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Резюме

Проблема эндоскопической диагностики раннего кардиоэзофагеального рака (КЭР) является одной из кра   йне важных 
в современной эндоскопии и онкологии, так как большинство злокачественных опухолей в области пищеводно- 
желудочного перехода выявляются на IV стадии опухолевого процесса и 5-летняя выживаемость таких больных 
невелика. В обзоре рассмотрены вопросы определения раннего КЭР, критериев его эндоскопической резектабельно-
сти, особенности протекания опухолевого процесса на ранней стадии и определены его основные эндоскопические 
критерии с использованием современных уточняющих эндоскопических методик.

Показано, что наиболее точными методами в диагностике раннего КЭР являются узкоспектральная эндоскопия 
с увеличением (NBI–ME) или с близким фокусом (NBI Dual Focus), в сочетании с эндоскопической ультрасонографией 
(EUS), представлены патогномоничые эндоскопические признаки неинвазивного рака пищеводно- желудочного пере-
хода. Описанные критерии рассмотрены на примере клинического наблюдения мультимодальной эндоскопической 
диагностики больного ранним кардиоэзофагеальным раком, выполненной в МНИОИ им. П. А. Герцена, филиале ФГБУ 
«НМИЦ Радиологии» МЗ РФ.
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скопия, эндоскопическая ультрасонография, ЭУС, NBI Dual Focus
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Summary

The problem of endoscopic diagnosis of early esophago- gastric junction cancer is one of the most important in modern 
endoscopy and oncology, since most malignant tumors of the esophagogastric junction are detected at late stage. The 5-year 
survival rate of such patients remains low. Defi nition of early esophagogastric junction cancer, resectability criteria, features 
of the course of the disease at early stage will be considered in this article.

It has been proven that NBI–ME and NBI Dual Focus in combination with endosonography are the most accurate in the 
diagnosis of early esophagogastric junction cancer. The most typical endoscopic features of early esophagogastric junction 
cancer are discussed in this review. All these methods are applied to the patient in Herzen Moscow Cancer Research Institute, 
branch of National Medical Research Radiology Center.

Keywords: early esophagogastric junction cancer, endoscopic diagnosis, NBI Dual Focus, narrow ban  d imaging, endosonog-
raphy, EUS
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Проблема своевременной диагностики и лечения 
КЭР (К  ЭР) является одной из важных в современ-
ной онкологии. Это обусловлено как значитель-
ными показателями заболеваемости населения 
новообразованиями этой локализации, так и вы-
соким уровнем запущенности, обуславливаю-
щим значимые уровни смертности [1, 2, 3]. Так, по 
данным National Comprehensive Cancer Network 
(NCCN), более чем у 50% больных кардиоэзофаге-
альным раком на этапе первичного обследования 
обнаруживаются отдаленные метастазы и менее 
чем 60% пациентов с местно- распространенными 
опухолями данной локализации являются опера-
бельными [4]. Более того, 5-летняя выживаемость 
больных с местно- распространенным кардиоэзо-
фагеальным раком, даже после комбинированного 
лечения, не превышает, по разным данным 25–40% 
[5, 6]. И, даже в случаях безрецидивного течения 
заболевания, качество жизни пациентов после ра-
дикального хирургического лечения невысоко, что 
обусловлено значительной частотой рефлюксных 
симптомов, трудно поддающихся коррекции и не-
редким развитием дисфагии [7, 8, 9]. Кроме того, 
радикальное хирургическое лечение зачастую ха-
рактеризуется значительным количеством ранних 
и поздних послеоперационных осложнений [10, 11]. 

Так, по данным Shinji M. С соавт., самым частым 
осложнением после радикальных хирургических 
вмешательств по поводу КЭР является несостоя-
тельность эзофагогастроанастомоза, которая раз-
вивается в 12,2% случаев. Другие послеоперацион-
ные осложнения развиваются значительно реже, 
тем не менее, смертность от таковых, по данным 
ряда исследований, может составлять от 0 до 4,2% 
[9, 12, 13, 14].

Безусловно, выявление КЭР на ранней стадии 
опухолевого процесса, когда возможно выполнить 
радикальное малоинвазивное внутрипросветное 
эндоскопическое лечение, помогло бы избежать 
таких исходов [15, 16, 17, 18], однако, по данным 
большинства исследований [1, 19, 20], ранний КЭР 
выявляется крайне редко. Более того, до настояще-
го времени ни в одной из опубликованных работ не 
представлено данных об истинной частоте встре-
чаемости I стадии КЭР. Это, вероятно, обусловлено 
тем, что в разных странах и регионах к понятию 
КЭР относят опухоли различной локализации 
и единого взгляда на то, что следует относить к КЭР 
и как его правильно стадировать – нет. Так по дан-
ным J. Kauppila часть опухолей, локализующихся 
в зоне пищеводно- желудочного перехода, клас-
сифицируются и стадируются как рак пищевода, 
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а часть – как рак желудка [21]. В то же время, эти 
опухоли характеризуются различным течением 
и имеют принципиально разный прогноз даже на 
ранних стадиях опухолевого процесса и, соответ-
ственно, различные подходы к лечебной тактике 
[22, 23, 24]. Более того, сам пищеводно- желудочный 
переход, по мнению авторов, зачастую опреде-
лить достаточно сложно [25]. Так, эндоскопически 
оценить уровень кардиоэзофагеального перехода 
возможно по признаку уровня проксимального 
края складок кардиального отдела желудка, как 
принято в большинстве западных стран, так и по 
уровню дистального края «палисадных» сосудов 
слизистой оболочки пищевода (азиатский метод) 
[26]. В то же время, ни один из этих подходов не 
является универсальным, так как, зачастую, у па-
циентов с КЭР имеет место кардиальная грыжа 
пищеводного отверстия диафрагмы и признаки 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, за-
трудняющие визуализацию как проксимальных 
краев складок кардии, так и капилляров слизистой 
оболочки пищевода [25]. Нередко, вследствие этого 
факта, к опухолям области кардиоэзофагеального 
перехода неверно относили рак на фоне пищевода 
Барретта и новообразования проксимальных отде-
лов желудка [27], а определение уровня пищеводно- 
желудочного перехода, до настоящего момента, 
сводилось к множественной «лестничной» биопсии, 
позволяющей, на основании данных гистологиче-
ского исследования, выявить париетальные клетки 
в слизистой оболочке [28]. В то же время, по данным 
ряда авторов, современные эндоскопические мето-
ды, такие как узкоспектральная эндоскопия с уве-
личением (NBI–ME) и близким фокусом (NBI Dual 
Focus), широко используемые в настоящее время 
в экспертных медицинских учреждениях, позво-
ляют определить уровень кардиоэзофагеального 
перехода даже в сложных диагностических ситуа-
циях (Рис 1, 2 на цветной вклейке в журнал) [29, 30].

В соответствии с классификацией J. R. Siewert 
с соавт. новообразования имеющие эпицентр в пре-
делах 1–5 см от пищеводно- желудочного перехода 
разделяются на три типа: I тип – аденокарцинома 
кишечного типа в дистальном отделе пищевода, 
развившаяся на фоне пищевода Барретта, зачастую 
распространяющаяся до уровня кардиоэзофаге-
ального перехода, II тип – аденокарцинома карди-
ального отдела желудка, который можно отнести 
к понятию КЭР, эпицентр которой расположен ме-
нее чем в 1 см проксимальном направлении и 2 см 
в дистальнее пищеводно- желудочного соединения 
и III тип – рак субкардиального отдела желудка, 
в ряде случаев, распространяющийся на кардио-
эзофагеальный переход [31]. (Рис. 3). Необходимо 
отметить, что классификация J. R. Siewert изна-
чально была разработана для инвазивных опу-
холей больших размеров и для ранних форм рака 
вышеописанной анатомической локализации её 
применение бывает затруднено [31].

Более того, до настоящего времени не представ-
лено единого определения раннего КЭР. Так, для 
опухолей I типа по классификации Siewert справед-
ливы критерии ранней аденокарциномы Барретта, 
а для опухолей III типа – критерии раннего рака же-
лудка [32, 33]. Аденокарцинома II типа по Siewert до 

недавних пор оставалась причиной споров, однако 
в 2021 году китайскими авторами был собран мате-
риал, подтверждающий возможность применения 
критериев раннего рака желудка к аденокарцино-
ме пищеводно- желудочного перехода II типа по 
классификации Siewert, поверхностной инвазией 
в подслизистый слой также была принята глуби-
на до 500 микрон. Помимо определения раннего 
рака данной локализации, авторами были также 
экстраполированы и критерии эндоскопической 
резектабельности ранней неоплазии, разработан-
ные для выходного отдела и тела желудка [34]. Так, 
по данным авторов, с использованием такого под-
хода только у очень небольшой доли пациентов 
эндоскопическое лечение, выполненное по стан-
дартным для раннего рака желудка критериям, 
было нерадикальным (eCura C-1 и C-2) [17, 35, 36]. 
Таким образом, по мнению Zhinak Chen с соавт., 
к раннему КЭР, с онкологических позиций, можно 
относиться так же, как и к раннему раку любого 
другого отдела желудка [34].

Таким образом, предварительные данные сви-
детельствуют о том, что для аденокарциномы 
пищеводно- желудочного перехода применимы 
в том числе критерии эндоскопической резек-
табельности раннего рака желудка, что создает 
большие перспективы в изучении возможностей 
эндоскопической диагностики и лечения опухолей 
данной локализации.

Это имеет принципиальное значение, так как, по 
данным многих авторов не-кишечный типа рака 
субкардиального отдела желудка, даже на ранней 
стадии опухолевого процесса имеет значительно 
худший прогноз, нежели чем КЭР, а рак на фоне 
пищевода Барретта требует принципиально дру-
гих подходов к эндоскопическому лечению. Так, 
известно, что ранний рак субкардиального отдела 
желудка намного чаще распространяется на под-
слизистый слой стенки и характеризуется более 
быстрым регионарным метастазированием [1, 37].

Таким образом диагностика КЭР на ранней ста-
дии опухолевого процесса имеет большое значение 
для современной онкологии, что обусловлено как 
высокими показателями запущенности опухо-
лей данной локализации, низкими значениями 
5-летней онкологической выживаемости боль-
ных местно- распространенными формами рака 
пищеводно- желудочного перехода, невысоким 
качеством жизни пациентов после радикального 
хирургического лечения и необходимостью диф-
ференцированного подхода к выбору лечебной 
тактики при опухолях кардиоэзофагеальной зоны 
различной локализации.

Основным методом диагностики раннего КЭР 
является эндоскопический [37, 38]. Однако, в отли-
чие от опухолей тела и выходного отдела желудка, 
проблема эндоскопической диагностики и лечения 
раннего КЭР о    стается практически неразрабо-
танной. Так, впервые случай эндоскопического 
выявления неинвазивного КЭР описал Takeshita 
K только в 1998 году. По мнению авторов, ранняя 
неоплазия в области кардиоэзофагеального пере-
хода характеризовалась лишь гиперемией слизи-
стой оболочки и количество случаев, описанных 
в работе, составляет всего 25 [39].



144

экспериментальная и клиническая гастроэнтерология | № 207 (11) 2022 experimental & clinical gastroenterology | № 207 (11) 2022

Самым частым гистологическим вариантом 
рака пищеводно- желудочного перехода II типа 
по Siewert является аденокарцинома. В настоящее 
время выделяются следующие гистологические 
типы злокачественных эпителиальных новообра-
зований пищеводно- желудочного перехода: папил-
лярная, тубулярная и муцинозная аденокарцинома 
и перстневидноклеточный рак, а также – опухо-
ли смешанного гистологического строения [40]. 
Немаловажным является также то, что на основа-
нии данных биопсии высокодифференцированная 
тубулярная аденокарцинома может быть ошибочно 
принята за гиперплазию или дисплазию эпите-
лия [41], что обусловливает важность не только 
таргетирования биопсии, но и знания эндоскопи-
ческих критериев аденокарциномы пищеводно- 
желудочного перехода, что может дать возмож-
ность выполнить эндоскопическое резецирование 
опухоли и без предварительного гистологического 
подтверждения с целью последующего тотального 
патоморфологического исследования удаленного 
материала [42].

В первую очередь, с использованием современ-
ных эндоскопических технологий, необходимо 
определиться с истинной локализацией и граница-
ми опухолевого поражения. Так, по мнению отдель-
ных авторов, использование таких уточняющих 
методик, как NBI–ME или NBI Dual Focus может 
позволить очень точно выделить опухоли с локали-
зацией в области кардиоэзофагеального перехода, 
по аналогии со случаями рака тела и антрального 
отдела желудка, благодаря четкому определению 
анатомического пищеводного- желудочного соеди-
нения и дифференцировать истинный КЭР (Рис 4), 
неоплазию пищевода Барретта (Рис. 5) и опухоли 
субкардии (Рис. 6), что особенно важно для неин-
вазивных опухолей небольших размеров [43].

В то же время, до настоящего момента не опу-
бликовано ни одной работы, в которой бы опи-
сывалась детальная характеристика опухолей 
зоны пищеводно- желудочного перехода. Лишь 
в исследовании S. Nagami с соавт., опубликован-
ном в 2018 году, высказывается предположение 
о том, что с помощью NBI–ME и применением VS 
классификации, разработанной проф. K. Yao для 
тела и антрального отдела желудка, может быть 
проведена дифференциальная диагностика и де-
тальное определение границ опухоли в области 
кардиоэзофагеального перехода [44].

Не менее важным является оценка глубины ин-
вазии опухоли и регионарного метастазирования. 
Классически с этой целью используются томогра-
фические методы – эндоскопическая ультрасоно-
графия (ЭУС) и рентгеновская компьютерная то-
мография. По данным ряда авторов, ЭУС позволяет 
более четко определять глубину инвазии опухоли 
(Рис. 7, 8) и регионарное метастазирование, в то 
время как компьютерная томография – отдаленное 
метастазирование [45, 46, 47].

Так, по данным мета-анализа Klamt A. с соавт, 
чувствительность, специфичность и точность ЭУС 
в оценке глубины инвазии раннего КЭР составляют 
64,7% (18,8% – 99,1%), 89,1% и 89,6% соответственно. 
Столь большая разница в чувствительности мето-
да, вероятно, обусловлена разными вариантами 

эхоэндоскопического оборудования, использован-
ными в рассмотренных исследования.

Согласно полученным данным, хоть точность 
ЭУС с применением минидатчиков и эхоэндоско-
па сравнимы (74,5% vs 74,3%), специфичность не-
сколько различалась (78,7% vs 82,6%). Точность ЭУС 
в оценке местной распространенности опухолевого 
процесса (критерий N), по данным мета-анализа 
составила 77,9%, что позволяет рекомендовать её 
как основной метод, в определении онкологиче-
ской безопасности выполнения внутрипросветно-
го эндоскопического лечения. Однако, необходимо 
отметить, что высокая точность ЭУС в оценке глу-
бины инвазии опухоли, по мнению исследователей, 
во-многом обеспечена не только визуализацией 
сонографической картины, но и принятием во вни-
мание врачами- эндоскопистами традиционной 
эндоскопической картины, а истинная точность 
ЭУС в определении глубины инвазии раннего КЭР 
не превышает 50% [48].

Также, по данным Oda с соавт., была выявлена 
связь между макроскопическим типом опухоли 
и глубиной её инвазии. В данном ретроспектив-
ном исследовании было изучено 73 клинических 
наблюдения ранних кардиоэзофагеальных нео-
плазий II типа по классификации Siewert, уда-
ленных хирургически и/или эндоскопически за 
период с 2000 по 2008 год. По результатам данного 
исследования было определено, что у опухолей 
с истинно плоским типом роста (0-IIa, 0-IIb, 0-IIc) 
(31%; 21/39) риск инвазии подслизистого слоя зна-
чительно ниже в сравнении с полиповидной формы 
опухолями (0-I) (79%; 11/14; р < 0.01) и новообра-
зованиями комбинированного макроскопическо-
го типа (0-IIa+IIc, 0-IIc+IIa) (85%; 17/20; р < 0.01). 
Необходимо также отметить, что среди опухолей 
с полиповидным типом роста риск инвазии подс-
лизистого слоя был значительно ниже у опухолей 
на ножке (0-Ip) в сравнении с новообразованиями 
на широком основании (0-Is) (0%; 0/2 против 92%; 
11/12; p < 0.05). Также было отмечено, что опухоли 
с инвазией в пределах слизистой оболочки (М) 
(средний размер 14,5 +/- 7,5 мм) обладали статисти-
чески значимым меньшим размером в сравнении 
с опухолями, распространяющимися подслизи-
стый слой (SM) (24,5 +/- 7,7 мм; p < 0.01) [49].

Тем не менее, патогномоничные критерии ран-
него КЭР и признаки его эндоскопической резек-
табельности, до настоящего времени разработаны 
не полностью.

В частности, особенностью ранней неоплазии 
в зоне кардиоэзофагеального перехода является 
нередкое ее распространение в проксимальном 
направлении под плоский эпителий пищевода. Так, 
по данным проспективного исследования Yamagata, 
проведенного в 2012 году, у пациентов с адено-
карциномой пищевода Барретта были выявлены 
эндоскопические визуальные признаки распро-
странения опухоли под плоский эпителий пище-
вода. В исследование было включено 25 больных 
ранним раком пищевода Барретта, которым было 
проведено радикальное внутрипросветное эндо-
скопическое лечение. При осмотре в белом свете 
признаками такого распространения у 80% паци-
ентов было незначительная гиперемия слизистой 
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оболочки пищевода в зоне плоского эпителия. При 
этом, при осмотре в узкоспектральном режиме NBI 
у 86% пациентов с субэпителиальным распростра-
нением опухолевой инфильтрации под слоями 
плоского эпителия в данной зоне отмечалось лишь 
незначительное изменение его цвета на коричнева-
тый. При хромоэндоскопии с уксусной кислотой во 
всех 100% случаев авторами была выявлена беле-
сость эпителия в зоне субэпителиального распро-
странения. Гистологически было верифицирова-
но, что указанные изменения эпителия пищевода 
соответствуют открывающимся на поверхность 
протокам желез кардиального типа, выстланных 
опухолевыми клетками [50]. В то же время, в со-
ответствии с данными проведенного авторами 
исследования, наличие опухолевых клеток под 
пластом плоского эпителия пищевода не влияет 
на стадию опухолевого процесса, не должно быть 
ошибочно интерпретировано за подслизистое рас-
пространение опухоли и, как следствие, данный 
факт не является противопоказанием к эндоско-
пическому внутрипросветному удалению опухо-
ли. Одновременно с этим, представляется крайне 
важным выявление субэпителиального распро-
странения таких опухолей с целью обеспечения 
радикальности планируемого эндоскопического 
лечения. Высказывается также мнение о возмож-
ности распространения опухолевой инфильтрации 
в проксимальном направлении в слизистой обо-
лочке под слоями плоского эпителия и в случаях 
раннего КЭР [51].

Таким образом, до настоящего времени, данные 
о возможностях современной эндоскопии в диа-
гностике раннего КЭР практически отсутствуют 
в мировой литературе и опубликованные случаи 
выявления неинвазивных опухолей в области 
пищеводно- желудочного перехода – единичны. Тем 
не менее, в МНИОИ им. П. А. Герцена, филиале 
ФГБУ «НМИЦ Радиологии» начиная с 2020 года 
проводится активная работа по выявлению и ва-
лидации эндоскопических критериев раннего КЭР. 
Необходимо отметить, что по данным Ren. c соавт., 
чаще всего, среди всех случаев раннего рака желудка 
чаще всего пропускаются именно опухоли в области 
пищеводно- желудочного перехода [52]. Именно поэ-
тому, алгоритм стандартного эндоскопического ис-
следования в нашем центре в обязательном порядке 
включает детальный осмотр кардиоэзофагеального 
перехода с использованием всех уточняющих эндо-
скопических методик. Так, наши предварительные 
данные свидетельствуют о том, что неинвазивные 
опухоли в области пищеводно- желудочного пере-
хода достоверно чаще обнаруживаются по правой 
полуокружности. При эндоскопическом исследо-
вании в белом свете такие новообразования могут 
характеризоваться как незначительная неровность 
поверхности слизистой оболочки, зачастую имити-
рующая гиперплазию (Рис. 9). Стандартная узко-
спектральная эндоскопия NBI, по нашим данным, 
позволяет лишь заподозрить ранний КЭР по при-
знаку сгущения капилляров (более темный участок) 
(Рис. 10). Значительно большей результативностью 
может обладать близкофокусная узкоспектральная 
эндоскопия NBI Dual Focus, при которой, в отличие 
от раннего рака тела и антрального отдела желудка, 

неинвазивная неоплазия в области кардиоэзофаге-
ального перехода характеризуется полным отсут-
ствием ямочного рисунка и извитыми змеевидной 
формы капиллярами (Рис. 11). Тем не менее, в ряде 
случаев, ранний КЭР, при осмотре в режиме NBI 
Dual Focus, характеризуется полным сохранением 
ямочного рисунка и патологически извитые капил-
ляры визуализируются по периметру увеличенных 
фовеол (Рис. 12).

Представляем клиническое наблюдение эндо-
скопической диагностики и лечения раннего КЭР 
у пациентки 69 лет. В июне 2021 года больная П. об-
ратилась к гастроэнтерологу в связи с жалобами на 
диспепсию, ей была назначена эзофагогастродуо-
деноскопия, при которой был заподозрен пищевод 
Барретта и выполнена биопсия из подозрительного 
в отношении дисплазии участка. При гистоло-
гическом исследовании был верифицирован пи-
щевод Барретта и тяжелая дисплазия эпителия, 
что послужило причиной обращения пациентки 
в МНИОИ им. П. А. Герцена. Однако при выпол-
нении исследования в МНИОИ им. П. А. Герцена 
эндоскопическая картина отличалась от таковой по 
месту жительства. У пациентки отсутствовали эн-
доскопические признаки пищевода Барретта, при 
этом имела место аксиальная грыжа пищеводного 
отверстия диафрагмы. На этом фоне в области кар-
диоэзофагеального перехода по левой полуокруж-
ности визуализировалась плоско- возвышающаяся 
опухоль размером до 0,8 см. (Рис. 13), при осмотре 
в режиме NBI Near Focus – с втрое увеличенными 
и патологически извитыми капиллярами по пери-
ферии и нерегулярным капиллярным рисунком 
в центре (Рис. 14). При тракции биопсийными щип-
цами опухоль была подвижна, без зон фиксации 
относительно нижележащих слоев. С целью опре-
деления возможности эндоскопического внутри-
просветного удаления опухоли была выполнена 
эндосонография минидатчиком с частотой скани-
рования 20 МГц: визуализирована опухоль в виде 
гипоэхогенной массы размером до 9 мм, с неров-
ными нечеткими контурами, исходящая из пер-
вого эхослоя (слизистая оболочка), без нарушения 
дифференцировки нижележащих слоев (Рис. 15).

Нами было высказано мнение о том, что эндо-
скопическая и эндосонографическая картина ха-
рактерна для раннего КЭР II тип по классификации 
Siewert, макроскопический тип 0-IIa, с глубиной 
инвазии в пределах слизистой оболочки (M, uT1a). 
При дообследовании в объеме КТ органов грудной 
и брюшной полости, УЗИ надключичных лимфати-
ческих узлов данных за регионарные и отдаленные 
метастазы не выявлено, пациентке было запланиро-
вано и, впоследствии, выполнено эндоскопическое 
внутрипросветное удаление опухоли методом эндо-
скопической резекции слизистой оболочки с дис-
секцией в подслизистом слое. Опухоль была удалена 
единым блоком, растянута на планшетке и направ-
лена на гистологическое исследование. Операция 
была выполнена без осложнений, послеопераци-
онный период протекал гладко. Гистологическое 
исследование удаленного материала показало на-
личие в удаленном материале высокодифференци-
рованной аденокарциномы кишечного типа с нача-
лом инвазии в собственную мышечную пластинку 
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слизистой оболочки, без инвазии в подслизистую 
основу. Вертикальный и горизонтальный края ре-
зекции оказались интактны, лимфоваскулярная 
инвазия отсутствовала. Контрольные обследования 
после операции были выполнены через 3 и через 6 
месяцев (Рис. 16, 17), признаков прогрессирования 
заболевания не выявлено.

Таким образом, данное клиническое наблюдение 
свидетельствует о возможных диагностических 

ошибках на этапе эндоскопического исследования, 
что обусловливает важность разработки эндоско-
пической семиотики раннего КЭР. Также, учи-
тывая отсутствие признаков прогрессирования 
заболевания, эндоскопическое внутрипросветное 
удаление опухолей данной локализации может 
рассматриваться в качестве радикального метода 
лечения на ранней стадии опухолевого процесса 
и быть альтернативой открытым операциям.
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Рисунок 1.

Рисунок 2.

Эндофото. Эндоскопиче-
ское определение уровня 
кардиоэзофагеального пе-
рехода по проксимальному 
краю складок кардии.
Эндофото. Эндоскопиче-
ское определение уровня 
кардиоэзофагеального 
перехода по уровню 
дистального края «палисад-
ных» сосудов слизистой 
оболочки пищевода.

Рисунок 3.

Рисунок 4.

Классификация по лока-
лизации рака в области 
кардиоэзофагеального 
перехода по J. R. Siewert.
Эндофото. NBI Dual Focus. 
Ранний рак в области 
кардиоэзофагеального 
перехода (тип II по Siewert- 
классификации).

Рисунок 5.

Рисунок 6.

Эндофото. NBI Dual Focus. 
Ранний рак пищевода 
Барретта (тип I по Siewert- 
классификации).
Эндофото. NBI Dual Focus. 
Ранний рак субкардии 
(тип III по Siewert- 
классификации).

Рисунок 7.

Рисунок 8.

Эндофото. ЭУС. Ранний рак 
в области кардиоэзофаге-
ального перехода (тип II 
по Siewert- классификации) 
с глубиной инвазии в пре-
делах слизистой оболочки.
Эндофото. ЭУС. Рак в обла-
сти кардиоэзофагеального 
перехода (тип II по Siewert- 
классификации) с инвазией 
на всю толщу подслизисто-
го слоя.
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Рисунок 9.

Рисунок 10.

Эндофото. Исследование 
в белом свете. Ранний рак 
в области кардиоэзофаге-
ального перехода.
Эндофото. Узкоспектраль-
ная эндоскопия NBI. Ранний 
рак в области кардиоэзофа-
геального перехода.

Рисунок 11.

Рисунок 12.

Эндофото. Близкофокусная 
узкоспектральная эндоско-
пия NBI Dual Focus. Ранний 
рак в области кардиоэзофа-
геального перехода.
Эндофото. Близкофокусная 
узкоспектральная эндоско-
пия NBI Dual Focus. Ранний 
рак в области кардиоэзофа-
геального перехода.

Рисунок 13.

Рисунок 14.

Клиническое наблюдение: 
Эндофото. Осмотр в белом 
свете.
Клиническое наблюдение: 
Эндофото. Близкофокусная 
узкоспектральная эндоско-
пия NBI Dual Focus.

Рисунок 15.

Рисунок 16.

Клиническое наблюдение: 
Эндофото. ЭУС – признаки 
инвазии опухоли в преде-
лах слизистой оболочки.
Клиническое наблюдение: 
Эндофото. Контрольное ис-
следование через 3 месяца 
после операции.

Рисунок 17. Клиническое наблюдение: 
Эндофото. Контрольное 
исследование через 6 меся-
цев после операции.


