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Современные подходы к хирургическому лечению рака пищевода и кардиального отдела желудка.
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Реферат

В работе приведены результаты хирургического лечения 218 больных раком пищевода и кардиального отдела желудка. Рассмотрены вопросы лимфодиссекции Д2 без спленэктомии. Предложен новый вариант пищеводно – желудочного анастомоза. Проанализированы осложнения послеоперационного периода, частота которых составила 34,9%. Ведущее место заняли осложнения со стороны сердечно –сосудистой системы (15,1%)и лёгочные (12%).
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Abstract
The results of surgical treatment of 218 patients with cancer of the esophagus and cardia of the stomach. The questions lymphadenectomy D2 without splenectomy. A new variant of esophageal - gastric anastomosis. Analyzed postoperative complications, the incidence of which amounted to 34.9%. The leading position occupied the complications of the cardiovascular system (15.1%) and lung (12%).
Key words: esophageal cancer, cancer cardia part of the stomach, lymph node dissection, anastomosis, complications.
Лечение рака пищевода (РП) и рака кардиального отдела желудка (РКОЖ) представляет наиболее сложную проблему клинической онкологии. Основным методом, позволяющим достичь полного излечения является хиругический. При этом пятилетняя выживаемость больных составляет 25 – 35%. Наряду с этим, послеоперационная летальность при РП и РКОЖ остаётся высокой и достигает 10 – 12%. А число послеоперационных  осложнений колеблется от 25 до 60% в различных клиниках/1, 2/.
Большинство оперированных больных (50 – 60%) умирают в течении первых двух лет после операции от местного рецидива заболевания.
Сложность проблемы определяет   и анатомическое расположение пищевода, его соседство с сердцем, аортой, трахеей, бронхами, блуждающим нервом и т. д. Кроме этого, расположение в трёх анатомических зонах определяет особенности лимфогенного метастазирования опухолей пищевода.   

Хирургия РП и РКОЖ является одним из самых сложных и сравнительно молодых разделов онкологии. Поэтому существует много дискутабельных вопросов, на решение которых имеются различные, иногда диаметрально противоположные взгляды.К таким вопросам относятся:выбор оптимального хирургического доступа при раке различных анатомических отделов пищевода и РКОЖ, объём лимфодиссекции, реконструктивный этап операции, отношение к спленэктомии, а также проведение адъювантной лучевой и химиотерапии.
До настоящего времени предметом дискуссий среди хирургов остаётся целесообразность выполнения косого торакоабдоминального доступа с пересечением реберной дуги и рассечением диафрагмы при РКОЖ. Онкохирурги считают, что только такой доступ позволяет выполнить радикальную операцию с адекватной лимфодиссекцией и создаёт оптимальные условия для формирования пищеводно – желудочного анастомоза, а возможность осложнений, связанных с травматичностью доступа, преувеличена.

Изучение протоколов вскрытия умерших после резекции пищевода или проксимальной резекции желудка, по поводу рака, показало, что не удалённые метастазы в лимфатические узлы средостения встречаются у каждого четвёртого больного. В связи с этим возникает необходимость стандартизации методики выполнения профилактической лимфодиссекции зон регионарного метастазирования, которая носит как лечебный, так и диагностический характер. В настоящее время хирургическое лечение больных раком грудного отдела пищевода без выполнения лимфодиссекции не рассматривается в принципе как допустимый вариант лечения.

Узловым этапом операции при РП и РКОЖ остаётся формирование пищеводно - желудочного или пищеводно - кишечного анастомоза. Это обусловлено высокой частотой несостоятельности анастомоза (6-15%), нередко приводящей к фатальному исходу. В настоящее время сложилось неоднозначное отношение к спленэктомии при РП и РКОЖ. При лимфодиссекции D2 предполагается удаление парагастральных лимфатических узлов и вдоль чревного ствола (1-12 группы лимфатических узлов, поJGCA). Спленэктомия в этом случае признана обязательным  этапом  операции и выполняется именно с целью удаления лимфатических узлов ворот селезёнки (10 группа по JGCA) /4/.
Поскольку рак пищевода и желудка метастазирует в пульпу селезёнки крайне редко, возникает вопрос: целесообразна ли спленэктомия при технической возможности лимфодиссекции ворот селезёнки?
В то же время хорошо известно, что селезёнка является частью ретикулоэндотелиальной системы, главным источником циркулирующих лимфоцитов, разрушает старые эритроциты и тромбоциты, а также действует как фильтр для бактерий, простейших и продуцирует антитела. Кроме того, спленэктомия может приводить к увеличению на 20% числа послеоперационных гнойно-септических осложнений, таких как поддиафрагмальный абсцесс, панкреатический свищ и пневмония.
Материалы и методы исследования

Для изучения поставленных вопросов нами проведен анализ результатов лечения 218 больных РП и РКОЖ, которым выполнена резекция пищевода (операция Льюиса – 87 больных) и резекция проксимального отдела желудка с нижнегрудным отделом пищевода (операция Осава- Гарлока – 109 больных), гастрэктомия торакоабдоминальным доступом выполнена у 22 больных.
Мужчин было 83%, женщин 17%. По стадиям заболевания больные распределялись следующим образом:T1-2N0M0 – 23%,T1-3N1-2M0 – 77%. Преобладали больные с поражением регионарных лимфатических узлов. Гистологически у 64,2% больных был железистый рак, у 35,7%, плоскоклеточный. Средний возраст больных 63,7 года. У всех больных диагноз рака был верифицирован морфологически до операции. У 18,3% больных операции носили комбинированный характер и сопровождались резекцией перикарда, резекцией лёгкого, удалением селезёнки, хвоста поджелудочной железы, резекцией левой доли печени и др.
Выполнение операции Льюиса начинали с правосторонней торакотомии и мобилизации грудного отдела пищевода с опухолью, затем выполнялась лапаротомия и мобилизация желудка с сохранением правой желудочно – сальниковой артерии. После формирования пищеводно-желудочного внутригрудного анастомоза и дренирования обе полости – грудная и брюшная – ушивались. Такой план операции позволяет контролировать состояние трансплантата желудка при его перемещении в плевральную полость, что предотвращает его ротацию.
При операции Осава – Гарлока сначала вскрывали брюшную полость косым разрезом от пупка до хряща рёберной дуги на уровень VI межреберья слева. При операбельности случая разрез продолжали и грудную полость вскрывали по VI межреберью слева с пересечением рёберной дуги и рассечением диафрагмы.

Этот доступ значительно расширяет зону действий хирурга и поэтому существенно облегчает процесс мобилизации не только желудка, но и пищевода. Считается, что левосторонняя торакотомия в сочетании с диагональной (косой) лапаротомией и полной диафрагмотомией (вплоть до пищеводного отверствия диафрагмы) обеспечивает идеальные условия для мобилизации нижних отделов пищевода и формирования анастомоза/5/.
При раке пищевода выполнялась двухзональная моноблочная лимфодиссекция (рис.1), согласно классификации, утверждённой в 1994г. на согласительной конференции интернациональной ассоциации заболеваний пищевода (JGCA) в Мюнхене /6/.
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Рис.1.Схема расширенной двухзональной лимфодиссекции при раке 
пищевода.

Формирование пищеводно –желудочного анастомоза проводилось вручную без использования сшивающих аппаратов. Нами отдаётся предпочтение пластическому погружному пищеводно–желудочному анастомозу, который обладает высокой надёжностью и хорошими функциональными свойствами.
Анастомоз формируется между пищеводом и дном желудка, которое анатомически кровоснабжается хуже других отделов желудка, поэтому наиболее адаптировано к ишемии. Формирование анастамоза в области дна желудка позволяет выполнить пластический приём, в результате которого формируется эластичная манжетка вокруг последнего и новый газовый пузырь. Нами предложена модификация данного анастомоза, суть которой заключается в наложении одного ряда швов на переднюю стенку (рис.2). Это делает более подвижным вновь сформированное дно желудка /7/.    
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Рис.2. Пластический пищеводно –желудочный анастомоз:

а)после наложения 2 – рядного шва на заднюю стенку анастомоза и первого ряда на переднюю стенку;

б) наложение одного шва на дно желудка и пищевод;

в) законченный вид анастомоза.

Спленэктомия выполнялась только в случае непосредственной инвазии опухоли желудка в селезёнку. Всего выполнено 11 спленэктомий.
Результаты и их обсуждение
При операции Льюиса и Осава – Гарлока значительный этап операции (выделение пищевода и наложение анастомоза) выполняется в грудной полости. Это приводит к механическому травмированию лёгкого, сердца и диафрагмы. Все это создаёт предпосылки для развития лёгочных, сердечно – сосудистых и тромбоэмболитических осложнений. Структура послеоперационных осложнений приведена в таблице.
Таблица. Структура послеоперационных осложнений.

	Вид осложнения
	Количество осложнений

	
	абс.
	%

	Нарушение сердечного ритма
	29
	13,3

	Пневмония на стороне торакотомии
	26
	12,0

	Несостоятельность швов пищеводно-желудочного анастамоза
	5
	2,3

	Сердечная недостаточность
	4
	1,8

	Внутриплевральное кровотечение
	3
	1,4

	Кровотечение из культи желудка
	2
	1,0

	Ротация культи желудка
	1
	0,5

	Тромбоэмболия лёгочной артерии
	1
	0,5

	Прочие осложнения
	5
	2,3

	всего
	6
	34,9%


Как видно из таблицы наиболее часто встречались осложнения со стороны сердечно – сосудистой системы (15,1%). Нарушение сердечного ритма встретилось у 13,3% больных и наиболее часто развивалось на 2 – 3 сутки после операции. Как правило, это осложнение купировалось медикаментозно. Высокую частоту аритмий мы объясняем расширением показаний к операции у больных пожилого возраста.
Следующим по частоте осложнением была пневмония на стороне операции (12,0%). При операции Льюиса пневмония была справа при операции Осава – Гарлока слева. Это указывает на необходимость проведения раздельной интубации бронхов и выключения лёгкого на стороне операции с целью минимальной механической его травматизации.
В одном случае после операции Льюиса имелась ротация желудочного трансплантата. Осложнение было диагностировано на 7 сутки при рентгенисследовании. Барий, и даже водорастворимый контраст не поступали в кишечник. Больному произведена релапаротомия, разрушены сращения в области диафрагмального отверстия. Желудок был перерастянут и содержал большое количество жидкости. Установлено, что имелась ротация трансплантата в зоне луковицы 12 - перстной кишки. Был сформирован гастроэнтероанастомоз в дистальной части желудка под диафрагмой. Наступило выздоровление больного. Через 8 дней после 2-й операции он был выписан домой. 
Два случая кровотечения из культи желудка в зоне анастомоза были диагностированы эндоскопически. После проведенного консервативного лечения больные выздоровели.
Таким образом, частота послеоперационных осложнений при РП и РКОЖ остаётся достаточно высокой и составляет 34,9%. Особенностью настоящего периода является изменение спектра послеоперационных осложнений. Если раньше основным фатальным осложнением являлась несостоятельность анастомоза, то на сегодня это осложнение занимает одно из последних ранговых мест. В связи с расширением возрастных рамок оперированных, особенностью контингента больных РП и РКОЖ является  большое количество сопутствующих заболеваний на фоне отягощённого анамнеза и вредных привычек, алиментарное истощение и паранеопластические синдромы. Эти факторы определяют структуру осложнений и летальности. Ведущее место в структуре послеоперационных осложнений занимают терапевтические: сердечно – сосудистые и лёгочные, на них приходится более 80% всех осложнений. Наиболее частым сердечно – сосудистым осложнением является нарушение сердечного ритма.
Способ формирования пищеводного анастомоза – это отдельная самостоятельная сторона проблемы. Поиски оптимального способа продолжаются. Однако, на наш взгляд, исход зависит не столько от использованного способа, а насколько данный способ соответствует принципам оптимального заживления анастомоза и правильности его технического выполнения.

Несмотря на сложность оперативных вмешательств и высокий процент осложнений, хирургический метод остаётся ведущим в лечении РП и РКОЖ.
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