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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА  РАБОТЫ

Актуальность исследования
 Рак желудка является одним из самых распространенных и грозных заболеваний. Ежегодно в мире регистрируется почти 800 тысяч новых его случаев [Базин И. С. И соавт., 2002, Давыдов М. И. и соавт., 2003], уносящих 625 тысяч человеческих жизней. В России рак желудка занимает второе место в структуре заболеваемости населения злокачественными новообразованиями (15,8% у мужчин и 12,4% у женщин) [Давыдов М. И. и соавт., 2004]. Устойчивой тенденцией современности является увеличение частоты опухолей проксимальной локализации с вовлечением в процесс дистальных отделов пищевода. Послеоперационная летальность при раке кардиоэзофагеальной области редко бывает ниже 10%, а 5-летняя выживаемость не превышает 25 – 40% [Мустафин Д. Г., 1995, Азимов Р. Х., 2004, Кирсанов В. Н., 2005). 
Постоянным объектом исследований является проблема улучшения результатов хирургического лечения юкстакардиального рака, которые порой далеки от желаемых. 
Дискуссионным остается вопрос о выборе адекватного хирургического доступа к юкстакардиальным ракам. Сторонники трансплевральных вмешательств акцентируют внимание на их “удобстве” [Аникин В. А., 1998, Мазурин В. С., 2001, Давыдов М. И., 2004], противники – на их травматичности, предпочитая абдоминомедиастинальные и абдоминоцервикальные подходы [Wayman J., 1999, Orringer M.B., 1999, Лукомский Г. И., 2001, Шипулин  П. П., 2004, Чернявский А. А., 2004, Черноусов А. Ф., 2004].
Продолжает вызывать споры вопрос обширной перигастральной лимфодиссекции. Критики метода подчеркивают ее трудоемкость и затратность, рост осложнений и летальности в группе “сверхрасширенных операций” [van de Velde C, 1997, Bonenkamp J.J. и др., 2000, Franco Roviello, 2002, Stephan Gretschel, 2003], считая не экспортируемым опыт японских авторов-авторитетов метода в другие страны и континенты. 
Тесные синтопические взаимоотношения в области кардиоэзофагеального перехода обуславливают нередкую полиорганную инвазию юкстакардиальных раков, когда резектабельность достижима только посредством мультивисцеральных резекций структур верхнего этажа брюшной полости. 
Вплоть до настоящего времени не решена окончательно проблема герметичности пищеводных соустий. Угроза их несостоятельности остается главным фактором, сдерживающим широкое развитие пищеводной хирургии [Давыдов М. И., 2002]. Актуальны изыскания новых способов формирования пищеводных соустий, сочетающих в себе простоту и надежность, обеспечивающих в последующем высокую функциональность и качество жизни оперированных пациентов.     

В этой связи, целью настоящего исследования явилось улучшение непосредственных результатов хирургического лечения юкстакардиального рака.

Поставленная цель достигалась решением следующих задач: 

1. Изучить результаты использования различных доступов к опухолям кардиоэзофагеальной зоны и разработать показания к их дифференцированному применению.

2. Разработать и внедрить модифицированный левосторонний торако-абдоминальнальный доступ, позволяющий при интраоперационном выявлении инвазии пищевода переносить манипуляции в плевральную полость без изменения традиционной укладки больного.
3. Изучить частоту и локализацию лимфометастазов при кардиоэзофагеальном раке,  на этом основании сформулировать показания и оптимальный объем лимфодиссекции.

4. Проанализировать непосредственные результаты трансплевральных  вмешательств с расширенной D3 парааортальной лимфодиссекцией.

5. На основе анализа непосредственных результатов изучить онкологическую целесообразность комбинированных вмешательств с мультивисцеральной резекцией смежных органов при юкстакардиальном раке. 

6. В сравнительном аспекте изучить непосредственные результаты различных вариантов эзофагопластики и разных способов формирования пищеводных соустий, выявить их преимущества и недостатки.

7. Разработать и внедрить новый способ формирования пищеводного анастомоза в условиях дефицита пластического материала после обширной  резекции пищевода при юкстакардиальном раке.
8. Внедрить способ одномоментной толстокишечной пластики после гастрэктомии с субтотальной резекцией пищевода по поводу распространенных юкстакардиальных раков и изучить результаты его применения.

Новизна результатов исследования
В рамках проведенного исследования применены современные доступы, оценены их преимущества и недостатки, разработаны четкие показаний к применению каждого из них с учетом сегментарности поражения пищевода, объема выполняемой лимфодиссекции.

На основе представлений о путях метастазирования юкстакардиальных раков отработана и внедрена техника обширной медиастинальной и ретроперитонеальной лимфодиссекции, изучены непосредственные результаты операций и оценены возможности D3 лимфодиссекции в корректировке стадии рака желудка.

Проанализированы результаты популярных в настоящее время способов формирования пищеводных соустий, оценены их преимущества и недостатки, и идентифицированы наиболее надежные и функционально-состоятельные. 

После  обширных резекций пищевода и желудка на фоне диастаза сшиваемых органов и труднокоррегируемого дефицита пластического материала внедрен в практику оригинальный способ формирования пищеводного соустья, доказана его эффективность (Патент РФ №22246185 от 20.03.2005). Наряду с этим показана целесообразность применения одномоментной эзофагоколопластики различными сегментами толстой кишки.
Практическая значимость исследования
Предложены модифицированные левосторонние абдоминоторакальные доступы, один из которых оптимизирован для выполнения расширенной ретроперитонеальной лимфодиссекции, другой – для осуществления резекции нижнегрудного отдела пищевода из положения больного на спине у пациентов с недиагностированным до операции поражением пищевода.

 Определены объемы целесообразной парааортальной и медиастинальной лимфодиссекции, оптимизирована их методика и показаны эффективные и безопасные приёмы их  выполнения.

Предложены способы формирования пищеводно-кишечного и пищеводно-желудочных анастомозов в условиях недостатка пластического материала, минимизирующие риск возникновения несостоятельности соустий. 

Внедрен метод одномоментной колоэзофагопластики после обширных резекций при юкстакардиальном раке.
Внедрение результатов исследования в практику
Основные положения, сформулированные в исследовании, и практические рекомендации внедрены в практику работы Волгоградского областного клинического онкологического диспансера, онкологического диспансера г. Волжского, на кафедрах онкологии, госпитальной хирургии, хирургических болезней педиатрического и стоматологического факультетов Волгоградского государственного медицинского университета.

Основные положения, выносимые на защиту

· Непосредственные результаты вмешательств при юкстакардиальном раке (процент послеоперационных осложнений, летальность, резектабельность и операбельность) могут быть улучшены дифференцированным применением всего многообразия хирургических доступов и всех способов одномоментной эзофагопластики с наиболее надежными и специально адаптированными вариантами пищеводных соустий.

· Современные методы мультивисцеральных резекций и D3 лимфодиссекции способствуют корректному стадированию юкстакардиальных раков, повышают показатели резектабельности и не сопровождаются ростом послеоперационных осложнений и летальности. 
Апробация работы

Материалы работы доложены на Волгоградском областном научном обществе хирургов и онкологов (апрель, 2004г.).

Апробация диссертации состоялась 30 октября 2006г. на совместном заседании сотрудников кафедры онкологии с курсом онкологии ФУВ, кафедры госпитальной хирургии, кафедры факультетской хирургии, кафедры хирургии ФУВ с курсом проктологии, кафедры общей хирургии и кафедры хирургических болезней педиатрического и стоматологического факультетов, собрания врачей Волгоградского областного клинического онкологического диспансера.
Публикации: по теме диссертации опубликовано 18 работ.
Объем и структура диссертации.

Диссертация изложена на 182  страницах машинописного текста, состоит из введения, обзора литературы, характеристики материалов и методов исследования, 4 глав результатов собственных исследований, заключения, выводов, указателя литературы, включающего 141 отечественных и  134   зарубежных источников. Работа содержит 47  рисунка и 19 таблиц.

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ
Характеристика материала и методов исследования
В основе работы лежит анализ клинического материала 266 больных раком желудка с распространением опухоли на пищевод, радикально оперированных в торакоабдоминальном отделении Волгоградского областного клинического онкологического диспансера в период с 1995 по 2005 год. Всего за истекший промежуток времени хирургическому лечению подвергнуты 326 пациентов с подобной патологией.
Раки желудка с инвазией пищевода мы относили к юкстакардиальным и подразделяли их на кардиоэзофагеальные, поражающие пищевод и проксимальный отдел желудка, и гастроэзофагеальные, распространяющиеся на пищевод от тела, либо антропилорического отдела. 

Из 266 пациентов, составивших группу наблюдения, мужчин было 211 (79,3 + 2,5%), женщин – 55 (20,7 + 2,5%). Возраст пациентов колебался от 30 до 79 лет и составил в среднем 57,6 года. Распределение по возрасту было следующим: до 40 лет 15 (5,6 + 1,4%) человек, от 41 до 50 – 41 (15,4 + 2,2%), от 51 до 60 – 87 (32,7 + 2,9%), от 61 до 70 – 109 (41,0+ 3,0%) и от 71 до 80 – 14 (5,3+ 1,4%) человек.
Кардиоэзофагеальная локализация опухоли выявлена в 118 (44,4 ± 3,0%) случаев, гастроэзофагеальный рак  - в 148 (55,6 ± 3,0%) случаев. Инвазия опухоли на абдоминальный сегмент пищевода наблюдалась в 94 (35,3 ± 2,9%) случаях, на диафрагмальный – в 47 (17,7 ± 2,3%). Наддиафрагмальный сегмент был поражен в 57 (21,4 ± 2,5%), ретроперикардиальный – в 62 (23,3 ± 2,6%)  и подбронхиальный -  в 6 (2,3 ± 0,9%) случаях. 
Распределение больных по стадиям заболевания согласно V классификации Международного Противоракового Союза (1989 год) представлено в таблице 1.
                                                                                                       Таблица 1.
Распределение больных по стадиям TNM
	Стадия
	TNM
	Число больных
	Процент

	IB
	T2N0M0
	18 
	6,8 ± 1,5

	II
	T3N0M0; T2N1M0
	82 
	30,8±2,8

	IIIA
	T2N2M0; T3N1M0;T4N0M0
	87
	32,7±2,9

	IIIB
	T3N2M0; T4N1M0
	50
	18,8±2,4

	IV
	T4N2-3;T1-4N3;М1
	29
	10,9±1,9


Сопутствующие заболевания зафиксированы у 160 (60,0± 3,07%) больных (табл. 2).
В общем массиве наблюдений типичные вмешательства стандартного объема представлены 103 (38,7 ± 3,0%) случаями, комбинированные – 60 (22,6 ± 2,6%), расширенные и расширенно-комбинированные – 103 (38,7 ± 3,0%). Гастрэктомий  выполнено 137 (51,5 ± 3,1%), проксимальных резекций желудка – 116 (43,6 ± 3,0%), гастроэзофагэктомий – 13 (4,9 ± 1,3%).
Подходы к кардиоэзофагеальной зоне осуществляли комбинированным доступом с верхнесрединной лапаротомией и торакотомией справа - 87 (32,7 ± 3,1%) раз, комбинированным абдоминоторакальным доступом слева в VI-VII межреберье - 124 (46,6 ± 3,1%) раза и абдоминомедиастинальным доступом с верхнесрединной лапаротомией и сагиттальной диа-

Таблица 2.
Сопутствующие заболевания у больных исследуемой группы 
	Сопутствующие заболевания
	Абсолютное число
	% от общего
количества

	Сердечно-сосудистые заболевания
	247
	70,8± 2,4%

	Легочные заболевания
	42
	12,1± 1,7%

	Заболевания печени
	12
	3,4± 1,0%

	Заболевания почек
	10
	2,9± 0,9%

	Сахарный диабет
	4
	1,1± 0,6%

	Прочие заболевания
	34
	9,7± 1,6%

	Всего заболеваний
	349
	100%


фрагмотомией по проф. А.Г. Савиных – 55 (20,7 ± 2,5%) раз. Параметры доступов характеризовали тремя объективными показателями: глубиной раны, углом операционного действия и углом наклонения оси операционного действия.

Глубину операционной раны измеряли в миллиметрах при помощи стерильной металлической линейки. 

Угол операционного действия измеряли с помощью угломера системы Н. Т. Беднова (рис. 1, А). Вершина инструмента (А) устанавливается в наиболее глубокую точку раны или у наиболее важного объекта дна раны, а бранши разводятся в такой степени, чтобы они совпадали с боковыми плоскостями раны. 
Угол наклонения оси операционного действия измеряли с помощью отвеса, скользящего на шкале, прикрепленной к тонкому стержню, который вводили в рану и устанавливали по оси операционного действия (рис. 1 Б).
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Рис. 1.  Угломер системы Н. Т. Беднова и схема измерения угла операционного действия (А). Инструмент и схема для определения угла наклонения оси операционного действия (Б)
Выполняя расширенные вмешательства у 103 больных, мы осуществляли помимо медиастинальной ретроперитонеальную лимфодиссекцию в объеме D2 в 41 (39,8 ± 4,8%) случае и в объеме D3 – в 62 (60,2 ± 4,8%). При этом лимфоузлы маркировали тот час в соответствии с классификацией Японской ассоциации по раку желудка (Japanese Gastric Cancer Associations, JGCA, 1998 год, второе издание на английском языке), используя специальные планшеты (рис. 2).
Медиастинальная лимфодиссекция сопровождалась удалением бифуркационных  (№107), среднегрудных (№108) и нижнегрудных (№110) параэзофагеальных, заднемедиастинальных (№112) и диафрагмальных (№111) лимфоузлов. Ретроперитонеальная лимфодиссекция включала помимо удаления лимфоузлов вдоль сосудов чревной трифуркации и элементов печеночно-двенадцатиперстной связки ретропанкреатические лимфоузлы (№13), мезентериальные (№14) и парааортальные лимфоузлы
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Рис.2. Планшеты для маркировки лимфоузлов.

 (№16) от аортального отверстия диафрагмы до отхождения нижней брыжеечной артерии. Доступ к указанным анатомическим областям осуществляли путем мобилизации тела и хвоста pancreas, либо ее резекции при прорастании опухоли. В последнем случае железу перевязывали толстой лигатурой и пересекали с дополнительным прошиванием вирсунгова протока при его идентификации. Культю перитонизировали фрагментами брюшины и листком mesocolon, при нехватке тканей - оставляли неукрытой в свободной брюшной полости.
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Рис. 3. Расширенная D3 лимфодиссекция. Окончательный вид
В общей сложности нами выполнено 139 комбинированных вмешательств. Помимо 43 (30,9±3,9%) субтотальных проксимальных резекций желудка и 96 (69,1±3,9%) гастрэктомий произведено 198 резекций, либо полных удалений смежных органов (рис.5). Один смежный с желудком орган резецирован у 96 (69,1±3,9%) больных, мультивисцеральные резекции с удалением от 2 до 5 органов выполнены 43 пациентам, составив 16,2±2,3% наших наблюдений и  30,9±3,9% от всех комбинированных операций. Традиционными “мишенями” инвазии юкстакардиального рака и объектами хирургической агрессии являлись селезенка (95), диафрагма (42), поджелудочная железа (21), забрюшинное пространство (21), левый надпочечник (8), печень (6). 
На этапе реконструкции гастропластику осуществляли у 116 (43,6±3,0%) больных, используя “целый” желудок 81 (69,8±4,3%) раз, желудочный стебель из большой кривизны - 35 (30,2±4,3%) раз. Еюнопластику применили у 137 (51,5±3,1%) больных, эзофагоколопластику – у 13 (4,9±1,3%). Толстокишечный трансплантат формировали из левой половины и поперечной ободочной кишки антиперистальтически  на средних ободочных сосудах у 8 пациентов, изоперистальтически на левых ободочных сосудах – у 4. В 1 случае использовали правую половину ободочной кишки антиперистальтически на средних ободочных сосудах.
Анастомозы формировали, используя метод проф.  К. Н. Цацаниди в 12 случаях, проф. Сапожкова-Юдина – в 19, проф. М. З. Сигала – в 23, проф. М. И. Давыдова – в 169. У 30 пациентов анастомоз формировали в условиях дефицита пластического материала, руководствуясь собственной методикой. Сущность способа заключалась в том, что в условиях критического недостатка тканей при малых размерах желудочного трансплантата и избыточной нагрузке на швы мы переключали давление химуса на заднюю стенку анастомоза путем модификации задней губы соустья (Патент РФ № 22248185 от 20.03.2005). Переднюю губу анастомоза укрывали тремя поперечными швами с использованием переднебоковых стенок трансплантата (рис. 4).
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Рис. 4. Механизм движения и распределения давления пищевых масс при типичном (А) и модифицированном (Б, В) формировании эзофагоэнтероанастомоза

В неблагоприятных случаях тонкокишечной пластики с наличием дефицита тканей нами была опробована, в последующем доработана и предложена методика формирования эзофагоэнтероанастомоза (рис. 5), позволяющая снизить натяжение тканей в условиях их изначального дефицита путем использования горизонтального сегмента тонкой кишки с последующим  равномерным укрытием  анастомоза приводящей и отводящей петлями кишки и укрепления его передней стенки прочностью всего лишь трех поперечных серо-серозных межкишечных швов (подана заявка на изобретение 07.11.2005). В результате мы изменили вектор нагрузки с продольного на поперечный и объект нагрузки – с пищеводной стенки на кишечные петли, обладающие большей толерантностью к тракции. 
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Рис. 5. Горизонтальный сегмент тонкой кишки (А) и поперечное укрытие передней губы анастомоза (Б, В)
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Комбинированный с правосторонней торакотомией трансплевральный доступ показан при высоких резекциях пищевода, когда верхняя граница опухоли достигает ретроперикардиального сегмента и выше. На 67 операций с поражением указанной области доступ применен нами в 55 (82,1± 4,7%) случаях. Преимущества правосторонней торакотомии мы видим в удобстве мобилизации средне- и верхнегрудного отдела пищевода, а также формировании анастомоза ad oculus внутри плевральной полости в проекции корня легкого и выше. Основными недостатками являются невозможность оценки длины трансплантата на лапаротомном этапе и затрудненное выполнение лимфодиссекции в нижних отделах средостения из-за ухудшения пространственных взаимоотношений в ране (табл. 3). Потребность в искусственном коллапсе легкого возникает в 100% случаев средней продолжительностью 50±16 мин.
Таблица 3. 
 Показатели комбинированного правостороннего операционного доступа при медиастинальной лимфодиссекции на различных уровнях
	Показатели
	Нижнегруд.

 отдел
	Среднегруд.

 отдел
	р

	Угол операц. действия,0
	28,3±3,3
	48,3±2,1
	Р<0,05

	Угол наклонения оси операционного действия, 0
	40,7±4,7
	85,4±3,7
	Р<0,05

	Глубина раны в мм
	177,2±4,8
	136,9±11,4
	Р<0,05


Комбинированный абдоминоторакальный подход слева показан при пересечении пищевода не выше ретроперикардиального сегмента на уровне нижних его отделов и формировании анастомоза, как правило, в проекции левой нижней легочной вены. Рассечение левой гемидиафрагмы позволяет точно соотнести длину трансплантата с уровнем его должного перемещения к линии резекции пищевода. В последнее время мы не прибегаем к принудительному выключению из акта дыхания левого легкого. Доступ остается непревзойденным в случаях комбинированных мультивисцеральных резекций. Недостатки: неудобство формирования высоких подаортальных пищеводных соустий за счет ухудшения пространственных взаимоотношений в ране. Параметры доступа также ухудшаются в области аорто-кавального промежутка при выполнении ретроперитонеальной лимфодиссекции. (рис. 6, А.). В этой связи мы модифицировали стандартный подход, дополнив его разрезом по средней линии живота с обхождением пупка слева и вниз на 3-4см и установкой в нижнем углу раны одного ретрактора проф. М.З. Сигала (рис. 6, Б), что внесло существенные пространственные корректировки (табл. 4).
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Рис. 6. Типичный (А) и модифицированный (Б) левосторонний комбинированный доступ
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Нами предложен еще один вариант модифицированного левостороннего абдоминоторакального доступа из положения больного на спине в случаях дооперационных диагностических просчетов и интраоперационной диагностики опухолевой инвазии дистальных отделов пищевода (рис. 7). Во избежание кардинальных тактических перемен и переукладки больного в ходе операции, мы широко резецировали реберную дугу от мечевидного отростка по направлению                                                                                                               
                                                                                                               Таблица 4. 
 Показатели  типичного и модифицированного левостороннего трансторакального доступа при ретроперитонеальной лимфодиссекции на уровне нижней брыжеечной артерии
	Показатели
	Доступ
	р

	
	Типич.
	Модифиц.
	

	Угол операц. действия, 0
	37,8±4,8
	71,1±4,6
	Р<0,05

	Угол наклонения оси операционного действия, 0
	55,5±4,9
	81,7±5,4
	Р<0,05

	Глубина раны в мм
	153,3±5,6
	125±9,1
	Р<0,05


к 5-у межреберью, где выполняли переднебоковую торакотомию с левосторонней гемидиафрагмотомией. Мы получили пространственные взаимоотношения в ране, практически не отличающиеся от таковых при боковом положении пациента и все преимущества левосторонних трансплевральных подходов. Осложнений не отмечали. Относительным противопоказанием для выполнения данного приема является наличие аортальной конфигурации сердца, резко суживающей угол операционного действия.
При корректном использовании и оптимальном выборе варианта эзофагопластики трансплевральные доступы обеспечивали адекватный клиренс в 4,0-6,0см., отвечая тем самым требованиям абластичности операции. Мы не получили значительного роста легочно-сердечных осложнений и летальности после трансплевральных операций в сравнении с внеплевральными (табл. 5).                                                                                                                        

Исходя из полученных результатов, абдоминомедиастинальный доступ в настоящее время рассматриваем как вынужденный, поскольку он позволяет отступить от юкстакардиальной опухоли с минимальной инвазией пищевода не более 3см. Полем его применения являются пациенты, которым противопоказана торакотомия. Нам удалось внеплеврально прооперировать 29 таких больных, оценка операбельности которых была близка к отметке, за которой следует отказ в хирургическом лечении.

                                                                                                       Таблица 5.
Послеоперационные осложнения и летальность в зависимости от применяемых доступов

	Осложнения
	Доступ
	р

	
	Комб. справа n=87
	Комб. слева n=124
	Абд.-мед. n=55
	

	Легочные
	5 (5,7±2,5%)
	5 (4,0±1,8%)
	2 (3,6±2,5%)
	р>0,05

	Серд.-сосуд.
	4 (4,6±2,2%)
	7 (5,6±2,1%)
	3 (5,5±3,1%)
	р>0,05

	Летальность
	5 (5,7±2,5%)
	6 (4,8±1,9%)
	3(3,5±3,1%)
	р>0,05


Таким образом, гибкое применение всего многообразия доступов позволило нам с одной стороны повысить операбельность на 8,1%, с другой – сохранить равенство непосредственных результатов при трансплевральных и внеплевральных доступах.
По данным 103 расширенных операций метастазы выявлены у 63 (61,2±4,8%) больных, из них N1 в 12 (11,7±3,2%) случаях, N2 – в 33 (32,0±4,6%), N3 (М1) – в 18 (29,0±5,8%). Метастатический потенциал юкстакардиальных раков был реализован в лимфоузлах средостения в  17,5±3,7%, причем поражение медиастинальных лимфоузлов наблюдалось только с уровня наддиафрагмального поражения пищевода. Основной маршрут лимфометастазирования под диафрагмой выглядел следующим образом: паракардиальные лимфоузлы 40,8±4,8%, лимфоузлы вдоль левой желудочной артерии – 35,0±4,7%, далее лимфоузлы сосудов чревного ствола – 35,9±4,8% и, наконец, парааортальные лимфоузлы – 16,1±4,7% случаев.   Метастатическое поражение лимфоузлов ворот селезенки мы наблюдали в 8,7±2,8% случаев. Приходиться отметить, что расширенная D3 лимфодиссекция радикальна при N0-2, когда выполняется неравенство D>N и, по-видимому, условно-радикальна в 18 наших случаях, когда D3=N3-M1. Отказ этим больным в лечении полностью лишил бы их надежд на выздоровление и снизил бы показатель резектабельности в серии наших наблюдений на 5,5%. 
 «Прыжковые» метастазы (skip metastasis) выявлены у 24 (38,7%) пациентов, что позволило скорректировать  им стадию в том смысле, что она мигрировала в более запущенную (III- IV). Методологическими прнципами D3 лимфодиссекции в настоящее время мы считаемее принципиальное выполнение всем операбельным больным, исключительно “острое” препарирование в границах клетчаточных и фасциальных пространств, отказ от тупферной техники, коагуляционный гемостаз. Оперируя таким образом, мы не получили роста послеоперационных осложнений и летальности в сравнении с вмешательствами типичного объема (табл. 6).
Средняя продолжительность типичных операций составила 3ч 15мин ± 34,0 мин, с применением D2 лимфодиссекции 3ч 46мин ± 39 мин (р>0,05), с D3 лимфодиссекцией – 4ч 10 мин ± 38 мин (р>0,05).                                                                                                 
                                                                                                       Таблица 6.
Частота осложнений и летальности после расширенных и типичных операций по поводу юкстакардиальных раков
	Вид осложнений
	Вид операций
	Р

	
	Типичные
 (n=103)
	Расширенные (n=103)
	

	Гнойно-септические 
	15 (14,6±3,5%)
	17 (16,5±3,7%)
	р>0,05

	Легочные
	5 (4,9±2,1%)
	5  (4,9±2,1%)
	р>0,05

	Сердечно-сосудистые
	8 (7,8±2,6%)
	4 (3,9±1,9%)
	р>0,05

	Всего
	28 (27,2±4,4%)
	26 (25,2±4,3%)
	р>0,05

	Летальность
	11 (10,7±3,0%)
	10 (9,7±2,9%)
	р>0,05


Выполняя комбинированные вмешательства с мультивисцеральной резекцией смежных органов, мы боролись за прогностические перспективы больных, рассчитывая в тактическом плане повысить резектабельность и уточнить стадию рака желудка на фоне стабильности непосредственных результатов.

Резекция одного смежного с желудком органа выполнена нами 96 раз, от двух до 5 органов - 43 раза, что составило 31% от числа всех комбинированных операций и 13% от общего числа оперированных. Необходимо подчеркнуть, что в 19% случаев по данным послеоперационного морфологического исследования выявлено “ложное прорастание” юкстакардиальной карциномы и воспалительная псевдоинвазия опухоли. Отказ от операции в таких случаях явно не обоснован и в этом смысле гипердиагностика дескриптора Т4 является трагически судьбоносной для пациентов. Активное же использование методики мультивисцеральных резекций обнадеживает перспективами излечения подобный контингент больных.

Послеоперационные осложнения развились в 25,2±3,7% случаев, в том числе в 32,6±7,1% после резекций 2 и более органов. И в том, и в другом случае их структура и частота достоверно не отличались от таковых после операций типичного объема – 27,2±4,4%. Летальность после мультивисцеральных резекций равнялась 16%, после  типичных вмешательств – 10,7%. Разница не достигла границ статистической достоверности.

Применяя на реконструктивном этапе различные способы эзофагогастропластики 116 раз,  мы пришли к заключению, что вариант желудочного стебля из большой кривизны самый мобильный и адаптированный к высоким резекциям пищевода. Его использовали, как правило, через правосторонний трансплевральный доступ.

Еюнопластику выполняли 137 раз как правило оперируя внеплеврально, либо через левосторонний трансплевральный доступ. В 42 случаях, удлиняя трансплантат, мы перевязывали от 1 до 5 радиарных тонкокишечных артерий. Столкнувшись с некрозом тонкой кишки у 3-х больных и убедившись в абсолютной непригодности тонкокишечной пластики при мелкопетлистой еюнальной ангиоархитектонике, при высоких резекциях пищевода 13 раз мы отдали предпочтение колоэзофагогастропластике без летальных исходов.

Пищеводные анастомозы формировали методами проф. Цацаниди, Сапожкова-Юдина, Сигала, в последнее время отдав безоговорочное предпочтение способу проф. Давыдова. Он выгодно отличается универсальностью применения по обе стороны диафрагмы, простотой, скоростными характеристиками надежностью. На 169 случаев мы получили 1,8% фатальных разгерметизаций соустий (табл. 7).

                                                                                                       Таблица 7.
	Ослож - я
	Способы реконструкции

	
	Цацаниди          n=12
	Юдин n=19
	Сигал    n=23
	Давыдов      n=169
	Собст. метод. n=30
	Коло

пластика n=13

	Несост-ть
	5\1*           41,7%±14,2\   8,3±8,0%
	2\2 10,5±7,0%
	1\0 4,3±4,2%
	6\3      3,6±1,4\ 1,8±1,0%
	--
	--


Частота несостоятельности в зависимости от способов формирования анастомозов

* - количество несостоятельностей\количество смертельных исходов.

ВЫВОДЫ

1. Тактика дифференцированного применения доступов к кардиоэзофагеальной зоне: комбинированного правостороннего при поражении ретроперикардиального сегмента пищевода, комбинированного левостороннего – при инвазии опухоли до наддиафрагмального сегмента повышает абластичность хирургических вмешательств за счет обеспечения адекватного клиренса и улучшения пространственных взаимоотношений в ране. Применение абдоминомедиастинальнго доступа оправдано при противопоказаниях к торакотомии и позволяет повысить показатель операбельности на 8,1%.

2. Модифицированный левосторонний комбинированный доступ оптимален для расширенной D3 лимфодиссекции, а оригинальный подход – лапароторакотомия слева в положении больного на спине - позволяет избежать нерадикальных резекций пищевода в случаях запоздалой интраоперационной диагностики его опухолевого поражения. 

3. Расширенная D3 лимфодиссекция не ухудшает непосредственных результатов хирургического лечения больных юкстакардиальным раком и сопровождается улучшением стадирования заболевания, повышением абластичности хирургического метода в целом за счет достижения клинического радикализма вмешательств у 32,0±4,6% больных с реализованными N2 лимфометастазами и условного радикализма у 29,0±5,8% больных с дистантными N3 (M1) лимфометастазами.

4. Выполнение мультивисцеральных резекций в специализированных стационарах позволяет сдержать рост послеоперационных осложнений и летальности в границах недостоверных различий с типичными вмешательствами (16,3±5,6% против 10,7±3,0%, р>0,05) и повышает показатель резектабельности на 13,1%.

5. Способ формирования пищеводного соустья по методике проф. М. И. Давыдова позволяет минимизировать угрозу фатальных несостоятельностей до 1,8±1,0%, отличается простотой и благополучием. Применение собственной методики позволяет избежать разгерметизации соустья в ряде неблагоприятных ситуаций. 

6. Одномоментная колоэзофагопластика при распространенном юкстакардиальном раке является методом выбора реконструкции после гастрэктомии с обширной резекций пищевода.
ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
1. Выбор адекватного хирургического доступа при юкстакардиальных раках зависит от правильной дооперационной оценки границ поражения. Рентгенологические сведения ошибочны в 29,7% случаев с тенденцией к завышению границы пищеводной инвазии, эндоскопические погрешности отмечаются в 30,8% случаев и связаны с недооценкой подслизистого роста опухоли.

2. В случаях запоздалого обнаружения пищеводной инвазии только после лапаротомии возможна модификация разреза его продолжением до 6-5 межреберья слева с торакотомией и диафрагмотомией. Манипуляции на грудном отделе пищевода исполняются в неизменном положении больного на спине и отличаются удобством и всеми преимуществами левосторонних трансплевральных подходов за исключением случаев выраженной аортальной конфигурации сердца больного. 

3. Обрабатывать культю поджелудочной железы после гастропанкреатоспленэктомии следует лигатурным способом с последующей перитонизацией линии среза. После D3 лимфодиссекции с обширной ретроперитонеумэктомией возможно расположение неукрытой культи поджелудочной железы в свободной брюшной полости. 
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Рис. 7. Кожный разрез при модифицированном доступе
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