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В статье представлен обзор литературных данных применения различных модальностей лучевой 
диагностики в установлении диагноза, стадировании, планировании и оценке лечения рака пищевода. 
Рассматриваются чувствительность, специфичность, точность методов лучевой диагностики, таких как 
рентгеноскопия, рентгеновская компьютерная томография, ультразвуковое эндоскопическое исследование, 
позитронно-эмиссионная томография и магнитно-резонансная томография. Обсуждается возможность 
стадирования опухолевого процесса на основании методов лучевой диагностики по степени внутриорганной 
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материала. 
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Ежегодно в мире регистрируется восемь миллионов новых случаев злокачественных 

опухолей и более пяти миллионов человек, умерших от них.  Рак пищевода (РП) относится к 

наиболее злокачественным новообразованиям и входит в пятерку самых частых причин смерти 

среди онкологических пациентов. На протяжении 2003–2013 гг. абсолютное число выявленных 

случаев рака пищевода в Российской Федерации в среднем составило около 7500 ежегодно. 

Заболеваемость колеблется от 4,96 до 5,2 на 100 000 человек. Согласно мировой статистике 

мужчины болеют чаще женщин (М:Ж 7:1), пик заболеваемости приходится на период 50–60 лет 

[22]. Летальность больных в течение года с момента установления диагноза рака пищевода 

является самой высокой в структуре онкологической патологии и составляет 59,4 % [14]. 

Высокая злокачественность обуславливает низкую пятилетнюю выживаемость (5–20 %), что 



 

связано с поздним появлением первых клинических признаков, манифестирующих на поздних 

стадиях [3]. В среднем 70 % пациентов умирают от рака пищевода в первый год после 

постановки диагноза [5]. Основной задачей диагностики опухолей пищевода является оценка 

распространённости патологического процесса с целью стадирования и определения наиболее 

оптимального вида лечебной помощи. Современное развитие хирургии, химиотерапии и 

лучевой терапии позволяют значимо улучшить результаты лечения больных раком пищевода. 

Для прогнозирования и последующей терапии большое значение имеет выявление 

распространения первичной опухоли (стадирование опухоли по T-критерию). Это направлено 

на определение резектабельности на основе точной оценки глубины опухолевой инфильтрации 

и инвазии в окружающие структуры [20, 38]. Для выбора адекватного способа лечения 

необходимо иметь информацию по TNM стадированию опухолевого процесса. T1 и T2 стадии 

отражают опухолевый процесс в пределах адвентиции. Точная дифференцировка между 

начальными стадиями важна для определения возможности подслизистой резекции – как 

варианта минимально инвазивного радикального лечения опухоли. Кроме того, 

дифференцирование между T1 и T2 имеет значение в принятии решения о проведении 

неоадьювантной терапии до операции [15]. Стадии T4a и T4b отражают инвазию в 

резектабельные и нерезектабельные смежные структуры, подразумевая то, что дифференциация 

между этими стадиями особенно важна для принятия решения о выполнении оперативного 

вмешательства или отказе от него. Наиболее важным прогностическим фактором в лечении 

резектабельной формы рака пищевода является выявление поражения лимфатических узлов 

[27]. Точная предоперационная оценка степени поражения регионарных лимфатических узлов 

имеет решающее значение, как для хирургического лечения, так и для и планирования лучевой 

терапии. Таким образом, точная  диагностическая оценка стадирования опухолевого процесса  

при раке пищевода необходима для планирования вида и объема терапии. Новые методы 

лечения ставят перед собой ряд диагностических вопросов. В отечественных и ведущих 

зарубежных клинических рекомендациях, посвященных диагностике и лечению 

злокачественных опухолей пищевода, ведущую роль придают следующим методикам: 

эндоскопическое исследование пищевода и желудка с биопсией, рентгенологическое 

исследование легких, пищевода и желудка, компьютерная томография  брюшной и грудной 

полостей, эндосонография, позитронно-эмиссионная томография с фтородеоксиглюкозой, или 

Ф18-ФДГ (как правило, при запущенных формах). 

1. Рентгенологический метод 



 

Рентгеноскопия с применением контрастных веществ на основе сульфата бария до 

развития рентгеновской компьютерной томографии и эндосонографии являлась наиболее 

распространенным и доступным методом диагностики рака пищевода [6, 7, 12]. 

Рентгенологическая картина при опухолевом процессе большей протяженности  позволяла 

установить наличие заболевания. Однако недостаточная выраженность рентгенологических 

признаков на ранних стадиях патологического процесса затрудняет диагностику. Наиболее 

частыми рентгенологическими признаками экзофитного рака пищевода на ранних стадиях 

являются краеобразующий или на рельефе дефект наполнения, разрушение рельефа слизистой и 

ригидность стенок пищевода [1, 7, 12]. Ранние формы эндофитного рака пищевода 

представлены двумя формами: язвенно-инфильтративная форма и инфильтративно-

стенозирующая. На более поздних стадиях опухоль циркулярно охватывает пищевод, где на 

уровне изменений рентгенологически определяется характерное сужение, верхние границы 

которого имеют бугристые контуры, соответствующие краям инфильтративного роста. Выше 

опухолевого процесса, в ряде случаев определяется супрастенотическое расширение различной 

степени выраженности, в зависимости от степени и времени существования стенозирующего 

процесса, при этом нижняя граница опухоли определяется недостаточно точно [11]. 

Вышеуказанные рентгенологические признаки, характерные для рака пищевода, определяют 

изменения внутренней поверхности просвета пищевода и позволяют определить локализацию, 

протяженность, форму роста, наличие осложнений, в частности,- формирование свищей [5, 26, 

30]. Несмотря на возможности рентгенологической визуализации, истинная распространенность 

неопластического процесса и отношение опухоли к окружающим органам и тканям остается вне 

поля зрения [8]. 

Для визуализации распространения опухолевого процесса в стенке пищевода 

использовался метод рентгеновской париетографии, основанный на принципе двойного 

негативного контрастирования. Наряду с эффективностью в оценке локализации опухоли, метод 

отличался высокой инвазивностью, сложностью исполнения и наличием осложнений, 

связанных с повреждением крупных сосудов, перикарда, плевры [11]. Для определения степени 

инвазии рака пищевода в окружающие ткани рядом авторов было предложено использовать 

азигографию в различных вариантах: с введением контрастного препарата в губчатую ткань 

ребер, а также чрезкожно с проведением катетера до непарной вены [4, 42]. В настоящее время 

для диагностики опухолей пищевода используется рентгеноскопия с пероральным 

контрастированием взвесями, содержащими сульфат бария, и водорастворимыми средствами на 

основе препаратов йода [4]. 



 

2. Рентгеновская компьютерная томография 

В 1979 Daffer на примере 23 пациентов впервые показал, что использование 

рентгеновской компьютерной томографии (РКТ) в диагностике распространения рака пищевода  

вполне оправдано: по данным операционного материала из 23 больных у 21 пациента (91 %) 

была точно установлена распространенность опухолевого процесса. В последующие годы 

многие авторы уделяли внимание определению степени распространенности рака пищевода [2, 

10, 24]. По мере накопления материала были опубликованы разноречивые данные относительно 

применения РКТ. Так, в 1981 г. Моss А. показал высокую диагностическую ценность РКТ по 

сравнению с другими методами диагностики: применение РКТ позволило выявить у 95 % 

больных изменения в предлежащих к опухоли структурах [29]. В свою очередь Coulomb М. и 

Grimm Н. отмечали, что данные операционного материала соответствовали данным РКТ всего в 

40–53 % случаев [19]. В ряде работ отмечается, что на ранних стадиях РКТ не позволяла 

отчетливо локализовать опухолевый процесс [34, 36]. С другой стороны, Рындин В. Д. и 

соавторы на основании данных обследования 60 больных раком пищевода утверждали, что РКТ, 

несмотря на относительно высокую частоту совпадения результатов с операционным 

материалом, не может в полной степени быть ведущим методом в определении 

резектабельности. Была отмечена высокая точность метода у пациентов с неинвазивными 

формами рака (94 %). При инвазии в окружающую жировую клетчатку точность диагностики 

снижалась до 66 % [9, 39]. Приведенные данные вызваны относительно невысокой тканевой 

чувствительностью метода РКТ, при которой оценка критериев распространенности в 

определенных ситуациях является субъективной. Так,  многие авторы отмечают, что 

визуализация четких контуров стенки пищевода, наличия неизмененной параэзофагельной 

клетчатки дает право предполагать ограниченность опухолевого процесса пределами органа. А 

наличие нечеткости внешних контуров стенки, тяжистости и уплотнения параэзофагеальной 

клетчатки, или полное её исчезновение, указывают на распространение неопластического 

процесса за пределы органа. При этом те же  авторы отмечают, что затруднительно проводить 

анализ признаков инвазии по результатам РКТ у больных с плохо развитой клетчаткой 

средостения, как это часто бывает у истощенных раком пищевода пациентов [34]. Аналогичная 

противоречивая картина характерна для работ, посвященных оценке опухолевой инвазии в 

трахею, бронхи и аорту. Точность метода РКТ в определении трахеобронхиальной инвазии по 

данным авторов колеблется от 74 до 97 %, а точность метода в определении вовлечения в 

опухолевый процесс аорты составляет от 58 до 94 % [13].  



 

Применение  РКТ в оценке распространенности процесса поражения лимфатических 

узлов имеет ограниченное значение (чувствительность 50 %, специфичность 83 %) [28, 16]. 

Планирование лучевой терапии, как правило, основывается на данных РКТ и результатах 

эндоскопического исследования. Однако, исходя из данных многих авторов, РКТ достоверно не 

отражает гистопатологическую степень распространения опухоли.  

3. Эндосонография 

Для диагностики патологии пищевода в настоящее время используются 

эндосонографические датчики с частотой 7,5–20,0 МГц, которые позволяют визуализировать 

слои стенки пищевода с высокой степенью гистологической корреляции [18, 23, 25]. Опираясь 

на систему TNM стадирования, в 1988 г. Sobin L. с соавторами на основе метода 

эндосонографии предложили классификацию глубины опухолевой инвазии при раке пищевода: 

1.EUS-T1 – опухолевое поражение слизистого и подслизистого слоя без вовлечения собственно 

мышечного слоя; 2. EUS-T2 – опухолевое поражение мышечного слоя; 3. EUS-T3 – 

распространение опухоли до серозной оболочки; 4. EUS-T4 – выход опухолевого процесса за 

пределы серозной оболочки. В настоящее время эндоскопическое ультразвуковое исследование 

(ЭУЗИ) является методом выбора для определения местного распространения опухоли. 

Согласно исследованиям, посвященным диагностической ценности ЭУЗИ, для T-стадирования 

рака пищевода точность метода высока и составляет 82–92 % [33]. Однако ЭУЗИ является 

потенциально инвазивной техникой, коэффициент отказа при которой составляет 14–25 %. 

Причина – стенозирующие формы опухоли, которые затрудняют прохождение эндоскопа. 

Кроме этого, диагностическая ценность ЭУЗИ  в значительной степени зависит от опыта врача-

эндоскописта. Бесспорным преимуществом ЭУЗИ является возможность забора материала для 

цитологического исследования. По мнению Eloubeidi M.A. и соавторов, использование  ЭУЗИ в 

сочетании с биопсией резко повышает диагностическую точность метода [21]. По данным Van 

Vliet E.P. чувствительность ЭУЗИ с биопсией составляет 80 %, специфичность 70 % [40]. По 

мнению некоторых исследователей, ЭУЗИ имеет ограниченное значение в дифференцировке 

остаточных опухолевых масс и фиброзно-воспалительных изменений. Эти ограничения  

подтверждают, что ЭУЗИ после химиолучевой терапии имеет низкую точность в оценке 

лечебных изменений (от 27 до 82 %) [41, 43]. 

4. Позитронно-эмиссионная томография 

Большинство исследователей считают, что позитронно-эмиссионная томография, 

совмещенная с КТ (ПЭТ-КТ) не может успешно оценить местное распространение опухоли по 

причине ограниченного пространственного разрешения в сравнении с ЭУЗИ и РКТ [43]. По 



 

данным ряда авторов, метод ПЭТ обладает весьма ограниченными возможностями в оценке 

региональных лимфатических узлов: чувствительность метода 51 %, специфичность 84 %. В 

литературе нет достоверных данных об успешном и эффективном применении ПЭТ в  

планировании лучевой терапии [41]. Применение ПЭТ в оценке неадьювантной химиотерапии у 

больных раком пищевода имеет низкую точность: 15–21 %  [43]. 

5. Магнитно-резонансная томография 

При небольшом объеме публикаций по вопросам применения метода магнитно-

резонансной томографии (МРТ) в диагностике рака пищевода, число исследований, 

описывающих диагностическую эффективность МРТ в определении стадии опухоли – невелико. 

Использование Т1-взвешенных изображений (T1W) в сагиттальной плоскости на томографах с 

напряженностью магнитного поля 1,5 Тл для оценки распространения опухолевого процесса на 

ранней стадии (Т1-2) были признаны неэффективными по причине отсутствия 

дифференцировки стенок органа [6]. Sakurada A. и соавторы предлагают использование 

быстрых последовательностей с применением сердечной и дыхательной синхронизации и 

получением T2W и диффузионно-взвешенных изображений (DWI) [124]. Отмечается, что 

точность оценки Т-критерия с применением T1W и T2W составляет 60% [44]. Wu L.F. и Wang 

B.Z. показали, что чувствительность и специфичность МРТ  в дифференцировании стадий <T3 и 

≥Т3 составляют всего лишь 40 % и 63 %, соответственно [44]. Наличие трахеобронхиальной 

инвазии  и поражения аорты были установлены при помощи МРТ у 67–100 % больных [35].  

В работах Nishimura H. и соавторов сообщается о превосходных результатах в выявлении 

метастатического поражения лимфатических узлов. Чувствительность, специфичность и 

точность методики составила 100 %, 95 % и 96 %, соответственно [31]. Однако эти результаты 

были основаны на дифференцировке положительных от негативных групп лимфатических узлов 

вместо дифференциации метастатически пораженных лимфатических узлов (N1) от  интактных 

лимфатических узлов (N0) больных. Недавние исследования показали, что диффузионно-

взвешенные изображения всего тела (DWI Whole body) в сочетании с режимом инверсии-

восстановления с подавлением сигнала от жировой ткани (STIR) не приводят к выраженному 

улучшению чувствительности, специфичности и точности (75, 62 и 68 %, соответственно) [37]. 

Однако есть сведения о том, что МРТ с применением последовательности турбо спин-эхо (TSE) 

и STIR позволяет повысить чувствительность, специфичность и точность метода до 81 %, 98 % 

и 95 %, соответственно [17]. Предварительные результаты работ с применением динамического 

контрастирования при раке пищевода говорят о том, что эта методика позволяет определять 

различия в микроциркуляции опухоли, дифференцировать плоскоклеточный рак и 



 

аденокарциному [32]. Кроме того, по данным исследований в обоих гистотипах обнаружено 

снижение перфузии контрастного вещества через сосудистую стенку после химиолучевой 

терапии, что рассматривалось в качестве потенциального критерия ответа опухоли. 

Таким образом, на фоне быстроразвивающихся технологий хирургического лечения, а 

также химио- и лучевой терапии общепринятые лучевые исследования, такие рентгенография, 

РКТ, эндосонография, имеют недостатки, что в общем итоге ухудшает их возможности в оценке 

распространения опухолевого процесса. К общему недостатку приведенных методов относится 

низкая точность исследований  оценке инвазии неопластического процесса в окружающие 

органы и ткани. Использование технологий МРТ позволяет повысить диагностическую 

эффективность установления наличия и стадирования новообразований пищевода, а также 

визуализировать поражение лимфатических узлов и близлежащих тканей.  
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