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АННОТАЦИЯ
Аденокарцинома пищевода — одно из самых распространённых злокачественных новообразований желудочно-ки-
шечного тракта. Для выявления заболевания на ранних стадиях используют эндоскопические, морфологические, им-
муногистохимические методы обследования, однако они требуют не только применения высокоспециализированного 
оборудования, но и зависят от профессионализма врача-эндоскописта и врача-патоморфолога.
В статье описано клиническое наблюдение пациента с прогрессирующей дисфагией, вызванной опухолью пищевода, 
распространяющейся на субкардиальный отдел желудка, которую не удавалось патоморфологически верифициро-
вать в течение одного года. Данные эзофагогастродуоденоскопии, выполненной в медицинской организации по ме-
сту жительства, компьютерной томографии и рентгеноскопии пищевода с двойным контрастированием не оставляли 
сомнений в злокачественности новообразования, однако результаты многочисленных гистологических исследований 
свидетельствовали в пользу аденомы пилорических желёз, аденомы из париетальных, либо онкоцитарных клеток 
с фокусами дисплазии эпителия высокой степени. Эндоскопическое исследование с таргетированной биопсией в ус-
ловиях специализированного учреждения позволило доказать злокачественность опухолевого процесса. 
Результаты исследования демонстрируют важность клинической картины и инструментальных методов для поста-
новки заключительного диагноза при противоречивых данных патоморфологических исследований и в очередной раз 
поднимают проблему ограничений гистологического исследования биоптатов как «золотого стандарта» диагностики 
злокачественных новообразований.

Ключевые слова: аденокарцинома пищевода; пищевод Барретта; кардиоэзофагеальный переход; 
эзофагогастродуоденоскопия; компьютерная томография; биопсия.
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ABSTRACT
Esophageal adenocarcinoma is a common gastrointestinal cancer. Esophagogastroduodenoscopy with biopsy and 
immunohistochemistry are used to detect the neoplasm at an early stage. Definitive diagnosis requires not only highly specialized 
equipment but also the skills of the endoscopist and pathologist. We report the case of a 35-year-old man with progressive 
dysphagia caused by gastroesophageal cancer. Numerous esophagogastroduodenoscopy studies, computed tomography, and 
barium X-ray swallow revealed an extensive esophageal lesion; however, pathomorphologic examinations did not confirm 
malignancy within a year. Histological studies showed pyloric gland adenoma and adenoma from parietal or oncocytic cells 
with high-grade dysplasia. Esophagogastroduodenoscopy with targeted biopsy at a specialized center confirmed the tumor 
malignancy. This clinical case demonstrates the importance of summing clinical symptoms and using additional instrumental 
methods to make a definitive diagnosis if biopsy results are ambiguous.

Keywords: esophageal adenocarcinoma; Barrett’s esophagus; gastroesophageal junction; esophagogastroduodenoscopy; 
computed tomography; biopsy.
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简评

食管腺癌是胃肠道最常见的恶性肿瘤之一。为了在早期阶段发现这种疾病，医生采用内窥

镜、形态学、免疫组化等检查方法。但是，这些方法不仅需要使用高度专业化的设备，还取

决于内镜医师和病理形态学医师的专业水平。

本文描述了对一名进行性吞咽困难患者的临床观察。吞咽困难是由食道肿瘤引起的。肿瘤已

扩散到胃的贲门下段。肿瘤在一年内无法进行病理形态学验证。在居住地医疗机构进行的食

管胃十二指肠镜检查、电子计算机断层扫描和食管双对比透视检查的数据证实了肿瘤的恶性

程度。然而，大量组织学检查的结果都支持幽门腺腺瘤、顶体腺瘤或带有高度上皮发育不良

病灶的肿瘤细胞腺瘤。在专业机构的条件下，通过内窥镜检查和靶向活检，才有可能证实肿

瘤的恶性程度。 

研究结果表明，在病理形态学检查数据相互矛盾的情况下，临床表现和仪器方法对最终诊断

的重要。这再次提出活检标本的组织学检查作为诊断恶性肿瘤“金标准”的局限性问题。

关键词：食管腺癌；巴雷特食管；食管贲门交界处；食管胃十二指肠镜检查；电子计算机断

层扫描；活检。
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Злокачественные новообразования пищевода занима-

ют шестое место в структуре онкологической смертности 
в мире [1], при этом в индустриально развитых странах 
среди них стремительно растёт доля аденокарциномы 
[2]. Данный тип неоплазии пищевода крайне агрессивен: 
5-летняя выживаемость пациентов составляет менее 20% 
[3]. Факторы риска развития аденокарциномы пищевода 
и пищеводно-желудочного перехода включают воздей-
ствие на слизистую оболочку механических, химических 
и термических раздражителей, мужской пол, ожирение 
и курение [4], при этом наиболее значимым фактором 
риска является гастроэзофагеальный рефлюкс с после-
дующим развитием пищевода Барретта [5]. Прогноз за-
болевания определяется не только стадией опухолевого 
процесса, но и макроскопическим типом опухоли [6–8]. 
Так, в работе W.R.C. Knight и соавт. было показано, что па-
циенты с изъязвлённой формой рака пищевода имеют бо-
лее благоприятный прогноз, нежели пациенты с экзофит-
ным или стенозирующим характером роста опухоли [9].

Для диагностики новообразований пищевода исполь-
зуются лучевые методы обследования: рентгеноскопия 
пищевода и желудка с двойным контрастированием 
и компьютерная томография (КТ) органов грудной клетки 
[10]. Они позволяют оценить объём поражения, предпо-
ложить глубину инвазии и тип роста опухоли, однако их 
основным недостатком является отсутствие возможно-
сти гистологической верификации новообразования [3]. 
Эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) и трансназальная 
эндоскопия, используемые для диагностики новообра-
зований пищевода, позволяют не только визуально оце-
нить состояние органа, но и провести забор материала 
для морфологического исследования, которое в свою 
очередь является «золотым стандартом» верификации 
новообразований [11]. Однако в силу зависимости ре-
зультатов гистологических исследований от квалифика-
ции и опыта врача-патоморфолога и врача-эндоскописта, 
качества реактивов, используемых при подготовке био-
птатов к морфологическому исследованию, и качества 
материала, получаемого при эндоскопической щипцовой 
биопсии, не всегда результат исследования соответствует 
клинической и эндоскопической картине, а также данным 
лучевых методов [12]. Кроме того, диагностику усложняет 
то, что аденокарцинома, развивающаяся на фоне пище-
вода Барретта, наиболее часто характеризуется эндофит-
ным ростом и требует применения специфической мето-
дики взятия биопсии [13]. 

Мы представляем описание случая пациента с про-
грессирующей дисфагией, у которого была диагностиро-
вана аденокарцинома пищевода, распространяющаяся 
до средней трети пищевода и субкардиального отдела 
желудка. Клинико-инструментальные данные не остав-
ляли сомнений в злокачественности новообразования, 
однако многократные морфологические исследования 

не подтверждали предположение клиницистов. Лишь 
выполнение эзофагогастродуоденоскопии с таргетиро-
ванной биопсией в специализированном онкологическом 
учреждении позволило установить диагноз. 

Данное описание случая было подготовлено в соот-
ветствии с рекомендациями CARE (CAse REport — описа-
ние случаев) [14].

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ
Анамнез

Пациент Н. — мужчина в возрасте 35 лет.
Март 2021 г. — стал отмечать постепенное снижение 

аппетита. Не обследовался, так как связывал появление 
симптомов со стрессовой ситуацией на работе. 

Март 2022 г. — впервые обратился к терапевту с жа-
лобами на прогрессирующее в течение трёх недель за-
труднение прохождения твёрдой пищи, тошноту и рвоту, 
ощущение кома в горле. На момент обращения рост па-
циента составлял 192 см, масса тела 185 кг (индекс массы 
тела 50,18 кг/м2, ожирение третьей степени). 

Тогда же была проведена ЭГДС, по результатам ко-
торой в пищеводе, начиная с расстояния 30 см от резцов 
и практически до уровня кардии, определялись разрас-
тания опухолевой ткани со множественными изъязвле-
ниями. Выполнена биопсия, по данным патоморфологи-
ческого исследования достоверных признаков наличия 
опухолевых клеток, дисплазии и атипии в исследованном 
материале обнаружено не было.

Апрель 2022 г. — пациент был направлен к гастро-
энтерологу, который назначил повторную ЭГДС. При кон-
трольном обследовании в средней и нижней трети пище-
вода просвет был значительно сужен за счёт циркулярно 
расположенной опухоли с очагами распада. Прокси-
мальная граница опухоли определялась на расстоянии 
25 см, дистальная — на расстоянии 45 см от резцов, 
достигая субкардиальной части желудка, где визуали-
зировалась подслизистая опухолевая инфильтрация. 
Вновь была взята биопсия из изъязвлённых участков; 
по результатам морфологического исследования в до-
ставленном материале были обнаружены фрагменты 
опухоли ворсинчатого строения, выстланной цилиндри-
ческим эпителием со слабой дисплазией. С целью по-
вторной верификации образования была проведена еще 
одна ЭГДС с биопсией, в результате признаков клеточ-
ной атипии не определялось.

Предварительный диагноз. Выявленные патоморфо-
логические изменения укладывались в картину аденомы 
пилорических желёз, аденомы из париетальных, либо он-
коцитарных клеток с фокусами дисплазии высокой степе-
ни, крайне подозрительными в отношении малигнизации. 
Данные гистологического исследования противоречили 
клинической и эндоскопической картине. Ввиду расхож-
дения данных эндоскопического и гистологического ис-
следований было проведено иммуногистохимическое 

https://doi.org/10.17816/DD
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исследование, которое показало пилорический иммунофе-
нотип опухоли с экспрессией муцинов покровно-ямочного 
эпителия желудка и муцинов пилорических желёз. Опу-
холевые клетки не демонстрировали мутации в гене р53 
и не показывали высокой пролиферативной активности. Та-
ким образом, по данным иммуногистохимического иссле-
дования достоверно установить злокачественный характер 
опухоли также не удалось, и образование было расценено 
как аденома пилорических желёз. Врачом-гастроэнтеро-
логом муниципального звена здравоохранения пациенту 
было рекомендовано динамическое наблюдение.

Май 2022 г. — больной самостоятельно обратился 
к гастроэнтерологу в связи нарастанием жалоб на нару-
шение прохождения пищи, снижение массы тела на 15 кг 
(индекс массы тела 46,12 кг/м2) за последние 3 месяца. 
Пациент был госпитализирован в гастроэнтерологическое 
отделение для выполнения обследования и верификации 
диагноза. 

Лабораторная диагностика
По данным анализов крови были отмечены гиперу-

рикемия (мочевая кислота 634,8 мкмоль/л, при норме 
N 154–357 мкмоль/л) и повышение уровней неспецифи-
ческих воспалительных маркёров:

 • скорость оседания эритроцитов — увеличение до 
50 мм/час (N 2–20);

 • фибриноген — увеличение концентрации до 
4,81 г/л (N 1,8–4);

 • С-реактивный белок — увеличение концентрации 
до 11,4 мг/л (N 0–5).

Кроме того, был установлен латентный железодефи-
цит:

 • гемоглобин — 147 г/л (N 132–180);
 • цветовой показатель — 0,9;
 • железо — 5,9 мкмоль/л (N 10,7–32,2).

Инструментальная диагностика
Было принято решение о проведении рентгеноскопии 

желудка и пищевода с бариевым контрастированием, 
по результатам которой также было заподозрено протя-
жённое образование средней и нижней трети пищевода, 
стенозирующее просвет (рис. 1). 

По данным КТ органов грудной клетки было выявле-
но новообразование пищевода протяжённостью 186 мм 
с распространением на кардиальный отдел желудка, 
утолщением стенок пищевода за счёт полиповидных 
разрастаний до 41 мм, выраженным сужением просвета 
пищевода в области нижней трети до 2 мм и признака-
ми опухолевого поражения регионарных лимфатических 
узлов (рис. 2).

КТ органов брюшной полости не выявило отдалённого 
метастазирования. Результаты проведённого обследова-
ния свидетельствовали в пользу наличия местно-распро-
странённой злокачественной опухоли пищевода, вовлека-
ющей кардиальный отдел желудка. 

Пациент был направлен на консультацию онколога 
в специализированное онкологическое учреждение. Со-
гласно данным эндоскопического исследования, прове-
дённого в онкологическом стационаре, на уровне 24 см 
от резцов в пищеводе определялась проксимальная гра-
ница опухолевой инфильтрации в виде множественных 
узлов белесовато-красного цвета, сливающихся между 
собой, распространяющихся циркулярно до субкарди-
ального отдела желудка. В пределах опухоли визуали-
зированы глубокие изъязвления, покрытые фибрином 
и некротическим налётом, на расстоянии 36 см от резцов 
в опухолевой ткани определено устье свищевого хода, 
из которого определяется поступление в просвет сливкоо-
бразного опалесцирующего содержимого. Просвет пище-
вода значительно сужен за счёт экзофитного компонента 
новообразования (рис. 3). Опухолевая ткань имела тесто-
видную консистенцию, легко кровоточила при контакте. 
Кардиоэзофагеальный переход был определён на рас-
стоянии 44 см от резцов, циркулярно инфильтрирован 
опухолью. Опухолевая инфильтрация распространялась 
по задней стенке до уровня субкардии (рис. 4). 

Была выполнена таргетированная ступенчатая биоп-
сия опухоли в зоне отсутствия некроза. Результаты пато-
морфологического исследования укладывались в картину 
высокодифференцированной аденокарциномы пищевода 
на фоне пищевода Барретта. 

Диагноз и лечение
Пациенту был установлен диагноз: высокодиффе-

ренцированная аденокарцинома на фоне пищевода Бар-
ретта с распространением на кардиальный отдел желудка 
сT3N1M0, осложнённая формированием пищеводно-ме-
диастинального свища. 

С учётом отсутствия данных, свидетельствую-
щих в пользу отдалённого метастазирования опухоли 

Рис. 1. Рентгенография пищевода. Циркулярное сужение пи-
щевода, тонкий канал поступления бариевой взвеси (указан 
стрелкой).
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и принимая во внимание молодой возраст пациента, было 
решено выполнить радикальное хирургическое лечение. 
В июле 2022 г. пациенту была выполнена торакоскопи-
ческая одномоментная резекция и пластика пищевода 
стеблем из большой кривизны желудка с анастомозом 
на шее с лимфаденэктомией 2S. В ходе выполнения опе-
ративного вмешательства также был удалён пищеводно-
медиастинальный свищ. 

При патоморфологическом исследовании опера-
ционного материала была подтверждена высокодиф-
ференцированная аденокарцинома пищевода на фоне 
пищевода Барретта с участками некроза, изъязвлением 
поверхности. Опухоль прорастала слизистую оболочку, 
подслизистый мышечный слой стенки пищевода, рас-
пространялась на кардиальный отдел желудка. Важно 
отметить, что метастазы опухоли были выявлены в 4 из 

Рис. 2. Компьютерная томография органов грудной клетки. Белыми стрелками отмечены патологические изменения: a — новооб-
разование пищевода, с распространением на кардиальный отдел желудка, протяжённостью 186 мм; b — массивные разрастания 
опухолевой ткани с сужением просвета в средней трети пищевода; c — опухолевое поражение регионарного парааортального 
лимфоузла; d — сужение просвета пищевода до 2 мм в нижней трети.

Рис. 3. Эндофото. Стенозирующая аденокарцинома на фоне пи-
щевода Барретта. Голубыми стрелками указаны участки цирку-
лярно расположенной опухоли.

Рис. 4. Эндофото. Стенозирующая аденокарцинома на фоне 
Барретта. Жёлтой стрелкой отмечен эндоскоп, находящийся 
на входе в желудок, зелёной стрелкой отмечена ткань опу-
холи.

a

c

b

d
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11 околопищеводных лимфатических узлов и в 4 из 
6 лимфатических узлов по малой кривизне желудка. 

Таким образом, заключительный диагноз был сфор-
мулирован так: аденокарцинома пищевода на фоне пи-
щевода Барретта pТ4N1M0, III стадия опухолевого про-
цесса. 

Послеоперационный период у пациента осложнил-
ся формированием трахеопищеводного свища. На фоне 
проведения эндоскопической вакуумной терапии в тече-
ние трёх недель свищ эпителизировался. С учётом рас-
пространённости опухолевого процесса, высокого риска 
развития рецидива заболевания и молодого возраста па-
циента, было проведено 9 курсов адъювантной полихими-
отерапии по схеме FOLFOX (препараты фолинат кальция, 
фторурацил и оксалиплатин). 

При контрольных обследованиях в декабре 2022 г. 
и апреле 2023 г. признаков местного рецидива и про-
грессирования опухолевого процесса выявлено не было.

ОБСУЖДЕНИЕ
В данном клиническом наблюдении раскрыт ряд про-

блем эндоскопической и патоморфологической диагно-
стики злокачественного новообразования на фоне пи-
щевода Барретта. Без гистологического подтверждения 
наличия опухолевого процесса и типа новообразования 
невозможно как выполнение хирургического вмешатель-
ства, так и проведение других методов лечения. Выбор 
химиотерапии или сочетанной химиолучевой терапии, 
а также оценка необходимости их применения в адъю-
вантном или неоадъювантном режиме напрямую зависят 
как от стадии опухолевого процесса, так и от гистологи-
ческого строения опухоли. В описанном случае основная 
проблема заключалась в несоответствии данных эндоско-
пических и лучевых методов результатам гистологическо-
го исследования. 

Современное эндоскопическое оборудование даёт 
возможность визуализировать слизистую полых органов 
в высоком разрешении. При этом основополагающим 
принципом должен служить тщательный осмотр всего 
органа и выявление наиболее подозрительных участков 
слизистой оболочки. Это более трудоёмкая и требующая 
большего количества времени манипуляция. Только после 
детального осмотра врачом-эндоскопистом должно быть 
принято решение о выполнении таргетированной (при-
цельной) биопсии, которую от биопсии «вслепую» и клас-
сической щипцовой биопсии отличает взятие материала 
из наиболее подозрительных участков с использованием 
уточняющих методик, таких как узкоспектральная эндо-
скопия с близким фокусом [15].

Аденокарцинома на фоне пищевода Барретта 
на ранней стадии опухолевого процесса чаще всего ха-
рактеризуется плоским типом роста в пределах сегмента 
метаплазии [16]. В описанном случае аденокарцинома 
пищевода развилась на фоне массивных разрастаний 

аденоматозной ткани, многочисленные неприцельно 
выполненные биопсии из которой и послужили причи-
ной задержки верификации злокачественного процес-
са. Таргетированная ступенчатая биопсия опухоли в зоне 
отсутствия некроза позволила поставить корректный 
диагноз. 

По данным литературы, правильное выявление 
и предоперационное стадирование аденокарциномы 
пищевода наблюдалось лишь для 35% пациентов [17], 
отражением чего также является и описанный нами 
случай. Одной из причин описана недостаточная точ-
ность щипцовой биопсии как метода забора материала 
для патоморфологического исследования. Кроме того, 
показана необходимость выполнения эндоскопической 
резекции слизистой при подозрении на злокачествен-
ное новообразование пищевода [18]. Ценность биопсии 
при этом возрастает при заборе не менее пяти фрагмен-
тов ткани — увеличивается вероятность даже случай-
ного выявления в одном из них атипичных опухолевых 
клеток [19, 20]. 

Среди патоморфологов также могут встречаться рас-
хождения в отношении того, относить ли выявленные 
в биоптате изменения к дисплазии или к признакам зло-
качественного новообразования. По данным A.H. Ormsby 
и соавт., даже при оценке тотально удалённой опухоли, 
патологоанатомы, специализирующиеся на образовани-
ях желудочно-кишечного тракта, не достигают высокой 
степени согласия относительно того, является ли ново-
образование аденомой с тяжёлой дисплазией эпителия 
или аденокарциномой [21]. Авторы приходят к выводу, 
что стратегии лечения, основанные на гистологическом 
отличии тяжёлой дисплазии от внутрислизистой адено-
карциномы с использованием ограниченного количества 
биоптатов, должны быть пересмотрены. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленный нами случай наглядно демонстри-

рует важность критического подхода врача-клинициста 
к результатам патоморфологического исследования. 
Суждение о диагнозе должно опираться на клиническую 
картину и результаты инструментальных обследований. 
При этом в случае неясных результатов гистологическо-
го исследования метод забора материала должен про-
изводиться из наиболее качественного либо объёмного 
участка патологического изменения, даже если для этого 
необходимы повторные исследования. 
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