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РЕФЕРАТ
В 2018 году в Российской Федерации установлено более 500 тыс. новых случаев рака, из них около 8 тыс. случаев составили

злокачественные опухоли пищевода, при этом более чем у 30 % пациентов выявлена IV стадия. Рак пищевода находится на 6-м
месте из причин смерти, связанной с раком, во всем мире и по сей день остается одной из основных глобальных проблем здраво-
охранения.

Наиболее трудный выбор стоит перед врачами-онкологами при выборе тактики лечения распространенных стадий заболевания.
В таких ситуациях рекомендовано комбинированное лечение (операция, неодъювантная и адъювантная химиотерапия). Самостоя-
тельная лучевая терапия или химиолучевая терапия (без хирургического вмешательства) проводится у пациентов с неоперабельной
опухолью пищевода.

В данной работе представлен клинический случай успешного лечения пациента с метастатическим раком пищевода.  Больному
проведена химиолучевая терапия в 2017 г., и на момент контрольного обследования в ноябре 2019 г. установлена ремиссия заболе-
вания. После проведенного лечения отмечено купирование болевого синдрома и дисфагии, восстановлен пассаж пищи по пищеводу.
Пациент отмечает хорошее качество жизни, он физически активен и социально адаптирован.
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Введение
Как известно, рак пищевода (РП) является одним из

самых агрессивных злокачественных новообразований,
занимая шестое место в структуре смертности в мире и,
по настоящее время, проблема своевременной диагно-
стики и лечения заболевания остается одной из основных
глобальных проблем здравоохранения [1–3]. 

Нередко уже при первичном обращении пациента ди-
агностируют распространенные формы РП, которые, как
правило, сопровождаются выраженными алиментарными
нарушениями, приводящими к кахексии, наличием боле-
вого синдрома. Так, удельный вес пациентов с опухолевым
процессом IV стадии от числа больных с впервые в жизни
установленным диагнозом в 2018 г. составил 30,9 % [1].

Выбор тактики лечения данной категории больных
представляет большую проблему, так как запущенные
формы заболевания на фоне низкого соматического ста-
туса пациента ограничивают не только возможность хи-
рургического лечения, но и применение других видов
противоопухолевой терапии. Поэтому, несмотря на ши-
рокое внедрение в клиническую практику большинства
онкологических учреждений нашей страны современных
методов противоопухолевого лечения, летальность боль-
ных РП в течение года с момента установления диагноза
остается высокой: в 2018 г. составила 59,0 % [1].

По данным литературы, медиана выживаемости боль-
ных метастатическим раком пищевода не превышает 9–10
мес. В подобных случаях выбор лечебной тактики суще-
ственно ограничен, и фокус обычно смещен в сторону пал-
лиативной терапии [4]. Приоритетной задачей лечения
больных метастатическим РП является улучшение каче-
ства жизни посредством уменьшения выраженности симп-
томов, обусловленных распространением злокачественной
опухоли. Одним из возможных вариантов помощи таким
пациентам может быть противоопухолевое лекарственное
лечение, но его применение возможно, в целом, при удов-
летворительном состоянии пациента (по шкале ECOG 0–
2 балла), при отсутствии значимой (III – IV степени)
дисфагии, ведущей к кахексии. 

Как известно, наиболее эффективными лекарствен-
ными противоопухолевыми препаратами при РП яв-
ляются цисплатин, фторпиримидины, таксаны. При
плоскоклеточных раках стандартным режимом химиоте-

рапии (ХТ) является комбинация цисплатина с 5-фтору-
рацилом или капецитабином. Вместе с тем, частота объ-
ективного ответа при использовании ХТ составляет
около 35 %, а продолжительность жизни не превышает
6–8 мес. Отсутствие рандомизированных исследований
не позволяет оценить эффективность не только различ-
ных схем ХТ при РП, но и возможный терапевтический
выигрыш от её применения по сравнению только с симп-
томатическим лечением. До настоящего времени не-
известной остается оптимальная продолжительность
химиотерапии первой линии при РП. В соответствии с
известными рекомендациями, в зависимости от степени
ответа опухоли на лечение, проводят от 4 до 6 курсов ХТ.
Стандартной ХТ второй линии не существует [5]. В то же
время, применение химиотерапии с паллиативной целью
не имеет каких-либо преимуществ по сравнению с луче-
вой терапией, но может сопровождаться клинически
значимой токсичностью [6].

Для устранения дисфагии в качестве эффективных
современных средств предлагаются различные методы,
включающие эндоскопические процедуры, лучевую те-
рапию (дистанционную или контактную), а также стен-
тирование пищевода [7]. 

Особую сложность представляет собой выбор метода
лечения болевого синдрома при РП, который, как пра-
вило, является резистентным к традиционным анальге-
тическим средствам. 

Все вышеизложенное свидетельствует о сложном вы-
боре оптимальной тактики лечения для каждого паци-
ента с метастатическим РП и определяется, как правило,
распространенностью заболевания, соматическим со-
стоянием больного и его предпочтением, а также возмож-
ностями и клиническим опытом онкологического
учреждения.

Клинический случай
Пациент П., 62 лет, обратился в Медицинский радио-

логический научный центр им. А.Ф. Цыба (МРНЦ им.
А.Ф. Цыба) в мае 2017 г. с жалобами: наличие образова-
ния в надключичной области слева; боль в области шеи
с иррадиацией в левую лопаточную область (6 баллов по
ВАШ боли); ограничение движения левой верхней конеч-
ности; затруднение и болезненность прохождения пищи
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по пищеводу, вследствие чего вынужден принимать
пищу только жидкой консистенции. С целью уменьшения
боли на протяжении нескольких последних месяцев при-
нимает ненаркотические анальгетики (до 2–3 раз в день),
практически без эффекта. 

При осмотре: пациент пониженного питания, в левой
надключичной области визуализируется образование раз-
мерами до 50 × 60 мм, плотно эластической консистен-
ции, тугоподвижное, болезненное при пальпации.

Из анамнеза заболевания: пациент в марте 2017 г.
отметил появление боли в левой верхней конечности.
Обратился к невропатологу по месту жительства, на-
значена консервативная терапия шейно-грудного ос-
теохондроза позвоночника. Лечение проводилось на
протяжении нескольких недель, – без эффекта. Позже
пациент отметил уменьшение массы тела (на 9 кг за 3
мес), дискомфорт в левой руке, затем ограничение по-
движности конечности, около месяца назад заметил
округлое образование в левой надключичной области,
затруднение прохождение пищи по пищеводу, в тече-
ние последних недель – боль при прохождении пищи
по пищеводу. Принимает только жидкую пищу (дис-
фагия II степени).

Через 1,5 мес после первичного обращения к врачу
по месту жительства выполнено МРТ-исследование
(21.04.2017 г.): выявлено объемное образование пище-
вода протяженностью до 6,3 см; увеличение шейных
лимфатических узлов; образование в надключичной
области слева, максимальным размером до 5,4 см. 

При гастродуаденоскопии (28.04.2017 г.) обнаружено
циркулярное, изъязвленное образование с подрытыми
краями, суживающее просвет пищевода. Выполнена био-
псия образования.

Диагноз верифицирован, гистологическоезаключение:
плоскоклеточный рак пищевода с изъязвлением. Выпол-
нена биопсия лимфатического узла левой надключичной
области – цитограмма плоскоклеточного рака. 

Пациент самостоятельно обратился на консульта-
цию в консультативно-поликлиническое отделение
МРНЦ им. А.Ф. Цыба. С целью уточнения распростра-
ненности опухолевого процесса выполнена КТ органов
грудной и брюшной полости (23.05.2017 г.): выявлено
неравномерное циркулярное утолщение стенок верхней
трети пищевода, толщиной до 10 мм, протяженностью
приблизительно 9 см (рис. 1). Наружные контуры пище-
вода в зоне поражения несколько нечеткие. В надклю-
чичной области слева определяется образование 55×46
мм (рис. 2, 3). В правом легком определяются единич-
ные образования размерами: в S3 – до 5 мм, в S9 – до 7
мм. В паренхиме печени определяются очаговые обра-
зования, неправильной формы, с неровными контурами,

лучше визуализируемые в венозную фазу, размерами: в
8-ом сегменте – 8 мм, в 5-ом сегменте – до 7 мм, в 4 сег-
менте – 8,6 мм.

На основании данных обследования пациенту уста-
новлен клинический диагноз: Рак верхнегрудного отдела
пищевода сT3N2M1 (метастазы в легкие, печень), IV ст.
Дисфагия II ст. Болевой синдром.

Учитывая возраст больного (62 года), наличие выра-
женного болевого синдрома, резистентного к примене-
нию ненаркотических аналгетиков, дисфагии,
распространенности опухоли, мультидисциплинарным
консилиумом (с участием онколога, радиотерапевта, хи-
миотерапевта) принято решение о попытке проведения
пациенту химиолучевой терапии. 

С 05.2017 по 07.2017 гг. пациенту реализован курс
конформной дистанционной лучевой терапии на область
опухоли пищевода и лимфатических узлов, в режиме
традиционного фракционирования до суммарной очаго-
вой дозы (СОД) 50 изоГр. Проведено 6 курсов полихи-
миотерапии (ПХТ) по схеме цисплатин 75 мг/м2 в 1-й
день цикла + 5-фторурацил 500 мг с 1-го по 5-й день
цикла, каждые 21 день. На протяжении всего курса лече-
ния пациент получал консервативную сопроводитель-
ную терапию для профилактики развития реакций и
осложнений лучевой терапии и химиотерапии и нутри-
тивную поддержку.

В процессе лечения на СОД 16 Гр пациент отметил
уменьшение боли (4 балла по ВАШ), отказался от обезбо-
ливающих лекарственных средств. На СОД 22 Гр от-
мечены явления острого лучевого эзофагита 1 ст. (RTOG).
Лучевые реакции были купированы традиционной консер-
вативной терапией и не потребовали перерыва в лечении.

Сразу после завершения лечения отмечено купирование
болевого синдрома (1–2 балла по ВАШ), улучшение пас-
сажа пищи по пищеводу, увеличение массы тела на 1,5 кг.

Рис.1. КТ (23.05.2017) Циркулярное утолщение стенок верхнеи ̆ трети
пищевода 

Fig.1. CT (23.05.2017) Circular thickening of the walls of the upper third
of the esophagus

Рис.3. КТ (23.05.2017) Конгломерат лимфатических узлов
Fig.3. CT (23.05.2017) Conglomerate of lymph nodes

Рис.2. КТ (23.05.2017) Конгломерат лимфатических узлов
Fig.2. CT (23.05.2017) Conglomerate of lymph nodes
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После проведения химиолучевого лечения пациент
находится под динамическим наблюдением, регулярно
выполняются контрольные обследования. Через 3 и 6 мес
после ХЛТ наблюдали частичную регрессию опухоли пи-
щевода; в последующем при проведении инструменталь-
ных обследований данных за наличие опухоли и
метастазов не выявлено. Болевой синдром и дисфагия
полностью купированы, движение в левой верхней ко-
нечности восстановлено. Пациент при осмотрах отме-
чает хорошее самочувствие, восстановление аппетита,
увеличение массы тела. 

При контрольном обследовании ноябре 2019 г.:
жалоб не предъявляет; боли нет (0–1 бал по ВАШ боли),
подвижность левой верхней конечности восстановлена,
глотание не нарушено, дисфагии нет. Отмечает улучше-
ние прохождения пищи по пищеводу, принимает как
жидкую, так и твердую пищу, отмечает увеличение
массы тела на протяжении последнего года. Пациент
вернулся к трудовой деятельности, занимается физиче-
ским трудом (житель сельской местности), социально
полностью адаптирован.

15.11.2019 г. выполнена КТ органов грудной и брюш-
ной полости: при сравнении с предыдущими данными
четкого изображения опухолевого поражения пищевода
не получено. Стенки верхней трети пищевода имеют рав-
номерную толщину до 4–5 мм (рис. 4). Наружные кон-
туры пищевода в зоне поражения несколько нечеткие
(как и ранее). В надключичной области слева сохраняется
образование неправильной формы, с неровными, нечет-
кими контурами, неоднородной структуры, размерами
21×14 мм (ранее 55×46 мм) (рис. 5, рис. 6). В правом лег-
ком сохраняются единичные очаговые образования,
прежними размерами: в S3 – до 5 мм, в S9 – до 7 мм (без
динамики). В паренхиме печени сохраняются очаговые
образования, неправильной формы, с неровными конту-
рами, лучше визуализируемые в венозную фазу, преж-

ними размерами: в 8-ом сегменте – 8 мм, в 5-ом сегменте
– до 7 мм и до 5 мм, в 4В сегменте не дифференцируется
(ранее 8,6 мм – контроль в динамике). Новых очаговых и
диффузных участков патологической плотности в парен-
химе печени не выявлено. 

Показатели клинического и биохимического анализа
крови в пределах референcных значений.

Пациент направлен на ПЭТ/КТ. ПЭТ/КТ 18F=ФДГ.
(26.11.2019 г.): Патологического утолщения стенки пи-
щевода с гиперфиксацией РФП не выявлено. Уплотнение
левой надключичной области с низким метаболизмом
РФП, SUVmax=1,9, размерами 20×15 мм. Единичные
очаги в правом легком – S3, S4, S6 до 6 мм с низким уров-
нем метаболизма РФП, SUVmax=0,86. Узловых образова-
ний с гиперфиксацией РФП в паренхиме печени не
выявлено. Заключение: данных за прогрессирование, ре-
цидив, отдаленное распространение основного заболева-
ния не выявлено.

Таким образом, под нашим наблюдением находится
пациент с IV стадией рака пищевода, которому с целью
купирования дисфагии и боли была предпринята по-
пытка химиолучевого лечения. В процессе лечения ку-
пирован болевой синдром, восстановлен пассаж пищи по
пищеводу. На протяжении 2,5 лет после лечения само-
чувствие пациента хорошее, осложнений лечения не от-
мечено, качество жизни пациента позволяет вести
социально активный образ жизни. 

Заключение
Стертое клиническое течение злокачественных но-

вообразований пищевода, а также несвоевременное об-
ращение пациентов к онкологу приводит к высокой ча-
стоте выявления распространенных и метастатических
опухолей, что не позволяет выполнить радикальное лече-
ние. На момент постановки диагноза до 60 % больных
РП имеют показания только для паллиативной терапии
[8]. Оказание помощи таким пациентам сопряжено с не-
обходимостью выбора оптимальной тактики лечения,
борьбы с кахексией, дисфагией, болью и представляет
весьма сложную проблему, в решении которой требуется
участие команды высококвалифицированных специали-
стов: онкологов, радиологов, радиотерапевтов, химио-
терапевтов и др.

Представленное клиническое наблюдение свидетель-
ствует о необходимости и обоснованности индивидуаль-
ного подхода к тактике лечения в каждом конкретном
случае и успешной реализации химиолучевого лечения
у больного метастатической формой РП, которое позво-
лило достичь длительной ремиссии опухолевого про-
цесса (на протяжении более чем двух лет наблюдения),
существенно улучшить качество жизни пациента и до-
стичь его полной социальной адаптации. 

Рис.4. КТ (15.11.2019) Пищевод на уровне поражения

Fig.4. CT (15.11.2019) Esophagus at the lesion level

Рис.5. КТ (15.11.2019) Конгломерат лимфатических узлов

Fig.5. CT (15.11.2019) Conglomerate of lymph nodes

Рис.6. КТ (15.11.2019) Конгломерат лимфатических узлов

Fig.6. CT (15.11.2019) Conglomerate of lymph nodes



104

Medical Radiology and Radiation Safety. 2021. Vol. 66. № 5. P. 101–104To help  the practitioner doctor 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.    Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.
Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки. Financing. The study had no sponsorship.
Участие авторов. Cтатья подготовлена с равным участием авторов.                        Contribution. Article was prepared with equal participation of the authors.
Поступила: 23.12.2020. Принята к публикации: 20.01.2021. Article received: 23.12.2020.  Accepted for publication: 20.01.2021. 

Clinical Case of Treatment of Stage IV Esophageal Cancer
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ABSTRACT

In 2018 in Russian Federation more than 500 thousand new cases of cancer were found, including 8000 cases with malignant tumors of
esophagus and more than 30 % of patients have the IV stage.

Esophageal cancer takes the 6-th place in death causes connected to cancer in the world and it is still one of the main global problems
in medical care. Oncologists face the problem of the most difficult choice in treatment tactics for spread stages of disease. In this situation
it is recommended to provide combined treatment (surgery, neoadjuvant and adjuvant chemotherapy). 

Definitive radiotherapy or chemoradiotherapy (without surgery) is used for patients with unrespectable esophageal tumor. 
In this article we present clinical case of successful treatment of a patient with metastatic esophageal cancer. The patient got chemora-

diotherapy in 2017 and after control checkup in November 2019 remission was registered. After provided treatment stopping of pain syndrome
and dysphagia, food passage through esophagus was restored. The patient notes good life quality, he is physically active and socially adapted. 
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