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Рак пищевода на сегодняшний день остаётся 
одной из серьёзных проблем в гастроэнтеро-
логии. Это одно из распространённых забо-

леваний в мире, в том числе в индустриально раз-
витых странах. Заболеваемость раком пищевода в 
Европе составляет 4,5 на 100.000 в год (43700). Так, 
в Греции – 3:100.000, Франции – 10:100.000. Смерт-
ность от этой болезни в европейских странах среди 
мужчин: 5,4:100.000/год (20.750), а среди женщин: 
1,1:100 000/год (6.950) [1].

Основными гистологическими формами рака пи-
щевода являются плоскоклеточный рак (рис. 1) и 
аденокарцинома (рис. 2). Именно аденокарцинома 
пищевода остаётся нерешённой проблемой в прак-
тике гастроэнтеролога. Это связано с тем, что из 
года в год наблюдается неуклонный рост заболева-
емости этим видом рака, который значительно опе-
режает злокачественные новообразования другой 
локализации. Сравнение заболеваемости аденокар-
циномой пищевода с другими видами рака за пери-
од с 1975 по 2001 год представлено на рис. 3. В то 
время как заболеваемость плоскоклеточным раком 
пищевода имеет тенденцию к снижению, аденокар-
цинома демонстрирует убедительный рост (рис. 4).

К факторам риска плоскоклеточного рака пище-
вода относят курение и злоупотребление алкого-
лем, а факторами риска аденокарциномы являются 

гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь и ожире-
ние.

Таким образом, аденокарцинома пищевода пред-
ставляет собой один из нерешённых вопросов га-
строэнтерологии и внутренней медицины в целом. 
Важной задачей для врача-гастроэнтеролога поэто-
му является правильная врачебная тактика по диа-
гностике, лечению и дальнейшему наблюдению за 
больными аденокарциномой пищевода. 

Предлагаемая вашему вниманию статья основа-
на на консенсусных рекомендациях ESMO и Амери-
канской гастроэнтерологической ассоциации 2012 
года, касающихся вопросов врачебной тактики при 
ранней аденокарциноме пищевода и Барреттовской 
дисплазии [2].

Классификация рака пищевода

Регуляцию вопросов классификации рака пище-
вода осуществляет American Joint Commission on 
Cancer staging for esophageal cancer (AJCC). Основной 
классификацией рака пищевода в настоящее время 
остаётся TNM-классификация, в модификации AJCC 
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Рис. 1. Плоскоклеточный рак пищевода (Lager-
gren J , Lagergren P BMJ 2010;341:bmj.c6280)

Рис. 2. Аденокарцинома пищевода с некрозом 
и кровотечением (Lagergren J , Lagergren P BMJ 
2010;341:bmj.c6280)
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Рис. 3. Сравнение заболеваемости 
аденокарциномой пищевода с другими видами 
рака (1975–2001). 

Заболеваемость раком пищевода и его гистология
(1975–2001). 
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Рис. 4. Заболеваемость раком пищевода и его 
гистология  (1975–2001). 

definition of TNM от 2009 года. В частности, рекомен-
дуется использовать следующие стадии:

Т первичная опухоль: 
ТХ - нет данных для оценки первичной опухоли 
Т0 - не определяется 
Тis -  Carcinoma in situ или дисплазия высокой сте-
пени
Т1 - инфильтрирует lamina propria, muscularis 
mucosae или подслизистую
T1a -  инфильтрирует слизистую или lamina propria 
или muscularis mucosae
T1b  - инфильтрирует подслизистую
Т2 - прорастает мышечную оболочку
Т3 - прорастает адвентицию
Т4 – распространяется на соседние структуры
T4a – на плевру, перикард или диафрагму
T4b – на аорту, позвонки или трахею

N регионарные лимфатические узлы 

NХ - недостаточно данных для оценки регионарных 
лимфатических узлов 
N0 - нет метастатического поражения регионарных 
лимфатических узлов 
N1 - метастазы в 1 или 2 регионарных лимфатиче-
ских узлах 
N2 - метастазы в 3-6 регионарных лимфатических 
узлах 
N3 - метастазы в более, чем 7 регионарных лимфа-
тических узлах 

М отдалённые метастазы
MХ - недостаточно данных для оценки отдалённых 
метастазов
M0 -  нет отдалённых метастазов
M1 – есть отдалённые метастазы

К регионарным лимфоузлам, независимо от ло-
кализации первичной опухоли, относятся узлы, рас-
положенные в пределах лимфатического дренажа 
пищевода,  включая coeliac axis и параэзофагеаль-
ные, но не надключичные
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Рис. 5. Эндоскопическое лечение пациентов с 
поверхностным подслизистым раком

Диагностика пищевода Барретта и 
дисплазии высокой степени (ДВС)
1 Среди гистологов имеется слабое согласие от-
носительно отличий между ДВС и внутрислизистой 
карциномой. ДВС отличается от дисплазии низкой 
степени (ДНС) распространённостью и тяжестью 
диспластических изменений. Общепризнанным 
определением внутрислизистой аденокарциномы 
является прорастание базальной мембраны и ин-
вазия в Lamina propria, но отсутствие прорастания 
Muscularis mucosae
2 При оценке биопсий с подозреваемым пищево-
дом Барретта с признаками дисплазии, требуется 
оценка не менее двух опытных гистологов

Риск прогрессирования в 
аденокарциному пищевода
1 Метаплазия пищевода, содержащая не-
бокаловидные цилиндрические клетки, может про-
грессировать в рак пищевода, однако частота этого 
процесса не определена.
2 Распространённость дисплазии при пищеводе 
Барретта может коррелировать с частотой прогрес-
сии в рак пищевода
3 Язвы при пищеводе Барретта, которые не подда-
ются лечению ИПП, очень подозрительны, и требу-
ют мониторинга на предмет аденокарциномы
4 Видимые узлы на слизистой, содержащие участ-
ки дисплазии высокой степени, предполагают бо-
лее выраженные поражения с инвазией слизистой
5 Риск прогрессирования ДВС в аденокарциному 
пищевода составляет около 10% в год (от 6% до 
19%)

Методы наблюдения за пациентами с 
пищеводом Барретта и ДВС

Для оценки состояния пациентов с пищеводом 
Барретта, рекомендуется эндоскопия высокого 
разрешения (>850 000 px) и прицельная биопсия 
каждого подозрительного участка с последующей 
4-квадрантной биопсией каждые 1-2 см

Лечение ДВС и ранней 
аденокарциномы пищевода
1. Эндоскопическое лечение предпочтительнее эн-
доскопического наблюдения у пациентов с пищево-
дом Барретта и ДВС/T1m
2. У пациентов с ДВС и эндоскопически видимы-
ми аномалиями, с целью правильной диагностики 
и определения стадии заболевания показана эндо-
скопическая резекция слизистой
3. Эндоскопическое лечение больных с пищеводом 
Барретта и ДВС предпочтительнее, чем хирургиче-
ское
4. Распространённая эндоскопическая резекция 
слизистой может вызывать образование стриктур 
(особенно при резекции более 2/3 окружности)
5. Эндоскопическое лечение ДВС/T1m следует вы-
полнять только в центрах третичной медицинской 
помощи после соответствующего обучения эндо-
скопистов и гистологов
6. После эндоскопической резекции видимых из-
менений слизистой ДВС/T1m, остальные участки 
пищевода Барретта следует удалять независимо от 
наличия или отсутствия в них диспластических из-
менений
7. Радиочастотная абляция в настоящее время – 
наилучшая техника абляции для лечения плоской 
ДВС и для удаления остатков пищевода Барретта 
после эндоскопической резекции слизистой
8. У пациентов с поверхностным подслизистым 
раком при пищеводе Барретта и признаками низко-
го риска (инвазия < 500 μм; рак G1–G2, отсутствия 
инвазии в лимфатические узлы), эндоскопическое 
лечение является хорошей альтернативой эзофа-
гэктомии (рис. 5).
9. Критерием успешности хирургии по поводу ран-
него рака является пятилетняя выживаемость. В 
среднем она равна 80-90%.
10. Послеоперационная смертность после эзофагэк-
томии по поводу ДВС и T1m составляет от 0% до 4%, 
в среднем – 2%
11. Послеоперационная смертность в специализиро-
ванных медицинских центрах ниже средней
12. После удаления ДВС методами эндоскопическо-
го или хирургического лечения, больной требует 
эндоскопического наблюдения. Данные о 57 боль-
ных, перенесших субтотальную эзофагэктомию с 
реконструкцией ПЖС по поводу пищевода Барретта, 
дисплазии высокой степени или плоскоклеточного 
рака пищевода свидетельствуют, что у половины из 
них наступил рецидив пищевода Барретта в сроки 
от 6 мес. до 10 лет после операции
13. Скрининговые эндоскопии рекомендуется вы-
полнять через 2, 5 и 10 лет после операции. Если 
при наблюдении выявлен рецидив пищевода Бар-
ретта, то в дальнейшем эндоскопии следует про-
водить каждые 2 года, так как риск возникновения 
дисплазии у таких больных будет таким же, как и у 
пациентов с впервые выявленным пищеводом Бар-
ретта.
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Таким образом, главными итогами 
рекомендаций по диагностике и 
лечению рака пищевода являются 
следующие:
1. Образцы, полученные при резекции слизистой, 
позволяют лучше оценить стадию болезни, чем 
биоптаты
2. Следует тщательно картировать размер диспла-
стических зон
3. За больными после абляции или хирургии следу-
ет проводить наблюдение
4. Для точной диагностики рекомендуется эндо-
скопия высокого разрешения
5. Эндоскопическое лечение дисплазии высокой 
степени повышает выживаемость
6. Эндоскопическое лечение дисплазии высокой 
степени предпочтительнее хирургического
7. Наиболее эффективным методом лечения яв-
ляется комбинация эндоскопической резекции и 
радиочастотной абляции
8. После эндоскопического удаления участков с 
дисплазией высокой степени следует удалить все 
участки пищевода Барретта
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Рак пищевода. Медицинская тактика в свете рекомендаций 
ESMO-2012.
И.Л. Кляритская, Ю.А. Мошко

Статья посвящена диагностике и лечению рака пищевода. Рассматриваются 
консенсусные рекомендации ESMO и AGA от 2012 года по врачебной тактики по 
дисплазии при пищеводе Барретта и аденокарциномы пищевода ранней стадии. 
Уделено внимание методам диагностики пищевода Барретта, дисплазии высокой 
степени, а также принципам наблюдения за пациентами, которые получали 
лечение по поводу пищевода Барретта и дисплазии высокой степени.
Ключевые слова: рак пищевода плоскоклеточный, аденокарцинома, 
рекомендации по диагностике и лечению
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Рак стравоходу. Медична тактика у світлі рекомендацій 
ESMO-2012. 
І.Л. Кляритська, Ю.О. Мошко 

Стаття присвячена діагностиці та лікуванню раку стравоходу. Розглядаються 
консенсусні рекомендації ESMO і AGA від 2012 року з лікарської тактики щодо 
дисплазії при стравоході Барретта та аденокарциноми стравоходу ранній стадії. 
Приділено увагу методам діагностики стравоходу Барретта, дисплазії високого 
ступеня, а також принципам спостереження за пацієнтами, які одержували 
лікування з приводу стравоходу Барретта і дисплазії високого ступеня. 
Ключові слова: рак стравоходу плоскоклітинний, аденокарцинома, рекомендації 
по діагностиці та лікуванню

Cancer of the esophagus. Medical tactics in the light of the 
ESMO-2012 guidelines. 
I.L. Klyaritskaya, Y.A. Moshko 

The article is devoted to the diagnosis and treatment of cancer of the esophagus. Consid-
ered consensual recommendations of the ESMO and AGA from 2012 concerning medical 
tactics regarding dysplasia in Barrett’s esophagus and early-stage esophageal adenocar-
cinoma. Attention is paid to the methods of diagnosis of Barrett’s esophagus, high-grade 
dysplasia, as well as the follow up principles on patients receiving treatment for Barrett’s 
esophagus and high-grade dysplasia. 
Key words: esophageal squamous carcinoma, adenocarcinoma, and recommendations 
for the diagnosis and treatment


