом органического поражения пищевода – ахалазии кардии, 

рубцовой стриктуры, дивертикулита, опухоли пищевода.  

Гиперсаливация  при заболеваниях пищевода обусловлена ре-

флекторной активностью блуждающего нерва.  

В происхождении кровотечений из пищевода существенное 

значение имеют опухоли и язвы, синдром Маллори–Вейса, разрывы 

варикозно-расширенных вен пищевода при портальной гипертензии, 

эрозивно-язвенные изменения слизистой оболочки при эзофагите.  

Сходство клинических симптомов при разных заболеваниях 

пищевода или их различия при одном патологическом процессе обу-

славливают трудность дифференциальной диагностики заболеваний 

пищевода. 
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ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

ПИЩЕВОДА 

Эзофагоскопия относится к основным инструментальным ме-

тодам исследования пищевода. Для этой цели используют гибкие эн-

доскопы. В зависимости от цели исследования, различают диагности-

ческую и лечебную эзофагоскопию, плановую и экстренную.  

Проведение плановой эзофагоскопии показано во всех случаях, 

когда есть основание предполагать то или иное заболевание пище-

вода, либо с целью дифференциальной диагностики с заболеваниями 

соседних органов. Показанием к повторной диагностической эзофа-

госкопии может служить необходимость оценки эффективности ле-

чения. 

Экстренная эзофагоскопия проводится при подозрении на на-

личие инородного тела и при пищеводном кровотечении.  

Во время исследования пищевода обращают внимание на харак-

тер перистальтики пищевода, эластичность его стенок, наличие и ха-

рактер передаточной пульсации сердца и аорты, при ригидности сте-

нок выполняется «пальпация» через эндоскоп. Оценивается состоя-

ние слизистой оболочки пищевода, в норме она гладкая, блестящая, 

бледно-розовой окраски.  

При обнаружении эрозии и язв описывается их локализация, 

размеры, глубина, дается характеристика дна и краев, окружающей 

слизистой оболочки. При выявлении опухоли пищевода определяют 

ее локализацию (от резцов), размеры, распространенность, характер 

роста (экзофитный, эндофитный, смешанный), наличие распада, сте-

пень и протяженность стеноза. Обязательной является биопсия опу-

холи из 3–5 точек для верификации диагноза и определения ее гисто-

логического строения. 

При стриктуре пищевода необходимо уточнить ее локализацию, 

протяженность (по возможности), степень стеноза, состояние слизи-

стой оболочки в супрастенотической зоне.  

У больных с рефлюкс-эзофагитом обращают внимание на нали-

чие метаплазии и ее распространенности, эрозий, язв, на наличие и 

степень рубцовых стриктур и укорочение пищевода.  

При выявлении варикозно-расширенных подслизистых вен пи-

щевода обращается внимание на их протяженность от кардии, коли-

чество венозных стволов, их извитость, диаметр сосудов, выражен-

ность их выбухания в просвет пищевода. Важными диагностиче-
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скими критериями для прогнозирования кровотечения служат: изме-

нения слизистой оболочки над вариксами в виде наложений фибрина, 

эрозий, подслизистых кровоизлияний и ангиоэктазий, «красных пя-

тен». 

В настоящее время эзофагоскопия все чаще применяется с ле-

чебной целью. С использованием эндоскопической аппаратуры вы-

полняются такие манипуляции, как полипэктомия, рассечение рубцо-

вых стриктур пищевода, бужирование и дилятация стриктур, эндо-

протезирование пищевода, лигирование варикозно-расширенных вен 

пищевода, клиппирование кровоточащего сосуда, интравазальная и 

паравазальная склеротерапия, различные виды коагуляций и эндо-

скопическая резекция измененной слизистой пищевода.  

Лучевые методы исследования. Лучевая диагностика заболе-

ваний пищевода включает традиционный рентгенологический метод, 

а также ультразвуковое исследование, компьютерную и магнито-ре-

зонансную томографии. 

Рентгенологическое исследование пищевода. Осмотр начинается 

с обзорной рентгенографии органов грудной клетки, при которой ос-

новное внимание уделяется оценке тени средостения. Рентгено-

граммы выполняются в вертикальном положении в 4 стандартных по-

зициях: передней, левой боковой, первой косой (правый бок вперед 

под углом в 45°), второй косой (левый бок вперед под углом в 45°). В 

зависимости от характера патологического процесса применяют спе-

циальные методические приемы. При наличии варикозно-расширен-

ных вен пищевода для лучшей их визуализации необходимо проведе-

ние пробы Вальсальвы с натуживанием на выдохе, а для диагностики 

грыжи пищеводного отверстия диафрагмы исследование проводят на 

животе с опущенным головным концом (положение Тренделенбурга). 

При обычном рентгенологическом исследовании пищевода и 

желудка применяется стандартная бариевая масса (порошок сульфата 

бария + вода в пропорции 1:1). У больных с дисфагией используется 

более жидкая контрастная взвесь. При подозрении на перфорацию 

пищевода, наличии пищеводно-трахеальных, -бронхиальных, 

-плевральных свищей, при острой стадии ожога применяют водорас-

творимые контрастирующие вещества (урографин, верографин и др.) 

Пневмомедиастинография с внедрением в практику КТ и МРТ 

не применяется и представляет исторический интерес. 

Среди ультразвуковых методов исследования особое значение 

имеет внутрипищеводная ультрасонография. Высока информатив-
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ность этого метода для определения толщины стенки пищевода, глу-

бины инвазии опухолью на ранних стадиях заболевания и для оценки 

регионарных лимфатических узлов. 

Компьютерная и магнито-резонансная томография позволяют 

получить наиболее полные сведения о распространенности опухоли 

пищевода на ближайшие анатомические структуры, о регионарном и 

отдаленном метастазировании.  

Эзофагоманометрия является важным дополнительным мето-

дом исследования заболеваний пищевода. Моторику пищевода изу-

чают с помощью специальных приборов, основными частями кото-

рых являются пищеводный зонд с воспринимающим устройством и 

подключенный к нему записывающий монитор. В зависимости от 

конструкции зонда различают «метод открытых катетеров», баллоно-

графический и пьезоэлектрический способы изучения пищеводной 

моторики. Пищеводные сокращения подразделяются на первичные 

(глотательные), вторичные (внеглотательные) и третичные сокраще-

ния (неперистальтические).  

Инициирующим момен-

том первичной перисталь-

тики является глоток, волна 

начинается от мышц глотки и 

распространяется в дисталь-

ном направлении до кардии. 

Во время глотка сокращение 

мышц глотки регистрируются 

в виде высокоамплитудной 

волны, одновременно проис-

ходит раскрытие верхнего 

пищеводного сфинктера, что 

соответствует отрицательной 

амплитуде на графике (рис. 

28). В этот момент происхо-

дит впрыскивание пищи в пищевод. Далее по ходу пищевода опреде-

ляется первичная перистальтическая волна, которая характеризуется 

последовательными сокращениями (эффект экранирования), моно-

фазной формой волны (не более 2 пиков) продолжительностью 2–6 

сек. и средней амплитудой 30–100 мм рт. ст. (не более 190). Скорость 

распространения перистальтической волны в грудном отделе 2–5 

см/с. Через 1,5–2 с от момента глотка тонус нижнего пищеводного 

Рис. 28. Эзофагоманометрические показа-

тели в норме 
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сужения снижается и наступает рефлекторное раскрытие кардии, 

предшествуя перистальтической волне. Расслабление НПС регистри-

руется в виде отрицательного плато продолжительностью 5–12 с 

с допустимым остаточным давлением 8–10 мм рт. ст., после чего дав-

ление в этой зоне возвращается к первоначальному уровню или даже 

превышает его (фаза тонического сокращения длится 10–20 с). Таким 

образом, НПС отвечает на возбуждение дважды и по-разному. Сразу 

после глотка он расслабляется, тем самым обеспечивая беспре-

пятственное прохождение пищи в желудок. Затем, когда до него до-

ходит перистальтическая волна, сфинктер сокращается. Давление по-

коя в области нижнего пищеводного сфинктера в среднем 10–25 мм 

рт. ст. (не более 45 мм рт. ст.). Все перечисленные показатели свиде-

тельствуют о продуктивной моторике пищевода. 

Вторичная пищеводная (внеглотательная) перистальтика явля-

ется специфическим ответом пищевода на локальное раздражение его 

слизистой оболочки. Она непосредственно не связана с глотанием и 

по форме манометрической кривой напоминает волны глотательных 

сокращений, только меньшей амплитуды. 

Третичные (неперистальтические) сокращения пищевода явля-

ются моторным эквивалентом дискинезий. Форма и амплитуда их 

различны. Сокращения регистрируются одновременно из двух или 

более точек. 
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ДИВЕРТИКУЛЫ ПИЩЕВОДА 

Общая характеристика дивертикулов пищевода 

Дивертикулы пищевода одно из наиболее часто встречаю-

щихся заболеваний пищевода. В 1769 г. английский анатом Ludlow 

впервые описал дивертикул шейного отдела пищевода как случайную 

находку при аутопсии. Найденный мешок он назвал «противоестест-

венным карманом». 

Классификация. В 1840 г. патологоанатом Rokitanski, а позд-

нее в 1877 г. F. Zenker систематизировали сведения о дивертикулах 

пищевода, разделив их по механизму возникновения на пульсион-

ные, тракционные и смешанные. 
Пульсионные дивертикулы развиваются в наиболее слабых мес-

тах стенки пищевода в результате повышения внутрипросветного 

давления. Само выпячивание чаще всего представлено слизистой 

оболочкой, вышедшей через истонченную расслоившуюся мышеч-

ную стенку пищевода. 

Тракционные дивертикулы возникают в результате вовлечения 

стенки пищевода в какой-либо воспалительный или рубцовый про-

цесс. В дальнейшем к первичной тракции стенки пищевода присоеди-

няется пульсионный механизм, обусловленный задержкой пищи в 

слепом мешке дивертикула. Таким образом, дивертикул приобретает 

смешанный тракционно-пульсионный характер. 

По локализации дивертикулы разделяют на глоточно-пищевод-

ные, бифуркационные, эпифренальные и множественные. Наи-

более часто встречаются бифуркационные дивертикулы, их частота 

составляет 70–80% от всех дивертикулов пищевода, эпифренальные 

встречаются в 10–15% случаях, глоточно-пищеводные дивертикулы 

относятся к наиболее редким формам – 3–5% случаев. 

Среди множественных дивертикулов выделяют функциональ-

ные (релаксационные) и спаечные. Функциональные дивертикулы 

впервые описал в 1926 г. Barsoni. Они являются следствием расстрой-

ства иннервации участка пищевода и проявляются ограниченными 

выбуханиями стенки пищевода во время перистальтической волны. 

Имеют непостоянные размеры и исчезают при расслаблении пище-

вода. Спаечные дивертикулы имеют тракционное происхождение 

из-за различных воспалительных процессов в средостении. Они, как 
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и функциональные, обычно выявляются во время перистальтической 

деятельности пищевода и исчезают в покое. 

Морфологически различают истинные дивертикулы, стенка ко-

торых представлена всеми слоями пищевода, и ложные диверти-

кулы, состоящие только из слизистой оболочки и подслизистого 

слоя. Ложные дивертикулы, по существу, являются грыжей (протру-

зией слизистой оболочки через слабые места мышечной стенки), что 

свидетельствует об их приобретенном характере. Ложные дивертику-

лы пищевода, в отличие от истинных, «прогностически опасны», по-

скольку подобно грыжам, могут ущемляться и перфорировать, воз-

можны профузные кровотечения. Истинные дивертикулы, обычно 

врожденные, – это подобие кистозного удвоения пищевода, встреча-

ются исключительно редко, располагаясь в основном на правой стен-

ке (на противобрыжеечной стороне кишечной трубки).  

Классификация дивертикулов пищевода 
По происхождению: 

1. Врожденные.

2. Приобретенные.

По локализации: 

1. Глоточно-пищеводные (пограничные или ценкеров-

ские).

2. Бифуркационные.

3. Эпифренальные.

4. Множественные (релаксационные, спаечные).

По механизму возникновения: 

1. Пульсионные.

2. Тракционные.

3. Смешанные.

Морфологически: 

1. Истинные.

2. Ложные.

 Глоточно-пищеводные дивертикулы пищевода 

(ценкеровские, пограничные) 

F. Zenker (1877 г.) посвятил фундаментальную работу анализу 

шейного дивертикула пищевода, носящего с тех пор его имя. Глоточ-

но-пищеводные дивертикулы имеют пульсионный характер и выяв-
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ляются в возрасте 40−60 лет, причем у мужчин в 3 раза чаще, чем у 

женщин, вследствие больших размеров их гортаноглотки.  

Рис. 29. Задняя стенка пищевода. 1− треугольник Ланье-Гаккермана, 2 − тре-

угольника Лаймера-Киллиана 

Для формирования глоточно-пищеводного дивертикула имеются 

определенные анатомо-функциональные предпосылки. Шейные ди-

вертикулы исходят из задней стенки глотки на уровне перстневидно-

го хряща трахеи, где между констрикторами имеется область, не при-

крытая мышцами (треугольник Ланье-Гаккермана),  и являются по 

механизму возникновения пульсионными. Реже в этой области 

наблюдаются чисто пищеводные дивертикулы, которые исходят из 

треугольника Лаймера-Киллиана, ограниченного сверху перстневид-

но-глоточной мышцей, а снизу и по бокам пучками продольных 

мышц пищевода (рис. 29, 30).  

В норме сокращение мощного констриктора глотки, создающего 

впрыскивающий эффект, сопровождается расслаблением крикофа-

ренгиальной мышцы и полным раскрытием устья пищевода. Диско-

ординация мышц глотки и пищевода любой этиологии вместе с меха-

ническим давлением пищевого комка повышает давление в глотке, 

что способствует образованию дивертикула.  
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Рис. 30. Этапы формирования глоточно-пищеводногого дивертикула (А, В, С) 

 

Этиологические факторы возникновения пищеводно-глоточных 

дивертикулов многообразны: пороки эмбрионального развития, 

наследственные факторы, приобретенные дефекты мышечных воло-

кон, врожденная гипотрофия мышц, травмы слизистой оболочки, по-

вреждения позвоночника, воспалительные процессы в глотке и пище-

воде, инволютивные факторы (склероз, окостенение хрящей) и др. 

Описаны также и тракционные дивертикулы этой области, развива-

ющиеся после операций на органах шеи. 

При небольших размерах мешок дивертикула располагается по-

зади глотки и пищевода, большие дивертикулы, достигающие значи-

тельных размеров до 1,5 л, локализуются слева от средней линии и 

могут спускаться в заднее средостение.  

Клиника. Клинические проявления широко варьируют в зави-

симости от размеров дивертикула и способности опорожняться. 

Сравнительно небольшие выпячивания слизистой оболочки (до 1−2 

см) обычно клинически не проявляются. По мере увеличения дивер-

тикула больной начинает ощущать некоторые неудобства в горле - 

легкие царапающие боли, чувство жжения, першения в горле. Появ-

ляются кашель, незначительная саливация. Эта стадия (I стадия) про-

ходит под маской хронического фарингита.  

Характерная клиническая картина появляется при полностью 

сформировавшемся дивертикуле (II−III стадия). 

Во вторую стадию (II стадия) клиника связана с застоем слизи, 

пищи и воздуха в теле дивертикула. При осмотре заметно ассимет-

ричное утолщение шеи слева с мягким выпячиванием, которое 

уменьшается при пальпации и увеличивается во время еды. Постуки-

вание после приема жидкой пищи вызывает шум плеска, надавлива-

ние дает урчание, а при аускультации слышен шум «клокочущего 
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гейзера». Перемена положения тела меняет перкуторный тимпаниче-

ский звук над дивертикулом. Давление дивертикула на соседние ор-

ганы создает умеренно выраженный компрессионный синдром: дис-

фагию, регургитацию с симптомами ночного кашля и «мокрой по-

душки», дисфонию, кашель, одышку, дурной запах изо рта. Для об-

легчения глотания больные расстегивают воротник, давят на шею, 

нагибают голову в разные стороны, делают рвотные движения. В ря-

де случаев больные выдавливают содержимое дивертикула в рот и 

промывают его, наступает заметное облегчение. 

Третья стадия (III стадия) характеризуется большей выраженно-

стью симптомов, исхуданием, ухудшением общего состояния. Сдав-

ление трахеи вызывает затруднение дыхания вплоть до асфиксии, 

сдавление  крупных венозных стволов – нарушение венозного оттока 

от головы и шеи, сдавление симпатического ствола приводит к разви-

тию синдрома Клода Бернара-Горнера. В ряде наблюдений возможна 

регургитация  и аспирация содержимого дивертикула с развитием ле-

гочных осложнений (рецидивирующий бронхит, пневмонии, абсцесс 

легкого). При длительном течении воспалительного процесса в ди-

вертикуле возможны осложнения: кровотечение, перфорация, рако-

вое перерождение. 

Диагностика. Наличие большого ценкеровского дивертикула 

может быть заподозрено уже при обзорной рентгенографии органов 

грудной клетки по наличию в верхнем средостении округлой формы 

образования с горизонтальным уровнем жидкости. Ведущим методом 

диагностики является полипозиционное рентгеноконтрастное иссле-

дование пищевода. Оно позволяет выявить дивертикулы любой вели-

чины: от незначительного шиповидного выступа на задней стенке 

глотки до мешковидного выпячивания, спускающегося в средосте-

ние, и помимо этого, установить форму тела дивертикула, угол пере-

гиба шейки, характер заполнения и опорожнения, проходимость 

глотки и пищевода, осложнения. Задержка контраста более 2 минут в 

теле дивертикула свидетельствует о развитии дивертикулита. Дли-

тельный дивертикулит растягивает полость дивертикула, деформиру-

ет его и шейку, задерживая контраст в течение нескольких часов и 

даже суток. Эндоскопическое исследование дает дополнительные ди-

агностические сведения. 

Лечение. Консервативная терапия обычно назначается для под-

готовки больного к операции, а также при наличии противопоказаний 

к операции. Она включает строгий пищевой режим, мягкую диету 
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(пища оптимальной температуры, исключая острую пищу и спиртные 

напитки, а также семечки, орехи и подобное), тщательное пережевы-

вание. Для механического очищения дивертикула рекомендуют при-

нимать перед едой 1−2 ч. л. растительного масла, а после еды выпи-

вать несколько глотков воды.  

Радикальным способом лечения ценкеровского дивертикула яв-

ляется дивертикулэктомия через шейный доступ слева (рис. 31). Ди-

вертикул выделяют, отсекают у шейки. Для удаления дивертикула 

применяют сшивающие аппараты, с помощью которых прошивают 

шейку в поперечном направлении, а затем укрывают вторым рядом 

узловых швов. Для профилактики рецидива выполняют перстнегло-

точную миотомию – надсекают в продольном направлении, по зад-

ней поверхности снизу от шейки, нижний констриктор глотки. Отда-

ленные результаты операций при дивертикулах пищевода, как прави-

ло, хорошие. Другие известные ранее оперативные вмешательства 

(инвагинация, перемещение дивертикулярного мешка) не имеют сей-

час сторонников и на практике не применяются. 

 

 

   
А                                                  Б                                                  В 

 

Рис. 31. Трансцервикальная дивертикулэктомия с перстнеглоточной миотомией 

А, Б − дивертикулэктомия, В − перстнеглоточная миотомия 
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Бифуркационные дивертикулы пищевода 

(эпибронхиальные, парабронхиальные) 
 

Бифуркационные дивертикулы возникают в возрасте 40−60 лет 

чаще у женщин, располагаются преимущественно над бронхом в аор-

тальном и бронхиальном сегментах, реже в подбронхиальном сегмен-

те, на передней или переднеправой стенке пищевода. Бифуркацион-

ные дивертикулы в большинстве случаев имеют тракционный харак-

тер. Причиной их образования являются спайки вследствие туберку-

лезного или неспецифического воспаления в средостении и плевре, 

втягивающие участок стенки пищевода. Иногда возникновение ди-

вертикула может быть связано с нарушением эмбриогенеза. 

Бифуркационные дивертикулы формируются за счет выпячива-

ния всех слоев стенки пищевода. Они обычно имеют конусообразную 

форму с широким основанием и слабо развитую шейку, редко дости-

гают больших размеров. Дно дивертикулов плотно приращено к тра-

хее, главным бронхам, лимфатическим узлам средостения и часто 

располагается выше входного отверстия дивертикула. Таким образом, 

не создается условий для задержки в них пищи. 

Клиника. Бифуркационные дивертикулы чаще протекают бес-

симптомно и являются случайной находкой при рентгенологическом 

исследовании средостения и пищевода. Клиническая картина не име-

ет характерной симптоматики и может проявляться чувством тяжести 

в груди, эпизодическими или постоянными загрудинными болями, 

усиливающимися при прохождении пищи по пищеводу. Боли нередко 

иррадиируют в спину, лопатку. Иногда возникает упорный кашель, 

болезненность в груди при глубоком вдохе. Дисфагия у пациентов с 

бифуркационными дивертикулами выражена незначительно. Лишь 

иногда появляется срыгивание съеденной пищей или старыми пище-

выми массами. На этом фоне возникает отрыжка с неприятным запа-

хом.  

Наиболее характерными осложнениями бифуркационных дивер-

тикулов является дивертикулит, пищеводно-трахеальный свищ, арро-

зивное кровотечение, малигнизация. 

Диагностика. Точное установление диагноза с детальной все-

сторонней характеристикой бифуркационных дивертикулов обеспе-

чивает рентгеноконтрастное исследование пищевода. Асцендентные 

формы дивертикулов требуют контрастирования в горизонтальном 

положении тела. Эзофагоскопия в диагностике бифуркационных ди-

https://t.me/medicina_free



 46 

вертикулов не имеет самостоятельного значения, однако ее роль воз-

растает в диагностике возникающих осложнений. 

Лечение. Выбор метода лечения бифуркационных дивертикулов 

зависит от особенностей течения заболевания. У значительной части 

этих больных оперативное вмешательство не показано. Хирургиче-

скому лечению подлежат дивертикулы больших размеров (более 2 

см) с длительной задержкой контрастного вещества в нем (более 2 

мин.), с выраженной клинической картиной и наличием осложнений. 

  Операцией выбора является дивертикулэктомия из правосто-

ронней боковой торакотомии. В затруднительных случаях для обна-

ружения дивертикула через зонд вводят в пищевод воздух. При этом 

дивертикул раздувается и становится хорошо заметным. После выде-

ления дивертикула со всех сторон, основание его прошивают сшива-

ющим аппаратом. Линию швов укрепляют лоскутом плевры или диа-

фрагмы. Инвагинацию дивертикула по Жирару применяют редко, 

лишь при его небольших размерах. 

 

 Эпифренальные дивертикулы пищевода 
 

Эпифренальные дивертикулы чаще встречаются у женщин в 

возрасте 50−60 лет и являются пульсионными, располагаясь обычно 

на правой стенке нижней трети пищевода (слабая зона). Как правило, 

бывают значительных размеров, шаровидной формы с достаточно 

выраженной шейкой. Стенка дивертикулярных мешков представлена 

слизистой оболочкой пищевода, отдельными истонченными мышеч-

ными пучками в области шейки и наружной соединительнотканной 

оболочкой. 

В образовании эпифренальных дивертикулов ведущую роль иг-

рает врожденная или приобретенная слабость мышечной оболочки 

пищевода, а также повышение внутрипищеводного давления вслед-

ствие некоординированной перистальтики пищевода и нижнего пи-

щеводного сфинктера. Дивертикулы наддиафрагмального отдела пи-

щевода в 20% случаев сочетаются с кардиоспазмом, опухолями пи-

щевода, грыжей пищеводного отверстия диафрагмы, дивертикулезом 

кишечника и язвенной болезнью желудка и ДПК.  

Клиника и диагностика. Клинические проявления больших 

дивертикулов связаны с раздражением блуждающего нерва и сдавле-

нием пищевода. По мере увеличения размеров эпифренальных дивер-

тикулов появляются дисфагия, одышка, сердцебиение и боли в обла-
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сти сердца без изменений на ЭКГ, симптом «булькающего желудка» 

за грудиной, гнилостный запах изо рта и др. Дисфагия более выраже-

на в том случае, когда шейка дивертикула располагается выше, чем 

дно и условия для опорожнения – плохие. Установить точный диа-

гноз позволяет рентгеноконтрастное исследование пищевода.  

Лечение. Во всех случая при эпифренальных дивертикулах по-

казано оперативное лечение. Операцией выбора является дивертикул-

эктомия. При сочетании эпифренального дивертикула с ахалазией 

кардии дивертикулэктомию выполняют с кардиомиотомией по Гел-

леру и фундопликацией. 
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АХАЛАЗИЯ КАРДИИ 

Классическим и самым частым представителем моторной дис-

фагии является ахалазия кардии (chalasia – расслабление; греч.). Это 

заболевание впервые описал Sir Tomas Willis (1674) и для лечения 

больного с ахалазией кардии применил китовый ус, на конце кото-

рого укрепил губку для проталкивания пищи из пищевода в желудок. 

С помощью этого нехитрого приспособления больной питался в те-

чение 15 лет. Термин «ахалазия кардии», что означает отсутствие рас-

крытия кардии, предложил С.Perry, а ввел в практику A.Т. Hurst (1914).  

На долю ахалазии кардии приходится от 3 до 20% всех пораже-

ний пищевода. Ахалазия в качестве причины дисфагии занимает тре-

тье место (5–8%) после рака пищевода и рубцовых стриктур. 

Ахалазия кардии характеризуется отсутствием рефлектор-

ного раскрытия (или несвоевременным раскрытием) НПС на глоток 

и нарушением моторики пищевода. Эти два параллельных процесса, 

идущие одновременно, приводят к задержке пищи в пищеводе и его 

расширению. 

Ахалазия кардии встречается в любом возрасте, в том числе у 

новорожденных и у пожилых людей, но чаще развивается в трудо-

способном возрасте 20–50 лет, у мужчин и женщин с одинаковой час-

тотой. Большинство пациентов поступают на лечение с поздней ста-

дией болезни, иногда спустя многие годы и десятилетия от начала за-

болевания. Однако это больше связано не с трудностями диагностики 

заболевания, а с поздней обращаемостью больных.  

Прогноз ахалазии пищевода при отсутствии лечения расценива-

ется как плохой. По мере прогрессирования заболевания развивается 

алиментарная дистрофия и кахексия, без медицинской помощи при-

водящие к голодной смерти. Ахалазия пищевода является предрако-

вым заболеванием: частота развития рака пищевода на фоне ахалазии 

пищевода увеличивается в среднем в 20 раз, средний срок развития 

рака пищевода с момента появления симптомов ахалазии составляет 

15–17 лет.  

Этиология и патогенез. С момента описания ахалазии кардии 

прошло более 300 лет, но этиология и патогенез заболевания до сих 

пор окончательно не выяснены. Среди последних теорий воз-

никновения ахалазии кардии известны нейро-стрессовая, теория мед-

ленных инфекций и теория NANC-системы, последняя считается 

наиболее обоснованной. Согласно этой теории, нарушение деятель-
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ности интрамурального нервного аппарата пищевода при ахалазии 

кардии связано с дефицитом специфического нейротрансмиттера. 

Этим трансмиттером является оксид азота (NO). Оксид азота приво-

дит к расслаблению гладкомышечной клетки. Снижение содержания 

фермента NO-синтетазы в ткани ведет к нарушению образования ок-

сида азота и затем к потере способности адекватного расслабления. 

Периферические волокна пищевода раздражаются межмышечными 

сплетениями. Для возбуждающих нейронов посредником является 

ацетилхолин, для ингибирующих нейронов – окись азота (NO) и вазо-

активные пептиды кишечника. Окись азота является нейротрансмит-

тером гематационного типа. Потеря ингибирующих нейронов ведет к 

состоянию перманентного возбуждения и повышению давления в 

НПС.  

Генетическая предрасположенность к ахалазии кардии доказана 

высокой степенью конкордантности у однояйцовых близнецов. При 

этом ряд авторов выделяет истинную ахалазию, причиной которой 

являются врожденный дефицит (гипоганлиоз) или аганглиоз межмы-

шечного (аурбаховского) нервного сплетения. 

Классификация. Ахалазия кардии – это постепенно про-

грессирующее заболевание. Согласно классификации Б.В. Петров-

ского, различают четыре стадии ахалазии кардии. Как правило, па-

циенты обращаются к врачу на поздних стадиях, по результатам ис-

следований средний срок от появления симптомов до обращения со-

ставляет 4 года. 

I стадия (начальная, функциональная) – характеризуется не-

своевременным раскрытием кардии на глоток (но рефлекс сохранен) 

без расширения пищевода, моторика пищевода усилена и дискоорди-

нированна; 

II стадия – рефлекс раскрытия кардии на глоток отсутствует, 

отмечается расширение пищевода до 4–5 см и задержка в нем жидко-

сти и пищи; 

III стадия – стеноз со значительным расширением пищевода до 

6–8 см и отсутствием пропульсивной моторики; 

IV стадия – резкое расширение пищевода с S-образной дефор-

мацией, длительной задержкой жидкости и пищи. 

Недостатком этой и многих других предложенных классифика-

ций является отсутствие четких границ между отдельными стадиями 

заболевания при рассмотрении их применительно к каждому кон-

кретному больному. 
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Клиника. Клиническая картина ахалазии кардии определяется 

стадией заболевания и характеризуется триадой симптомов – дисфа-

гией, регургитацией и болями за грудиной. Основным и обычно пер-

вым признаком болезни является дисфагия. У 1/3 больных дисфагия 

возникает внезапно на фоне полного здоровья, у остальных – раз-

вивается постепенно. Острое начало заболевания обычно связывают с 

внезапным эмоциональным стрессом или длительными пережива-

ниями. Формируется своеобразный «порочный круг» – волнения и 

стрессы усиливают дисфагию, а дисфагия, в свою очередь, травми-

рует психику человека. Поэтому больные часто годами лечатся по 

поводу неврозов у невропатологов и психиатров. Еда в спокойной 

домашней обстановке, употребление любимых блюд, положительные 

эмоции ослабляют дисфагию, что типично для ранних стадий заболе-

вания. 

Ахалазия кардии – прогрессирующее заболевание, поэтому чаще 

пациенты отмечают затруднение прохождения сначала твердой, затем 

и жидкой пищи (прогрессирующая дисфагия). В ряде случаев паци-

енты отмечают избирательную дисфагию (на ту или иную пищу, хо-

лодную, горячую, фрукты и т.д.), парадоксальную (твердая пища под 

силой тяжести лучше проходит в желудок, чем жидкая). Больные са-

ми стремятся облегчить свои страдания и интуитивно находят спо-

собы продвижения пищи: задерживают дыхание, заглатывают воздух, 

выпивают залпом стакан воды, давят на эпигастральную область и т.д. 

Регургитация (пищеводная рвота). Она может появляться эпи-

зодически во время еды вместе с дисфагией или после еды, а также 

спустя несколько часов. Нередко регургитация возникает при наклоне 

туловища вперед (симптом «завязывания шнурка»), в горизонтальном 

положении, физическом напряжении, причиняя больным большие 

неудобства. Ночная регургитация пищи в полость рта с затеканием в 

дыхательные пути сопровождается симптомами «ночного кашля», 

«мокрой подушки», «ночной рвоты». Регургитация мелкими пор-

циями характерна для I–II стадии и объясняется спастическими со-

кращения стенок пищевода. Обильное срыгивание полным ртом (пи-

щеводная рвота) характерна для III–IV стадии вследствие переполне-

ния пищевода до аортального сегмента. Раздражение рецепторов это-

го сегмента вызывает внеглотательную очищающую перистальтику, 

что ведет к опорожнению пищевода. 

Боль – третий по частоте симптом – появляется за грудиной или 

в области мечевидного отростка. Она может возникнуть при глотании 



51 

(одинофагия) или вне приема пищи (эзофагодиния). Боли часто ирра-

диируют в шею, плечо и межлопаточную область, напоминая стено-

кардию.  

Появление боли обусловлено различными причинами и зависит 

от стадии заболевания. В начале болезни боль носит спастический 

характер и не связана с приемом пищи. Тупые распирающие боли 

возникают при переполнении пищевода, проходят после его опорож-

нения. Жгучая боль может быть обусловлена сопутствующим эзофа-

гитом. На декомпенсированных стадиях боли почти исчезают или от-

ходят на второй план, уступая нарастающей дисфагии и регургита-

ции. 

Нарушение (затруднение) отрыжки особенно при употребле-

нии газированных напитков. При повышении давления в пищеводе 

происходит открытие ВПС, у больных с ахалазией кардии эта функ-

ция нарушена. Почти все больные отмечают гиперсаливацию, по-

терю в весе, слабость, снижается трудоспособность. Несмотря на 

доброкачественный характер заболевания, могут развиться такие 

грозные осложнения, как кровотечение, аспирация с рецидивирую-

щей пневмонией, перфорация пищевода, медиастинит, общее исто-

щение, возрастает риск развития рака пищевода. 

Диагностика. В обследовании больных с ахалазией пищевода 

нет универсального диагностического метода, который бы позволил 

поставить диагноз, провести дифференциальную диагностику, оце-

нить моторную функцию пищевода и состояние пищеводно-желу-

дочного перехода. Таким образом, обследование при ахалазии пище-

вода должно быть комплексным и обязательно включать фиброгаст-

роэзофагоскопию, рентгеноскопию пищевода и желудка, эзофагома-

нометрию. 

На начальных стадиях ахалазии кардии при эндоскопическом 

исследовании, как правило, никаких изменений не выявляют, так как 

нарушения в большей степени носят функциональный характер. На 

более поздних стадиях заболевания обнаруживают мешковидно-рас-

ширенный пищевод с застойной пищей в нем, признаками эзофагита, 

а также значительное сужение в области пищеводно-желудочного пе-

рехода, через которое невозможно провести эндоскоп в желудок. Эн-

доскопическое обследование необходимо и обязательно, но необхо-

димо в первую очередь для дифференциальной диагностики заболе-

вания и исключения органической патологии. 
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Наибольшую диагностическую ценность для выявления ахала-

зии пищевода представляют классическое рентгенологическое иссле-

дование и эзофагоманометрия, которые более чувствительны и спе-

цифичны при всех стадиях заболевания. 

Рентгенологическое исследование. Оптимальными проек-

циями считаются второе косое положение для абдоминального сег-

мента, первое косое – для дистальных сегментов пищевода и полипо-

зиционное исследование – для изучения пищевода в целом.  

Ахалазия кардии обусловлена стойким нарушением рефлекса 

раскрытия кардии на глоток, сопровождающегося равномерным рас-

ширением и удлинением пищевода, отсутствием нормальной пери-

стальтики, коническим сужением диафрагмального и абдоминального 

сегментов пищевода, задержкой опорожнения, резким уменьшением 

или отсутствием газового пузыря желудка. Степень выраженности 

этих изменений зависит от стадии ахалазии. 

В начальной стадии ахалазии кардии выявляется несвоевремен-

ное раскрытие кардии на глоток. Оно может возникать за первым 

глотком бариевой взвеси, или после нормального прохождения 2–3 

глотков контраста. Газовый пузырь желудка заметно не изменен, пи-

щевод не расширен. Нередко вслед за несвоевременным раскрытием 

кардии возникают единичные неглотательные сегментарные сокра-

щения пищевода.  

Во II стадию (субкомпенсированную) рефлекс раскрытия кар-

дии на глоток отсутствует, отмечается умеренное расширение пи-

щевода до 4–5 см. Раскрытие кардии становится возможным только 

под действием гидростатического давления после тугого заполнения 

всего пищевода. Наблюдаются антиперистальтические сегментарные 

сокращения стенок, сопровождающиеся болями за грудиной. Эти со-

кращения препятствуют распространению первичной перистальтиче-

ской волны, и она постепенно теряет свою пропульсивную силу. Га-

зовый пузырь желудка и эпифренальная ампула отсутствуют. Для 

выявления проходимости кардии используют пробы: проба Кона 

(прием дополнительно 200–500 мл жидкости), проба Херста (тугое 

контрастное заполнение до уровня дуги аорты). Действие проб осно-

вано на раздражении внутрипищеводных рецепторов, лежащих в аор-

тальном сегменте и создающих мощную очищающую перистальтику. 

Ацетилхолиновый и карбохолиновый тесты у таких больных отри-

цательны. 
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На III–IV стадии (стадии декомпенсации-амотильные) пищевод 

резко расширен, удлинен и изогнут. Содержит остатки пищи и газ на-

тощак. Стенки пищевода атоничные, вялые, не перистальтируют. Аб-

доминальный сегмент резко сужен, раскрывается редко, кратковре-

менно и не полностью. Форма суженного отдела описывается как 

симптом «заточенного карандаша», «мышиного хвоста», «клюва пти-

цы». Полного опорожнения пищевода не наступает. Натощак оп-

ределяется горизонтальный уровень жидкости в пищеводе. Газ в же-

лудке отсутствует. 

Эзофагоманометрия (золотой стандарт) оценивает перисталь-

тику пищевода, давление внутри пищевода и непосредственно в об-

ласти нижнего пищеводного сужения. НПС – это особая мышечная 

структура, располагающаяся на уровне 3–4 см выше и вокруг гастро-

эзофагеального перехода. Во время глотания НПС расслабляется, а 

затем при прохождении пищи закрывается и предотвращает попада-

ние пищи из желудка в пищевод. Давление покоя в зоне НПС состав-

ляет в норме 9–15–25 мм рт. ст. 

Манометрические критерии ахалазии пищевода: 

1. Неполное расслабление НПС (остаточное давление более 8 мм).

2. Нарушение перистальтики пищевода с характерными одновремен-

ными (неперистальтическими) сокращениями низкой амплитуды

(менее 40 мм рт. ст.), либо отсутствие сокращений.

3. Давление покоя НПС в норме или повышено (выше 45 мм рт. ст.).

4. Внутрипищеводное давление выше давления в желудке.

Первые два критерия обязательны для постановки диагноза аха-

лазии пищевода, два других являются характерными, но не обяза-

тельным признаками заболевания. По мере прогрессирования заболе-

вания и увеличения диаметра пищевода происходит снижение ампли-

туды непропульсивных волн в пищеводе, увеличение их продолжитель-

ности, а также возрастание давления в области НПС и в пищеводе. 

Следует помнить, что кардиоэзофагеальный рак, предшествую-

щие хирургические вмешательства и другие состояния способны 

имитировать изменения, характерные для ахалазии пищевода. Ахала-

зию пищевода и псевдоахалазию невозможно надежно дифференци-

ровать, основываясь только на манометрических показателях, по-

этому прочтение результатов эзофагоманометрии информативно по-

сле выполнения эндоскопического и рентгенологического исследова-

ний пищевода.  

https://gastroscan.ru/physician/manometry/01/
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Лечение. Лечение ахалазии пищевода заключается в улучшении 

проходимости пищевода в области гастроэзофагеального перехода. В 

настоящее время существует два основных метода лечения: кардио-

дилатация и кардиомиотомия, в некотором смысле конкурирующие 

между собой. По данным мировой литературы, большую часть боль-

ных лечат с помощью пневмокардиодилатации. Ее преимуществами 

являются: безопасность, меньшая частота осложнений, относительная 

дешевизна. Оперативному лечению подвергаются лишь 15-20% боль-

ных.  

Выбор метода лечения определяется стадией заболевания. Кар-

диодилатация показана лишь на I и II стадии ахалазии кардии, либо в 

той ситуации, когда операция невозможна. Хирургическое лечение 

является методом выбора на III–IV (амотильных стадиях) заболева-

ния, а также при рецидивах после кардиодилатации или невозможно-

сти ее проведения. 

Медикаментозная терапия носит вспомогательный характер и 

самостоятельно в лечении не применяется. Лечение включает при-

менение седативных средств, а так же щадящую диету (без употреб-

ления острых блюд, пряностей, алкоголя) с дробным приемом пищи. 

Большое значение придается психоэмоцианальному комфорту. Еда в 

спокойной обстановке, употребление любимых блюд, положительные 

эмоции ослабляют дисфагию на ранних стадиях заболевания. 

Из лекарственных препаратов используют оральные нитраты и 

блокаторы кальциевых каналов, которые усиливают действие тор-

мозных нейронов. Популярностью пользуются нифидипин и нитро-

сорбид. Однако препараты оказывают краткосрочный эффект и для 

его поддержания назначаются перед каждым приемом пищи за 

30 минут, что может сопровождаться побочными эффектами, гипо-

тензией, головными болями.  

В середине 90-х годов в качестве альтернативы кардиодилата-

ции стали широко использовать  (Paricha, 1994) эндоскопическое 

внутрисфинктерное введение ботулотоксина А (Диспорт, Ботокс). 

Токсин ингибирует выброс ацетилхолина из пресинаптических нерв-

ных окончаний, вызывая паралич мышц нижнего пищеводного суже-

ния. По результатам исследований, первая и вторая инъекции дают 

хороший клинический эффект, однако в дальнейшем отмечается ос-

лабление эффекта, требуется многократное повторение процедур. Ле-

чение носит кратковременный эффект до 6–12 месяцев. Более того, 

пациенты старше 50 лет практически не отмечают эффекта от внут-

https://gastroscan.ru/handbook/118/7803


55 

рисфинктерного введения ботулотоксина. При использовании этого 

метода возможно развитие рефлюкс-эзофагита, стриктур.  

Кардиодилатация – фор-

сированное расширение 

кардии различными дила-

таторами. Используют ме-

таллический кардиодилата-

тор Штарка (рис.  32), гид-

ростатический, ртутный 

или пневмобаллоны. Наи-

более современным и безо-

пасным методом считается пневмокардиодилатация.  

Пневматический кардиодилататор (рис. 33) состоит из рентгено-

контрастной трубки-зонда, на конце которого укреплен баллон ганте-

левидной формы, размеры диаметра варьируют от 24 до 50 мм, поло-

жение в пищеводе определяют с помощью рентгенологического ис-

следования. Давление в баллоне создают грушей и контролируют ма-

нометром. Продолжительность процедуры составляет от 30 с. до 5 

мин. В качестве примера приведен один из протоколов пневмокар-

диодилатации. Проведено 3 сеанса через день, диаметр баллона 30–

35–40 мм, по 3 минуты, Р=200 мм рт. ст. Обычно во время растяже-

ния больные испытывают умеренную боль за грудиной и в подло-

жечной области. После процедуры назначают постельный режим и 

голод на 2–3 часа до исчезновения боли.  

Во время кардиодилатации и в ближайшие часы после нее воз-

можны – разрыв пищевода с развитием 

медиастинита, острое пищеводно-же-

лудочное кровотечение. Метод эффек-

тивный, однако, имеет ряд недостатков. 

Во-первых, во время дилатации проис-

ходит разрыв кардиального сфинктера 

и в дальнейшем возможно формирова-

ние стриктур в этой области, во-вторых, 

при перерастяжении сфинктера воз-

можно развитие рефлюкс-эзофагита. 

Также возможны рецидивы, что требует 

повторных курсов кардиодилатации. 

Противопоказаниями к кардиоди-

латации являются портальная гипертен-

Рис. 32. Металлический кардиодилататор 

Штарка 

Рис. 33. Пневматический кар-

диодилататор 



56 

зия с варикозным расширением вен пищевода, выраженный эзофагит, 

заболевания крови с повышенной кровоточивостью. 

Хирургическое лечение. Предложено более 50 способов опера-

тивного лечения ахалазии, что говорит о сложности данной про-

блемы. Многие из них представляют лишь исторический интерес, по-

скольку характеризуются частыми рецидивами и развитием таких 

тяжелых осложнений, как рефлюкс-эзофагит и пептическая стриктура 

пищевода. Это резекции кардии, обходной анастомоз пищевода с же-

лудком (Гейровского), эзофагокардиомиотомия с оментопластикой 

(Чуйкова–Колесова) или пластикой лоскутом диафрагмы на ножке 

(Б.В. Петровского), с пластикой передней стенкой желудка (Суворовой). 

Оптимальным органосохраняющим способом хирургического 

лечения следует считать эзофагокардио-

миотомию по Геллеру. В 1913 г. Ernest Hel-

ler впервые осуществил операцию по раз-

рушению НПС, продольно рассекая мы-

шечную оболочку до слизистой в суженном 

участке по передней и задней стенкам пи-

щевода. Сегодня эта операция используется 

несколько в иной модификации – выполня-

ется только передняя внеслизистая эзо-

фагокардиомиотомия (рис. 34). Важным 

условием операции Геллера является пол-

ное рассечение всего мышечного слоя пи-

щевода, особенно циркулярных мышечных 

волокон, и достаточная, не менее 8–10 см, длинна рассечения мышц, 

при этом левый n.Vagus на передней стенке нижней трети пищевода 

выделяют и отодвигают в сторону, не пересекая. 

Для профилактики рефлюкс-эзофагита, образования диверти-

кула и перфорации в области миотомии операцию Геллера сочетают с 

неполной фундопликацией по Toupet (задняя на 270°) или Dor (перед-

няя на 180°) (рис. 35). Подобная операция обеспечивает свободный 

пассаж пищи в желудок и предупреждает гастроэзофагеальный реф-

люкс. 

До внедрения видиоэндокопических технологий предпочтение 

отдавали абдоминальному доступу, считая его малотравматичным и 

удобным для формирования антирефлюксной манжетки. Лапароско-

пический вариант этой операции впервые был выполнен в 1991 г.  

Рис. 34. Внеслизистая 

эзофагокардиомиотомия 

по Геллеру 
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Shimi в Англии. В настоящее время золотым стандартом явля-

ется лапароскопическая эзофагокардиомиотомия по Геллеру с не-

полной фундопликацией. Выполняют ее как из абдоминального, так и 

торакального доступов. Выбор оперативного доступа зависит от 

предпочтения хирурга.  

К сожалению, органосохраняющую операцию можно выполнить 

далеко не всегда. Она малоэффективна при IV стадии заболевания, 

особенно у больных, уже перенесших неудачные кардиопластические 

операции. Опыт показывает, что парциальные резекции с внутри-

брюшным или внутриплевральным эзофагогастроанастомозом часто 

осложняются дисфагией. Из-за отсутствия пропульсивной моторики 

пищевода антирефлюксный клапанный анастомоз сам по себе служит 

препятствием для пассажа пищи. Формирование обычного анасто-

моза приводит к развитию тяжелого рефлюкс-эзофагита и пептиче-

ской стриктуры. Поэтому методом выбора при наличии показаний 

является субтотальная резекция пищевода с одномоментной эзофа-

гогастропластикой. Субтотальное удаление пищевода является наи-

более радикальной операцией в запущенных случаях. 

Рис. 35. Внеслизистая эзофагокардиомиотомия по Геллеру с неполной 

фундопликацией по Дору (передняя на 180°) 
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ИНОРОДНЫЕ ТЕЛА ПИЩЕВОДА 
 

Чаще всего инородными телами оказываются мясные и рыбные 

кости, пищевые массы, на долю которых приходится более 90%. Реже 

наблюдается случайное проглатывание иголок, булавок, гвоздей 

вследствие профессиональных привычек портных, сапожников, плот-

ников. Случайно проглоченными могут оказаться плохо подогнанные 

коронки зубов и зубные протезы. Преднамеренно проглоченные тела 

чаще всего наблюдаются у детей и психически больных людей. Не-

редко застреванию инородных тел в пищеводе способствуют патоло-

гические состояния пищевода: стриктуры, опухоли, дивертикулы и т.д. 

По локализации инородные тела чаще застревают в области 

устья пищевода в шейном отделе (50–70%), реже в средней (18–24%) 

или нижней трети (6–11%) пищевода. 

Клиническая картина. При наличии инородного тела в пище-

воде больной отмечает затруднение и боли при глотании (дисфагия, 

одинофагия), гиперсаливацию. Инородные тела, застревая в пище-

воде и внедряясь в его стенку, вызывают постоянные боли в шее, 

спине и загрудинном пространстве. Массивные инородные тела мо-

гут вызывать полную непроходимость пищевода, а также сдавление 

дыхательных путей и кашель.  

Пальпация шеи и придавливание гортани к позвоночнику резко 

усиливает болевые ощущения (симптом Шмиттера). В случае пребы-

вания инородного тела в шейном отделе пищевода больные вытяги-

вают шею, наклоняя голову вперед. При задержке инородного пред-

мета в грудном отделе органа больные предпочитают лежать в согну-

том положении.  

Тем не менее, у 75% больных, обратившихся к врачу по поводу 

проглоченного инородного тела, при обследовании в пищеводе его не 

находят: жалобы могут быть связаны с поверхностной травмой стен-

ки пищевода. 

Длительное нахождение в пищеводе (4–5 суток) приводит к 

опасным для жизни осложнениям: пролежни и перфорации стенки 

пищевода (чаще задней – малоподвижной), развитию абсцессов и 

глубоких флегмон шеи, гнойного медиастинита и плеврита, а также 

аррозивных кровотечений из крупных сосудов. Тем не менее, опи-

саны отдельные случаи длительного нахождения предметов в пище-

воде – до года и более, особенно у маленьких детей. Инородные тела, 
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миновавшие пищевод, обычно не задерживаются в желудке или ки-

шечнике и естественным путем покидают их. 

Диагностика. Решающим в установлении правильного диагноза 

является рентгенологическое исследование и эзофагоскопия.  

Рентгенологическое исследование обязательно при любых ино-

родных телах пищевода и должно предшествовать эзофагоскопии. 

Большинство инородных тел рентгеноконтрастны и легко выявля-

ются уже на обзорных рентгенограммах пищевода, сделанных в двух 

проекциях. Определенные трудности возникают при поиске мелких и 

малоконтрастных инородных тел. При подозрении на перфорацию 

или пищеводно-бронхиальный свищ целесообразно использовать во-

дорастворимые контрастные вещества.  

Показанием к экстренному эндоскопическому исследованию яв-

ляется подозрение на наличие инородного тела. Первое эзофагоско-

пическое исследование с удалением инородного тела было выпол-

нено Kussmaulem в 1868 г. Сегодня эзофагоскопия проводится гиб-

ким эндоскопом на фоне премедикации. Показаниями к общему обез-

боливанию служат: возраст до 14 лет, психические заболевания паци-

ентов, находящихся в состоянии возбуждения, плотно фиксированное 

острое инородное тело, подозрение на множественные инородные те-

ла, перфорация пищевода, безуспешные попытки эндоскопического 

извлечения инородных тел.  

Лечение. Для удаления инородных тел пищевода могут исполь-

зоваться различные типы захватов, петель, полихлорвиниловый тубус 

для защиты стенок полого органа при извлечении режущих и острых 

предметов. В случае необходимости инородное тело поворачивают в 

пищеводе для того, чтобы захватить его за тупой конец (булавка, лез-

вие, кость). Если это не удается сделать в пищеводе, инородное тело 

сначала опускают в желудок тупым концом вниз, а там его развора-

чивают. Иногда приходится применять фрагментирование инород-

ного тела и удалять его в несколько приемов.  

После удаления инородного тела необходимо тотчас провести 

контрольную эзофагоскопию для выявления сквозного повреждения 

стенки пищевода, кровотечения, других инородных тел и т. д. В со-

мнительных случаях – выполнить рентгеновское исследование пище-

вода с водорастворимым контрастом.  

В тех случаях, когда не удается с помощью эндоскопа извлечь 

инородное тело, а также при развитии осложнений в виде некроза и 

перфорации стенки пищевода выполняют хирургическое вмешатель-
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ство в объеме удаления инородного тела и ушивания раны. К сча-

стью, в 99% случаях наблюдений эзофагоскопия позволяет удалить 

инородные тела пищевода.  
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ПОВРЕЖДЕНИЯ ПИЩЕВОДА 
 

Повреждения пищевода целесообразно разделить на две боль-

шие группы: механические повреждения и химические (термиче-

ские).  

Наиболее частой причиной механического повреждения пище-

вода являются инородные тела и ятрогенные повреждения со стороны 

просвета пищевода при эзофагоскопии, зондировании желудка или 

тампонаде варикозных вен, интубации трахеи, бужировании и кар-

диодилатации пищевода. Как правило, такие повреждения сопровож-

даются патологически измененной стенкой пищевода (рак, стриктура, 

дивертикул и т. д.).  

Проникающие изолированные ранения шейного отдела пище-

вода извне представляют большую редкость вследствие глубокого 

расположения пищевода. Как правило, наблюдаются сочетанные по-

вреждения трахеи, щитовидной железы, сосудов. 

Повреждения шейного отдела пищевода. Характерными сим-

птомами повреждения шейного отдела пищевода являются боли, уси-

ливающиеся при глотании, дисфагия, наличие подкожной эмфиземы 

на шее. Со временем развивается резкая отечность и тугоподвиж-

ность шеи, нарастают признаки эндогенной интоксикации.  

При рентгенологическом исследовании выявляется прослойка 

газа в мягких тканях шеи в стороне от пищевода или горизонтальный 

уровень жидкости, может наблюдаться увеличение предпозвоночного 

пространства и смещение трахеи кпереди, а так же затекание контра-

стного вещества в мягкие ткани шеи.  

Оперативное лечение заключается в обнажении этого отдела, 

ушивании раны и подведении дренажей. В запущенных случаях при 

уже сформировавшемся околопищеводном абсцессе нужно произво-

дить вскрытие и дренирование гнойника. Выделять пищевод и искать 

место его перфорации не следует, так как разрушение отграничи-

вающих спаек может привести к распространению инфекции и разви-

тию медиастинита. Питание больного целесообразно осуществлять 

через тонкий желудочный зонд или гастростому.  

Повреждения внутригрудного отдела пищевода. Этот вид по-

вреждений отличается особой тяжестью. Непрерывное поступление 

через раневое отверстие из органа в медиастинальную клетчатку воз-

духа, слюны, а в случае рвоты и желудочного содержимого приводит 

к развитию шока, сердечно-сосудистой и дыхательной недостаточности.  
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Типичными признаками повреждения являются интенсивные 

боли, повышение температуры тела, тахикардия, одышка, подкож-

ная эмфизема. В зависимости от места перфорации, боли локализу-

ются в спине, позвоночнике, загрудинном пространстве. Больные за-

нимают вынужденное сидячее положение. При повреждении плевры 

отмечается шоковое состояние, прогрессирующая дыхательная не-

достаточность и гидропневмоторакс. Через 24–48 часов развивается 

медиастинит и тяжелое септическое состояние: обезвоживание, зем-

листый цвет кожных покровов, гектическая лихорадка и изнуряющий 

озноб, нарастает одышка, тахикардия, больной располагается полусидя.  

На обзорных рентгенограммах 

груди выявляется подкожная эмфи-

зема, эмфизема средостения (пнев-

момедиастинум) в виде свободной 

полоски газа по одному или обоим 

контурам сердца, расширение границ 

средостения. Наличие жидкости и га-

за в плевральных полостях (гидро-

пневмоторакс) указывает на повреж-

дение париетальной плевры (рис. 36). 

Для уточнения локализации и разме-

ров дефекта применяется контрасти-

рование пищевода водораствори-

мыми веществами. Затекание кон-

трастного вещества за контуры 

пищевода является абсолютным до-

казательством его травмы. В слож-

ных случаях полезной для диагностики может быть компьютерная 

томография. 

Консервативное лечение показано в ранние сроки с момента 

перфорации при общем удовлетворительном состоянии больного, не-

большом прободном отверстии, хорошей проходимости пищевода.  

Операции, применяющиеся при лечении повреждений внутри-

грудного отдела пищевода, подразделяют на три группы: операции на 

перфорированном пищеводе, операции на выключение пищевода, 

дренирующие операции. 

Операции на перфорированном пищеводе – ушивание дефекта, 

резекция пищевода. 

Рис. 36. Повреждение пищевода. 

Поступление слюны, желудоч-

ного содержимого и воздуха в 

клетчатку средостения и плев-

ральную полость 
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Операции на выключение пищевода 

– гастростомия, еюностомия, пересечение

пищевода в шейном отделе с двойной 

эзофагостомией. 

Дренирующие операции – шейная 

медиастинотомия, чрездиафрагмальная 

медиастинотомия, задняя внеплевральная 

медиастинотомия (по И.И. Насилову), 

чресплевральная медиастинотомия и их 

сочетание, дренирование плевральной 

полости.  

Основным методом оперативного 

лечения повреждений грудного отдела 

пищевода является ушивание дефекта. 

При значительных повреждениях и не-

возможности ушивания травматического 

дефекта, а также при разрывах пищевода, 

пораженного раком или рубцовым про-

цессом целесообразно выполнить резек-

цию пищевода с наложением эзофаго- и 

гастростомы. 

У больных с развившимся вследст-

вие повреждения пищевода медиастини-

том выполняют одну из показанных дре-

нирующих операций. 

Шейную медиастинотомию впервые 

применили В.К. Шеболдаев (1890) и 

В.И. Разумовский (1899) (рис. 37). Эта 

операция позволяет дренировать верхние 

отделы заднего средостения, располо-

женные не ниже уровня II-III грудных по-

звонков. 

Для дренирования задненижнего 

средостения применяется чрездиафраг-

мальная медиастинотомия по А.Г. Савиных–Б.С. Розанову с предва-

рительной сагиттальной диафрагмокруротомией (рис. 38). Операция 

дополняется наложением гастростомы. 

Дренирование средостения чресплевральным (трансплевраль-

ным) доступом (по В.Д. Добромыслову) показано при планируемом 

Рис. 37. Дренирование 

верхних отделов заднего 

средостения по Шебол-

даеву-Разумовскому 

Рис. 38. Дренирование ниж-

них отделов заднего средо-

стения по А.Г. Савиных-

Б.С. Розанову 
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вмешательстве на грудном отделе пищевода. При этом выполняют 

боковую торакотомию справа, легкое отодвигают кпереди, широко 

рассекают медиастинальную плевру и средостение вскрывают от ку-

пола плевры до диафрагмы, дренируя средостение и плевральную по-

лость. 

Признание получил метод дренирования средостения двухпро-

светными трубками с постоянным промыванием полости антисепти-

ческими растворами и активной аспирацией (Н.Н. Каншин, 1973).  

Спонтанный разрыв пищевода (синдром Бурхаве), описан-

ный Boerhaave в 1724 г. Разрыв почти всегда наблюдается в нижней 

трети пищевода, над диафрагмой на левой боковой стенке. Повреж-

дение приводит к сообщению просвета пищевода с левой плевраль-

ной полостью. Разрыв пищевода возникает во время приступа рвоты 

из-за резкого повышения внутрипищеводного давления при плотно 

закрытом глоточно-пищеводном сфинктере («банкетная травма»). 

Это происходит при попытке сдержать рвоту или при нарушенной 

координации сфинктеров пищевода. Возникновению разрыва способ-

ствует анатомическая неполноценность стенки пищевода и воспали-

тельные изменения в ней.  

В клинической картине преобладают резкая боль за грудиной и 

в эпигастрии, симптомы шока с последующим развитием медиасти-

нита, плеврита, перитонита, выраженной интоксикацией, иногда со-

четается с кровотечением. 

Рентгенологически определяется пневмомедиастинум и гидро-

пневмоторакс. Лечение заключается в ушивании разрыва пищевода, 

дренировании плевральной полости, наложении гастростомы. 
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ОЖОГИ ПИЩЕВОДА 

По частоте химические ожоги занимают второе место среди 

заболеваний пищевода у взрослых и первое у детей. Летальность при 

этих состояниях составляет 4,5–5%. В зависимости от происхождения 

ожогов пищевода различают: 

Термические: горячими парами и газами (сочетается с ожогами 

дыхательных путей, глаз, кожных покровов), горячими жидкостями 

(вода, молоко) или пищей. 

Химические: концентрированными кислотами (уксусная, серная, 

соляная) и щелочами (нашатырный спирт, каустическая сода), солями 

тяжелых металлов (сулема, медный купорос), крепким раствором 

перманганата калия и его кристаллами, фенолом и др. 

Кислоты вызывают коагуляционный некроз тканей с образова-

нием плотного струпа, который препятствует проникновению веще-

ства вглубь и уменьшает попадание его в кровь. Щелочи вызывают 

колликвационный некроз, который способствует переносу и распро-

странению щелочи на здоровые участки. Ожоги щелочами характери-

зуются более глубоким и распространенным поражением стенки пи-

щевода.  

В местах физиологических сужений пищевода из-за спазма мус-

кулатуры едкие жидкости задерживаются более длительное время, 

поэтому поражение в этих областях выражены в большей степени.  

Принятое внутрь вещество помимо местного оказывает и обще-

токсическое действие с развитием полиорганной недостаточности 

(прежде всего, печеночно-почечной). 

Различают три степени химического ожога пищевода. 
I – легкая степень. Поражаются только поверхностные слои 

эпителия слизистой оболочки, характеризуется развитием десквама-

тозного эзофагита, заканчивающегося полным выздоровлением. 

II – средняя степень. Поражается слизистая оболочка с распро-

странением процесса на подслизистый слой. Развивается некротиче-

ски-язвенный эзофагит с последующим формированием рубцовых 

стриктур. 

III – тяжелая степень. Стенка пищевода поражается на всю 

глубину, нередко в процесс вовлекаются периэзофагеальная клет-

чатка и соседние структуры (плевра, перикард). Возможно развитие 

перфорации пищевода и медиастинита. 
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Факторы, влияющие на степень поражения тканей: химиче-

ский состав, концентрация и количество поражающего вещества, экс-

позиция с поражающим фактором, случайный или преднамеренный 

ожог. На дальнейший исход также влияет возраст больного, общее 

состояние пострадавшего, состояние алкогольного или наркотиче-

ского опьянения, скорость и качество оказания первой помощи.  

В клиническом течении химического ожога пищевода разли-

чают четыре периода: 

Первый период – острый период (период некроза или корро-

зийного эзофагита), длится до 2 нед. и характеризуется выраженными 

воспалительными дегенеративно-дистрофическими изменениями в 

стенке пищевода. 

Второй период – период мнимого благополучия продолжи-

тельностью до 2–3 нед., когда происходит отторжение некротических 

тканей и образование грануляций – дисфагия исчезает.  

Третий период – период формирования сужений с 3–4 нед., 

когда происходит эпителизация и постепенное замещение грануляций 

плотной фиброзной соединительной тканью – возникает дисфагия. 

Четвертый период – период формирования рубцовой стрик-

туры, продолжается от 2 до 6 мес. – дисфагия прогрессирует. 

 

ОСТРЫЙ ПЕРИОД. Клиническая картина острого периода, 

как правило, очень яркая. Сразу после проглатывания едкого химиче-

ского вещества возникают сильные боли в полости рта, глотки, по хо-

ду пищевода и в эпигастрии. При поражении гортани и голосовых 

связок может развиться асфиксия. Ожог полости рта, глотки, пище-

вода, желудка соответствует ожогу 30% поверхности тела.  

Наблюдается многократная болезненная рвота, которая обу-

славливает дополнительный контакт пищевода с коррозийным ядом. 

В рвотных массах примесь крови, слизи, возможна аспирация в дыха-

тельные пути. 

Развивается полная дисфагия (функциональная) спастического 

характера – пострадавший из-за болей не в состоянии проглотить ка-

плю воды, он бледен, беспокоен, возбужден. Бледность вскоре сменя-

ется цианозом, появляются одышка, тахикардия, гипотония, больного 

мучает жажда.  

К концу первых суток нарастает гипертермия, иногда олигоану-

рия, признаки полиорганной недостаточности. При глубоких некро-
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зах в стенке пищевода могут развиться гнойный медиастинит, пери-

тонит.  

Тяжесть состояния больных также обусловлена общим воздей-

ствием отравляющего вещества на организм. Иногда имеют место 

специфические симптомы, характерные для отравления определен-

ными ядами. В наиболее тяжелых случаях интоксикация бывает на-

столько выраженной, что пострадавшие умирают в ближайшие часы 

и дни вследствие полиорганной недостаточности.  

Диагностика. Необходимо оценить обстановку, по возможно-

сти выяснить причину ожога, время, количество и характер выпитого 

химического вещества, провести осмотр полости рта, определить по 

запаху изо рта вид едкого вещества, выполнить химический анализ 

рвотных масс для уточнения природы проглоченного вещества. Рент-

генологическое исследование ориентировочно помогает определить 

степень ожога, применяются водорастворимые контрастные веще-

ства. Эндоскопию проводить нецелесообразно из-за опасности пер-

форации пищевода. При присоединении кровотечения возникают аб-

солютные показания для диагностической эзофагоскопии, которая 

становится, как правило, и лечебной. 

Неотложная помощь и лечение. В первую очередь необходимо 

удалить химическое вещество: промыть полость рта и произвести 

промывание желудка большим количеством теплой воды, используя 

тонкий мягкий (резиновый) зонд. Если химический состав корро-

зийного яда известен (кислота или щелочь), желудок промывают 2% 

раствором гидрокарбоната натрия или 0,1% раствором соляной ки-

слоты соответственно. При отравлении высококонцентрированными 

растворами (уксусной эссенцией и др.) применяют только чистую во-

ду! С целью обезболивания естественным путем или по зонду ис-

пользуют альмагель с анестезином, новокаин, обволакивающие и 

смягчающие средства. Парентерально вводятся анальгетики, спазмо-

литики. 

При тяжелом состоянии начинают с противошоковых мероприя-

тий, больной помещается в реанимационное отделение. Одновре-

менно вводится антидот (определяется отравляющим веществом), 

проводится массивная дезинтоксикационная терапия. 

При сопутствующем ожоге дыхательных путей необходима ас-

пирация слизи из гортани и трахеи, может понадобиться трахеосто-

мия. Питание должно быть полноценным и включать только жидкую 

пищу: молоко, сливки, соки, сырые яйца, мороженное, бульон, сли-
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вочное и растительное масло. Перед каждым приемом пищи необхо-

димо проглатывать ложку любого растительного масла или рыбьего 

жира. При полной дисфагии питание парентеральное. Если через 5–7 

дней пациент все еще не в состоянии глотать, накладывают гастро-

стому.  

Для профилактики гнойно-септических осложнений назначают 

антибиотики. С первых суток проводят гормональную терапию (гид-

рокортизон, преднизолон). В остром периоде ожога могут возникать 

тяжелые осложнения, требующие неотложного оперативного вмеша-

тельства: перфорация пищевода и желудка с развитием гнойного ме-

диастинита и перитонита, профузное желудочное кровотечение, фор-

мирование пищеводно-респираторных свищей.  

В настоящее время доказана рациональность раннего бужиро-

вания пищевода, которое начинают с 8–10 дня после ожога и прово-

дят на протяжении 1–1,5 месяцев. Понятно, что раннее бужирование 

возможно не у всех пациентов: при крайне тяжелом состоянии и раз-

витии осложнений оно противопоказано. 

При благоприятном течении без осложнений к 3–5 дню воспали-

тельные изменения в пищеводе начинают стихать, состояние паци-

ента улучшается, становится возможным глотание. К 10–15 дню от-

торгаются некротические участки слизистой оболочки, на их месте 

возникают изъязвления, выполненные грануляциями. К этому вре-

мени глотание становится почти свободным. Затем грануляции начи-

нают замещаться плотной фиброзной соединительной тканью, кото-

рая постепенно превращается в рубец – формируется стриктура пи-

щевода, которая часто локализуется в области физиологических су-

жений. Нередки множественные сужения. 
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РУБЦОВЫЕ СУЖЕНИЯ ПИЩЕВОДА 

Под рубцовыми стриктурами пищевода понимают сужение его 

просвета вследствие рубцового перерождения стенки, приводящего к 

нарушению прохождения пищи. По происхождению различают по-

слеожоговые (более 60%), послеоперационные стриктуры (30%), 

стриктуры вследствие рефлюксной болезни пищевода, системных за-

болеваний соединительной ткани.  

Классификация послеожоговых стриктур пищевода 

По времени: 

Ранние 

Поздние (более 1 мес.) 

По локализации: 

Высокие (шейные) 

Средние (аортальные, бифуркационные) 

Низкие (эпифренальные, кардиальные) 

Комбинированные (пищевода и желудка, ДПК, глотки) 

По протяженности: 

Короткие – мембранозные, циркулярные (менее 3 см) 

Трубчатые (более 3 см) 

Протяженные (субтотальные, тотальные) 

По степени сужения: 

Полные 

Неполные  

По форме: 

Конические 

Мешотчатые 

По количеству: 

Одиночные 

Множественные 

При протяженных стриктурах нередко наблюдается псевдоди-

вертикулез пищевода. При суб- и тотальных стриктурах часто разви-

вается рубцовое укорочение пищевода, возникает вторичная карди-

альная грыжа ПОД. При этом желудочно-пищеводный рефлюкс усу-
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губляет проявления послеожогового эзофагита, способствует форми-

рованию рубцовой стриктуры нижней трети пищевода и ухудшает 

прогноз бужирования.  

Стриктуры пищевода могут сочетаться со стриктурами глотки, 

выходного отдела желудка, а также с поражением ДПК и даже тощей 

кишки. Длительно существующая ожоговая стриктура опасна рако-

вым перерождением. 

Клиническая картина. Основным симптомом рубцовой стрик-

туры является дисфагия различной степени. Дисфагия сопровожда-

ется тошнотой, болевыми ощущениями за грудиной, гиперсалива-

цией, регургитацией, потерей массы тела. 

Диагностика. Диагноз устанавливается клинически, на основа-

нии анамнеза. Рентгенологическое исследование с контрастом позво-

ляет определить локализацию, протяженность, вид и размеры стрик-

туры, выявить свищи, рубцовое укорочение пищевода с развитием 

вторичной грыжи ПОД. При сопутствующей ожоговой деформации 

глотки и надгортанника может наблюдаться нарушение акта глотания 

и аспирация в дыхательные пути. Уточнить диагноз удается с помо-

щью ларинголога.  

Затем выполняют фиброэзофагоскопию, позволяющую выявить 

эзофагит, различные карманы, рубцы, язвы, свищи, участки изменен-

ных тканей. В последнее время применяют сверхтонкие эндоскопы 

(2–4 мм). 

Лечение. Основным видом лечения послеожговых рубцовых 

стриктур пищевода является бужирование, приводящее к стойкому 

выздоровлению 70–80% больных. Бужирование может быть ранним 

(профилактическим) и поздним (лечебным). Раннее бужирование на-

чинают в первой стадии ожога и проводят ежедневно в течение ме-

сяца, постепенно увеличивая размер и время пребывания бужа в пи-

щеводе. Затем в течение 1–2 месяцев сеансы бужирования проводят 

дважды, далее 1 раз в неделю. Если пациент поступает через две и 

более недель после ожога, подобное лечение противопоказано из-за 

опасности перфорации пищевода. Основным методом лечения таких 

больных является позднее бужирование, которое начинают по про-

шествии не менее 2 месяцев после ожога.  

Бужирование показано всем пациентам с ожоговыми стрикту-

рами пищевода, когда через сужение удается провести в желудок ме-

таллическую струну – проводник. Оно абсолютно противопоказано 
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при стриктурах, осложнившихся свищами, псевдодивертикулами, 

резко выраженном эзофагите, подозрении на малигнизацию. 

Бужирование проводится полыми рентгеноконтрастными пла-

стмассовыми бужами. Длина бужей 70 см. Размеры бужей обозна-

чены на них номером по принятой французской (french) шкале Шар-

рьера (Ch/Fr или F) и соответствуют определенному наружному диа-

метру бужа. Диаметр каждого номера бужа по этой шкале увеличива-

ется на 1/3 мм. Таким образом, бужи Ch/Fr 6, 9, 15, 18, 24 будут соот-

ветственно иметь диаметр  2, 3, 5, 6, 8 мм.  

Французскую шкалу предложил в XIX в. Жозеф-Фредерик-Бе-

нуа Шаррьер, парижский производитель медицинских инструментов, 

именно он определил размер инструмента в три раза больше его диа-

метра в мм (Fr = 3хD(мм)). Увеличение размера по шкале соответст-

вует большему диаметру инструмента. Одна единица шкалы соответ-

ствует примерно 1/3 мм. 

Существует несколько способов бужирования: 

 Бужирование «вслепую» через рот 

 Бужирование через рот под контролем эндосокопа 

 Бужирование «по нити и за нитью» или «без конца» (по Гак-

керу) требует обязательного наложения гастростомы 

 Бужирование по металлической струне-проводнику, самый про-

грессивный и безопасный способ. 

В последнее время используют вибробужирование с гипербари-

ческой оксигенацией. Эффективность бужирования зависит от мно-

гих факторов, в первую очередь – от протяженности стриктуры. При 

коротких стриктурах не более 5 см выздоровление наступает в 

85–90% случаях. 

Для профилактики рестеноза после бужирования применяют 

временное эндопротезирование пищевода с использование саморас-

ширяющихся нитиноловых стентов, который устанавливают на срок 

не более 2 месяцев, затем удаляют. 

До 40% больных с протяженными стриктурами нуждаются в 

оперативном лечении. Особенно плохо поддаются бужированию суб- 

и тотальные стриктуры. При вторичном укорочении пищевода и при-

соединении к основному заболеванию рефлюкс-эзофагита такое ле-

чение становится бесперспективным. 

Хирургическое лечение. Показания к оперативному лечению: 

полная ожоговая стриктура пищевода, невозможность проведения 

бужа из-за плотных рубцов, укорочение пищевода с развитием вто-
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ричной грыжи ПОД и рефлюкс-эзофагита, быстро возникающие ре-

цидивы стриктуры после повторных курсов бужирования (через 3–6 

месяцев), сочетания ожоговой стриктуры пищевода, глотки и же-

лудка, ожоговые стриктуры, осложненные пищеводными свищами. 

Хирургическое лечение проводят также в случаях, когда бужирова-

ние противопоказано. 

В зависимости от протяженности и локализации стриктуры, 

длины выкраиваемого трансплантата производят местную, сегмен-

тарную, суб- и тотальную пластику пищевода. 

При короткой стриктуре выполняют местную пластику – цирку-

лярная резекция стриктуры с эзофагоэзофагоанастомозом или про-

дольное рассечение с ушиванием раны пищевода в поперечном на-

правлении.  

При протяженной рубцовой стриктуре показано замещение или 

шунтирование обожженного пищевода. В качестве трансплантата ис-

пользуют желудок, толстую кишку, при необходимости – сегменты 

тонкой кишки. Анастомозы могут быть сформированы в грудной по-

лости или на шее. Эзофагопластика, в силу различных причин, может 

быть одномоментной и многоэтапной.  
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ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛИ ПИЩЕВОДА 

Доброкачественные опухоли пищевода встречаются значи-

тельно реже, чем злокачественные. Могут быть внутрипросветными 

и внутристеночными. Различают эпителиальные (полип, папиллома, 

аденома) и неэпителиальные (лейомиома, фиброма, ангиома, нейро-

фиброма, липома) доброкачественные опухоли. Последние наблюда-

ются значительно чаще. Характеризуются медленным ростом и доб-

рокачественным течением, однако могут переходить в злокачествен-

ные. Клинически обычно долго не проявляются. Лишь в 15% случаев 

доброкачественных опухолей пищевода отмечаются боли, дисфагия и 

кровотечение.  

Полипы могут встречаться в любом сегменте пищевода, иметь 

широкое основание или ножку различной длины. Бывают одиноч-

ными, множественными. Обычно располагаются на передней стенке 

пищевода, обязательно выступая в его просвет. Образуемый дефект 

наполнения имеет правильную форму, ровные и четкие контуры, мо-

жет смещаться (при наличии ножки). Складки слизистой оболочки 

огибают полип, не прерываясь. Эластичность стенок и перисталь-

тика не нарушаются. 

Папилломы встречаются редко. Могут быть одиночными и 

множественными. Имеют неровную сосочковую поверхность, хо-

рошо различимую при рентгенологическом и эндоскопическом ис-

следованиях. Папилломы пищевода часто озлокачествляются.  

Лейомиомы встречаются чаще других доброкачественных опу-

холей. Располагаются лейомиомы интрамурально на широком осно-

вании, преимущественно в средней и нижней части пищевода. Кли-

нически долго не проявляются. Могут изъязвляться и кровоточить. 

При рентгенологическом исследовании определяется полуовальной 

формы дефект наполнения с четкими, но не всегда ровными конту-

рами, так как поверхность лейомиомы может быть крупнобугристой. 

На фоне заднего средостения нередко видна дополнительная полу-

овальная тень той части лейомиомы, которая находится за пределами 

пищевода. Просвет пищевода над опухолью чаще не расширен. 

Складки слизистой оболочки истончаются, сглаживаются, но не пре-

рываются на границе с опухолью. Эластичность стенок на уровне 

лейомиомы всегда сохранена.  

Невриномы встречаются очень редко. Растут обычно в просвет 

пищевода. Могут иметь ножку и достигать больших размеров. Рент-
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генологическая картина не имеет каких либо принципиальных отли-

чий от наблюдаемой при других доброкачественных опухолях. 

Липомы встречаются очень редко. Располагаются они в под-

слизистом и мышечном слое. Могут достигать больших размеров и 

нарушать проходимость пищевода. Форма дефекта наполнения при 

липоме, в отличие от плотных опухолей, меняется во время прохож-

дения перистальтической волны. Ввиду небольшой плотности, ли-

помы хорошо распознаются с помощью компьютерной томографии.  

Таким образом, каждая из неэпителиальных доброкачественных 

опухолей пищевода (лейомиома, фиброма, невринома, липома) не 

имеет патогномоничных признаков, на основании которых можно 

было бы уверенно дифференцировать их между собой.  

Злокачественные опухоли пищевода делятся на эпителиальные 

(рак) и неэпителиальные (саркома). Рак пищевода относится к самым 

частым опухолям пищевода и почти всегда является первичным. Сар-

кома пищевода встречается крайне редко. Поражает чаще мужчин 

молодого и среднего возраста.  
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РАК ПИЩЕВОДА 

Эпидемиология. Рак пищевода представляет собой наиболее 

агрессивную по течению и прогнозу злокачественную эпителиальную 

опухоль человека.  

Косвенным показателем агрессивности злокачественных опухо-

лей является индекс агрессивности (ИА) – это соотношение общего 

числа смертных случаев от рака определенной локализации в течение 

одного года к числу вновь выявленных больных с этой нозологией в 

течение этого же времени. Для рака пищевода ИА составляет 0,95. 

Для сравнения, при раке легкого этот показатель равен 0,93, для рака 

молочной и предстательной железы, прямой кишки он колеблется от 

0,16 до 0,23.  

Рак пищевода занимает девятое место среди всех онкологиче-

ских заболеваний в мире и шестое место в структуре смертности от 

злокачественных опухолей. В России рак пищевода занимает четыр-

надцатое место в структуре заболеваемости онкологическими заболе-

ваниями.  

Общая пятилетняя выживаемость больных раком пищевода ко-

леблется от 5 до 12% и не имеет тенденции к увеличению. Соотноше-

ние заболевших мужчин и женщин – 3:1. Наиболее высокая заболе-

ваемость раком пищевода зарегистрирована в возрастном интервале 

40–60 лет. 

Для рака пищевода характерна выраженная географическая ва-

риабельность в заболеваемости со 100 и более кратной разницей ме-

жду высокими и низкими показателями. Самая высокая заболевае-

мость (>150 на 100 тыс. населения) отмечена в Китае, Иране, в неко-

торых районах Туркменистана и Казахстана, прилегающих к Каспий-

скому морю – «Азиатский пояс рака пищевода».  

В Китайской провинции Хюнань заболеваемость составляет 200 

случаев на 100 тыс. населения. В этом районе были описаны случаи 

заболевания раком пищевода у сельскохозяйственных животных, что 

свидетельствует об эндемическом характере их возникновения. При-

чем при переселении в провинции с низким уровнем заболеваемости 

было отмечено сохранение высокого уровня заболеваемости, что сви-

детельствует о длительной ретенции индуцирующих факторов. Эпи-

демиологические исследования, проведенные в провинциях с высо-

ким уровнем рака пищевода, позволили выявить несколько этиологи-
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ческих факторов, наиболее значимым из которых явился высокий 

уровень нитрозаминов в пище и воде. 

Высокая заболеваемость регистрируется в Южной Америке и 

Южной Африке (в пределах 28–30 случаев на 100 тыс. населения). В 

этих эндемических регионах заболеваемость одинаково высока среди 

мужчин и женщин.  

В развитых странах относительно высокая заболеваемость ра-

ком пищевода (>10 на 100 тыс. населения) регистрируется в некото-

рых районах Франции (провинция Бретонь), Швейцарии, Финляндии.  

В регионах с низкой заболеваемостью – Канада, США – частота 

не превышает 4 случаев на 100 тыс. населения. В этих странах пока-

затель заболеваемости раком пищевода среди мужчин значительно 

выше, чем среди женщин. Что касается этнического фактора, то в 

США американцы африканского происхождения заболевают в 4 раза 

чаще, чем граждане США в целом. 

В России заболеваемость раком пищевода относительно невы-

сока и сравнима с показателями в других странах Европы. Стандарти-

зованный показатель заболеваемости в России составляет 6-7 случаев 

на 100 тыс. населения. Высокий уровень заболеваемости в России ра-

ком пищевода зафиксирован среди малочисленных народов Севера, 

Дальнего Востока, Якутии и составляет более 150 на 100 тыс. населения.  

Однако в ряде развитых стран за последние годы наметился рост 

заболеваемости аденокарциномой пищевода, которая, по данным ря-

да регистров, составляет более 50% всех случаев рака пищевода. 

Примерно 80% всех случаев рака пищевода диагностируются в раз-

вивающихся странах, где доминирующей гистологической формой 

является плоскоклеточный рак. В то же время, аденокарцинома 

встречается только в индустриально развитых странах.  
 

Этиология и патогенез. Этиология рака пищевода имеет регио-

нальные особенности, а также зависит от локализации и гистологиче-

ского типа опухоли.  

Этиология плоскоклеточного рака пищевода, в том числе и в ре-

гионах с очень высокой заболеваемостью, до конца не ясна. Основ-

ными факторами риска плоскоклеточного рака пищевода в развитых 

странах являются курение табака и потребление алкогольных на-

питков. Высказаны предположения о возможной роли потребления 

жевательного табака, а также опия. Рассматривается роль вируса 

папилломы человека и загрязнения продуктов питания и воды канце-

рогенными грибами нитрозоаминами. 
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Способствовать развитию рака пищевода могут некоторые осо-

бенности питания: употребление чрезмерно горячих напитков и пи-

щи (чая в Центральной Азии и мате в Южной Америке), еда всу-

хомятку, низкое содержание в пище витаминов, особенно группы В, и 

некоторых микроэлементов, употребление отрубей или проса с высо-

ким содержанием кремнезема, пища с высоким содержанием танита. 

В ряде эпидемиологических исследований показана ассоциация 

между массой тела и риском возникновения аденокарциномы кардии. 

Ожирение предрасполагает к развитию рефлюкса и, соответственно, 

повышает риск заболеваемости раком кардии. 

Для аденокарциномы дистального отдела пищевода наряду с 

этими двумя факторами большое значение имеет гастроэзофагаль-

ный рефлюкс, приводящий к постоянному раздражению и поврежде-

нию слизистой оболочки пищевода, метаплазии и дисплазии ее эпи-

телия. Аденокарцинома пищевода часто развивается на фоне пище-

вода Баррета.  

Курение. Влияние курения на риск возникновения злокачест-

венных опухолей изучено подробно. Курение является непосредст-

венной причиной заболевания раком губы, языка и других отделов 

полости рта, глотки, пищевода, желудка, поджелудочной железы, пе-

чени, гортани, трахеи, бронхов, мочевого пузыря, почки и миелоид-

ным лейкозом. Табак содержит никотин, который признан междуна-

родными медицинскими организациями веществом, вызывающим 

наркотическую зависимость. В состав табачного дыма, кроме нико-

тина, входят несколько десятков токсических и канцерогенных ве-

ществ, в том числе полициклические ароматические углеводы, на-

пример, бензопирен, ароматические амины (нафтиламин, аминоби-

фенил), летучие нитрозосоединения, табакспецифические нитрозоа-

мины, винилхлорид, бензол, альдегиды (формальдегид), фенолы, 

хром, кадмий, полоний-210, свободные радикалы и др. Некоторые из 

этих веществ содержатся в табачном листе, другие образуются при 

его обработке и горении. Показатель относительного риска развития 

рака пищевода у курящих сигареты в 2,5 раза выше по сравнению с 

некурящими. Относительный риск злокачественных опухолей у ку-

рящих зависит от длительности этой пагубной привычки, количества 

выкуриваемых сигарет в день, а также от сочетания курения с чрез-

мерным потреблением алкогольных напитков.  

Потребление алкогольных напитков. Чрезмерное потребле-

ние алкогольных напитков повышает риск развития рака пищевода и 
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ряда других опухолей, а именно рака полости рта, глотки, гортани, 

желудка, поджелудочной железы, печени. Курение в сочетании с ал-

коголем еще более увеличивает риск рака пищевода. 

Известные эпидемиологические данные обозначили возможные 

направления профилактики рака пищевода. Это, прежде всего, отказ 

от курения и умеренное потребление алкогольных напитков, а также 

рационализация питания в сторону увеличения потребления овощей и 

фруктов. Что же касается аденокарциномы пищевода, большое значе-

ние имеет профилактика ожирения, а также общеизвестные меры 

предупреждения гастроэзофагального рефлюкса, ранняя диагностика 

и лечение пищевода Баррета. 

Предопухолевые заболевания рака пищевода: 

1. Тилоз (ладонно-подошвенный гиперкератоз) – редкое наслед-

ственное заболевание, передающееся аутосомнодоминантным путем. 

У этих больных отмечается аномальный плоский эпителий слизистой 

оболочки пищевода. Риск развития рака пищевода на фоне эзофагита 

у этих больных в 5–10 раз выше, чем в обычной популяции. При этом 

в аномальном эпителии у больных раком пищевода, развившемся на 

нормальной слизистой оболочке, был найден ген 17q25. 

2. Синдром Пламмера–Винсона (триада: нарушение глотания, 

железодефицитная анемия и глоссит). Примерно у 10% этих больных 

развивается рак пищевода. Патогенез рака при этом заболевании не-

ясен.  

3. Послеожоговые стриктуры увеличивают риск развития рака 

пищевода в несколько раз через 20–30 лет после ожога.  

4. Ахалазия пищевода увеличивает риск развития рака пище-

вода в 16–20 раз. Средний срок развития рака пищевода с момента 

появления симптомов ахалазии равен 15–17 годам. Злокачественная 

трансформация слизистой оболочки развивается в дилатированном 

участке на фоне хронического воспаления.  

5. Папилломавирусная инфекция, по мнению ряда авторов, яв-

ляется основной причиной развития рака пищевода в странах Азии и 

Южной Африки. Этот вирус известен как причина развития рака 

шейки матки и орофарингеального рака. Его развитие коррелирует с 

двумя протоонкогенами Е6 и Е7, которые воздействуют на гены Rb и 

p53. De Villers определил ДНК вируса папилломы человека у 17% 

больных раком пищевода в Китае. Но этот вирус не определяется в 

странах с низкой заболеваемостью раком пищевода, где превалирует 

аденокарцинома пищевода.  

https://t.me/medicina_free
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6. Пищевод Баррета. 40–50 лет тому назад только 2–3% случаев

рака пищевода были представлены аденокарциномой. В экономиче-

ски развитых странах отмечается значительный рост (эскпоненциаль-

ный) аденокарциномы, которая в настоящее время достигла 60% от 

числа всех больных со злокачественными опухолями пищевода. В 

США и Европе этот рост отмечен с 70-х годов ХХ в., и за 30 лет забо-

леваемость увеличилась на 350%. Причина последнего неизвестна. 

Особенности метастазирования. Частота лимфогенного мета-

стазирования рака пищевода крайне высока и составляет 60–90%. 

 Рак пищевода обладает высоким потенциалом лимфогенного

метатстазирования даже при инвазии слизистой оболочки. При

раке в пределах слизистой оболочки метастазы в лимфоузлы отме-

чаются в 11% случаев, при прорастании подслизистого слоя мета-

стазы обнаруживаются в 40–50%, при прорастании опухолью мы-

шечного слоя частота лимфогенного метастазирования составляет

более 80%.

 Значительная вариабельность направлений метастазирования (в

каудальном, краниальном направлениях) и отсутствие сегментар-

ности. Несмотря на краниальное направление лимфооттока, не

представляется возможным точно определить этапы и направление

метастазирования. При любой локализации первичной опухоли

лимфогенные метастазы могут обнаруживаться в различных зонах:

средостении, забрюшинных и шейно-надключичных лимфокол-

лекторах.

 Появление пылевидных внутристеночных метастазов, часто на

значительном (до 8 см) расстоянии от первичной опухоли, и в 50%

случаев они определяются как множественные. Дифференцируют с

синхронным раком пищевода и желудка, мультицентричным рос-

том рака пищевода, а также с интраваскуряным опухолевым тром-

бом и первичной опухолью. Имеют место критерии интраму-

ральных метастазов – (локализуются в стенке пищевода или же-

лудка; отделены от первичной опухоли фрагментом непораженной

слизистой оболочки; в подслизистом слое без признаков интраэпи-

телиального роста; схожая гистологическая структура с первичной

опухолью; не имеет признаков интраваскулярного роста). В целом

интрамуральные метастазы являются признаком значительной

распространенности опухолевого процесса и плохим прогностиче-

ским фактором.
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 Появление «прыгающих» метастазов (skip metastas) в лимфоуз-

лах – метастатическое поражение отдаленных групп лимфоузлов,

при отсутствии метастатического поражения близкорасположен-

ных л/у. Выявляется в 30% случаях, причем в 23% случаев это экс-

трамедиастинальные лимфоколлекторы (верхнего этажа брюшной

полости  и шейно-надключичных зон). Можно предположить два

механизма распространения опухолевых клеток: через интраму-

ральные лимфатические протоки с последующим поражением ре-

гионарных периэзофагеальных групп лимфоколлекторов, либо че-

рез длинные экстраорганные лимфатические протоки. Этот фено-

мен выявляется при поражении любого из трех отделов пищевода.

Все эти особенности делают лимфогенное метастазирование не-

предсказуемым и хаотичным, что ставит под сомнение эффектив-

ность эндоскопической резекции слизистой пищевода на ранних ста-

диях рака пищевода, а также определение объема лимфодиссекции на 

основе изучения сторожевых лимфоузлов. 

Классификация. Стадирование рака пищевода, как и рака лю-

бой локализации, осуществляется согласно общепризнанной единой 

ТNM-классификации, которая предложена и разработана Меж-

дународным противораковым союзом. Классификация применима 

только для рака и предусматривает обязательную морфологическую 

верификацию. Последний, седьмой пересмотр 2009 года ТNM-клас-

сификации внес существенные изменения в классификацию рака пи-

щевода.  

TNM-7 классификация рака пищевода (2009 г.) 
[UICC]: Union for International Cancer Control 

Анатомические области и части: 

1. Шейный отдел пищевода

2. Внутригрудной отдел пищевода

а) верхнегрудной отдел 

б) среднегрудной отдел 

в) нижнегрудной отдел (включая абдоминальный отдел) 

*если эпицентр опухоли удален менее 5 см от пищеводно-желудочного пе-

рехода с вовлечением в процесс пищевода, то классифицировать и стадиро-

вать процесс следует как рак пищевода; если эпицентр опухоли в желудке и 

удален более чем на 5 см от пищеводно-желудочного перехода, или в 5 см 

без распространения на пищевод стадировать процесс – как рак желудка. 

РЛУ шейного отдела пищевода: шейные, включая надключичные 

РЛУ внутригрудного отд. пищевода: л/у средостения, перигастральные 

(искл. чревные). 

https://t.me/medicina_free
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Критерий Т – первичная опухоль (определяет глубину инвазии) 

Т is преинвазивная карцинома / высокая степень дисплазии 

Т1 опухоль инвазирует слизистый или подслизистый слои 

Т1а (интрамукозный рак) опухоль инвазирует lamina propria, но не 

выходит за пределы слизистой оболочки 

Т1b (субмукозный рак) распространяется на подслизистый слой 

Т2 опухоль инвазирует мышечный слой 

Т3 опухоль инвазирует адвентициальную оболочку 

Т4 опухоль распространяется на прилежащие структуры: 

Т4а плевру, перикард, диафрагму и др. органы, покрытые брюшиной 

Т4в другие структуры в т.ч. аорту, позвоночник, трахею 

Критерий N – регионарные лимфатические узлы 

N0 нет признаков регионарного метастазирования 

N1 поражение от 1 до 2 РЛУ 

N2 поражение от 3 до 6 РЛУ 

N3 поражение более 6 РЛУ 

Критерий М – отдаленные метастазы 

М0 нет признаков отдаленного метастазирования 

М1 признаки отдаленного метастазирования 

Стадия IA Т1 N0 М0 

Стадия IB Т2 N0 М0 

Стадия IIA Т3 N0 М0 

Стадия IIB Т1,Т2 N1 М0 

Стадия IIIA Т4а N0 М0 

Т3 N1 М0 

Т1,Т2 N2 М0 

Стадия IIIB Т3 N2 М0 

Стадия IIIC Т4а N1,2 М0 

Т4b N любая М0 

Т любая N3 М0 

Стадия IV Т любая N любая М1 

Клиника. На ранней стадии опухоль чаще всего развивается 

бессимптомно и рак пищевода не имеет ранних клинических симпто-

мов. От момента возникновения рака пищевода до его первых клини-

ческих проявлений проходит обычно 1–2 года.  

В клинической картине рака пищевода выделяют местные, об-

щие симптомы и симптомы сдавления прилежащих тканей.  

Самым частым и первым, нередко единственным, симптомом 

рака пищевода является дисфагия, которая встречается в 70–95% слу-

чаев. Дисфагия развивается постепенно и незаметно. Вначале дисфа-

гия появляется эпизодически при проглатывании особо крупных кус-

ков, грубой непережеванной пищи. Затем затруднение прохождения 
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становится постоянным, пациентам приходится запивать съеденную 

пищу. На более запущенных стадиях, когда просвет пищевода полно-

стью обтурирован опухолью, пациенты не в состоянии проглотить 

даже слюну. Дисфагия при раке пищевода развивается с различной 

скоростью, но всегда носит прогрессирующий характер – прогресси-

рующая дисфагия. Внезапное кратковременное улучшение прохож-

дения пищи объясняется распадом опухоли, обычно наблюдается при 

экзофитном росте – перемежающаяся дисфагия. 

Дисфагия является первым и, в то же время, не ранним симпто-

мом рака пищевода. Возникает она, когда опухоль перекрывает более 

2\3 просвета пищевода и сужение составляет менее 4 мм (при экзо-

фитном росте опухоли). При инфильтрирующем росте опухоли дис-

фагия  появляется несколько раньше.  

Дисфагия возникает несколько раньше при локализации опу-

холи в шейном отделе пищевода. При раке нижней трети пищевода 

дисфагия появляется при значительном распространении процесса, 

больные нередко ощущают чувство дискомфорта, инородного тела, 

задержку пищи в области шеи – значительно выше уровня располо-

жения опухоли.  

Важно отметить, что даже очень тяжелые проявления непрохо-

димости при раке пищевода, с истощением, не говорят об инопера-

бельности больного. 

Различают 4 степени выраженности дисфагии (по А.И. Са-

вицкому):  

I степень – затруднение при глотании твердой пищи; 

II степень – затруднение при глотании кашицеобразной пищи; 

III степень – затруднение при глотании жидкости; 

IV степень – полная непроходимость. 

Кроме дисфагии, у 42% больных отмечаются боли за грудиной 

во время глотания (одинофагия) или вне приема пищи. Боль носит 

неоднородный характер: распирающий, жгучий, локализуется за гру-

диной, в области мечевидного отростка, в спине. При кардиальном 

раке с переходом на пищевод боль может возникать после еды, как 

при язвенной болезни. Возникновение болей связано с растягиванием 

пищей ригидных стенок и раздражением интрамурального нервного 

сплетения, а также со спастическими сокращениями стенок пище-

вода. При раке пищевода боли часто связаны с дисфагией или сопут-

ствуют прорастанию опухолью всех слоев стенки пищевода и окру-

жающих его тканей и органов. 
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Прямыми следствиями дисфагии являются регургитация и по-

явление неприятного запаха изо рта.  

Раковая инфильтрация в области пищеводно-желудочного пере-

хода может препятствовать сокращению нижнего пищеводного 

сфинктера и способствовать развитию недостаточности кардии, у та-

ких больных некоторое время могут наблюдаться отрыжка, а иногда 

и изжога. При сужении просвета пищевода эти симптомы сменяются 

явлениями дисфагии.  

Гиперсаливация связана с рефлекторной активностью блуж-

дающего нерва. При физикальном исследовании возможно обнару-

жение надключичного метастаза, впервые описанного Р. Вирховым 

при раке желудка.  

Выделяют симптомы сдавления или вовлечения в процесс при-

лежащих тканей: икота, кашель, осиплость голоса, синдром Бернара-

Горнера и др.  

Икота может отмечаться на ранних стадиях, в виде отдельных эпи-

зодов еще до появления стойкой дисфагии при вовлечении в процесс вет-

вей диафрагмальных нервов при раке нижней трети пищевода. 

Кашель у больного раком пищевода может означать развитие 

аспирационного синдрома, связанного с регургитацией в глотку, либо 

прорастанием опухоли в трахею, бронх, возможно с развитием ате-

лектаза или злокачественного свища. Образование пищеводно-трахе-

ального свища характеризуется появлением приступообразного каш-

ля при приеме пищи, развитием медиастинита, аспирационной пнев-

монии.  

Осиплость голоса свидетельствует о поражении возвратного 

гортанного нерва (чаще левого), что может быть обусловлено мест-

ным распространением опухоли или сдавлением нерва метастатиче-

скими лимфоузлами, при помощи непрямой ларингоскопии в подоб-

ных случаях можно констатировать парез голосовой складки.  

Поражение опухолью или ее метастазами шейного отдела сим-

патического ствола приводит к развитию у больных синдрома Бер-

нара–Горнера – птоз, миоз, энофтальм, нередко сопровождающихся 

сосудодвигательными нарушениями, захватывающими соответст-

вующую половину лица. Хроническое кровотечение из распадаю-

щейся опухоли может привести к развитию гипохромной анемии. 

Профузные кровотечения случаются при вовлечении в процесс маги-

стральных сосудов и практически во всех случаях приводят к смерти 

больного.  

https://t.me/medicina_free
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Общие проявления болезни – потеря веса, слабость, быстрая 

утомляемость, гипертермия связаны с раковой интоксикацией и бел-

ково-энергетической недостаточностью, возникающей из-за наруше-

ния проходимости пищевода при запущенном процессе.  

Диагностика. Диагностика рака пищевода должна быть ком-

плексной и поэтапной. Задача первого этапа – выявить и верифи-

цировать рак пищевода, на втором этапе необходимо определить рас-

пространенность процесса и стадировать его для определения так-

тики лечения и прогноза. 

Эзофагоскопия с биопсией является золотым стандартом в ди-

агностике рака пищевода. В странах, где введен повсеместный эндо-

скопический скрининг, половина больных с раком пищевода выяв-

лена на стадии поверхностного рака.  

Современная оптика позволяет различать детали поражения 

слизистой оболочки в 12-кратном увеличении, что особенно важно в 

диагностике малых опухолей и ранних стадий рака. Ранними призна-

ками являются локальное утолщение и ригидность стенок, сглажен-

ность складок, участок измененного цвета, контактная кровоточи-

вость. Этот своеобразный эндоскопический «синдром малых призна-

ков» обычно не сопровождается никакими клиническими проявле-

ниями и поэтому выявляется случайно.  

При поверхностном раке визуализация процесса затруднена и 

полностью зависит от квалификации эндоскописта, на помощь при-

ходит хромоскопия – орошение слизистой оболочки пищевода ви-

тальными красителями. 2–3% раствор Люголя тропен к гликогенсо-

держащему плоскому неороговевающему эпителию и окрашивает не-

измененную слизистую пищевода в темно-коричневый цвет, патоло-

гические участки остаются неокрашенными. Толуидиновый синий 

адсорбируется измененными клетками пищевода и окрашивает их в 

синий цвет, позволяет визуализировать невидимые патологические 

очаги (метаплазию и неоплазию, воспалительные процессы) и выпол-

нить прицельную биопсию. Данная методика особенно актуально при 

ранних раках и мультицентричном росте опухоли. 

Эндоскопически различают экзофитную, эндофитную и сме-

шанную формы рака пищевода. Для более частой (38%) экзофитной 

формы характерны раковые узлы с неровными краями и грубой по-

верхностью, на которой наблюдаются кровоточащие изъязвления, 

некротические массы и фибринозные налеты, сужение просвета. Не-

редко опухоль имеет вид кратера с изъязвлением (распадом) в центре, 
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плотными и ригидными краями. Эндофитная форма встречается реже 

(26%) и диагностируется труднее предыдущей. Различают стенози-

рующие и инфильтративно-язвенные варианты опухоли. Для первого 

характерны циркулярное сужение пищевода с ригидными стенками, 

сглаженность складок, измененная окраска с цианотичным оттенком 

и контактная кровоточивость. Инфильтративно-язвенная картина до-

полнительно сопровождается плоскими кровоточащими изъязвле-

ниями, создающими картину «рваного рельефа» опухоли. 

Рентгенологическое исследование является обязательным при 

раке пищевода. Этот метод дополняет эндоскопическое исследование 

и позволяет определить проходимость пищевода, локализацию, про-

тяженность и макроскопическое строение опухоли, выявить ослож-

нения и функциональные расстройства. В ряде случаев, при значи-

тельном сужении просвета пищевода, когда в пищевод не удается 

провести эндоскоп и визуализировать дистальную границу опухоли, 

возрастает значение рентгенологического исследования. В соответст-

вии с макроскопическими видами опухоли, рентгенологически разли-

чают экзофитные, эндофитные и смешанные формы рака пищевода.  

Основным рентгенологическим признаком экзофитно расту-

щего рака пищевода является дефект наполнения различной величины 

и формы с неровными, бугристыми (фестончатыми, зазубренными) 

краями, на границе с которым обычно отчетливо выражен обрыв про-

дольно идущих складок слизистой оболочки. Просвет пищевода в зоне 

поражения деформирован, эластичность стенок и перистальтика на-

рушены, переход к неизмененным участкам резкий, ступенеобраз-

ный. Сужение просвета наступает в далеко зашедших стадиях экзо-

фитного рака, поэтому супрастенотическое расширение при данной 

форме опухоли развивается редко. При расположении опухоли в 

грудном отделе пищевода на фоне заднего средостения может выяв-

ляться дополнительная патологическая тень, обусловленная внепи-

щеводной частью опухоли.  

При эндофитно растущих опухолях решающее диагностическое 

значение приобретает выявление стойкого локального сужения, ри-

гидности (отсутствие перистальтики) пораженной опухолью стенки, 

деформации (сглаженности) складок слизистой оболочки. Рельеф 

слизистой оболочки в области сужения исчезает («лысый рельеф») 

или, чаще, становится неправильным – атипичным (складки раздви-

гаются). Супрастенотическое расширение при этой форме рака вы-

ражено весьма умеренно, оно ассиметрично-бокаловидное (при доб-
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рокачественном процессе – симметрично-коническое). При этом пе-

реход суженного участка в расширенный обычно имеет ступенеоб-

разный вид (подрытость контура, «симптом козырька»). 

При изъязвлении раковых опухолей пищевода в дефекте на-

полнения обнаруживают неправильной формы депо бария с неров-

ными, бухтообразными очертаниями и бугристым дном.  

Некоторыми рентгенологическими особенностями обладают 

«высокие» и «низкие» раки, поскольку они, как правило, приводят к 

инфильтрации в области сфинктеров пищевода и их дисфункции. Рак 

гортаноглотки сопровождается зиянием устья пищевода с маятнико-

образными движениями бариевой взвеси в глоточно-пищеводном 

сегменте («танец контраста») и периодическим забрасыванием ее в 

рот или в дыхательные пути (аспирация). Валлекулы и грушевидные 

синусы глотки расширены и длительно остаются заполненными кон-

трастом, асимметричны и деформированы (инфильтрация опухолью), 

а иногда исчезают с одной стороны.  

При низко расположенном раке чаще встречается экзофитный 

рак кардии, дающий картину непроходимости – «ампутации» пище-

вода или симптоматической ахалазии.  

Эндофитный инфильтративный рак в области пищеводно-желу-

дочного перехода встречается значительно реже и сопровождается, 

наоборот, несмыканием кардии в момент глубокого вдоха (зияние 

кардии), натяжением и укорочением пищевода, что сопровождается 

перемещением кардии в грудную полость. 

При развитии рака пищевода на фоне хронических эзофагитов, 

дивертикулита, ахалазии, рубцовых стриктур, лейкоплакии, метапла-

зии и др. рентгенологическая диагностика весьма затруднительна. 

Рентгенологическое исследование уступает эндоскопии и в диагно-

стике малого рака пищевода, когда опухолевая инфильтрация не-

больших размеров в пределах слизистого и подслизистого слоев и от-

сутствуют какие-либо специфические рентгенологические признаки.  

Внутрипищеводная эндоскопическая ультрасонография 

(ЭУС). Для определения корректной глубины инвазии первичной 

опухоли до лечения основным и практически единственным методом 

является внутрипищеводная эндоскопическая ультрасонография. 

ЭУС позволяет под визуальным эндоскопическим контролем под-

вести УЗ-датчик к объекту исследования и получить эхограмму изме-

ненной стенки органа, прилегающих органов, лимфатических узлов и 

других анатомических структур. Этот метод высокоэффективен в ди-
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агностике раннего рака и позволяет дифференцировать интра- и суб-

мукозный рак. Точность исследования для Т-категории составляет в 

среднем 80–90%. Тем не менее, при выраженном опухолевом стенозе 

пищевода невозможно подведение эхоэндоскопа к опухоли, что со-

ставляет 1/3 больных раком пищевода. В таких случаях на помощь 

приходит компьютерная томография органов грудной клетки и 

средостения (КТ), которая более информативна при распростране-

нии опухоли на окружающие структуры (Т4). В настоящее время са-

мым эффективным и экономически выгодным в клиническом стади-

ровании рака пищевода является комбинация КТ и ЭУС. 

Для оценки медиастинальных, паракардиальных, перигастраль-

ных лимфатических узлов, для определения их размеров, формы, 

структуры, четкости контуров, плотности применяют также ЭУС и 

КТ. Точность этих исследований для категории N составляет 70–80%. 

Признаки метастатического поражения лимфоузлов: увеличенные 

лимфатические узлы более 1 см в диаметре, округлая форма, четкие 

края, гипоэхогенность. Однако достоверно убедиться в этом можно 

только после морфологического заключения. УЗИ контролируемая 

пункция шейных и надключичных лимфатических узлов не представ-

ляет особых технических сложностей. Трансмуральная пункция по-

дозрительных параэзофагеальных, бифуркационных и лимфоузлов 

чревного ствола также возможна под контролем ЭУС при наличии 

соответствующего технического оснащения. Однако не стоит забы-

вать о микрометастазировании, которое не имеет макроскопических 

проявлений. 

Позитронно-эмиссионная томография. ПЭТ – высокоэффек-

тивный метод выявления именно плоскоклеточного рака пищевода. 

После внутривенного введения радиофармпрепарата (ФДГ-фтор-де-

оксиглюкоза), он депонируется в опухолевой ткани за счет его повы-

шенной метаболической активности. Сканирование всего тела может 

выявить гиперметаболические очаги. При оценке вовлечения в про-

цесс отдаленных лимфатических узлов ПЭТ по своей эффективности 

превосходит КТ и ЭУС (точность 98%), но в отношении РЛУ чувст-

вительность ПЭТ достаточно низкая, что связано с искажением сиг-

нала от более мощного излучения вблизи первичной опухоли. Также 

ПЭТ высокоэффективен в выявлении рецидива после проведенного 

лечения и оценке эффективности предоперационных ХТ и ХЛТ. К 

недостаткам ПЭТ следует отнести ее высокую стоимость, в настоя-

https://t.me/medicina_free



88 

щее время ПЭТ недоступна для широкого применения в отечествен-

ных клиниках.  

Для обнаружения отдаленных метастазов проводят следующие 

исследования: УЗИ, КТ, МРТ органов брюшной полости и забрю-

шинного пространства. Для исключения перитонеальной диссемина-

ции возможна лапароскопия. При жалобах на боли в костях, а также 

повышение ЩФ крови обязательным является сцинтиграфия кос-

тей. ТБС (трахеобронхоскопия) должна быть выполнена всем боль-

ным с установленным раком пищевода на предмет распространения 

опухоли на трахею и бронхи, а также на наличие возможной злокаче-

ственной пищеводно-респераторной фистулы. В ряде случаев приме-

няется комбинированная эзофаго-трахеобронхоскопия с применением 

красителей (метиленовый синий).  

Лечение. Лечение рака пищевода остается одной из самых 

сложных проблем современной онкологии. При этом основным мето-

дом лечения является хирургический метод. Результаты хирургиче-

ского лечения в первую очередь зависят от распространенности опу-

холевого процесса. Пятилетняя выживаемость при 0 стадии состав-

ляет более 95%, при I стадии – 50–60%, при II стадии – 10–40%, при 

III стадии –10–15%, при IV стадии – менее 1–2%. 

По распространенности рак пищевода можно разделить: на ран-

ний и поверхностный рак, местнораспространенный и диссемениро-

ванный рак. 

Ранний и поверхностный РП  При раннем раке пищевода (Тis, 

интрамукозном – Т1a) может быть предпринято местное лечение: эн-

доскопическая резекция слизистой оболочки, аблация опухоли ар-

гоно-плазменной коагуляцией, ФДТ. Противники местного лечения 

считают, что при раннем раке пищевода нельзя полностью исключить 

возможность лимфогенного метастазирования и поэтому ставят под 

сомнение целесообразность местного лечения и эндоскопическую ре-

зекцию в частности.  

При поверхностном раке – субмукозном раке (Т1b), когда опу-

холь инвазирует подслизистый слой, показано полноценное ради-

кальное хирургическое лечение.  

Местнораспространенный РП (II–III ст.) В настоящее время 

самым эффективным и основным методом лечения при раке пище-

вода является хирургическое лечение.  

У функционально неоперабельных больных ЛТ рассматривалась 

как альтернатива хирургическому лечению в течение последних 20 
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лет. Однако в настоящее время она постепенно вытесняется совре-

менным и эффективным методом – ХЛТ. Таким образом, на сего-

дняшний день у больных РП при наличии противопоказаний к хирур-

гическому лечению методом выбора является ХЛТ, из химиопрепара-

тов наиболее оптимальным соотношением «эффективность и токсич-

ность», то есть наибольшей эффективностью и наименьшей токсич-

ностью, обладают схемы с 5-ФТУ и препаратами цисплатины. 

После нерадикальных операций с оставлением микро- (R1) 

или макроскопической (R2) опухоли оправдано применение адди-

тивной (добавочной) лучевой и химиотерапии. Тактика аддитив-

ного лечения пока еще не разработана и нет практических рекомен-

даций по лечению.  

Диссеминированный РП (IVст.) В данном случае показано 

паллиативное лечение – восстановление энтерального питания и про-

ведение химиотерапии. 

Современным направлением развития хирургии рака пищевода 

является выполнение одномоментных вмешательств, включающих 

резекционный этап удаления органа с первичной опухолью и рекон-

структивный этап операции, который предусматривает восстановле-

ние непрерывности пищеварительного тракта. Многоэтапные вмеша-

тельства, подобные операции Добромыслова-Торека, в настоящее 

время оставлены.  

Операция выполняется, как минимум, в объеме субтотальной 

резекции пищевода (оставленный участок шейного отдела пищевода 

5-6 см принципиально не влияет на результаты лечения) или экстир-

пации пищевода при раке верхнегрудного отдела пищевода. 

При эзофагопластике предпочтение отдается, ввиду больших 

пластических возможностей, гастротрансплантату с полным уда-

лением малой кривизны и кардиального отдела желудка. Однако дан-

ный вариант реконструкции невозможен при «скомпрометирован-

ном» желудке (язвенная болезнь или ожоговая рубцовая деформация 

желудка, ранее неправильно наложенная гастростома, состояние по-

сле резекции желудка, гастрэктомии, первично-множественный рак 

пищевода и желудка). В таких случаях используют толстокишечную 

эзофагопластику. Ее преимущества – достаточная длина колотранс-

плантата, адекватное кровоснабжение, прямой (без петлистости) 

трансплантат. Трансплантат чаще формируют из левой половины обо-

дочной кишки в анти- или изоперистальтическом направлениях на пита-

ющем сосуде, соответственно, из средней или левой ободочных артерий.  
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Тонкокишечная эзофагопластика имеет ограниченное примене-

ние и выполняется при невозможности использования вышеперечис-

ленных способов. Сложность использования тонкой кишки для пла-

стики пищевода обусловлена сегментарным строением сосудистого 

русла тонкой кишки, высоким риском развития несостоятельности 

артериальных аркад, сложностью отдаленного перемещения, избы-

точной петлистостью, чувствительностью энтеротрансплантата к 

аноксии. В связи с этим выполнение тонкокишечной эзофагопластики 

зачастую требует применения дополнительной реваскуляризации. 

Техника тотальной энтеропластики грудного отдела пищевода рева-

скуляризованным сегментом тонкой кишки представлена в литера-

туре лишь единичными описаниями и не имеет широкого практиче-

ского применения, так как при этом остро стоит вопрос поиска сосу-

дов, способных обеспечить адекватный кровоток в аутотрансплантате.  

Современное направление реконструктивной хирургии пище-

вода в онкологии идет по пути интраоперационной профилактики 

ишемических осложнений со стороны аутотрансплантата путем при-

менения различных способов реваскуляризации. В качестве дополни-

тельного источника кровоснабжения используют артерии шеи, ниж-

ние щитовидные артерии, внутреннюю грудную артерию. 

Ключевым моментом хирургического лечения является обяза-

тельное выполнение, как минимум, двухзональной лимфодиссекции 

(внутригрудной и внутрибрюшной). В зависимости от объема вмеша-

тельства лимфодиссекции подразделяют на стандартные двухзональ-

ные (2S), расширенные двухзональные (2F) и расширенные трехзо-

нальные (3F) (рис. 39). Лимфодиссекция, в отличие от традиционной 

лимфаденэктомии, предусматривает удаление не только ЛУ, но и все-

го лимфатического аппарата с окружающей жировой клетчаткой еди-

ным блоком с органом и опухолью в пределах фасциальных фут-

ляров. Внутрибрюшная лимфодиссекция подразумевает обязательное 

удаление паракардиальных лимфоузлов, лимфоузлов по ходу левой 

желудочной артерии, чревного ствола. Вопрос о целесообразности 

удаления лимфатических узлов по ходу общей печеночной артерии, 

селезеночной, печеночно-двенадцатиперстной связки, ретропанкреа-

тического пространства остается открытым. Объем медиастинальной 

лимфодиссекции также дискутируется, большая часть хирургов при-

держивается мнения о целесообразности тотальной медиастинальной 

лимфодиссекции от диафрагмы до верхней апертуры. При операциях 

с трехзональной лимфодиссекцией дополнительно удаляют надклю-
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чичные и глубокие шейные ЛУ с обеих сторон. Расширение стан-

дартных оперативных вмешательств за счет расширения зон лимфо-

диссекции позволяет улучшить отдаленные результаты лечения. Од-

нако вопрос о выполнении шейной лимфодиссекции остается до конца 

нерешенным, за исключением рака верхнегрудного отдела, когда она 

обязательна.  

Рис. 39. Классификация лимфодиссекции при раке пищевода 

(Мюнехен 1994)* 

*Во всех случаях в брюшной полости предусматривается удаление ЛУ – па-

ракардиальных, малой кривизны желудка, чревного ствола и его ветвей 

Рис. 40. Операция Льюиса (Lewis, 1946 г.),  субтотальная резекция пище-

вода с одномоментной эзофагопластикой изоперистальтическим широким 

желудочным стеблем с формированием внутригрудного анастомоза (комби-

нированным лапаротомным и правосторонним торакотомным доступами) 
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Стандартом хирургического лечения при раке пищевода явля-

ется операция Льюиса (Lewis, 1946 г.) – субтотальная резекция пи-

щевода с одномоментной эзофагопластикой изоперистальтическим 

широким желудочным стеблем с формированием внутригрудного 

анастомоза (комбинированным лапаротомным и правосторонним то-

ракотомным доступом), а также операция McKeown – экстирпация 

пищевода с одномоментной эзофагогастропластикой широким желу-

дочным стеблем и формированием анастомоза на шее (комбиниро-

ванным торакотомным справа, лапаротомным и цервикальным дос-

тупами) (рис. 40, 41). 

Рис. 41. Операция McKeown, экстирпация пищевода с одномоментной эзо-

фагогастропластикой широким желудочным стеблем и формированием ана-

стомоза на шее (комбинированным торакотомным справа, лапаротомным и 

цервикальным доступами) 

При невозможности использовать в качестве трансплантата же-

лудок выполняется резекция (или экстирпация) пищевода с одно-

моментной эзофагопластикой из левой половины ободочной 

кишки. При колоэзофагопластике необходимо формирование как 

минимум трех анастомозов, однако сохраняется желудочная фаза 

пищеварения. 

На сегодняшний день повсеместное признание и широкое рас-

пространение получили три разновидности одноэтапной «открытой» 

техники резекции грудного отдела пищевода: операция I.Lewis (суб-

тотальная резекция пищевода из комбинированного торакоабдоми-

нального доступа, 1946), операция McKeown – лапаротомия, право-

сторонняя торакотомия и шейный доступ для формирования церви-
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кального анастомоза и трансхиатальная субтотальная резекция пище-

вода (в иностранной литературе по Denk-Turner, 1936). 

Новая эра в хирургии РП связана с внедрением эндовидеохирур-

гических вмешательств. В 1991 г. была проведена первая торакоско-

пическая резекция пищевода, а в 1995 г. – лапароскопический вари-

ант резекции пищевода. В 2006 г. опубликован первый обобщенный 

опыт минимально инвазивной эзофагэктомии (MIE) или лапаро-, то-

ракоскопической резекции пищевода у 8 пациентов. Количество по-

добных операций с каждым годом растет, а опыт отдельных клиник 

превышает десятки и даже сотни наблюдений. Основное преимуще-

ство эндовидеохирургических операций – малая травматичность, что 

способствует сокращению сроков послеоперационного лечения и ре-

абилитации больных. 

Паллиативное лечение больных раком пищевода. 70–85% 

больных раком пищевода к моменту поступления на лечение явля-

ются неоперабельными из-за распространенности опухолевого про-

цесса. 70–90% случаев рецидива опухоли возникают в течение 6–10 

месяцев после операции. Таким образом, большая часть больных ра-

ком пищевода нуждаются в паллиативном лечении.  

Основные задачи паллиативного лечения – продление и улучше-

ние качества жизни, которые решают в два этапа. Первый этап – уст-

ранение дисфагии, восстановление и поддержание энтерального пи-

тания, второй этап – консервативное противоопухолевое лечение. 

Алиментарная дисфагия не только сокращает продолжитель-

ность жизни больных раком пищевода, но и не позволяет проведение 

специального противоопухолевого лечения. Поэтому первой задачей 

паллиативного лечения является устранение дисфагии. 

Хирургические способы реканализации пищевода: паллиа-

тивная резекция пищевода, шунтирование пищевода и гастростомия.  

Хирургический метод является эффективным способом устра-

нения дисфагии, однако все перечисленные операции не увеличивают 

продолжительность жизни. Травматичность первых двух операций 

обуславливает высокую вероятность послеоперационных осложнений 

и летального исхода, поэтому показания к заведомо паллиативным 

(запланированным) резекциям пищевода и операциям пищеводного 

шунтирования крайне ограничены. У этой категории больных с го-

раздо меньшим риском применяют малоинвазивные методы устране-

ния дисфагии. Иная ситуация, когда признаки нерезектабельности 

рака пищевода выявляются интраоперационно. В этом случае пред-
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почтение следует отдавать паллиативным резекциям (удалению ор-

гана с первичной опухолью), а при их невозможности – шунтирова-

нию пищевода (первичный очаг опухоли остается), при невозможно-

сти вышеперечисленного – гастростомия. 

Операция шунтирования пищевода. В клиниках Западной Ев-

ропы и США наибольшее распространение получила шунтирующая 

операция Kirschner-Ong, которая состоит в отключении пищевода 

выше и ниже опухоли, формировании ретростернального шунта изо-

перистальтической трубкой из желудка с анастомозом на шее и дре-

нировании дистального отдела пищевода 

Roux-петлей.  

Показания к гастростомии еще суще-

ствуют, несмотря на значительный прогресс 

в хирургии, косметические недостатки, ко-

торые оставляют следы операции, и соци-

альную дезадаптацию пациентов. В нашей 

стране гастростомия во многих случаях до 

сих пор является единственно возможным 

методом лечения больных.  

В качестве альтернативы гастростомии 

применяются малоинвазивные методы 

реканализации пищевода (эндоско-

пические): 

  бужирование и баллонная дилатация; 

  метод электрокоагуляции; 

  ФДТ; 

  интрамуральное введение цитотоксических препаратов; 

  брахитерапия; 

  эндопротезирование и стентирование. 

Бужирование и баллонная дилатация устраняют дисфагию 

лишь на короткое время и применяются в качестве подготовитель-

ного этапа для других эндоскопических способов лечения. При при-

менении данного метода существует высокий риск разрыва стенок 

пищевода. 

Принцип следующих методов основан на внутрипросветной де-

струкции опухоли при помощи различных физических факторов: 

Метод электрокоагуляции используется источник диатермиче-

ского тока. Этот метод позволяет в той или иной степени восстано-

вить просвет пищевода у 83–98% больных в среднем до 36 дней и 

 
Рис. 42. Шунтирующая 

эзофагопластика  

(операция Kirschner-Ong) 
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обеспечить среднюю выживаемость до 18 месяцев. В то же время, 

электрокоагуляция является опасной процедурой, осложняется кро-

вотечениями и перфорациями пищевода вплоть до летального исхода 

(1–1,2%). 

Метод фотокоагуляции основан на принципе испарения опу-

холевой ткани высокоэнергетическим лазерным излучением. Эффек-

тивность устранения дисфагии составляет 78–93%. Этот метод имеет 

свои недостатки и ограничения: задымление, выраженный отек тка-

ней в зоне действия теплового луча, трудность определения осевой 

линии пищевода при полном стенозе его просвета, невозможность 

контроля глубины термического ожога. В комбинации с брахитера-

пией позволяет увеличить безрецидивный период с 36 до 83 дней. 

Метод аргоноплазменной коагуляции. Его оригинальность за-

ключается в том, что энергия тока высокой частоты передается на 

ткань бесконтактным путем при посредстве ионизированного элек-

тропроводящего газа – аргона. Выходящая из отверстия зонда струя 

плазмы образует на дистальном конце аргоновое облако, которое ио-

низируется подаваемым высокочастотным напряжением в несколько 

тысяч вольт до возникновения между кончиком зонда и поверхно-

стью опухоли аргоноплазменной дуги. По этой дуге энергия тока бес-

контактно передается на коагулируемый участок ткани. Поскольку 

значение этого сопротивления в ходе проводимой десикации возрас-

тает, то аргоноплазменная дуга автоматически перемещается на уча-

стки с меньшим сопротивлением и так до тех пор, пока не будет дос-

тигнута равномерная обработка рабочей зоны. Физический принцип, 

положенный в основу метода, позволяет получать гомогенные зоны 

коагуляции и десикации (высушивания) при контролируемой глу-

бине проникновения, которая составляет не более 3 мм, что практи-

чески исключает риск перфорации, но в то же время для достижения 

лечебного эффекта необходимо большое количества сеансов. В ком-

бинации с ЛТ эффективность лечения достигает 93%. 

Метод фотодинамической терапии (ФДТ) основан на введе-

нии в организм фотосенсибилизаторов, которые селективно накапли-

ваются в опухолевых клетках и, при воздействии света определенной 

длины волны, приводят к их гибели. Существует несколько техниче-

ских проблем, которые не позволяют достичь успеха при распростра-

ненных процессах, в то время как при Т1 и Т2 полный регресс дости-

гается в 87% случаях. В комбинации с электро-лазерной деструкцией 

ФДТ эффективна в 94% случаев. 
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Эндоскопическое интрамуральное введение цисплатины или 

других цитотоксических препаратов, выполняемое в Японии, дает 

обнадеживающие результаты: ослабление дисфагии, увеличение 

среднего времени прогрессирования опухоли и выживаемости боль-

ных, но пока операции носят экспериментальный характер. 

Брахитерапия – метод внутрипросветного (контактного) облу-

чения, обеспечивает значительно большую очаговую дозу в опухоли. 

Местный терапевтический эффект от брахитерапии в сочетании с ди-

станционным облучением наблюдается у 56–71% больных стено-

зирующим РП, а продолжительность жизни пациентов составляет 13 

месяцев. Метод сопровождается высокой частотой лучевых эзофаги-

тов и формированием рубцов.  

Все способы реканализации пищевода, основанные на деструк-

ции стенозирующей опухоли внутри просвета пищевода, имеют не-

сколько существенных недостатков, которые ограничивают их широ-

кое применение: быстрый рестеноз и рецидив дисфагии. В среднем 

через месяц наступает рецидив дисфагии. В комбинации с брахитера-

пией безрецидивный период увеличивается до 2–2,5 месяцев, следо-

вательно, необходимы многократные повторения процедур. Высокая 

опасность перфорации пищевода и кровотечения из опухоли в зоне 

воздействия (до 10%), особенно при применении электро- и фотокоа-

гуляции (как наиболее эффективных). В перспективе дальнейшее 

изучение возможностей комбинированной деструкции опухолевой 

ткани позволит более широко применять эти методы. 

Эндопротезирование и стентирование пищевода. Направле-

ние отнюдь не новое. Опухолевые обструкции пищевода лечат с по-

мощью эндопротезирования вот уже более 100 лет. Летальность при 

использовании жестких трубчатых протезов составляет 8–16%. Сле-

дующее поколение саморасширяющихся стентов значительно сни-

зило частоту ранних и поздних осложнений. Были выявлены несо-

мненные преимущества сетчатых трансплантатов по сравнению с 

пластмассовыми эндопротезами: более низкий риск кровотечений и 

перфораций пищевода (2,4%) во время имплантации, летальность со-

ставила 0–1,4%. 

Установка стентов осуществляется под рентген- и эндоскопиче-

ским контролем. Предшествующая установке стента дилятация осу-

ществляется, как правило, в тех случаях, когда не удается провести 

эндоскоп за пределы дистальной границы опухоли. Непосредствен-

ный клинический эффект, связанный с уменьшением степени дисфа-
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гии, достигает 86–99%. Наиболее частым недостатком является не-

полное раскрытие стента, более характерное для сетчатых сверхгиб-

ких протезов (в 30–40% случаев). Протезы без покрытия лучше фик-

сируются к стенке пищевода, но в 16–66% прорастают опухолью, что 

требует применения аргоноплазменной коагуляции рецидива, так как 

использование термального лазера может разрушить стент. После ус-

тановки у 7–19% больных отмечается обструкция просвета стента 

комками пищи, которая легко устраняется при эндоскопии. Покры-

тые стенты обычно предотвращают врастание опухоли, но для них 

характерна более частая миграция. Кроме того, из-за продольной 

прогрессии опухоли за пределами стента высока вероятность ресте-

ноза пищевода. Существенными недостаткми саморасширяющих 

стентов являются невозможность их извлечения и высокая стоимость. 

Относительные противопоказания к стентированию: 

 ЛТ и ХТ в течение 3–6 недель;

 опухолевая обструкция желудка и/или тонкой кишки;

 высокие стенозы пищевода, близкие к его устью;

 сдавление трахеи, которое может усугубиться после стентиро-

вания;

 тяжелое состояние больного;

 тромбоцитопения ниже 50 тыс.

Ни один из названных методов не может претендовать на уни-

версальность и для каждого есть свои показания. Лечебная тактика 

при злокачественной дисфагии определяется индивидуально, исходя 

не только из общего состояния больного, опухолевого поражения, но 

и возможностей медицинского учреждения. Наиболее оптимальным 

является комбинированное лечение. 

Лечение больных со злокачественной пищеводной фистулой 

(ЗПФ) 

Местнораспространенный рак пищевода в 5–15% случаях ос-

ложняется ЗПФ. ЗПФ – патологическое сообщение между пищеводом 

и прилежащими структурами вследствие неопластического процесса 

(Т4). Такие пациенты относятся к категории бесперспективных, 

большинство больных погибают в течение месяца с момента появле-

ния свища. Причиной смерти, как правило, служат вторичные гной-

ные осложнения: аспирационная пневмония, гангрена, абсцесс лег-

кого, медиастинит, эмпиема плевры, гнойный перикардит и др. 
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Проведение ЛТ и ХТ у этого контингента больных крайне про-

блематично и не проводится, может привести к увеличению свища, 

кровотечению вследствие распада опухоли.  

Лечение больных раком пищевода, осложненного злокачествен-

ным свищом, крайне сложная проблема. Единственным радикальным 

способом лечения является комбинированная резекция. Больные, ко-

торым была выполнена комбинированная резекция, прожили значи-

тельно дольше остальных. Важно и то, что после комбинированной 

резекции и удаления опухолевого конгломерата и свища возможно 

проведение ЛТ и ХТ. Однако тяжесть состояния пациентов и травма-

тичность этих операций объясняют высокую послеоперационную ле-

тальность – более 60%. Радикальное лечение возможно только в не-

многих специализированных центрах. В литературе имеются лишь 

единичные сообщения о попытках резекционных вмешательств у та-

ких больных. 

В спектре предлагаемых пособий преобладают различные сим-

птоматические и паллиативные меры, которые не дают больному 

никаких шансов на существенное продление жизни. Гастростомия 

обеспечивает восстановление питания, но не изолирует просвет пи-

щевода от свищевого хода. Стентирование с использованием покры-

тых саморасширяющихся нитиноловых стентов изолирует просвет 

пищевода от свищевого хода, однако средняя продолжительность 

жизни не превышает 3-5 месяцев. Сторонники активной хирургиче-

ской тактики с целью повышения качества жизни пациентов реко-

мендуют различные варианты шунтирующих операций как альтерна-

тиву гастро- и еюностомии. Послеоперационная летальность шунти-

рующих операций составляет 30%.  

Лучевая паллиативная терапия (ЛТп). 
Дистанционное радиоактивное облучение до последнего вре-

мени являлось одним из главных методов паллиативного лечения ра-

ка пищевода. Для этих целей в основном используют гамма-излу-

чение 60Со и тормозное излучение ускорителей с энергией 4-45 МэВ. 

Однако применение его в качестве монотерапии характеризуется низ-

кой результативностью. Увеличение дозы ведет к увеличению числа 

лучевых осложнений. Для сокращения массы опухоли и уменьшения 

дисфагии суммарная очаговая доза при облучении должна составлять 

не менее 45Гр. К сожалению, как показывает практика, половина 

больных этой группы из-за общего ослабленного состояния не вы-

держивают курса облучения. Брахитерапия, метод внутрипросветного 
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(контактного) облучения, обеспечивает значительно большую очаго-

вую дозу в опухоли. Местный терапевтический эффект от брахитера-

пии в сочетании с дистанционным облучением наблюдается у 56–

71% больных стенозирующим раком пищевода, а продолжительность 

жизни пациентов составляет 13 месяцев.  

Паллиативная химиотерапия (ХТп) у больных диссеминиро-

ванным раком пищевода и его рецидива. Основной причиной низкой 

эффективности является резистентность опухолевых клеток к исполь-

зуемым лекарственным препаратам. По данным литературны, наибо-

лее оптимальное соотношение безопасность/эффективность отмеча-

ется при использовании сочетания 5-ФТУ и цисплатины, которое вы-

зывает подавление развития опухоли в 25–40% случаев. Медиана 

продолжительности жизни 6–11 месяцев.  

ХЛТп в настоящее время является стандартом лечения неопера-

бельных больных раком пищевода. Химиолучевое лечение позволяет 

снизить лучевую нагрузку. В то же время уровень острых и угро-

жающих жизни осложнений среди пациентов, получавших ХЛТ, был 

значительно выше (10%), чем в группе самостоятельной ЛТ 2%. Вы-

сокая токсичность и риск опасных для жизни осложнений не позво-

ляют применить данный вид лечения у ослабленных больных раком 

пищевода с наличием выраженной сопутствующей патологии. Пла-

нируются исследования с препаратами нового поколения – паклитак-

села, иринотекана. 
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ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ 

Выберите один или несколько правильных ответов. 

Хирургическая анатомия пищевода 

1. АБДОМИНАЛЬНЫЙ ОТДЕЛ ПИЩЕВОДА ПОКРЫТ БРЮШИ-

НОЙ 

1) спереди

2) сзади

3) спереди и сзади

2. АДВЕНТИЦИАЛЬНАЯ ОБОЛОЧКА ПОКРЫВАЕТ ПИЩЕВОД

1) на всем протяжении

2) в абдоминальном отделе

3) в грудном отделе

4) в шейном отделе

3. В НИЖНЕЙ ТРЕТИ ПИЩЕВОДА ЛЕВЫЙ N.VAGUS РАСПО-

ЛОЖЕН 

1) спереди пищевода

2) позади пищевода

3) справа от пищевода

4. В НИЖНЕЙ ТРЕТИ ПИЩЕВОДА ПРАВЫЙ N. VAGUS РАСПО-

ЛОЖЕН 

1) позади пищевода

2) спереди пищевода

3) слева от пищевода

5. ВХОД В ПИЩЕВОД НАХОДИТСЯ

1) на уровне VI шейного позвонка

2) на расстоянии 14–17 см от резцов

3) на уровне III шейного позвонка

4) на уровне бифуркации трахеи

5) на расстоянии 8–10 см от резцов

6. СУЖЕНИЯ ПИЩЕВОДА –

1) верхнее пищеводное сужение

2) нижнее пищеводное сужение
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3) аортальное сужение

4) бронхиальное сужение

5) главное сужение

7. КРОВОСНАБЖЕНИЕ НИЖНЕЙ ТРЕТИ ПИЩЕВОДА ОСУЩЕ-

СТВЛЯЕТСЯ 

1) артерией Гавелака

2) собственными пищеводными артериями

3) пищеводной ветвью левой желудочной артерии

4) нижними щитовидными артериями

5) ветвями бронхиальных артерий

8. ЛЕЙОМИОМА ПИЩЕВОДА ВСТРЕЧАЕТСЯ

1) в среднегрудном отделе пищевода

2) в нижнегрудном отделе пищевода

3) в верхнегрудном отделе пищевода

4) в шейном отделе пищевода

9. ОТТОК ВЕНОЗНОЙ КРОВИ ОТ ПИЩЕВОДА В ПОРТАЛЬНУЮ

СИСТЕМУ ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ ПО 

1) левой желудочной вене

2) ветвям селезеночной вены

3) межреберным венам

4) собственным пищеводным венам

5) нижней диафрагмальной вене

10. ОТТОК ВЕНОЗНОЙ КРОВИ ОТ ПИЩЕВОДА В СИСТЕМУ

ВЕРХНЕЙ ПОЛОЙ ВЕНЫ ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ ПО 

1) v.Azygos 

2) нижним щитовидным венам

3) глоточным венам

4) межреберным венам

5) v.Hemiazygos 

11. ОТТОК ВЕНОЗНОЙ КРОВИ ОТ ПИЩЕВОДА В СИСТЕМУ

НИЖНЕЙ ПОЛОЙ ВЕНЫ ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ ПО 

1) нижней диафрагмальной вене

2) межреберным венам

3) собственным пищеводным венам

4) левой желудочной вене

5) верхней ветви селезеночной вены
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12. ПИЩЕВОД РАСПОЛОЖЕН

1) в заднем средостении

2) в переднем средостении

3) позади трахеи

4) спереди позвоночника

5) спереди трахеи

13. ПРОДВИЖЕНИЕ ТВЕРДОЙ ПИЩИ ПО ПИЩЕВОДУ В НОРМЕ

НЕ ПРЕВЫШАЕТ 

1) 12 секунд

2) 1 минуты

3) 30 секунд

4) 8 секунд

14. РАБДОМИОМА ПИЩЕВОДА ВСТРЕЧАЕТСЯ

1) в шейном отделе пищевода

2) в нижнегрудном отделе пищевода

3) в верхнегрудном отделе

4) в области пищеводно-желудочного перехода

15. СЛИЗИСТАЯ ОБОЛОЧКА ПИЩЕВОДА В СВОБОДНОМ СО-

СТОЯНИИ ОБРАЗУЕТ 

1) две продольные складки

2) три продольные складки

3) четыре продольные складки

4) пять продольных складок

Общая симптоматика и диагностика заболеваний пищевода 

1. ОДИНОФАГИЯ – ЭТО

1) боли при глотании

2) боли, не связанные с приемом пищи

3) боли после еды

4) однократная дисфагия

2. ПАРАДОКСАЛЬНАЯ ДИСФАГИЯ – ЭТО

1) последовательное нарушение прохождения по пищеводу твердой

пищи, затем полужидкой и жидкостей, вплоть до полной непроходи-

мости пищевода  

2) прохождение грубой пищи по пищеводу лучше, чем жидкостей
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3) прохождение жидкостей по пищеводу лучше, чем твердой пищи

4) нарушение прохождения твердой пищи по пищеводу

5) нарушение прохождения пищи при употреблении определенных

видов продуктов 

3. ПРОГРЕССИРУЮЩАЯ ДИСФАГИЯ – ЭТО

1) последовательное нарушение прохождения по пищеводу твердой

пищи, затем полужидкой и жидкостей, вплоть до полной непроходи-

мости пищевода  

2) прохождение грубой пищи по пищеводу лучше, чем жидкостей

3) прохождение жидкостей по пищеводу лучше, чем твердой пищи

4) нарушение прохождения твердой пищи по пищеводу

5) нарушение прохождения пищи при употреблении определенных

видов продуктов 

4. ПЕРЕМЕЖАЮЩАЯ ДИСФАГИЯ – ЭТО

1) кратковременное ослабление или исчезновение дисфагии

2) эпизодически возникающая дисфагия

3) нарушение прохождения пищи при употреблении отдельных видов

продуктов 

4) затруднение прохождения твердой пищи по пищеводу

5. ИНТЕРМИТТИРУЮЩАЯ ДИСФАГИЯ – ЭТО

1) кратковременное ослабление или исчезновение дисфагии

2) эпизодически возникающая дисфагия

3) нарушение прохождения пищи при употреблении отдельных видов

продуктов 

4) затруднение прохождения твердой пищи по пищеводу

6. СИМПТОМЫ ХАРАКТЕРНЫЕ ДЛЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПИЩЕ-

ВОДА – ЭТО 

1) дисфагия

2) боль

3) регургитация

4) гиперсаливация

5) изжога

6) икота

7. ЧАЩЕ ВСЕГО ПРИЧИНОЙ ДИСФАГИИ ЯВЛЯЕТСЯ

1) рак пищевода

2) ахалазия кардии
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3) стриктуры пищевода

4) дивертикулы пищевода

5) инородные тела пищевода

8. ПИЩЕВОДНАЯ ДИСФАГИЯ – ЭТО

1) расстройство I фазы глотания

2) расстройство II фазы глотания

3) расстройство III фазы глотания

9. ПРИ РАКЕ ПИЩЕВОДА ДИСФАГИЯ

1) прогрессирующая

2) интермиттирующая

3) избирательная

4) постоянная

5) парадоксальная

10. ЗАТРУДНЕНИЕ ПРИ ПРОГЛАТЫВАНИИ ПОЛУЖИДКОЙ

(КАШИЦЕОБРАЗНОЙ) ПИЩИ СООТВЕТСТВУЕТ ДИСФАГИИ 

(ПО А.И. САВИЦКОМУ) 

1) I степени

2) II степени

3) III степени

4) IV степени

5) V степени

11. ЗАТРУДНЕНИЕ ПРИ ГЛОТАНИИ ЖИДКОСТИ СООТВЕТСТ-

ВУЕТ ДИСФАГИИ (ПО А.И. САВИЦКОМУ) 

1) I степени

2) II степени

3) III степени

4) IV степени

5) V степени

12. ЗАТРУДНЕНИЕ ПРИ ПРОГЛАТЫВАНИИ ТВЕРДОЙ ПИЩИ

СООТВЕТСТВУЕТ ДИСФАГИИ (ПО А.И.САВИЦКОМУ) 

1) I степени

2) II степени

3) III степени

4) IV степени

5) V степени
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13. ПОЛНАЯ НЕПРОХОДИМОСТЬ ПИЩЕВОДА СООТВЕТСТ-

ВУЕТ ДИСФАГИИ (ПО А.И.САВИЦКОМУ) 

1) I степени

2) II степени

3) III степени

4) IV степени

5) V степени

14. ПРИ НЕРВНО-МЫШЕЧНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ПИЩЕВОДА

ВСТРЕЧАЕТСЯ ДИСФАГИЯ 

1) интермиттирующая

2) избирательная

3) перемежающаяся

4) парадоксальная

15. МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ, ПОЗВОЛЯЮЩИЙ ПОЛУЧИТЬ

НАИБОЛЕЕ ПОЛНЫЕ СВЕДЕНИЯ О РАСПРОСТРАНЕННОСТИ 

ОПУХОЛЕВОГО ПРОЦЕССА НА БЛИЖАЙШИЕ АНАТОМИЧЕ-

СКИЕ СТРУКТУРЫ,  – ЭТО 

1) компьютерная томография

2) эзофагоманометрия

3) эзофагоскопия

4) пневмомедиастинография

5) рентгеноскопия пищевода

Дивертикулы пищевода 

1. ГЛОТОЧНО-ПИЩЕВОДНЫЕ ДИВЕРТИКУЛЫ ПИЩЕВОДА

ВСТРЕЧАЮТСЯ ЧАЩЕ 

1) у мужчин

2) в 40–50 лет

3) у женщин

4) до 30 лет

2. СТЕНКА ЛОЖНЫХ ДИВЕРТИКУЛОВ ПИЩЕВОДА ПРЕД-

СТАВЛЕНА 

1) всеми слоями стенки пищевода

2) слизисто-подслизистым слоем

3) мышечным слоем
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3. ОТЛИЧИТЕЛЬНЫЕ ПРИЗНАКИ БИФУРКАЦИОННЫХ ДИВЕР-

ТИКУЛОВ – 

1) чаще это тракционный дивертикул

2) располагается в аортальном и бронхиальном сегментах пищевода

3) чаще является рентгенологической находкой при обследовании

больного 

4) часто протекает бессимптомно

5) возникают вследствие воспалительного процесса в средостении

или плевре 

6) чаще диагностируется у мужчин

7) достигает больших размеров и имеет выраженную клиническую

картину 

4. АСЦЕНДЕНТНЫЕ ФОРМЫ ДИВЕРТИКУЛОВ ПИЩЕВОДА –

ЭТО

1) слабо развитая шейка дивертикула

2) дно ниже шейки дивертикула

3) дно выше шейки дивертикула

4) конусообразной формы с широким основанием

5. ОСНОВНОЙ МЕТОД ВЫЯВЛЕНИЯ ДИВЕРТИКУЛОВ ПИЩЕ-

ВОДА – ЭТО

1) рентгеноконтрастное исследование пищевода

2) медиастиноскопия

3) эндоскопическая ультрасонография пищевода (ЭУС)

4) эзофагоскопия

5) эзофагоманометрия

6. УСЛОВИЯ ДЛЯ ХОРОШЕГО ОПОРОЖНЕНИЯ ДИВЕРТИКУЛА

– ЭТО

1) расположение дна дивертикула ниже шейки

2) расположение дна дивертикула выше шейки

3) широкое основание дивертикула

4) сформированная узкая шейка дивертикула

7. ДЛЯ БИФУРКАЦИОННЫХ ДИВЕРТИКУЛОВ ПИЩЕВОДА  ХА-

РАКТЕРНО 

1) чаще диагностируется у женщин

2) располагаются на передней или переднеправой стенке пищевода

3) чаще протекает бессимптомно
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4) показана дивертикулэктомия при выраженной клинической картине

5) возможно развитие пищеводно-трахеального свища

6) это пульсионный дивертикул

8. «ПРОГНОСТИЧЕСКИ ОПАСНЫЕ» ДИВЕРТИКУЛЫ – ЭТО

1) ложные

2) истинные

3) тракционные

4) релаксационные

9. НАИБОЛЕЕ РЕДКАЯ ФОРМА ДИВЕРТИКУЛОВ ПИЩЕВОДА –

ЭТО 

1) ценкеровский

2) бифуркационный

3) эпифренальный

10. ПО ЛОКАЛИЗАЦИИ ВЫДЕЛЯЮТ СЛЕДУЮЩИЕ ТИПЫ ДИ-

ВЕРТИКУЛОВ ПИЩЕВОДА – ЭТО 

1) глоточно-пищеводные

2) бифуркационные

3) эпифренальные

4) надаортальные

5) кардиальные

11. КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ДИВЕРТИКУЛОВ ПИЩЕ-

ВОДА ОБУСЛОВЛЕНЫ

1) размером дивертикула

2) опорожнением дивертикула

3) локализацией дивертикула

4) сдавлением пищевода и прилежащих структур дивертикулом

5) ростом и конституцией пациента

12. ИЗ НИЖЕПЕРЕЧИСЛЕННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПИЩЕВОДА

ВСЕГДА ТРЕБУЕТ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ

1) пульсионный дивертикул пищевода

2) рефлюкс-эзофагит

3) ахалазия кардии

4) эзофагоспазм

5) тракционный дивертикул пищевода
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13. ОПЕРАЦИЯ, КОТОРАЯ  ПОКАЗАНА ПРИ ДИВЕРТИКУЛАХ

ПИЩЕВОДА, – ЭТО 

1) дивертикулоэктомия

2) резекция сегмента пищевода

3) операция Добромыслова-Торека

4) операция Геллера

5) эзофагопластика

14. КОНСЕРВАТИВНОМУ ЛЕЧЕНИЮ ПОДЛЕЖАТ ДИВЕРТИ-

КУЛЫ ПИЩЕВОДА

1) дивертикулы небольших размеров без задержки контрастного ве-

щества 

2) неосложненные

3) тракционные

4) эпифренальные

15. ОСЛОЖНЕНИЯ ДИВЕРТИКУЛОВ ПИЩЕВОДА – ЭТО

1) перфорация, пенетрация

2) кровотечения

3) свищи

4) малигнизация

5) ахалазия кардии

Ахалазия кардии 

1. ХАРАКТЕР ДИСФАГИИ ПРИ АХАЛАЗИИ КАРДИИ

1) прогрессирующий

2) избирательный

3) парадоксальный характер

4) декомпенсированный

2. СИМПТОМЫ, ХАРАКТЕРНЫЕ ДЛЯ АХАЛАЗИИ КАРДИИ, –

ЭТО

1) регургитация

2) гиперсаливация

3) дисфагия

4) боли за грудиной

5) симптом "ночного кашля"

1. ОДИНОФАГИЯ – ЭТО

1) боли при глотании
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2) боли не связанные с приемом пищи

3) боли после еды

4) однократная дисфагия

2. ПАРАДОКСАЛЬНАЯ ДИСФАГИЯ – ЭТО

1) последовательное нарушение прохождения по пищеводу твердой

пищи, затем полужидкой и жидкостей, вплоть до полной непроходи-

мости пищевода  

2) прохождение грубой пищи по пищеводу лучше, чем жидкостей

3) прохождение жидкостей по пищеводу лучше, чем твердой пищи

4) нарушение прохождения твердой пищи по пищеводу

5) нарушение прохождения пищи при употреблении определенных

видов продуктов 

5. ПРИ АХАЛАЗИИ КАРДИИ, СОГЛАСНО КЛАССИФИКАЦИИ Б.

В. ПЕТРОВСКОГО, НЕСВОЕВРЕМЕННОЕ РАСКРЫТИЕ КАР-

ДИИ НА ГЛОТОК БЕЗ РАСШИРЕНИЯ ПИЩЕВОДА, УСИЛЕНИЕ 

И ДИСКООРДИНАЦИЯ МОТОРИКИ ПИЩЕВОДА СООТВЕТ-

СТВУЕТ 

1) I cтадии

2) II стадии

3) III стадии

4) IV стадии

6. РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ СИМПТОМЫ ПРИ АХАЛАЗИИ КАР-

ДИИ 

1) отсутствие перистальтики пищевода

2) значительное расширение пищевода с S-образной деформацией

3) сужение терминального отдела пищевода по типу «клюва птицы»

4) уменьшенный газовый пузырь желудка

5) дискоординированность между открытием нижнего сфинктера

пищевода и  глотком 

7. ОСНОВНОЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ АХАЛАЗИИ КАРДИИ ПРИ I–II

СТАДИИ ЗАБОЛЕВАНИЯ – ЭТО 

1) назначение спазмалитиков и седативных препаратов

2) пневмокардиодилатация

3) резекция пищеводно-желудочного перехода

4) кардиомиотомия по Геллеру с неполной фундопликацией
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8. АХАЛАЗИЯ КАРДИИ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ

1) несвоевременным раскрытием кардии на глоток

2) недостаточностью кардии

3) нарушением моторики пищевода

4) отсутствием рефлекса раскрытия кардии на глоток

9. ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ПНЕВМОКАРДИОДИЛА-

ТАЦИИ – ЭТО 

1) перфорация пищевода

2) стриктура в области дилатации

3) рефлюкс-эзофагит

4) варикозное расширение вен пищевода

5) кровотечение

10. МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ АХАЛАЗИИ КАРДИИ

ВКЛЮЧАЕТ 

1) нитраты

2) антогонисты кальция

3) седативные препараты

4) антиферментные препараты

5) ботокс

11. МЕТОДОМ ВЫБОРА ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ СО II СТА-

ДИЕЙ АХАЛАЗИИ КАРДИИ ЯВЛЯЕТСЯ 

1) пневмокардиодилатация пищевода

2) хирургическое лечение

3) медикаментозная терапия

12. ОСНОВНОЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ АХАЛАЗИИ КАРДИИ – ЭТО

1) пневматическая кардиодилатаци

2) кардиодилатация аппаратом Штарка

3) диета, прием седативных препаратов, нитратов, прокинетиков

4) бужирование пищевода по струне-проводнику

5) оперативное лечение

13. ОСНОВНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ АХАЛАЗИИ

КАРДИИ – ЭТО 

1) контрастное рентгенологическое исследование пищевода

2) эзофагоскопия

3) эндоскопическая ультрасонография пищевода (ЭУС)

4) пневмомедиастинография
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5) эзофагоманометрия 

14. ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИ ОБОСНОВАННАЯ ОПЕРАЦИЯ ПРИ 

АХАЛАЗИИ КАРДИИ – ЭТО 

1) селективная проксимальная ваготомия, фундопликация по Ниссену  

2) гастростомия  

3) внеслизистая эзофагокардиомиотомия по Геллеру с неполной фун-

допликацией  

4) эзофагогастростомия  

15. СУПРАСТЕНОТИЧЕСКОЕ РАСШИРЕНИЕ ПИЩЕВОДА НАИ-

БОЛЕЕ ВЫРАЖЕНО ПРИ  

1) рубцовом сужении пищевода  

2) диабетической эзофагопатии  

3) ахалазии кардии  

4) склеродермии  

5) раке пищевода  

 

Инородные тела и повреждения пищевода 

1. КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ПРИ ЗАСТРЕВАНИИ ИНО-

РОДНЫХ ТЕЛ В ПИЩЕВОДЕ – ЭТО 

1) одинофагия 

2) гиперсаливация 

3) кашель 

4) боль 

5) усиление болей при пальпации шеи и придавливание гортани к по-

звоночику 

2. ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ЗАСТРЕВАНИИ ИНОРОД-

НЫХ ТЕЛ В ПИЩЕВОДЕ – ЭТО 

1) перфорация стенки пищевода 

2) аррозивные кровотечения 

3) флегмона шеи 

4) гнойный медиастинит 

5) ахалазия кардии 

3. ДЛЯ РАЗРЫВА ГРУДНОГО ОТДЕЛА ПИЩЕВОДА ХАРАК-

ТЕРНО 

1) острая боль в грудной клетке 

2) выраженная интоксикация 
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3) тяжелое состояние 

4) эмфизема средостения 

5) свободный газ под левым куполом диафрагмы 

4. НАИБОЛЕЕ ЧАСТАЯ ПРИЧИНА МЕХАНИЧЕСКОГО ПОВРЕЖ-

ДЕНИЯ ПИЩЕВОДА – ЭТО 

1) ятрогенные повреждения 

2) проникающие ножевые ранения извне 

3) огнестрельные ранения 

4) падение с высоты 

5) резкое сдавление грудной клетки 

5. ОПЕРАЦИИ НА ВЫКЛЮЧЕНИЕ ПИЩЕВОДА – ЭТО 

1) гастростомия 

2)пересечение пищевода с эзофагостомией 

3) еюностомия 

4) резекция пищевода с пластикой 

6. ОПЕРАЦИИ, ВЫПОЛНЯЕМЫЕ ПРИ ПОВРЕЖДЕНИИ ПИЩЕ-

ВОДА, – ЭТО 

1) ушивание дефекта, резекция пищевода 

2) дренирующие операции 

3) операции на выключение пищевода 

4) операция Геллера 

7. ПЕРФОРАЦИЯ ПИЩЕВОДА МОЖЕТ БЫТЬ ВЫЗВАНА 

1) эндоскопическим исследованием 

2) инородным телом 

3) неукротимой рвотой 

4) сдавлением шеи 

8. ПРИ ИНОРОДНЫХ ТЕЛАХ ПИЩЕВОДА ХИРУРГИЧЕСКОЕ 

ВМЕШАТЕЛЬСТВО ПОКАЗАНО 

1) при невозможности с помощью эндоскопа извлечь инородное тело 

2) при перфорации стенки пищевода 

3) возраст до 14 лет 

4) психические заболевания пациентов 

9. ПРИ ПОДОЗРЕНИИ НА ИНОРОДНОЕ ТЕЛО ПИЩЕВОДА ОБ-

СЛЕДОВАНИЕ СЛЕДУЕТ НАЧАТЬ С  

1) обзорной рентгенографии 
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2) эндоскопического исследования пищевода 

3) компьютерной томографии 

4) ультразвукового исследования 

10. ПРИЗНАКИ ПОВРЕЖДЕНИЯ ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПИЩЕ-

ВОДА – ЭТО 

1) одинофагия 

2) отечность и тугоподвижность шеи 

3) подкожная эмфизема на шее 

4) флегмона шеи 

5) икота 

11. РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ ПЕРФОРАЦИИ ШЕЙ-

НОГО ОТДЕЛА ПИЩЕВОДА – ЭТО 

1) затекание контрастного вещества в мягкие ткани шеи 

2) увеличение предпозвоночного пространства 

3) смещение трахеи кпереди 

4) газ в мягких тканях шеи 

5) гидропневмоторакс 

12. САМЫЙ ЧАСТЫЙ И ОСНОВНОЙ МЕТОД ИЗВЛЕЧЕНИЯ 

ИНОРОДНЫХ ТЕЛ ИЗ ПИЩЕВОДА 

1) оперативный 

2) эндоскопический 

3) ручной 

13. ТЯЖЕСТЬ СОСТОЯНИЯ ПРИ ПОВРЕЖДЕНИИ ГРУДНОГО 

ОТДЕЛА ПИЩЕВОДА ОБУСЛОВЛЕНА РАЗВИТИЕМ 

1) медиастинита 

2) гидропневмоторакса 

3) сепсиса 

4) шока 

5) перитонита 

14. МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ ПЕРФОРАЦИИ ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПИ-

ЩЕВОДА – ЭТО 

1) ушивание дефекта и дренирование  

2) установка зонда в желудок, постельный режим, антибиотикотерапия 

3) резекция пищевода и пластика толстой кишкой 

4) эндоскопическая пломбировка отверстия 

5) иммобилизация шеи 
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15. ЧАЩЕ ВСЕГО ИНОРОДНЫЕ ТЕЛА ПИЩЕВОДА ЗАСТРЕ-

ВАЮТ 

1) в устье пищевода и шейном отделе 

2) в средней трети 

3) в нижней трети 

4) в области нижнего пищеводного сужения 

 

Ожоги пищевода 

1. ЩЕЛОЧИ ВЫЗЫВАЮТ 

1) колликвационный некроз 

2) коагуляционный некроз тканей с образованием плотного струпа 

3) экссудативный некроз 

2. В КЛИНИЧЕСКОМ ТЕЧЕНИИ ХИМИЧЕСКОГО ОЖОГА ПИ-

ЩЕВОДА РАЗЛИЧАЮТ 

1) четыре периода  

2) два периода  

3) три периода 

4) пять периодов   

3. В ОСТРЫЙ ПЕРИОД ХИМИЧЕСКОГО ОЖОГА ПИЩЕВОДА 

ДИСФАГИЯ 

1) обусловлена спазмом  

2) избирательная  

3) парадоксальная  

4) прогрессирующая  

4. ГАСТРОСТОМА ПРИ ОЖОГЕ ПИЩЕВОДА ПРИ ОТСУТСТВИИ 

ВОССТАНОВЛЕНИЯ ГЛОТАНИЯ НАКЛАДЫВАЕТСЯ 

1) на 5–7 сутки 

2) на 1–2 сутки 

3) через месяц 

4) в первые часы 

5. КИСЛОТЫ ВЫЗЫВАЮТ 

1) коагуляционный некроз тканей с образованием плотного струпа 

2) колликвационный некроз 

3) экссудативный некроз 
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6. КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ОЖОГА ПИЩЕВОДА МОЖЕТ 

ПРОЯВЛЯТЬСЯ 

1) рвотой 

2) полной дисфагией 

3) запахом изо рта едкого вещества 

4) сильными болями по ходу пищевода  

5) кровотечением  

7. КОНСЕРВАТИВНАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ ОЖГЕ ПИЩЕВОДА 

ВКЛЮЧАЕТ 

1) антибиотики 

2) спазмолитики, анальгетики  

3) глюкокортикоиды  

4) введение антидота  

5) альмагель  

8. ВЫРАЖЕННЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ В ПИЩЕВОДЕ ПРИ ХИМИЧЕ-

СКОМ ОЖОГЕ ИМЕЮТ МЕСТО 

1) в местах физиологических сужений  

2) на всем протяжении пищевода  

3) в области глотки  

4) в области кардии 

5) в абдоминальном отделе пищевода  

10. ПРИ ПОДОЗРЕНИИ НА ПЕРФОРАЦИЮ ПРИ ОЖОГЕ ПИЩЕ-

ВОДА ПОКАЗАНО 

1) обзорная рентгенография органов грудной и брюшной полости 

2) рентгенологическое исследование пищевода с водорастворимым 

контрастом 

3) рентгенологическое исследование пищевода с барием 

5) эндоскопическая эзофагоскопия 

11. ПРИ ХИМИЧЕСКОМ ОЖОГЕ ПИЩЕВОДА У ПОСТРАДАВ-

ШЕГО И СОПРОВОЖДАЮЩИХ ЕГО ЛИЦ НЕОБХОДИМО 

ВЫЯСНИТЬ 

1) причину приема химического вещества 

2) характер химического вещества 

3) время, прошедшее с момента ожога 

4) количество принято химического вещества 

5) условия проживания 
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12. РАННЕЕ БУЖИРОВАНИЕ ПИЩЕВОДА ПОСЛЕ ОЖОГА СЛЕ-

ДУЕТ НАЧИНАТЬ 

1) на 8–10 сутки 

2) на 1–2 сутки 

3) через месяц после ожога 

4) при возникновении стойкой дисфагии 

5) в первые часы  

13. РУБЦОВЫЕ СТРИКТУРЫ ПИЩЕВОДА ФОРМИРУЮТСЯ ПРИ 

ОЖОГЕ ПИЩЕВОДА 

1) второй степени 

2) третьей степени 

3) первой степени 

4) четвертой степени 

14. ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА СТЕПЕНЬ ПОРАЖЕНИЯ ТКА-

НЕЙ ПРИ ХИМИЧЕСКОМ ОЖОГЕ ПИЩЕВОДА, – ЭТО 

1) химический состав 

2) концентрация химического вещества 

3) экспозиция с поражающим фактором 

4) случайный или преднамеренный ожог 

5) влажность и температура окружающей среды 

 

Рубцовые сужения пищевода 

1. ПО ПРОИСХОЖДЕНИЮ СТРИКТУРЫ ПИЩЕВОДА РАЗЛИ-

ЧАЮТ 

1) послеожоговые  

2) послеоперационные  

3) вследствие рефлюкс-эзофагита  

4) вследствие системных заболеваний соединительной ткани  

5) вследствие сахарного диабета  

 

2. БУЖИРОВАНИЕ ПРОТИВОПОКАЗАНО ПРИ СТРИКТУРАХ 

ПИЩЕВОДА, ОСЛОЖНИВШИХСЯ 

1) свищами  

2) псевдодивертикулами 

3) выраженным рефлюкс-эзофагитом  

4) подозрением на малигнизацию  

5) кровохарканьем  

https://t.me/medicina_free



 117 

3. ИЗ МЕТОДОВ БУЖИРОВАНИЯ НАИБОЛЕЕ БЕЗОПАСНЫМ 

ЯВЛЯЕТСЯ 

1) ортоградное бужирование по струне полыми рентгеноконтраст-

ными бужами  

2) ортоградное бужирование вслепую  

3) бужирование под контролем эзофагоскопа  

4) ретроградное бужирование за нитку  

5) ортоградное бужирование по нитке-направителю  

4. БУЖ ДИАМЕТРОМ 5 ММ ПО ФРЕНЧУ СООТВЕТСТВУЕТ 

РАЗМЕРУ 

1) Fr 15  

2) Fr 40  

3) Fr 32  

4) Fr 22  

5. БУЖ ДИАМЕТРОМ 13 ММ ПО ШКАЛЕ ШАРРЬЕРА СООТВЕТ-

СТВУЕТ РАЗМЕРУ 

1) Ch 39  

2) Ch 15  

3) Ch 40 

4) Ch 32  

6. КЛИНИЧЕСКИЕ СИМПТОМЫ РУБЦОВЫХ СТРИКТУР ПИЩЕ-

ВОДА – ЭТО 

1) дисфагия  

2) болевые ощущения за грудиной  

3) гиперсаливация  

4) регургитация  

5) потеря массы тела  

7. НАИБОЛЕЕ БЕЗОПАСНЫЙ СПОСОБ БУЖИРОВАНИЯ ПИЩЕ-

ВОДА – ЭТО 

1) бужирование по струне-проводнику рентгеноконтрастными по-

лыми бужами 

2) бужирование под контролем эзофагоскопа 

3) бужирование вслепую через рот 

4) бужирование через гастростому 
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8. ОДНА ЕДИНИЦА ФРАНЦУЗСКОЙ ШКАЛЫ ШАРРЬЕРА СО-

ОТВЕТСТВУЕТ 

1) 1/3 мм  

2) 3 мм  

3) 1/2 мм  

4) 0,5 мм  

9. ОСНОВНЫМ МЕТОДОМ ЛЕЧЕНИЯ ПОСЛЕОЖОГОВЫХ 

СТРИКТУР ПИЩЕВОДА ЯВЛЯЕТСЯ 

1) бужирование пищевода  

2) медикаментозная терапия  

3) эзофагопластика  

4) кардиодилатация  

10. ПОЗДНЕЕ БУЖИРОВАНИЕ ПИЩЕВОДА НАЧИНАЮТ 

1) не ранее 2 месяцев после ожога пищевода  

2) не ранее 6 месяцев после ожога пищевода  

3) через месяц после ожога  

4) на 8–10 сутки после ожога  

11. ПОКАЗАНИЯ К ОПЕРАТИВНОМУ ЛЕЧЕНИЮ ПРИ СТРИКТУ-

РАХ ПИЩЕВОДА – ЭТО 

1) тотальная стриктура пищевода  

2) невозможность проведения бужа  

3) протяженные стриктуры пищевода  

4) короткие стриктуры пищевода  

12. ПОСЛЕДСТВИЯ ОЖОГА ПИЩЕВОДА – ЭТО 

1) малигнизация  

2) псевдодивертикулярные выпячивания  

3) нарушение акта глотания с аспирацией в дыхательные пути  

4) свищи  

13. ПРИ РУБЦОВЫХ СТРИКТУРАХ ПИЩЕВОДА РАЗВИВАЕТСЯ 

1) укорочение пищевода  

2) грыжи пищеводного отверстия диафрагмы  

3) малигнизация 

4) диффузный спазм пищевода  

5) ахалазия кардии  

 

https://t.me/medicina_free



 119 

14. РАННЕЕ БУЖИРОВАНИЕ СЧИТАЕТСЯ 

1) профилактическим  

2) лечебным 

3) восстановительным  
 

 Рак пищевода 

1. ВЫСОКИЙ УРОВЕНЬ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ РАКОМ ПИЩЕ-

ВОДА ЗАРЕГИСТРИРОВАН 

1) в Китае 

2) среди народов Севера и Дальнего Востока 

3) в районах, прилегающих к Каспийскому морю 

4) в США 

5) в Германии 

2. ДЛЯ РАКА ПИЩЕВОДА ИНДЕКС АГРЕССИВНОСТИ СО-

СТАВЛЯЕТ 

1) 95% 

2) 5% 

3) 50% 

4) 25% 

3. НАИБОЛЕЕ ВЫСОКАЯ ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ РАКОМ ПИЩЕ-

ВОДА ЗАРЕГИСТРИРОВАНА В ВОЗРАСТНОМ ИНТЕРВАЛЕ 

1) 80–100 лет 

2) от 20 до 40 лет 

3) от 40 до 60 лет 

4) от 60 до 80 лет 

4. НИЗКИЙ УРОВЕНЬ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ РАКОМ ПИЩЕВОДА 

ОТМЕЧЕН 

1) среди народов Севера и Дальнего Востока 

2) в Китае 

3) в районах, прилегающих к Каспийскому морю 

4) в Канаде 

5. ПРЕДОПУХОЛЕВЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ПИЩЕВОДА 

1) папилломавирусная инфекция человека 

2) ладонно-подошвенный кератоз 

3) ахалазия кардии 

4) пищевод Барретта 

5) синдром Пейтца-Егерса 
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6. РАК ПИЩЕВОДА ЧАЩЕ ПОРАЖАЕТ 

1) верхнюю треть пищевода 

2) среднюю треть пищевода 

3) нижнюю треть пищевода 

7. ФАКТОРЫ, СПОСОБСТВУЮЩИЕ РАЗВИТИЮ РАКА ПИЩЕ-

ВОДА – ЭТО 

1) курение табака 

2) высокий уровень нитрозаминов в пище и воде 

3) потребление алкогольных напитков 

4) вирус папилломы человека 

5) загрязнение продуктов питания канцерогенными грибами 

8. НАИБОЛЕЕ РАНО ДИСФАГИЯ ВОЗНИКАЕТ ПРИ ЛОКАЛИЗА-

ЦИИ РАКА ПИЩЕВОДА  

1) в шейном отделе 

2) в среднегрудном отделе 

3) в нижнегрудном отделе 

4) в области пищеводно-желудочного перехода 

9. НАИБОЛЕЕ ИНФОРМАТИВНЫЙ МЕТОД ДИАГНОСТИКИ 

РАННЕГО РАКА ПИЩЕВОДА – ЭТО 

1) цитологическое исследование промывных вод пищевода 

2) рентгенологическое исследование пищевода 

3) молекулярные маркеры 

4) эндоскопическое исследование с биопсией 

5) компьютераная томография органов средостения 

10. ДИСФАГИЯ ПРОЯВЛЯЕТСЯ РАНЬШЕ ПРИ ТИПЕ РОСТА 

ОПУХОЛИ ПИЩЕВОДА  

1) язвенном (блюдцеобразном) 

2) узловом  

3) инфильтративном 

11. РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ РАКА ПИЩЕВОДА – 

ЭТО 

1) дефект наполнения с неровными бугристыми краями 

2) сужение просвета пищевода с неровными контурами 

3) деформация рельефа слизистой оболочки 

4) умеренное супрастенотическое расширение 

5) ригидность стенки пищевода 
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12. ДИСФАГИЯ ПРИ РАКЕ ПИЩЕВОДА ЧАЩЕ

1) прогрессирующая

2) перемежающаяся

3) постоянная

4) парадоксальная

13. ОСНОВНОЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ РАКА ПИЩЕВОДА – ЭТО

1) лучевая терапия

2) химиотерапия

3) хирургическое лечение

4) местное лечение

5) комбинированное лечение

14. ПРИ ЭЗОФАГОПЛАСТИКЕ В КАЧЕСТВЕ ТРАНСПЛАНТАТА

ОПТИМАЛЬНЫМ ПЛАСТИЧЕСКИМ МАТЕРИАЛОМ ЯВЛЯ-

ЕТСЯ

1) желудок

2) тонкая кишка

3) толстая кишка

4) кожная пластика

15. НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВСТРЕЧАЮЩИЙСЯ СИМПТОМ ПРИ РА-

КЕ ПИЩЕВОДА – ЭТО 

1) гиперсаливация

2) регургитация

3) дисфагия

4) осиплость голоса

5) боли за грудиной
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СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ 

Задача № 1 

Больной, 30 лет, заболел очаговым туберкулезом легких 7 лет на-

зад. В дальнейшем течение заболевания осложнилось кавернозным 

туберкулезом легких и туберкулезным медиастинитом. Через год по-

сле начала заболевания появилась дисфагия. При рентгенологическом 

исследовании установлено, что объем левой половины грудной клет-

ки уменьшен из-за фиброзных сращений. В обоих легких опреде-

ляются очаги затемнения. Пищевод умеренно расширен на всем про-

тяжении, натощак содержит значительное количество содержимого. 

Контуры пищевода ровные, четкие, газовый пузырь желудка не вы-

ражен. Периодически порции бария проникают в желудок.  

1. Ваш предварительный диагноз?

2. Какие исследования необходимо провести для уточнения диаг-

ноза и дифференциальной диагностики заболевания?

3. Перечислите диагностические возможности приведенных ис-

следований.

4. Какой стадии заболевания соответствует рентгенологическая

картина у данного больного?

5. Определите тактику лечения больного.

6. Показания к хирургическому лечению и виды оперативных посо-

бий при данной патологии.

Задача № 2 

Больной, 53 лет, в анамнезе 10 лет назад резекция желудка, по-

следние полгода отмечает умеренно выраженную дисфагию, прояв-

ляющуюся чувством «задевания», «царапания» при прохождении 

грубой пищи по пищеводу. За неделю до госпитализации появилась 

осиплость голоса. При ларингоскопии – снижение тонуса голосовой 

складки. При рентгенологическом исследовании пищевода на уровне 

Th VIII–IX определяется сужение пищевода, просвет до 5 мм с не-

ровными контурами. Газовый пузырь желудка сохранен.  

1. Определите уровень поражения и степень дисфагии у больного.

2. Ваш предварительный диагноз?

3. Какое исследование необходимо предпринять в первую очередь

для уточнения диагноза?

4. Как расценить симптом осиплости голоса у больного?
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5. Какие методы диагностики необходимы для уточнения распро-

страненности процесса у данного больного? 

6. По результатам обследования обнаружено, что опухолевый 

процесс не выходит за пределы стенки пищевода, определяются 

увеличенные лимфатические узлы средостения. Сформулируйте 

предварительный диагноз согласно классификации ТNM и опре-

делите тактику лечения. 

7. Какие осложнения возможны в раннем послеоперационном пе-

риоде? 

 

Задача № 3 

У больного, 55 лет, отсутствует проходимость пищевода для всех 

видов пищи. Болен 8 месяцев, начало заболевания пациент связывает 

с психоэмоциональны стрессом. Заболевание началось с нарушения 

проходимости по пищеводу грубой, затем полужидкой и жидкой пи-

щи. Полная непроходимость пищевода наступила за 6 дней до гос-

питализации. Больной истощен, кожные покровы бледные, АД 110/60 

мм рт. ст., пульс 76 в мин. Слева над ключицей определяется увели-

ченный л/ф узел до 2 см в диаметре. При рентгеноскопии пищевода – 

полная непроходимость на уровне С7-Th1. 

1. Определите уровень поражения, характер и степень дисфагии у 

больного. 

2. Ваш предварительный диагноз? 

3. Какие исследования необходимо предпринять для уточнения ди-

агноза и определения распространенности процесса? 

4. При каком типе роста опухоли дисфагия проявляется раньше?  

5. Как расценить поражение надключичных лимфатических узлов 

у данного больного? 

6. Определите тактику лечения у данного больного. 

7. Какими доступами следует воспользоваться при хирургическом 

лечении? 

 

Задача № 4 

Пациент, 60 лет, болен 6 месяцев. Отмечает похудание на 10–12 

кг, нарушение проходимости пищевода сначала для грубой пищи, за-

тем для жидкостей, гиперсаливацию, неприятные  ощущения на 

уровне мечевидного отростка при глотании. При эндоскопическом 

исследовании на 33 см от резцов определяется опухоль инфильтра-
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тивного роста, циркулярно суживающая просвет пищевода с перехо-

дом на кардию. 

1. Определите уровень поражения, характер и степень дисфагии у 

больного. 

2. Какие исследования необходимо провести больному для уточне-

ния диагноза и определения операбельности? 

3. По результатам эндосонографического исследования у больного 

обнаружены увеличенные  паракардиальные лимфоузлы. Опре-

делите тактику лечения. 

4. При выполнении лапаротомии обнаружена диссеминация про-

цесса по брюшине и по диафрагмальной поверхности печени. 

Как расценить находки и какие варианты завершения операции 

возможны? 

5. Необходимо ли больному в дальнейшем специфическое лечение? 

 

Задача № 5 

Мужчина, 70 лет, последние полгода отмечает затрудненное про-

хождение пищи по пищеводу. На фоне полного здоровья сначала ста-

ла плохо проходить твердая, а затем и жидкая пища. Похудел на 20 

кг. В последний месяц появилась осиплость голоса и кашель. При 

рентгенологическом исследовании пищевода с контрастом на уровне 

Тh 5-7 определяется дефект наполнения с «изъеденным» контуром 

протяженностью до 8см и следы контраста слева за пределами пище-

вода. 

1. Определите уровень поражения, характер и степень дисфагии у 

больного. 

2. Ваш предварительный диагноз? 

3. Какие исследования необходимо провести больному для уточне-

ния диагноза и определения распространенности процесса? 

4. Какое осложнение возможно у больного? 

5. Наиболее вероятная гистологическая структура злокачествен-

ной опухоли пищевода у больного? 
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Задача № 6 

Больной, 54 лет, трое суток назад после рыбалки стал отмечать 

боли за грудиной и эпигастрии с иррадиацией в спину и левую ло-

патку, усиливающиеся при глотании, принимал нитроглицерин, без 

эффекта. Состояние резко ухудшалось: боли усилились, появилась 

одышка, резкая слабость, головокружение. При поступлении состоя-

ние тяжелое, бледен, АД 100/40 мм рт. ст., пульс 110 в мин., Т=39 

градусов, в надключичной области слева крепитация, дыхание частое, 

поверхностное, сердечные тоны глухие, ритмичные. При пальпации 

мышечное напряжение в эпигастральной области. На обзорной рент-

генографии органов грудной клетки расширение и эмфизема заднего 

средостения. 

1. Ваш предварительный диагноз?

2. Какое исследование необходимо предпринять в первую очередь

для уточнения диагноза?

3. На ЭФГДС в н/3 пищевода визуализируется по заднебоковой ле-

вой стенке дефект, в дне которого визуализируется рыбная

кость, гнойное отделяемое. Ваша тактика и объем оператив-

ного вмешательства?

4. Какими хирургическими доступами Вы можете воспользо-

ваться в данной ситуации?
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ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ НА ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ 
 

Хирургическая анатомия пищевода 
 

Номер 

задания 

Номер 

 ответа 

Номер 

задания 

Номер 

ответа 

Номер 

задания 

Номер 

ответа 

1  1 6 1, 2, 3, 4 11 1, 2, 3 

2 3, 4 7 1, 2, 3 12 1, 3, 4 

3 1 8 1, 2 13 1 

4 1 9 1, 2 14 1, 3 

5 1, 2 10 2, 3 15 2 
 

Общая симптоматика и диагностика заболеваний пищевода 
 

Номер 

задания 

Номер 

 ответа 

Номер 

задания 

Номер 

ответа 

Номер 

задания 

Номер 

ответа 

1  1 6 1, 2, 3, 4, 5, 6 11 3 

2 2 7 1 12 1 

3 1 8 3 13 4 

4 1 9 1 14 1, 2 

5 3 10 2 15 1 

 

Дивертикулы пищевода 
 

Номер 

задания 

Номер 

 ответа 

Номер 

задания 

Номер 

ответа 

Номер 

задания 

Номер 

ответа 

1  1, 2 6 2,3 11 1, 2, 3, 4 

2 2 7 1, 2, 3, 4, 5 12 1 

3 1, 2, 3, 4, 5 8 1 13 1 

4 3 9 1 14 1, 2, 3 

5 1 10 1, 2, 3 15 1, 2, 3, 4 

 

Ахалазия кардии 
 

Номер 

задания 

Номер 

 ответа 

Номер 

задания 

Номер 

ответа 

Номер 

задания 

Номер 

ответа 

1  1, 2, 3 6 1, 2, 3, 4, 5 11 2 

2 1, 2, 3, 4, 5 7 2 12 1 

3 1 8 1, 3, 4 13 1, 2, 5 

4 2 9 1, 2, 3, 5 14 3 

5 1 10 1, 2, 3, 5 15 3 
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Инородные тела и повреждения пищевода 
 

Номер 

задания 

Номер 

 ответа 

Номер 

задания 

Номер 

ответа 

Номер 

задания 

Номер 

ответа 

1  1, 2, 3, 4, 5 6 1, 2, 3 11 1, 2, 3, 4 

2 1, 2, 3, 4 7 1, 2, 3 12 2 

3 1, 2, 3, 4 8 1, 2 13 1 

4 1 9 1 14 1 

5 1, 2, 3 10 1, 2, 3, 4 15 1 

 

Ожоги пищевода 
 

Номер 

задания 

Номер 

 ответа 

Номер 

задания 

Номер 

ответа 

Номер 

задания 

Номер 

ответа 

1  1 6 1, 2, 3, 4, 5 11 1, 2, 3, 4 

2 1 7 1, 2, 3, 4, 5 12 1 

3 1 8 1 13 1, 2 

4 1 9 1 14 1, 2, 3, 4 

5 1 10 1, 2   

 

Рубцовые сужения пищевода 
 

Номер 

задания 

Номер 

 ответа 

Номер 

задания 

Номер 

ответа 

Номер 

задания 

Номер 

ответа 

1  1, 2, 3, 4 6 1, 2, 3, 4, 5 11 1, 2, 3 

2 1, 2, 3, 4, 5 7 1 12 1, 2, 3, 4 

3 1 8 1 13 1, 2, 3 

4 1 9 1 14 1 

5 1 10 1   

 

Доброкачественные опухоли и рак пищевода 
 

Номер 

задания 

Номер 

 ответа 

Номер 

задания 

Номер 

ответа 

Номер 

задания 

Номер 

ответа 

1  1, 2, 3 6 2 11 1, 2, 3, 4, 5 

2 1 7 1, 2, 3, 4, 5 12 1 

3 3 8 1 13 3 

4 4 9 4 14 1 

5 1, 2, 3, 4 10 3 15 3 
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ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ К СИТУАЦИОННЫМ ЗАДАЧАМ 

 

Ответы к задаче № 1 
 

1. Порционное поступление контраста из пищевода в желудок, 

наличие натощак в пищеводе значительного количества содер-

жимого говорит о нарушении проходимости в области НПС. 

Расширение пищевода на всем протяжении, а так же уменьшен-

ный газовый пузырь желудка свидетельствуют в пользу ахала-

зии кардии. В анамнезе у больного туберкулез, однако инфекци-

онная теория развития ахалазии кардии не имела своего под-

тверждения, и эти два заболевания патогенетически не связаны.  

2. Для уточнения диагноза, изучения моторики пищевода обяза-

тельно проведение эзофагоманометрии.  

3. С целью дифференциальной диагностики и выявления возмож-

ных осложнений заболевания показана эзофагоскопия. Учиты-

вая у больного наличие очаговых образования в легких целесо-

образно проведение КТ органов грудной клетки. 

4. Отсутствие рефлекса раскрытия кардии и умеренное расшире-

ние пищевода при ахалазии кардии соответствует II стадии за-

болевания согласно классификации Б.В.Петровского. 

5. При второй стадии ахалазии кардии предпочтение отдается 

пневмокардиодилатации. Консервативное лечение самостоя-

тельного значения не имеет, но в качестве терапии сопровожде-

ния может быть использована. 

6. Показаниями к хирургическому лечению при ахалазии кардии 

являются III-IV стадия заболевания (амотильные формы), а так 

же неэффективность курсов пневмокардиодилатации или невоз-

можность ее проведения. Золотым стандартом хирургического 

лечения ахалазии кардии является внеслизистая пневмокардио-

дилатация по Геллеру с неполной фундопликацией. При IV ста-

дии заболевания более предпочтительным вариантом является 

резекция пищевода с одномоментной эзофагопластикой. 
 

Ответы к задаче № 2 
 

1. У больного дисфагия 1 степени (по классификации Савицкого). 

Рентгенологически сужение пищевода определяется на уровне 

нижнегрудного отдела. 
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2. Сужение пищевода нижнегрудного отдела до 5 мм с неровными 

контурами и сохраненным газовым пузырем желудка больше 

соответствует злокачественному поражению пищевода.  

3. Основным методом диагностики рака пищевода является эзофа-

госкопия с биопсией. 

4. При злокачественном поражении пищевода осиплость голоса 

может быть обусловлена поражением возвратного гортанного 

нерва. Учитывая уровень поражения пищевода (нижнегрудной 

отдел), вовлечение в процесс возвратного нерва более вероятно 

связано с метастатическим поражением лимфоузлов средосте-

ния. 

5. Для уточнения распространенности и стадирования процесса у 

данного больного необходимо проведение исследований: УЗИ 

органов брюшной полости, забрюшинного пространства, пери-

ферических лимфоузлов, КТ органов средостения. 

6. Согласно современной классификации у больного имеет место 

рак нижнегрудного отдела пищевода Т2-3N1M0, что соответ-

ствует местно распространенному процессу и показано ради-

кальное хирургическое лечение – субтотальная резекция пище-

вода с одномоментной эзофагопластикой и лимфодиссекцией. 

Учитывая скомпрометированный желудок (резекция желудка в 

анамнезе), в качестве трансплантата может быть использована 

ободочная кишка. 

7. В раннем послеоперационном периоде возможны такие ослож-

нения, как ТЭЛА, кровотечение, пневмония, несостоятельность 

сформированных соустий, медиастинит. 
 

Ответы к задаче № 3 
 

1. У больного прогрессирующая дисфагия IV степени – полная не-

проходимость (по классификации Савицкого). Уровень пораже-

ния соответствует шейному отделу пищевода.  

2. Дисфагия в 60% случаях является причиной рака пищевода.  

3. Основным методом диагностики рака пищевода является эзофа-

госкопия с биопсией. Для уточнения распространенности и ста-

дирования процесса у данного больного необходимо проведе-

ние: УЗИ органов брюшной полости, забрюшинного простран-

ства, периферических лимфоузлов, КТ органов средостения и 

шеи. 
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4. Дисфагия при инфильтративном росте опухоли пищевода появ-

ляется несколько раньше, чем при язвенной и узловой формах. 

5. Для рака шейного отдела пищевода надключичные лимфатиче-

ские узлы являются регионарными и определяются как N1. 

6. Признаков отдаленного метастазирования у больного не выяв-

лено, поэтому показано радикальное хирургическое лечение. 

Однако, больной истощен, ослаблен (явления гипотонии) и на 

данный момент целесообразно наложение гастростомы для вос-

становления питания и в дальнейшем решение вопроса об опе-

ративном лечении или лучевой терапии.  

7. При радикальном хирургическом лечении показана экстирпация 

пищевода с одномоментной пластикой пищевода, при этом 

можно воспользоваться шейным, чресплевральным правосто-

ронним и чрезбрюшинным доступами. 
 

Ответы к задаче № 4 
 

1. У больного прогрессирующая дисфагия III степени (по класси-

фикации Савицкого). Уровень поражения соответствует ниж-

негрудному и абдоминальному отделам пищевода с переходом 

на кардиальный отдел желудка.  

2. Для уточнения диагноза и определения распространенности 

процесса у данного больного необходимо проведение: УЗИ ор-

ганов брюшной полости, забрюшинного пространства, перифе-

рических лимфоузлов, КТ органов средостения и органов 

брюшной полости, внутрипищеводную сонографию, рентгено-

логическое исследование пищевода и желудка. 

3. Паракардиальные лимфатические узлы являются регионарными 

лимфатическими узлами для рака пищевода данной локализа-

ции. При отсутствии признаков отдаленного метастазирования 

проводится радикальное хирургическое лечение. 

4. Обнаруженные во время лапаротомии проявления расценивают-

ся как отдаленное (гематогенное) метастазирование - диссеми-

нированный рак пищевода. При выявлении признаков неопера-

бельного рака пищевода интраоперационно предпочтение сле-

дует отдавать паллиативной резекции пищевода, при невозмож-

ности шунтированию пищевода, либо завершить операцию 

наложением гастростомы.  

5. После операции показано наблюдение онколога и проведение 

химиотерапии. 
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Ответы к задаче № 5 

1. У больного прогрессирующая дисфагия III степени (по класси-

фикации Савицкого). Уровень поражения соответствует средне-

грудному отделу пищевода.

2. Злокачественное поражение пищевода – рак пищевода.

3. Для уточнения диагноза и определения распространенности

процесса у данного больного необходимо проведение: эзофа-

госкопии с биопсией, УЗИ органов брюшной полости, забрю-

шинного пространства, периферических лимфоузлов, КТ орга-

нов средостения, ларингоскопия, бронхоскопия.

4. Наличие контраста за пределами пищевода свидетельствует о

наличие злокачественного пищеводного свища.

5. Для злокачественной опухоли среднегрудного отдела пищевода

наиболее вероятной гистологической формой является плоско-

клеточный рак.

Ответы к задаче № 6 

1. Перфорация пищевода.

2. Исследование пищевода с водорастворимым контрастным веще-

ством.

3. Медиастинотомия и дренирование средостения без вмешатель-

ства на пищеводе, гастростомия.

4. В данном случае показана лапаротомия и сагиттальная диафраг-

мокруротомия.
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Приложение 

РЕНГЕНОГРАММЫ 

   А                                             В                                                 С 

Рис. 1. Дивертикул шейного отдела пищевода (Ценкера) 

(А – прямая проекция, В – боковая проекция справа, С – боковая проекция 

слева) 

. 

   А                              В 

Рис. 2. Бифуркационный дивертикул 

пищевода (А – боковая проекция слева, 

В – боковая проекция справа) 

Рис. 3. Эпифренальные диверти-

кулы пищевода, прямая проекция 
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 А                                                                        В 

Рис. 4. Ахалазия кардии: 1 – сужение пищевода в виде "клюва", 2 – за-

держка контраста в пищеводе, 3 – расширение пищевода, 4 – отсутствие га-

зового пузыря (А – боковая проекция справа, В – прямая проекция) 

   А       В 

Рис. 5. Ахалазия кардии II стадии 

(А – прямая проекция, В – боковая проекция слева) 
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    А                                                           В 

Рис. 6. Ахалазия кардии IV стадии  

(А – прямая проекция, В – боковая проекция справа) 

    I стадии   II стадии   III стадии   IV стадии 

Рис. 7. Ахалазия кардии 
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 А                                                                В 

Рис. 8. Стриктура нижнегрудного отдела пищевода 

 (А – боковая проекция справа, В – прямая проекция) 

     А                                                                  В 

Рис. 9. Стриктура грудного отдела пищевода  

(А – прямая проекция, В – боковая проекция слева) 
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 А                                                           В 

Рис. 10. Рак нижнегрудного отдела пищевода  

(А – боковая проекция слева, В – прямая проекция) 

 А                                                                  В 

Рис. 11. Рак верхнегрудного отдела пищевода  

(А – боковая проекция слева, В – прямая проекция) 
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    А                                                                  В 

Рис. 12. Рак среднегрудного отдела пищевода  

(А – боковая проекция справа, В – прямая проекция) 

 А                                                                В 

Рис. 13. Рак среднегрудного отдела пищевода, злокачественный пище-

водно-бронхиальный свищ (А – прямая проекция, В – боковая проекция 

справа) 

https://t.me/medicina_free
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Рис. 14. Стентирование пищевода нити-

ноловым саморасширяющимся стентом 

у больного со стриктурой пищевода 

 (А, В – прямая проекция, С – боковая 

проекция справа) 

Рис. 15. Проходимость по пище-

воду восстановлена при помощи 

саморасширяющегося нитиноло-

вого стента у больного со стрик-

турой пищевода (прямая проек-

ция) 
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