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ВВЕДЕНИЕ
• Рак пищевода является одним из 

самых агрессивных злокачественных 

новообразований и занимает восьмое 

место в структуре смертности в мире. 

• По данным Международного агентства 

по изучению рака (International Agency

for Research on Cancer, IARC) на 2014 г., 

заболеваемость составила 50,1 случая 

на 100 тыс. населения в год, 

смертность – 34,3. 

• В России в 2018 г. было 

диагностировано 7750 новых случаев, 

из которых III и IV составили 33,6 и 30,9 

% соответственно, а 1-годичная 

летальность – 59 %. 

• Высокий уровень смертности в 

значительной степени определяется 

поздней диагностикой заболевания 

уже на III–IV стадии опухолевого 

процесса, в то время как лишь у 1/4 

пациентов рак пищевода 

диагностируется на ранних этапах. 



СТАТИСТИКА
• В период с 2011-2021 

показатель 
заболеваемости раком 
пищевода среди 
населения в Российской 
Федерации остаётся на 
одном уровне, за 
исключением 2020, что 
связано с пандемией 
коронавирусной 
инфекции. 

• Средняя величина 
заболеваемости раком 
пищевода среди  
населения РФ за 10 лет 
составила 5.3 случаев. 
на 100 тыс. 

• Среднегодовой темп 

прироста за период с 
2011-2021 составляет 
0,76%.

• В Белгородской области 
за 2021 год 
насчитывается 6,56 
случаев среди мужчин и 
0,30 среди женщин.



РАННЯЯ ДИАГНОСТИКА РАКА ПИЩЕВОДА



ПРЕДРАКОВЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ПИЩЕВОДА
К предраковым заболеваниям относят: 

• Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 

(ГЭРБ). 

• Пищевод Барретта (ПБ).

• Язва пищевода. 

• Полипы пищевода, 

• Послеожоговые рубцы. 

• Сидеропеническую дисфагию (синдром 

Пламмера-Винсона). 

• Лейкоплакии. 

• Рубцовая стриктура пищевода. 

• Стеноз пищевода. 

• Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы. 

• Ахалазию кардии. 

• Дивертикулы. 



ДИАГНОСТИКА
Представленный в презентации алгоритм, разделённый на 2е 

основные морфологические формы рака пищевода, поможет 

врачам первичного звена здравоохранения выявить 

злокачественные опухоли органов пищеварения на ранней 

стадии развития и улучшить ближайшие и отдаленные результаты 

лечения. 
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АДЕНОКАРЦИНОМА ПИЩЕВОДА (АКП) 1.1. ФАКТОРЫ РИСКА

Основным фактором риска АКП являются: 

• Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ), которая 

может привести к формированию кишечной метаплазии 

слизистой оболочки пищевода — пищеводу Барретта (ПБ). АКП 

развивается на фоне ПБ, который повышает риск 

возникновения опухоли в 30–125 раз по сравнению с общей 

популяцией.

• Доказанными факторами риска развития АКП являются 

мужской пол, возраст, табакокурение, ожирение, а также 

генетические факторы. 

• У мужчин риск возникновения АКП в 6 раз выше по сравнению с 

женщинами. 

• Курение увеличивает риск АКП в 2,18 раза.

• Убедительные данные демонстрируют, что ожирение является 

достоверным фактором риска АКП. У пациентов с индексом 

массы тела (ИМТ) 30–34,9 кг/м2 риск развития АКП в 2,39 раза 

выше по сравнению с лицами с нормальным ИМТ. 

• Кроме того, доказано, что абдоминальное ожирение вне 

зависимости от ИМТ также ассоциировано с высоким риском 

возникновения ПБ и АКП.



АДЕНОКАРЦИНОМА ПИЩЕВОДА (АКП) 1.2. ЖАЛОБЫ И ДАННЫЕ АНАМНЕЗА

На ранних стадиях заболевания заподозрить АКП очень сложно, так как ее 

клинические симптомы отсутствуют или являются неспецифическими (общая 

слабость, быстрая утомляемость, падение работоспособности, снижение аппетита). 

В группу высокого риска развития АКП входят курящие мужчины с ПБ старше 50 лет с 

повышенным ИМТ и/или абдоминальным ожирением. 

При беседе с пациентом, длительно страдающим ГЭРБ и/или ПБ, следует обращать 

внимание на изменение характера длительно существующей изжоги (уменьшение 

интенсивности, частоты возникновения). Это должно вызывать особую настороженность 

и требует проведения эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) с биопсией. 

Примерно в 40 % случаев ранний рак пищевода протекает бессимптомно. 

Симптомом, позволяющим заподозрить у пациента АКП, является дисфагия, 

возникающая вначале при приеме твердой пищи, а затем и жидкой. 50 % заболевших 

раком пищевода предъявляют жалобы на боли при глотании, затруднение 

прохождения пищи. 

Быстропрогрессирующая дисфагия и уменьшение массы тела, как правило, 

наблюдаются уже на поздних стадиях заболевания. Такие симптомы, как 

регургитация, боль за грудиной, в подложечной области, между лопатками, 

гнилостный запах изо рта, рвота являются вспомогательными симптомами и также 

характерны для поздних стадий.



АДЕНОКАРЦИНОМА ПИЩЕВОДА (АКП) 1.3. ДАННЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ

При объективном осмотре пациентов с АКП могут обращать на себя внимание такие 

признаки как: 

• бледность кожных покровов 

• падение тургора кожи

• уменьшение блеска глаз 

• кахексия 

• обложенность языка 

• иногда у пациентов с кахексией и значительной анемией могут наблюдаться отеки 

• также у некоторых пациентов обнаруживается повышение температуры тела 

Однако эти признаки не являются специфичными и могут встречаться у пациентов со 

злокачественными заболеваниями других локализаций.



АДЕНОКАРЦИНОМА ПИЩЕВОДА (АКП) 1.4. РЕЗУЛЬТАТЫ ЛАБОРАТОРНЫХ И 

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ

У пациентов с изжогой, дисфагией, болью за грудиной, лиц с длительной рефрактерной 

ГЭРБ, установленным диагнозом ПБ возможно заподозрить АКП при выявлении в 

клиническом анализе крови: 

• признаков анемии

• повышения скорости оседания эритроцитов (СОЭ) 

Однако эти признаки наблюдаются далеко не всегда. 

При проведении рентгеноскопии пищевода с сульфатом бария, выявление дефектов 

наполнения с неровными контурами, деформации и сужения просвета пищевода 

требует исключения АКП и проведения ЭГДС с биопсией. 

Любые полиповидные образования, участки гиперплазии и изъязвления в пределах 

сегмента ПБ — достоверные признаки его малигнизации.



АДЕНОКАРЦИНОМА ПИЩЕВОДА (АКП) 1.5. АЛГОРИТМ ДЕЙСТВИЙ ВРАЧА ПРИ 

ПОДОЗРЕНИИ НА АДЕНОКАРЦИНОМУ ПИЩЕВОДА
При подозрении на АКП, особенно 

на ранней стадии, наиболее 

информативным методом 

является ЭГДС с прицельной 

биопсией. ЭГДС позволяет оценить 

характер поражения, 

локализацию, размеры опухоли. 

Наибольшим преимуществом 

обладает применение ЭГДС с 

высоким разрешением в 

комбинации с узкоспектральной

эндоскопией (NBI). При 

проведении ЭГДС необходима 

прицельная биопсия с 

последующим морфологическим 

исследованием. На рисунке 

представлен алгоритм действий 

врача при обследовании 

пациентов с ПБ и подозрением на 

АКП. Для подтверждения ранней 

стадии АКП рекомендуется 

проведение эндосонографии

пищевода, так как с ее помощью 

можно выявить эндофитно

растущую опухоль, оценить 

глубину инвазии опухоли в стенку 

пищевода, состояние 

регионарных лимфатических 

узлов. Также целесообразно 

провести рентгеноскопию 

пищевода с сульфатом бария, 

позволяющую выявить экзофитно

растущие опухоли, оценить 

степень сужения пищевода и 

наличие опухолевых свищей. Для 

оценки состояния регионарных 

лимфатических узлов и 

исключения отдаленных 

метастазов рекомендована 

компьютерная томография (КТ) 

органов грудной клетки с 

внутривенным 

контрастированием.

Оценка риска развития 
АКП

ЭГДС с биопсией

ПБ, дисплазия
высокой степени

АКП

Эндоскопическое
или хирургическое

лечение
в специализированном 

стационаре

Оценка стадии
АКП и отдаленных

метастазов

Консультация 
хирурга,
онколога

ПБ, дисплазия низкой степени

Лечение ИПП в течение 3 мес

ЭГДС с биопсией

ПБ, дисплазия низкой степени

Лечение ИПП в течение 6 мес

ЭГДС с биопсией

ПБ, дисплазия низкой степени

Лечение ИПП в течение 6 мес

ЭГДС с биопсией (*ИПП - ингибиторы протонной помпы)



ПЛОСКОКЛЕТОЧНЫЙ РАК ПИЩЕВОДА(ПРП) 2.1. ФАКТОРЫ РИСКА

• К предраковым заболеваниям, 

приводящим к развитию ПРП, относятся: 

ахалазия кардии, дивертикулы 

пищевода, опухоли головы или шеи, 

химические и термические ожоги 

пищевода, ожирение. 

• У 1–2 % пациентов с плоскоклеточным 

раком органов головы и шеи при более 

тщательном обследовании выявляют 

также рак пищевода. 

• Развитию ПРП предшествует 

хроническое раздражение и 

воспаление слизистой оболочки стенки 

пищевода. 

• ПРП является быстропрогрессирующим 

онкологическим заболеванием. 



ПЛОСКОКЛЕТОЧНЫЙ РАК ПИЩЕВОДА(ПРП) 2.2. ЖАЛОБЫ И ДАННЫЕ АНАМНЕЗА

• У пациентов с ранними стадиями ПРП какие-либо клинические проявления (в частности, дисфагия) отсутствуют. 
• Первые симптомы ПРП могут включать в себя общую слабость, снижение массы тела, повышение температуры тела. 
• Жалобы на дисфагию могут появляться только на III–IV стадиях онкологического процесса (36,4 % пациентов). Вначале 

затрудняется прохождение твердой пищи, затем — полужидкой и в конце концов — жидкости и слюны. 
• Одной из жалоб является боль в грудной клетке, обычно иррадиирующая в спину. 
• Также возможны диспепсические жалобы, такие как тошнота, рвота, изжога. 

При появлении метастазов и/или увеличении размеров новообразования возможно сдавление возвратного гортанного 
нерва, что приводит к парезу голосовых связок и осиплости голоса. 

Плевральный выпот злокачественной природы и метастатическое поражение легких способны вызывать одышку. 

Также могут наблюдаться признаки сдавления верхней полой вены, асцит опухолевой этиологии, боли в костях, 
обусловленные их метастатическим поражением. 

Тщательный сбор жалоб и анамнеза заболевания позволяет на стадии обследования пациента отнести его в группу 
высокого или низкого риска развития ПРП. 

В группу высокого риска развития ПРП включаются мужчины в возрасте от 45 до 70 лет, имеющие наследственную 
отягощенность по раку пищевода, предъявляющие диспепсические жалобы, особенно сопровождающиеся дисфагией, 
имеющие в анамнезе злоупотребление алкоголем, курение, перенесшие раньше (10–15 лет назад) термический ожог 
пищевода, а также пациенты с диагностированными ранее предраковыми заболеваниями (ахалазия кардии и др.), 
пациенты с анемией и повышением СОЭ. 

В группу низкого риска ПРП включаются пациенты моложе 45 лет, без наследственной предрасположенности, имеющие 
диспепсические жалобы, не сопровождающиеся дисфагией.



ПЛОСКОКЛЕТОЧНЫЙ РАК ПИЩЕВОДА(ПРП) 2.3. ДАННЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ

При проведении непосредственного 
обследования пациента с ранними 
стадиями ПРП никаких изменений 
выявить не удается. 

Обнаружение экзофитных 
разрастаний, блюдцеобразного очага 
или изъязвления с опухолевой 
инфильтрацией, стенозирующих 
просвет пищевода, свидетельствует 
обычно уже о III–IV стадиях опухолевого 
процесса. 

Диагностика ранних форм рака 
пищевода представляет значительные 
трудности в связи с минимальными 
изменениями слизистой оболочки 
пищевода. Последние не определяются 
при стандартном исследовании с 
помощью оптического эндоскопа или 
трактуются как воспалительные. Для 
подтверждения диагноза необходимо 
морфологическое исследование 
биоптатов слизистой оболочки 
пищевода.



ПЛОСКОКЛЕТОЧНЫЙ РАК ПИЩЕВОДА(ПРП) 2.4. РЕЗУЛЬТАТЫ ЛАБОРАТОРНЫХ И

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ

Ранняя диагностика ПРП предполагает прежде всего проведение 
— в рамках диспансеризации пациентов — клинического анализа 
крови. Следует быть настороженными в отношении возможности 
ПРП при обнаружении у пациентов с дисфагией анемии и 
повышения СОЭ. 
У пациентов с факторами риска развития ПРП и предраковыми 
заболеваниями основным методом ранней диагностики рака 
пищевода является выполнение ЭГДС с биопсией пищевода, 
которая позволяет непосредственно визуализировать опухоль, 
определить ее размеры, локализацию, макроскопический тип, 
оценить угрозу осложнений (кровотечение, перфорация), а также 
получить материал для морфологического исследования. 

Также одним из основных методов диагностики рака пищевода 
является рентгенологическое исследование пищевода с взвесью 
сульфата бария при сужении просвета пищевода и сложности 
проведения эндоскопического исследования. 

Подозрение на рак пищевода возникает при выявлении сужения 
просвета пищевода по данным его рентгенологического или 
эндоскопического исследования. 

Выделяются экзофитные(4), эндофитные(2) и смешанные формы 
роста рака пищевода. Среди последних прогностически 
неблагоприятное значение имеют язвенно-инфильтративная(3) и 
стенозирующая формы(1).



ПЛОСКОКЛЕТОЧНЫЙ РАК ПИЩЕВОДА(ПРП) 2.5. АЛГОРИТМ ДЕЙСТВИЙ ВРАЧА ПРИ 

ПОДОЗРЕНИИ НА ПЛОСКОКЛЕТОЧНЫЙ РАК ПИЩЕВОДА
На рисунке представлен алгоритм действий врача 

при подозрении на ПРП. Прежде всего оценивается 

наличие у пациента факторов риска развития ПРП и 

предраковых заболеваний, на основании чего 

определяется, в какую группу риска (высокого или 

низкого) попадает пациент. Если пациент оказывается 

в группе высокого риска развития ПРП, ему в 

обязательном порядке выполняется ЭГДС. С целью 

диагностики ПРП на ранней (0–I) стадии опухолевого 

процесса выполняют узкоспектральную эндоскопию 

(NBI), хромоэндоскопию (ЭГДС с окрашиванием 

слизистой оболочки желудка индигокармином) и 

эндоскопию с увеличением. Морфологический 

материал, полученный при прицельной биопсии. Для 

более точной предоперационной оценки стадии 

опухолевого процесса и определения тактики 

лечения возможно выполнение пункционной биопсии 

медиастинальных лимфатических узлов. Для 

исключения регионарного и отдаленного 

метастазирования при ПРП проводится 

ультразвуковое исследование (УЗИ) органов 

брюшной полости, КТ органов грудной клетки и 

брюшной полости с внутривенным 

контрастированием. КТ выполняется для оценки 

состояния регионарных лимфатических узлов и 

исключения отдаленных метастазов. Если при КТ 

метастазы не обнаруживаются, следует провести 

эндоскопическую ультрасонографию пищевода для 

определения глубины прорастания опухоли в стенку 

пищевода и степени вовлечения регионарных 

лимфоузлов. Выявленные изменения определяют 

схему лечения и прогноз болезни. При подозрении на 

метастазы по данным КТ или МРТ проводится 

позитронно-эмиссионная томография, которая 

необходима для планирования лучевой терапии, 

оценки результата лечения и выявления возможного 

рецидива заболевания. При отсутствии у пациента, 

отнесенного в группу высокого риска развития ПРП, 

изменений при ЭГДС повторные эндоскопические 

исследования выполняются ежегодно.

Больные с высоким 
риском развития ПРП

Проведение ЭГДС (включая узкоспектральную и 
увеличительную эндоскопию) с биопсией

и последующим морфологическим исследованием

Отсутствие ПРП 

Повторная ЭГДС через год

Обнаружение ПРП

Оценка стадии ПРП и 

наличия отдаленных 
метастазов

(эндосонография, КТ, МРТ, 
ПЭТ) 

Консультация хирурга, 
онколога



ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Во время еженедельного оперативного совещания 

11 сентября министр здравоохранения региона Андрей 

Александрович Иконников озвучил итоги работы «Поездов 

здоровья» за первую половину 2023 года. Он отметил, что 

Белгородская область стала лидером в стране по выявлению 

онкозаболеваний.

Кроме того, в 2023 году в Белгородской области 

зафиксировали самую лучшую выявляемость 

онкозаболеваний по стране. В 2021 году Белгородская 

область занимала третье место по этому показателю, 

а в 2022 году — второе место.
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КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
Общие неспецифические симптомы: прогрессирующая потеря веса, 
субфебрильная температура, гипохромная анемия, потеря аппетита, слабость, 

недомогание.

Специфические симптомы: 
1) Дисфагия (на ранних этапах заболевания, при проглатывании твердой пищи, 

пациентам приходится запивать  водой каждый съеденный кусочек. На более 

запущенных стадиях процесса, при обтурации просвета пищевода, пациенты 

не в состоянии проглотить даже слюну).

2) Эзофагоспазм (боль, как правило, давящего характера, возникает при 

проглатывании слюны или пищи, обычно сопровождается иррадиацией в 

спину).

3) Гиперсаливация (рефлекторная реакция для улучшения прохождения пищи по 

пищеводу).

4) Регургитация ("пищеводная рвота", чаще появляется уже при полной обструкции 

просвета органа ).

При поражении органов грудной полости: отмечаются боли в загрудинной 

области и спине, синдром верхней полой вены, влажный кашель - при 

образовании пищеводно-трахеальной фистулы, синдром Горнера (поражение 

симпатического нерва), парез диафрагмы (поражение диафрагмального 

нерва), плевральный выпот, массивная рвота кровью при образовании 

пищеводно-аортальной фистулы (абсолютно летальна).

синдром верхней полой вены

синдром Горнера 

парез диафрагмы 



ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ
1. Жалобы и анамнез: 50 % заболевших 

раком пищевода предъявляют жалобы 

на боли при глотании, затрудненное 

прохождение пищи, значительную 

потерю веса, а также на общую 

симптоматику (слабость, 

недомогание).

2. Физикальное обследование: 

визуальное исследование, оценка 

общего состояния по шкале ECOG и 

расчет нутритивного статуса пациента 

по шкале NRS 2002, с целью 

определения тактики 

сопроводительной терапии и 

программы нутритивной поддержки 

(нутритивная поддержка назначается 

из расчета поступления белка 1 

г/кг/сут. и энергии 20-30 ккал/кг/сут.).
3. Лабораторные исследования: общий 

(клинический) анализ крови 

развернутый, анализ крови 

биохимический общетерапевтический 

(с целью определения адекватности 

функционирования органов и систем).



ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ
4. Инструментальные исследования: 

- (ЭГДС) эзофагогастродуоденоскопия с мультифокальной биопсией с целью 
определения распространенности опухолевого процесса и получения 

патолого-анатомической верификации.

- (Rg-ОГК) рентген грудной клетки и пищевода с контрастным усилением, с 
взвесью бария, для оценки пассажа пищи через зону опухолевого роста, при 

недостаточности данных ЭГДС (в случае стеноза, не позволяющего выполнить 

ЭГДС), а также для диагностики опухолевых свищей.

- (КТ ОГК, ОБП) компьютерная томография органов грудной клетки и брюшной 

полости с внутривенным контрастированием, для оценки состояния 
регионарных лимфоузлов и исключения отдаленных метастазов. Данные 

исследования могут быть, отчасти, заменены УЗИ органов брюшной полости и 
рентгенографией грудной клетки в двух проекциях в ситуациях, когда 

выявление метастазов не имеет клинического значения.

- (УЗИ) ультразвуковое исследование шейно-надключичных лимфатических 

узлов с целью определения распространенности опухолевого процесса и 
возможной пункционной биопсии.

- (ФБС) бронхоскопия для исключения инвазии в трахею и главные бронхи у 
пациентов с опухолями пищевода расположенными на уровне бифуркации 

или выше, а также при выявлении метастатически пораженных лимфоузлов 

области бифуркации трахеи и паратрахеальной зоны.



ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ
- эндо-УЗИ является наиболее информативным 

методом в оценке глубины инвазии опухоли в 

стенку пищевода, а также позволяет с высокой 

точностью оценить состояние регионарных 

лимфоколлекторов. Для более точного 

предоперационного стадирования и определения 

тактики лечения возможно выполнение 

пункционной биопсии медиастинальных 

лимфатических узлов.

- дополнительные исследования: 
эхокардиография, регистрация 

электрокардиограммы, холтеровское

мониторирование сердечной деятельности, 

исследование функции внешнего дыхания, 

ультразвуковая допплерография (УЗДГ) сосудов 

шеи и нижних конечностей. 

- При подготовке пациента к хирургическому 

лечению, с целью оценки функционального 

статуса, по показаниям назначить консультации: 

врача-кардиолога, врача-эндокринолога, врача-

невролога и т.п.


