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Рак пищевода в структуре онкологических заболе­
ваний занимает шестое место, составляет 3-4%  и 
входит в пятёрку самых частых причин смертности 
онкологических больных. Современные возможности 
эндоскопии позволяют выявлять минимальные нару­
шения структуры поверхности и микрососудистого 
рельефа, наиболее неблагоприятные с точки зрения 
вероятности развития рака и предраковых заболева­
ний.

Известно, что основным методом диагностики ранних 
эпителиальных поражений пищевода является эзофа­
госкопия с окраской слизистой оболочки раствором 
Люголя, что позволяет достоверно заподозрить очаги 
атипичной выстилки пищевода и, соответственно, ра­
дикально излечить пациента с помощью эндоскопиче­
ских методик.

Выбор лечебной тактики при подозрении на ранний 
рак пищевода (РРП) основан на предварительной 
оценке гистологического типа эпителиального пора­
жения и глубины его инвазии, это достигается при 
помощи изучения сосудистого микрорельефа интра­
эпителиальных папиллярных капиллярных петель 
(IPCL -  intraepithelial papillary capillary loops) при 
исследовании в узком спектре света (NBI -  Narrow 
Band Imaging) с использованием функции оптическо­
го увеличения (J. Cohen, 2007) (таблица №1). Эндо­
скопическая ультрасонография (EUS), по данным за­
рубежных авторов, не является достоверным методом 
определения глубины инвазии РРП, хотя способна 
довольно точно определить распространённость инва­
зивных форм рака пищевода (Р.Е. Young, 2010).

РРП, поражающий эпителий (ml: carcinoma in situ) 
или собственную пластинку слизистой оболочки 
(m2), является показанием к эндоскопическому уда­
лению, так как при этом риск метастазирования в ре­
гионарные лимфатические узлы минимальный. Если 
ранний рак пищевода прорастает в собственную мы­
шечную пластинку слизистой оболочки (m3), риск 

лимфогенного метастазирования возрастает до 9%, а 
при инвазии в подслизистую основу до 200 мкм (sml) 
повышается до 19% (Т. Oyama et al., 2002). Однако 
регионарное метастазирование в лимфатические узлы 
при отсутствии лимфоваскулярной инфильтрации 
при m3 и sml составляет лишь 4,7%. В этом случае 
пациентам, отказывающимся от эзофагэктомии или 
при наличии противопоказаний к операции в связи с 
тяжёлой сопутствующей патологией, показано эндо­
скопическое лечение. В качестве методики эндоско­
пического лечения при РРП вначале была предло­
жена эндоскопическая резекция слизистой оболочки 
(EMR -  endoscopic mucosal resection). Одним из пер­
вых положительные результаты пятилетнего опыта 
EMR при РРП опубликовал Н. Inoue в 1995 г.

В 2003 г. был разработан новый метод -  эндоскопиче­
ская диссекция в подслизистом слое (ESD -  endoscopic 
submucosal dissection), позволяющий удалять эпите­
лиальные новообразования большой площади единым 
блоком при помощи специализированных инструмен­
тов (С. Katada, 2007). При сравнении возможностей 
и эффективности EMR и ESD при РРП было установ­
лено, что ESD показана при размере опухоли более 
15 мм (R. Ishihara, 2008; Н. Neuhaus, 2009).

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Пациент П., 64 года, с жалобами на слабость и незна­
чительное снижение веса направлен в ЛОКБ с подо­
зрением на новообразование пищевода. Сопутствую­
щая патология: хронический алкоголизм, жировая 
дистрофия печени.

При ЭГДС на фоне хронического эзофагита выявле­
но эпителиальное новообразование О-Па+Пс типа, с 
прилегающими участками О-IIb типа размером 20x15 
мм. Границы верифицированы при помощи окраски 
слизистой оболочки пищевода 1,0% водным рас­
твором Люголя. При осмотре в узком спектре света 
и оптическом 115х (или цифровом 80х) увеличении
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(N B I+Z00M ) в зоне О-IIb выявлены IPCL type IV, что 
свидетельствует о наличии эпителиальной неоплазии 
высокой степени; на участке О-Па+Пс определяется 
IPCL type V-2 с элементами type V-3; что указывает 
на наличие плоскоклеточного рака с глубиной инва­
зии до уровня собственной мышечной пластинки сли­
зистой оболочки. Окружающая слизистая оболочка 
с сосудистым рисунком IPCL type I+II -  нормальная 
слизистая оболочка пищевода с воспалительными из­
менениями. При окраске слизистой оболочки раство­
ром Люголя (с последующим отмыванием раствором 
тиосульфата натрия) и осмотром в режиме NBI в зоне 
новообразования отчётливо визуализируется «розово- 
серебряный знак» -  как один из макропризнаков РРП. 
Для оценки состояния регионарных лимфатических 
узлов и определения глубины распространения опу­
холи выполнена эндоскопическая ультрасонография 
(EUS) поражённого участка с частотой сканирования 
5 -2 0  МГц. Признаков инвазии в подслизистый слой 
не выявлено.

Предварительный эндоскопический диагноз:

Эпителиальное новообразование пищевода тип 
0-(Па+Пс)+ПЬ (Парижская классификация эпители­
альных неоплазий, модификация 2005 г.) с микросо- 
судистой структурой IPCL тип IV+V-2&V-3 (класси­
фикация Н. Inoue, Y. Sato, 2007), характерной для 
плоскоклеточного рака с возможной инвазией до 
собственной мышечной пластинки слизистой обо­
лочки. (рис. 1), Предоперационное стадирование: 
TlN0Mx(?).

Выполнен стандартный объем диагностических ис­
следований, включающий ЭКГ, УЗИ органов брюшной 
полости, клинический анализ крови, биохимические 
лабораторные исследования. При и КТ и рентгеноло­
гическом исследовании органов грудной клетки при­
знаков отдаленного метастазирования не выявлено.

Учитывая, что при данном распространении опухоли 
риск метастазирования в регионарные лимфатиче­
ские узлы минимальный, а также возраст и комор- 
бидный фон больного, пациенту решено выполнить 
удаление новообразования методом эндоскопической 
диссекции опухоли в пределах подслизистого слоя. 
Вмешательство выполняли под внутривенной седаци­
ей (пропофол -  400 мг) с сохранением самостоятель­
ного дыхания и мониторингом основных витальных 
показателей. В качестве премедикации использовали 
атропин -  1,0 мг (для снижения саливации и умень­
шения перистальтической активности) мидазолам -  
5,0 мг и фентанил -  0,2 мг. Проводили постоянную 
инсуффляцию 100% кислорода через носовые каню­
ли со скоростью 4 л / мин. Отклонения показателей от 
допустимых норм не наблюдали. Осложнений во вре­
мя анестезии и посленаркозного периода не было.

После хромоскопии раствором Люголя, осмотра в 
узком спектре света (NBI) и четкого определения кра­
ев новообразования выполнена маркировка границ 
резекции при помощи эндоскопического инструмента 
Dual-Knife (Olympus). После создания гидростатиче­
ской подушки в подслизистом слое инъекцией Sol. 
Glyceroli с добавлением индиго карминового, выпол­
нено циркулярное надсечение слизистой оболочки 
вокруг новообразования и его поэтапная диссекция в 
пределах подслизистого слоя (Dual-Knife, IT-Knife-2). 
Новообразование удалено единым блоком. Коагуля­
ция сосудов в дне операционной раны с целью гемо­
стаза проведена инструментом Coagrasper (рис. 2). 
Препарат извлечен и растянут на плоской поверх­
ности, фиксирован в 10% растворе нейтрального 
формалина, отправлен для морфологического иссле­
дования (рис. 3). Продолжительность вмешательства-  
2 часа 30 минут.

В процессе ESD на левой стенке пищевода был ча­
стично оголен циркулярный мышечный слой пищево­
да на протяжении 3 -4  мм (рис. 4). Непосредственно 
после вмешательства выполнено рентгенологическое 
исследование органов грудной клетки, выявлены уме­
ренные явления пневмомедиастинума слева (рис. 5) 
что, по данным зарубежной литературы (Y. Tamia et 
al., 2010), является довольно частым осложнением 
при ESD в пищеводе, не требующим дополнительного 
лечения. Пациент находился под наблюдением дежур­
ной службы в течение двух дней, получал неспецифи­
ческую антибактериальную терапию. Клинических 
признаков медиастинита не было. Дополнительного 
лечения не потребовалось.

При контрольном эндоскопическом исследовании че­
рез семь дней в зоне ESD выявлен рубцующийся язвен­
ный дефект пищевода под налётом фибрина (рис. 6).

М орф ологическое исследование м акропрепарата

Умеренно-дифферецированный плоскоклеточный рак 
пищевода с инвазией до собственной мышечной пла­
стинки слизистой оболочки. Горизонтальные и верти­
кальные границы резекции и прилегающие ткани без 
признаков опухоли. Опухоль удалена в пределах здо­
ровых тканей: pTINOMx (рис. 7).

При эндоскопическом исследовании через 1 и 3 меся­
ца в послеоперационной зоне определяется незначи­
тельная рубцовая деформация стенки пищевода с эпи- 
телизацией дна и с элементами рубцевания по краям, 
при этом исследование в узком спектре света (NBI) 
подтвердило отсутствие остаточной опухоли (рис. 8). 
После окраски раствором Люголя определяется хоро­
шо прокрашенная структура плоского эпителия.

Пациент находится под наблюдением онколога по ме­
сту жительства.
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Таблица №1. Классификация интраэпителиальных папиллярных капиллярных петель IPCL (J. Cohen, 2007).

IPCL type

IPCLtype I

Схема

/ Г
/ /

Инвазия Формирование неоплазии

Нет

Тактика

Наблюдение
IPCLtype II

IPCLtype III ф Нет

IPCL type IV -
EMR/ESD

IPCL type V-1 ml
Да

IPCL type V-2 m2

IPCL type V-3 r? m3, sm1 ЕМЯ/ЕБОлибо 
хирургия

IPCL type Vn & >sm2 Хирургия

Рис. 1. Этапы диагностики эпителиального поражения пищевода. А -  эпителиальное 
новообразование пищевода 0-(lla+llc)+llb. Исследование в белом свете -  white light. 
Б -  эпителиальное новообразование 0-(11а+Нс)+ПЬ. Осмотр в узком спектре света -  NBI. 
В -  эпителиальное новообразование пищевода. Участок О-НЬ типа. NBI. 115xZOOM. IPCL 
тип IV Г -  эпителиальное новообразование пищевода. Участок Па+Пс типа. NBI. 115х ZOOM. 
IPCLтип V2&V3. Д -  эпителиальное новообразование пищевода после окраски раствором 
Люголя (патологический участок не окрашивается в отличие от нормальной слизистой 
оболочки пищевода). «Розовый» признак. Е -  эпителиальное новообразование пищевода 
после окраски раствором Люголя в режиме NBI. «Серебряный» признак. Ж -  эндосоногра- 
фия пищевода с частотой сканирования 20 МГц. Эпителиальное новообразование пище­
вода ограничено собственной мышечной пластинкой слизистой оболочки, без признаков 
инвазии в подслизистый слой.
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Рис. 2. Эндоскопическая диссекция новообразования пищевода в подслизистом слое. А -  маркировка границ новообразования 
инструментом Dual-Knife. Б -  Маркировка границ новообразования. В -  инъекция раствора Глицерола 10% в подслизистый слой. 
Г -  выполнение циркулярного надреза слизистой оболочки пищевода инструментом Dual-Knife. Д  -  этап диссекции в подслизистом 
слое инструментом IT-Knife-2. Е -  этап диссекции в подслизистом слое. Ж -  гемостаз при помощи инструмента Coagrasper.
3 -  постдиссекционный дефект слизистой оболочки пищевода

Рис. 3. Извлечённый фрагмент слизистой оболочки пищевода.
А -  извлечённый фрагмент слизистой оболочки пищевода. Осмотр в белом свете.
Б -  извлечённый фрагмент слизистой оболочки пищевода. Хромоскопия 0,2% 
раствором индиго карминового

Рис. 4. Разволокнённый циркулярный 
мышечный слой пищевода
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Рис. 5. Рентгенологическое исследование органов грудной полости. А -  пневмомедиастинум слева. Непосредственно 
после эндоскопической операции. Б -  пневмомедиастинум слева. Первые сутки после эндоскопической операции. Снимок 
с водорастворимым контрастом. В -  пневмомедиастинум слева (положительная динамика). Третьи сутки после эндоскопической 
операции. Снимок с водорастворимым контрастом

Рис. 6. Контрольная ЭГДС на 7-е сутки после эндоскопической диссекции. А -  рубцующаяся язва. 
Осмотр в белом свете. Б -  рубцующаяся язва. Осмотр в режиме NBI

Рис. 7. Патоморфологическое исследование препарата. А -  граница плоскоклеточного рака пищевода в участке резекции хЮО. 
Б -  край резецированного препарата х40. В -  латерально распространяющийся плоскоклеточный рак в подслизистом слое х40. 
Г -  самый глубокий участок плоскоклеточного рака на мышечной пластике (тЗ)хЮ О
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Рис. 8. Эндоскопическое изображение через 1 мес. после вмешательства. А -эпителизирую щ ийся с элементами рубцевания 
по краям язвенный дефект пищевода в белом свете (White light). Б -  при исследовании в узком спектре света (NЕМ) признаков 
остаточной опухоли нет. В -  после окраски раствором Люголя определяется хорошо прокрашенная структура плоского эпителия
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