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РАК ПИЩЕВОДА БАРРЕТТА: ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ
СЕМИОТИКА И ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА  

РЕЗЮМЕ
Пищевод Барретта, являясь факультативным предраковым состоянием, в десят-
ки раз повышает риски развития аденокарциномы пищевода. В последние деся-
тилетия в ряде стран отмечается увеличение роста заболеваемости аденогенным 
раком пищевода, что делает проблему своевременной диагностики ранних нео-
пластических изменений эпителия на фоне пищевода Барретта особенно актуаль-
ной. В нашем институте за период 2012–2024 гг. было обследовано 760 пациентов 
с установленным при ЭГДС диагнозом пищевода Барретта. Соотношение мужчин 
и женщин в исследуемой группе больных составило 2:1 (526 и 254). Более чем у по-
ловины пациентов мы выявили длинный сегмент ПБ (55,3% [ДИ 95%: 51,7–58,8%]). 
Неопластические изменения эпителия были зарегистрированы нами у 177 обследу-
емых больных, что составило 23% от общего количества пациентов с ПБ. Установ-
лено, что наибольшее количество неоплазий ПБ было выявлено на фоне длинно-
го сегмента метаплазии (74,5% [ДИ 95%: 68,1%-80,9%]). Менее чем в 24% случаев 
[ДИ 95%: 17,4%-30,0%] неоплазии определялись в пределах короткого сегмента 
ПБ. Большей части больных (85,7%) было проведено внутрипросветное эндоско-
пическое удаление новообразований, по результатам патоморфологического ис-
следования операционного материала, признанное радикальным. 
Мы выделили ряд признаков, характерных для слабой и тяжелой дисплазии эпите-
лия, а также неинвазивной аденокарциномы пищевода Барретта, а также описали 
лечебную тактику в случае выявления поверхностных неоплазий.
Ключевые слова: пищевод Барретта, аденокарцинома пищевода, Пражские крите-
рии, узкоспектральный режим, эндоскопическое лечение.
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BARRETT’S ESOPHAGEAL CANCER:  
ENDOSCOPIC DIAGNOSIS AND TREATMENT

РЕЗЮМЕ
Barrett’s esophagus, being a precancerous disease, increases the risks of adenocarcinoma 
development by several dozen times. In recent years, there has been an increase in the inci-
dence of esophageal adenocarcinoma in a number of countries, which makes the problem 
of timely diagnosis of early neoplastic changes in the epithelium against the background of 
Barrett’s esophagus especially relevant. In the endoscopy department of the P. A. Herzen 
Moscow Oncology Research Institute, 760 patients were examined in 2012–2024, in whom 
Barrett’s esophagus was detected during upper GI endoscopy. The disease was detected 
in men 2 times more often than in women (526 vs 254). In more than half of the patients, 
we observed a long segment of BE metaplasia (55.3% [95% CI: 51.7%-58.8%]). Different 
types of epithelial neoplasia were detected in 177 examined patients, which accounted 
for 23% of the total number of patients with BE. It was found that the greatest number of 
be changes were detected within a long segment of metaplasia (74.5% [95% CI: 68.1%-
80.9%]). In less than 24% of cases [95% CI: 17.4%-30.0%], lesions were found within the 
short segment of BE. Some patients (85.7%) underwent endoscopic removal of neoplasms, 
which was considered radical based on the results of a pathomorphological examination 
of surgical material. We identified several signs characteristic of mild and severe epitheli-
al dysplasia, as well as non-invasive Barrett’s esophageal adenocarcinoma. We also de-
scribed treatment strategies in case of detecting superficial neoplasms.
Keywords: Barrett’s esophagus, esophageal adenocarcinoma, Prague criteria, narrow‑band 
imaging, endoscopic treatment.
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ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЯ

ВВЕДЕНИЕ
Пищевод Барретта (ПБ) представляет со-

бой предраковое состояние, при котором, под 
воздействием постоянного рефлюкса кислого 
содержимого из желудка, происходит транс-
формация неизмененного плоского эпителия 
пищевода в цилиндрический [1]. Многоцентро-
вые исследования подтверждают, ПБ увеличи-
вает риски развития аденокарциномы пищево-
да (АКП) от 10 до 55 раз [2].

Одновременно с этим известно, что основ-
ным гистологическим типом злокачественных 
эпителиальных новообразований пищевода 
является плоскоклеточный рак — 82,2% слу-
чаев. Однако, за последние годы отмечается 
значительный эпидемиологический сдвиг в Се-
верной Америке, Австралии и северной Евро-
пе — в этих странах лидирующую позицию за-
няла аденокарцинома пищевода — 67%, 57% 
и 61% пациентов соответственно [3]. К сожале-
нию, в большинстве случаев диагноз АКП уста-
навливается на поздней стадии опухолевого 
процесса и сопровождается крайне неблаго-
приятным прогнозом. Так, 5‑летняя выжива-
емость больных в этой группе не превышает 
20% [4]. Этот факт подтверждает необходи-
мость назначения пациентам грамотной кис-
лотосупрессирующей терапии, предотвраща-
ющей развитие неоплазий пищевода Барретта, 
а также совершенствования их ранней диагно-
стики с целью осуществления радиального эн-
доскопического лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
За период с 2012 по 2024 годы в отделе эн-

доскопии МНИОИ им. П. А. Герцена — филиале 
НМИЦ радиологии, проходили обследование 
760 пациентов, у которых в ходе эзофагога-
стродуоденоскопии (ЭГДС) был диагностиро-
ван ПБ. Соотношение мужчин и женщин в ис-
следуемой группе больных составило 2:1 (526 
против 254). С 2015 по 2024 год более чем 70% 
пациентов с ПБ (542 человека) была прове-
дена ЭГДС с использованием оборудования 
экспертного класса — видеоэндоскопических 
систем Olympus EVIS Exera III и Olympus EVIS 
X1 (Япония) и видеоэндоскопов Olympus GIF-
HQ190 и Olympus GIF-EZ1500 (Япония) с тех-
нологией близкофокусной узкоспектральной 
эндоскопии (NBI Dual Focus). В период 2012–
2015 гг. применялись видеоэндоскопические 
системы экспертного (на тот момент) класса 
Olympus EVIS Exera  II (Япония) и видеоэндо-
скопы Olympus GIF-Q160Z, Olympus GIF-H180J. 
В условиях внутривенной анестезии были вы-
полнены 12% всех исследований. Среднее вре-
мя осмотра пищевода составило 6 минут 30 се-

кунд. Также 415 обследуемым (54,5% от всех 
пациентов) была выполнена таргетированная 
биопсия из подозрительных в отношении нео-
плазии зон слизистой оболочки ПБ, «слепая» 
биопсия по Сиэттлскому протоколу не выпол-
нялась, так как была ранее признана неэффек-
тивной. Патоморфологическое исследование 
биоптатов проводилось с использованием ру-
тинных окрасок и световой микроскопии.

РЕЗУЛЬТАТЫ
У более половины пациентов мы обнаружи-

ли длинный сегмент ПБ (55,3% [ДИ 95%: 51,7–
58,8%]). В отдельных случаях (1,7% [ДИ 95%: 
0,79–2,63%]) нам не удалось классифициро-
вать протяженность сегмента ПБ ввиду ранее 
проведенного эндоскопического лечения (ра-
диочастотная абляция) или распространен-
ности опухоли в пищеводе, не позволяющей 
достоверно определить его проксимальную 
границу.

Неопластические изменения эпителия были 
выявлены у 177 обследуемых больных, что со-
ставило 23% от общего количества пациентов 
с ПБ. С целью более детального анализа мы 
разделили их на группы:

• пациенты со слабой дисплазией эпителия
ПБ, подлежащие, на первом этапе, консер-
вативному лечению;

• пациенты с тяжелой дисплазией эпителия
ПБ или неинвазивной аденокарциномой,
которым возможно выполнение органосо-
храняющей внутрипросветной эндоскопи-
ческой операции;

• больные с инвазивным (локализованным,
местно-распространенным и метастатиче-
ским) раком ПБ.

Установлено, что наибольшее количество 
неопластических изменений ПБ было выяв-
лено на фоне длинного сегмента метаплазии 
(74,5% [ДИ 95%: 68,1%-80,9%]). В менее чем 
24% случаев [ДИ 95%: 17,4%-30,0%] неопла-
зии определялись в пределах короткого сег-
мента ПБ (Табл. 1).

У 98 пациентов, по данным эндоскопиче-
ского исследования с применением уточня-
ющих методов визуализации, была заподо-
зрена слабая дисплазия (LGD) железистого 
эпителия ПБ. Соотношение мужчин и женщин 
в этой группе обследуемых составило 2:1 со-
ответственно.

У 35 пациентов (4,6% [ДИ 95%: 3,1–6,1%]) 
мы выявили эндоскопические признаки «ран-
него» рака в пределах метаплазированного 
железистого эпителия ПБ, к которому мы от-
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несли не только верифицированную при па-
томорфологическом исследовании аденокар-
циному различной степени дифференцировки 
с подтвержденной с помощью эндосонографии 
глубиной инвазии до 1/3 подслизистого слоя, 
но и тяжелую дисплазию эпителия (cancer in 
situ). В половине случаев новообразования 
представляли собой плоские опухоли, 0-IIb 
типа по Парижской классификации, которые 
локализовались преимущественно по  зад-
ней стенке пищевода и имели средний размер 
1,57±1,2 см [ДИ 95%: 1,16–1,98].

Как правило, диагностика распространен-
ных опухолей на фоне ПБ не представляет 
трудностей ввиду их размеров. В нашем цен-
тре было выявлено и пролечено 44 пациен-
та с инвазивной аденокарциномой пищевода, 
у большей части из которых опухоли были вы-
явлены на фоне длинного сегмента ПБ (88,6% 
[ДИ  95%: 79,2%-98,0%]. Более чем в  поло-

вине случаев, согласно результатам данных 
анализа, в структуре таких новообразований 
определялись глубокие изъязвления, покры-
тые налетом детрита и фибрина. Соотношение 
мужчин и женщин в этой когорте больных со-
ставило 6,3:1 соответственно.

Во всех случаях подозрения на LGD была 
проведена терапия группой препаратов ин-
гибиторов протонной помпы (актуального 
на момент диагностики поколения) в двойной 
дозировке с последующим контрольным об-
следованием через 2–3 месяца. Лишь в одном 
случае нами не был отмечен терапевтический 
эффект в виде исчезновения фокуса, подо-
зрительного в отношении дисплазии. Пациен-
ту было проведена эндоскопическая резекция 
слизистой оболочки, по результатам удаленно-
го материала — подтверждена HGD, во всех 
остальных наблюдениях LGD полностью эли-
минировалась на фоне терапии.

Табл. 1. Неоплазии пищевода Барретта и их частота встречаемости на фоне разных типов сегментов 
метаплазии — данные отдела эндоскопии МНИОИ им. П. А. Герцена.

Сегмент метаплазии
Группа 1 

слабая дисплазия,
пациент (%)

Группа 2  
неинвазивный рак, 

пациент (%)

Группа 3  
 инвазивный рак, 

пациент (%)

Длинный сегмент (более 3 см) 70 (71,4%) 23 (65,7%) 39 (88,6%)

Короткий сегмент (менее 3 см) 28 (28,6%) 10 (28,6%) 4 (9,1%)

Неклассифицируемый сегмент 0 2 (5,7%) 1 (2,3%)

Табл. 2. Обобщенные данные мировых рекомендаций по лечению неоплазий пищевода Барретта.

РГА и АОР, 2019 ESGE, 2023 AGA, 2024 ASGE, 2018 ACG, 2022

Пищевод Барретта со слабой дисплазией эпителия
(после 6 мес. двойной дозы ИПП)

Эндоскопическое 
наблюдение

Радиочастотная 
абляция

EMR + 
радиочастотная 

абляция

Эндоскопическое 
удаление или 
наблюдение

Эндоскопическое 
удаление

Пищевод Барретта с тяжелой дисплазией эпителия/ранним раком (T1a/T1b)

Эндоскопическое 
удаление

Эндоскопическое 
удаление

Эндоскопическое 
удаление

Эндоскопическое 
удаление

Эндоскопическое 
удаление
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Лечение «раннего» рака пищевода Барретта 
было выполнено 21 пациенту нашего центра. 
Эндоскопическое лечение по поводу HGD или 
неинвазивной аденокарциномы ПБ было про-
ведено 18 пациентам (85,7%), при этом — в 6 
случаях (26,5%) была выполнена эндоскопи-
ческая резекция слизистой оболочки (EMR), 12 
пациентам (57,14%) — эндоскопическая резек-
ция слизистой оболочки с диссекцией в подс-
лизистом слое (ESD). В трех случаях потребова-
лось выполнение расширенного оперативного 
вмешательства ввиду технической невозмож-
ности выполнения внутрипросветной операции, 
что в одном наблюдении было связано с воз-
никшим при ESD осложнением (перфорацией 
стенки пищевода), в двух других — обширным 
поражением, занимающим весь длинный сег-
мент метаплазии ПБ. По данным патоморфоло-
гического исследования удаленного эндоско-
пически материала, все вмешательства были 
признаны радикальными.

ОБСУЖДЕНИЕ
В соответствии с мировыми клиническими 

рекомендациями, с целью наиболее эффек-
тивного эндоскопического выявления диспла-
зии на фоне ПБ необходимо соблюдать ряд 
общепринятых дефиниций [5–8]. К ним отно-
сятся обоснованные научными исследования-
ми рекомендации: длительное время осмотра 
каждого сантиметра метаплазии ПБ (около 1 
минуты на 1 см) [9], фотофиксация всех по-
дозрительных участков слизистой оболочки, 
выполнение их таргетированной биопсии [10], 
а также — применение уточняющих методов 
эндоскопической визуализации (увеличитель-

ная и узкоспектральная эндоскопия) [11, 12] 
и подробное описания всех выявленных из-
менений с применением современных клас-
сификаций.

Одной из наиболее широко применяемых 
в клинической практике систем описания ПБ 
является Пражская классификация, включа-
ющая измерение протяженности его цирку-
лярного (С) и максимального (М) сегментов. 
Исследования подтверждают, применение 
Пражских критериев характеризуется высо-
кими коэффициентами надежности (0,95 и 0,94 
для С- и М-критерия соответственно), что обо-
сновывает необходимость использования та-
кого подхода [13, 14]. Кроме того, в соответ-
ствии с установленной при эндоскопическом 
исследовании протяженностью сегмента мета-
плазии выделяют два его варианта — длинный 
(более 3 см) и короткий (менее 3 см). Доказа-
но, что риск развития аденокарциномы пище-
вода достоверно выше на фоне длинного сег-
мента ПБ [15].

Как и для любых поверхностных эпители-
альных новообразований органов желудочно-
кишечного тракта, для макроскопического 
описания «ранних» неоплазий ПБ применяет-
ся Парижская классификация [16]. Согласно 
классификации, все поверхностные новообра-
зования, формирующиеся из эпителия пище-
вода, желудка, тонкой и толстой кишки, при-
нято разделять на полиповидные (0-Is, 0-Ip), 
плоские (0-IIa, 0-IIb, 0-IIc) и углубленные (0-III), 
а также комбинированные типы новообразо-
ваний в различных их сочетаниях.

Для наиболее точного выявления неопла-
стических изменений метаплазированно-

Рис. 1. Классификация BING-J (осмотр в узкоспек-
тральном режиме с увеличением (NBI Dual Focus):
а — тип А (пищевод Барретта без дисплазии);
b — тип B («плоский»/«атрофичный» пищевод Бар-
ретта);
c — тип C (пищевод Барретта с дисплазией);
d — схема «плоского»/«атрофичного» пищевода 
Барретта, где зеленый –зеленые микрососуды, 
красный — древовидные капилляры.

Fig. 1. BING classification (examination in narrow-band 
imaging with magnification (NBI Dual Focus):
a — type A (Barrett’s esophagus without dysplasia);
b — type B (Barrett’s esophagus “flat”/”atrophic”);
c — type C (Barrett’s esophagus with dysplasia);
d — scheme of “flat”/”atrophic” Barrett’s esophagus, 
where green is green microvessels, red is dendritic 
capillaries.
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го эпителия слизистой оболочки пищевода 
Barrett’s International NBI Group была разра-
ботана специализированная классификация, 
основанная на особенностях ямочного и ка-
пиллярного рисунка. Предложенный исследо-
вательской группой подход применим только 
при использовании узкоспектрального режи-
ма с увеличением (в частности — Narrow-band 
imaging (NBI) в сочетании с Dual Focus), он по-
зволяет различить три типа ямочного и капил-
лярного рисунка (Рис. 1): тип А (пищевод Бар-
ретта без дисплазии) — с регулярными ямками 
и регулярными капиллярами; тип В («плоский-
»/«атрофичный» пищевод Барретта) — с отсут-
ствием ямок, удлиненными «древовидными»
капиллярами и утолщенными зелеными микро-
сосудами; тип C (пищевод Барретта с диспла-
зией) — полиморфные ямки и патологически
извитые капилляры. Так, BING-классифика-
ция демонстрирует высокие показатели чув-
ствительности и специфичности — 80% и 88%
соответственно [17]. На основании примене-
ния классификации BING Японским обще-
ством по  изучению заболеваний пищевода
также был разработан собственный алго-
ритм диагностики пищевода Барретта JES-BE
(Japan Esophageal Society — Barrett’s esophagus
working group) (Рис. 2) [18].

Таким образом, применение установленных 
рекомендаций эндоскопического осмотра па-
циентов с пищеводом Барретта, валидирован-
ных классификаций и алгоритмов, а также со-
временного эндоскопического оборудования 
с функциями узкого спектра света и близкого 
фокуса, позволяет с высокой точностью вы-
явить диспластические изменения эпителия, 
подлежащих эндоскопическому лечению.

Наибольшие трудности для диагностики 
представляет слабая дисплазия эпителия (LGD) 
ПБ. Согласно результатам ряда исследований, 
в 50% случаев эндоскопический осмотр в бе-

лом свете не позволяет достоверно выявить 
LGD — верификация таких изменений возмож-
на лишь при патоморфологическом исследо-
вании [19, 20]. У трети наших пациентов с по-
дозрением на слабую дисплазию нам удалось 
подтвердить ее наличие благодаря детально-
му осмотру сегмента ПБ в узкоспектральном 
режиме с близким фокусом (NBI Dual Focus) — 
так, в пределах подозрительных в отношении 
LGD зон слизистой оболочки визуализирова-
лись, как правило, нерегулярные ямки и нере-
гулярные нерасширенные капилляры (Рис. 3). 
Неподтвержденные гистологически результа-
ты мы связываем с наличием воспалительных 
изменений в пищеводе, вызванных постоянным 
гастроэзофагеальным рефлюксом кислого со-
держимого, а также — с отсутствием достаточ-
ного уровня согласия врачей-патоморфологов 
относительно такого заключения [21].

Выявление тяжелой дисплазии эпителия 
или «раннего» рака ПБ — более приоритет-
ная задача для врачей-эндоскопистов. Так, эн-
доскопическим признаком подобных измене-
ний, при осмотре в узкоспектральном режиме 
с близким фокусом (NBI Dual Focus), в первую 
очередь, нарушение регулярности архитекто-
ники ямок — их полиморфизм, а также появ-
ление зон со стертым ямочным рисунком, что 
соответствует типу С по BING-J-классифика-
ции (Рис. 4). Микрососудистый рисунок также 
видоизменяется — при его детальном осмотре 
в узкоспектральном режиме NBI Dual Focus 
определялись патологически извитые, расши-
ренные капилляры, характеризующие неоан-
гиогенез (Рис. 5, 6). У некоторых наших па-
циентов мы выявили специфический признак, 
характерный, согласно литературным данным, 
для раннего рака желудка (Рис. 7) — White 
Globe Appearance (WGA), определяющийся как 
некротический детрит (некротические эпители-
альные фрагменты и эозинофилы) в просвете  

Рис. 2. Диагностический алгоритм дисплазии 
эпителия пищевода Барретта JES-BE
Fig. 2. Diagnostic algorithm for Barrett’s 
esophageal dysplasia JES-BE
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расширенных желез [22, 23]. В свою очередь, 
диагностика местно- распространенного рака 
пищевода на фоне пищевода Барретта обыч-
но не представляет трудностей ввиду крупных 
размеров опухоли (Рис. 8, 9).

В мировой литературе подходы к лечению 
слабой дисплазии эпителия ПБ несколько раз-
нятся, однако во всех рекомендациях описана 
необходимость назначения пациентам курса 
терапии двой ными дозами ингибиторов про-
тонной помпы. И лишь в случае сохранения 
эндоскопических признаков LGD — внутри-
просветное удаление выявленного участка 
слизистой оболочки (аргон- плазменная коа-
гуляция/радиочастотная абляция/EMR+ради-
очастотная абляция/эндоскопическое удале-
ние методами EMR или ESD). В свою очередь, 
подходы к лечению HGD или «раннего» рака 
ПБ с глубиной инвазии T1a/T1b едины — не-
обходимо эндоскопическое удаление выяв-

ленного очага методом EMR или ESD (Табли-
ца 2) [24–28].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Эндоскопическая диагностика неоплазий 

пищевода Барретта, особенно его ранних 
форм, представляет значительные трудности, 
связанные, как правило, с недостаточным вре-
менем осмотра сегмента метаплазии и отсут-
ствием технической возможности применения 
уточняющих методов визуализации. Мы выде-
лили ряд признаков, соотносящихся с описан-
ными в мировой литературе, характерных для 
слабой и тяжелой дисплазии эпителия, и неин-
вазивной аденокарциномы пищевода. Кроме 
того, выявленные на не преинвазивной стадии 
злокачественные новообразования ПБ могут 
быть эффективно излечены с помощью совре-
менных внутрипросветных эндоскопических 
хирургических вмешательств.

Рис. 6. Эндофото. Осмотр в узко-
спектральном режиме с увеличе-
нием (NBI Dual Focus). «Ранний» рак 
на фоне длинного сегмента пищево-
да Барретта
Fig. 6. Endophoto. Examination in nar-
row-band imaging with magnifi cation 
(NBI Dual Focus). “Early” cancer a long 
segment of Barrett’s esophagus

Рис. 3. Эндофото. Осмотр в узко-
спектральном режиме с увеличе-
нием (NBI Dual Focus). Фокус слабой 
дисплазии эпителия на фоне длин-
ного сегмента пищевода Барретта
Fig. 3. Endophoto. Examination in nar-
row-band imaging with magnifi cation 
(NBI Dual Focus). Focus of low-grade 
dysplasia of the epithelium a long seg-
ment of Barrett’s esophagus

Рис. 4. Эндофото. Осмотр в узко-
спектральном режиме с увеличени-
ем (NBI Dual Focus). Фокус тяжелой 
дисплазии эпителия на фоне длин-
ного сегмента пищевода Барретта
Fig. 4. Endophoto. Examination in nar-
row-band imaging with magnifi cation 
(NBI Dual Focus). Focus of high-grade 
dysplasia of the epithelium a long seg-
ment of Barrett’s esophagus

Рис. 5. Эндофото. Осмотр в белом 
свете (WLI). «Ранний» рак на фоне 
длинного сегмента пищевода Бар-
ретта
Fig. 5. Endophoto. White light imaging 
(WLI). “Early” cancer a long segment 
of Barrett’s esophagus

Рис. 9. Эндофото. Осмотр в  уз-
коспектральном режиме с  уве-
личением (NBI Dual Focus). 
Инфильтративно- язвенный рак 
на фоне длинного сегмента пище-
вода Барретта
Fig. 9. Endophoto. Examination in 
narrow-band imaging with magnifi -
cation (NBI Dual Focus). Infi ltrative- 
ulcerative cancer a long segment of 
Barrett’s esophagus

Рис. 7. Эндофото. Осмотр в узко-
спектральном режиме с  оптиче-
ским увеличением (NBI ZOOM). 
«Ранний» рак на  фоне длинного 
сегмента пищевода Барретта, White 
Globe Appearance (WGA)
Fig. 7. Endophoto. Narrow band im-
aging with optical magnifi cation (NBI 
ZOOM). “Early” cancer a long segment 
of Barrett’s esophagus, White Globe 
Appearance (WGA)

Рис. 8. Эндофото. Осмотр в  бе-
лом свете (WLI). Инфильтративно- 
язвенный рак на  фоне длинного 
сегмента пищевода Барретта
Fig. 8. Endophoto. White light imag-
ing (WLI). Infi ltrative- ulcerative cancer 
a long segment of Barrett’s esophagus
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