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ПРЕДИСЛОВИЕ

Даже путь в тысячу ли начинается с первого шага.
Лао-цзы

В настоящее время рак пищевода — по-прежнему 
трудная и до сих пор не решенная проблема для 
здравоохранения во всем мире. Сегодня при лече-
нии больных с местнораспространенными формами 
заболевания все чаще используют мультимодаль-
ный подход, позволяющий повысить выживаемость 
пациентов с раком пищевода. Однако все равно клю-
чевым и основным методом лечения рака пищевода 
остается хирургический, который может применять-
ся как самостоятельно, так и в программе комплекс-
ного лечения.

На сегодняшний день среди хирургов нет обще-
принятого мнения об «идеальной операции» при 
раке пищевода. Многое зависит от локализации и 
распространенности опухолевого процесса, от опыта 
и предпочтений хирурга, а также от оснащенности и 
традиций хирургической клиники, где осуществляет-
ся лечение. От выбора оперативного доступа, объема 
лимфодиссекции, пути проведения трансплантата, 
уровня формирования анастомоза и использования 
минимально инвазивных технологий зависит появ-
ление или увеличение количества отдельных специ-
фических послеоперационных осложнений, тесно 
связанных с операцией.

Основываясь на результатах многих исследова-
ний, можно сделать вывод, что хирургическое лече-
ние рака пищевода является прерогативой медицин-
ских центров с большим количеством проводимых 
операций, поскольку накопленный опыт способ-
ствует снижению послеоперационной смертности и 
улучшению долгосрочного прогноза по сравнению с 
больницами с низкой хирургической активностью.

Преимущество центров с большим объемом вы-
полняемых резекций пищевода заключается в не-
избежном формировании стандартных подходов 
к периоперационному лечению больных раком 
пищевода. Данные подходы могут осуществляться 

только благодаря ко оперативной работе мульти-
дисциплинарной команды, которая формирует ру-
тинную практику лечебных мероприятий в инфра-
структуре хирургического центра. Опыт лечения 
столь тяжелой группы пациентов помогает выяв-
лять и своевременно купировать послеоперацион-
ные осложнения.

Авторами накоплен и обобщен опыт лечения 
973 больных раком пищевода, проходивших ле-
чение в 1995–2020 гг. в ФГБУ «НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Петрова» и ФГБОУ ВО «Первый Санкт-
Петербургский государственный медицинский 
университет им. акад. И.П. Павлова» Минздрава 
России. Детальный критический анализ получен-
ных результатов, а также желание поделиться с 
коллегами своими успехами и, что самое главное, 
неудачами послужили поводом для написания 
этой книги.

В издании нашел практическое воплощение труд 
коллективов двух крупных научно-практических 
и образовательных учреждений, известных как в 
России, так и за рубежом. Авторы надеются, что в 
данной книге онкологи, торакальные хирурги, а так-
же врачи смежных специальностей найдут ответы на 
вопросы, которые неизбежно возникают при лече-
нии больных, страдающих раком пищевода. Авторы 
верят, что вопросы или проблемы, не освещенные 
или не решенные ими, послужат стимулом для поис-
ка путей их решения.

Все замечания коллег будут с благодарностью 
приняты авторами. Хотим также попросить про-
щения у читателя за возможные опечатки, которые 
могут встретиться при прочтении.

В заключение авторы выражают глубокую бла-
годарность и признательность своим коллективам, 
без практической деятельности которых невозмож-
но было бы создание этой книги.



�               — торговое наименование лекарственно-
го средства

АПР — аргоноплазменная реканализация
ГПОД    — грыжа пищеводного отверстия диа-

 фрагмы
ГЭРБ     — гастроэзофагеальная рефлюксная бо-

лезнь
ДЛТ — дистанционная лучевая терапия
ЖКТ — желудочно-кишечный тракт
ЗОЖС    — замедленное опорожнение желудочно-

го стебля
ИВЛ  — искусственная вентиляция легких
КТ — компьютерная томография
ЛТ — лучевая терапия
МРТ — магнитно-резонансная томография
НАБТ — неоадъювантная брахитерапия
НАДЛТ — неоадъювантная дистанционная луче-

вая терапия
НАХЛТ — неоадъювантная химиолучевая тера-

пия
НАХТ — неоадъювантная химиотерапия
НМГ — низкомолекулярные гепарины
НМЖС — нарушения микроциркуляции в желу-

дочном стебле
ОЭ — открытая эзофагэктомия
ПХТ — полихимиотерапия
ПЭТ — позитронно-эмиссионная томография
РКИ     — рандомизированное контролируемое 

исследование
РОД — разовая очаговая доза
СЛТ — сочетанная лучевая терапия
СОД — суммарная очаговая доза
ТТР — трансторакальная резекция

ТХР — трансхиатальная резекция
ФБС — фибробронхоскопия
ФДТ — фотодинамическая терапия
ХЛТ — химиолучевая терапия
ХТ — химиотерапия
ЭПД        — эндоскопическая подслизистая дис сек- 

ция
ЭРСП      — эндоскопическая резекция слизистой 

оболочки пищевода
ECCG    — Согласительная группа по осложнени-

ям в хирургии пищевода (от англ. Eso-
phageal Complications Consensus Group)

ERAS   — программа ускоренного восстановле-
ния после вмешательства (от англ. 
Enhanced Recovery After Surgery)

HMIE     — гибридная минимально инвазивная эзо-
фагэктомия (от англ. hybrid minimally 
invasive esophagectomy)

HPV     — вирус папилломы человека (от англ. 
human papillomavirus)

IMRT     — радиотерапия с модуляцией интенсив-
ности (от англ. intensity-modulated radio-
therapy)

MIE          — минимально инвазивная эзофагэкто-
мия (от англ. minimally invasive eso-
phagectomy)

pCR        — патологический полный ответ опухоли 
на лечение (от англ. pathologic сomplete 
response)

SUV       — стандартизированный уровень захвата  
(от англ. standardized uptake value)

WHO      — Всемирная организация здравоохране-
ния (от англ. World Health Organi zation)

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ
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Глава 1

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ И ПРОГНОЗ ЛЕЧЕНИЯ РАКА ПИЩЕВОДА

Работа врача — самый лучший способ прожить жизнь.
Билл Хилд

Рак пищевода — это высокозлокачественное и 
трудно поддающееся лечению заболевание, кото-
рое занимает 8-е место в структуре онкологической 
заболеваемости в мире [1].

По оценкам Международного агентства по ис-
следованию рака, в 2 020 г. в мире зарегистрировано 
604 100 новых случаев рака пищевода, что составило 
3,1% всех вновь выявленных новообразований [1].

С показателем 544 876 летальных исходов 
(5,5% общего количества смертей от онкологиче-
ских заболеваний) рак пищевода находится на 6-м 
месте среди причин онкологической смертности 
(рис. 1.1). Среднемировая 5-летняя выживаемость 
составляет 18% [1].

У рака пищевода один из самых высоких индек-
сов агрессивности опухоли, равный 0,9, отражаю-
щий соотношение числа умерших к количеству за-
болевших [2]. Именно поэтому тренды смертности 
от рака пищевода практически полностью повторя-
ют тренды заболеваемости (рис. 1.2). 

Распространенность рака пищевода характери-
зуется широкими географическими различиями. 
Рак пищевода более распространен в азиатских 
странах, что может быть связано с более значи-
мым влиянием факторов риска этого заболевания. 
Отмечается также широкое распространение рака 

Количество новых случаев в 2020 г., оба пола, все возрасты Количество смертей в 2020 г., оба пола, все возрасты
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Рис. 1.1. Заболеваемость (а) и смертность (б) раком пищевода в мире в 2020 г. (WHO, GLOBOCAN, 2020)

Рис. 1.2. Заболеваемость и смертность от наиболее распро-
страненных онкологических заболеваний в мире по данным 
GLOBOCAN 2020 г. [оценка стандартизированных показате-
лей на 100 тыс. населения (мировой стандарт населения 

Segi-Doll, 1960)] (источник: gco.iarc.fr)
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пищевода в странах Тропической Африки и не-
которых странах Южной Америки. Относительно 
невысокие показатели заболеваемости раком пи-
щевода в некоторых странах Северной и Южной 
Европы, США (рис. 1.3).

Рак пищевода более распространен среди населе-
ния мужского пола. Стандартизованные по полу пока-
затели заболеваемости раком пищевода в мире почти 
в три раза выше у мужчин, чем у женщин (рис. 1.4).

Рис. 1.3. Заболеваемость раком пищевода в мире по данным GLOBOCAN 2020 г. [оценка стандартизированных показате-
лей на 100 тыс. населения (мировой стандарт населения 1960 Segi-Doll, 1960)] (источник: gco.iarc.fr)

Возрастной стандартизированный показатель (мировой) на 100 тыс. населения: 

�4,4 2,9–4,4 2,2–2,9 1,1–2,0 <1,1 Непригодный Нет данных

Рис. 1.4. Заболеваемость наиболее распространенными злокачественными новообразованиями в мире среди мужчин и 
женщин в 2020 г. [оценка GLOBOCAN 2020 г. стандартизированных показателей на 100 тыс. населения (мировой стандарт 

населения Segi-Doll, 1960)] (источник: gco.iarc.fr)
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Средний показатель заболеваемости раком пи-
щевода в мире составляет 6 на 100 тыс. населения, 
при этом в эндемичных районах он может быть в 
60 раз выше, чем в тех районах, в которых это за-
болевание носит спорадический характер [3].

Среди мужского населения наибольший уро-
вень заболеваемости раком пищевода отмечен в 
Южной Африке и Восточной Азии (Китай, Иран, 
Монголия), где он достигает 22,3 на 100 тыс. человек. 
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Умеренный — у мужчин в странах Евросоюза — 5,6 
на 100 тыс. населения в год. Наименьшая заболева-
емость раком пищевода зафиксирована в Западной 
и Центральной Африке (Конго, Нигерия) — 1,4 на 
100 тыс. населения [4].

По прогнозу ряда авторов, показатели заболеваемо-
сти в Европе сохранятся в ближайшие 5–10 лет [5, 6].

Локализацию опухоли в верхней трети пище-
вода наблюдают в 4,1–8,7% случаев, средней тре-
ти — в 20–45,6%, нижней трети — в 19,0–60,7% [7].

Выживаемость больных раком пищевода по-
прежнему крайне низкая. Даже в странах Северной 
Европы долгие годы выживаемость больных 
раком пищевода была менее 10% и только в по-
следние годы достигла 20% (рис. 1.5). По данным 
А.Д. Каприна (2019), в Российской Федерации в 
2018 г. рак пищевода диагностирован в 2,2% слу-
чаев всех злокачественных опухолей. Всего было 
выявлено 8266 новых случаев заболевания раком 
пищевода. Средний возраст больных, у кого впер-
вые установлен диагноз рака пищевода, составил 
65 лет [10].

У мужчин заболевание возникло в 77,6% случа-
ев, у женщин — только в 22,4%. В структуре забо-
леваемости злокачественными новообразования-
ми удельный вес рака пищевода составляет 2,4% у 
мужчин и 0,6% у женщин.

Заболеваемость (стандартизованные по возра-
сту показатели) в 2018 г. составила 3,1 на 100 тыс. 

Рис. 1.5. Динамика 5-летней выживаемости больных раком пищевода в странах Северной Европы (по данным Association 
of the Nordic Cancer Registries) (источник: www-dep.iarc.fr/NORDCAN) [8, 9]

100

80

60

40

20

0

1967–1971 1972–1976 1967–1971 1982–1986 1987–1991 1992–1996 1997–2001 2002–2005 2007–2011 2012–2016

ШвецияНорвегияИсландияФинляндияДания

Годы

П
о

ка
за

те
л

ь
 н

а 
1

0
0

 т
ы

с.
 н

ас
ел

ен
и

я

населения. У мужчин этот показатель отмечен на 
уровне 6,4 на 100 тыс, у женщин — 1 на 100 тыс. 
Смертность от рака пищевода в 2018 г. составила 
4,7 на 100 тыс. населения (абсолютное число умер-
ших — 7093 человека) [10].

Среди регионов России максимальная забо-
леваемость раком пищевода зарегистрирована в 
Чукотском автономном округе (12,6 на 100 тыс. 
населения). Высокие показатели заболеваемо-
сти наблюдаются также в Архангельской области, 
Республике Коми, Карелии, Бурятии, Республике 
Саха (Якутия). Минимальная заболеваемость от-
мечена в Карачаево-Черкесии (0,14 на 100 тыс. на-
селения) и в г. Севастополе (1,0 на 100 тыс. населе-
ния) [11] (рис. 1.6).

В 90-е годы ХХ в. в России зафиксировано сни-
жение заболеваемости и смертности от рака пище-
вода, однако темп снижения замедлился начиная с 
2000-х годов. В настоящее время происходит ста-
билизация показателей заболеваемости и смертно-
сти, особенно у женщин (рис. 1.7).

Однако в перспективе нельзя исключить подъем 
заболеваемости и смертности от рака пищевода за 
счет изменения структуры факторов риска.

Одногодичная летальность при раке пище-
вода находится на лидирующих позициях сре-
ди онкологических больных. Практически 80% 
мужчин и 70% женщин погибают в течение года 
после постановки диагноза рака пищевода [13]. 




