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Аннотация

Одновременное возникновение плоскоклеточного рака пищевода и аденокарциномы желудка  – крайне 
редкое явление, обладающее высокой степенью опасности. Это обусловлено агрессивным течением 
данных заболеваний, а также отсутствием в мировой медицинской практике единого подхода к их 
лечению. Цель исследования – анализ уникальных случаев сочетанного возникновения плоско-
клеточного рака пищевода и аденокарциномы желудка с целью разработки эффективной стратегии 
лечения. Материал и методы. Представлено 3 клинических случая одновременного развития плоско-
клеточного рака пищевода и аденокарциномы желудка у пациентов, получавших лечение в ГУЗ «Об-
ластной клинический онкологический диспансер», г. Ульяновск, и ГАУЗ СО «Свердловский областной 
онкологический диспансер», г. Екатеринбург. Пациентам проведены хирургическое вмешательство, 
химиотерапия и лучевая терапия. Результаты. Первично-множественный синхронный плоскокле-
точный рак пищевода и аденокарцинома желудка представляют собой сложную клиническую задачу, 
требующую вмешательства мультидисциплинарной команды специалистов. Химиолучевая терапия с 
использованием схемы FOLFOX продемонстрировала хорошую переносимость и позволила достичь 
удовлетворительного клинического ответа со стороны опухолей обеих локализаций. Заключение. 
Комплексный подход, включающий хирургическое лечение и химиолучевую терапию по схеме FOLFOX, 
позволяет эффективно бороться со злокачественными образованиями пищевода и желудка. 

Ключевые слова: плоскоклеточный рак пищевода, аденокарцинома желудка, лечение рака пищевода 
и желудка, химиолучевая терапия рака пищевода, FOLFOX.
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Abstract

The purpose of the study was to investigate rare cases of concurrent incidence of esophageal squamous 
cell carcinoma and gastric adenocarcinoma to develop an effective treatment strategy. Material and Methods. 
Herein, we present a report of three cases of simultaneous occurrence of esophageal squamous cell carcinoma 
and gastric adenocarcinoma treated at the Regional Clinical Oncology Center in Ulyanovsk and Sverdlovsk 
Regional Oncology Center in Yekaterinburg. The patients underwent surgery, chemotherapy and radiation 
therapy. Results. Synchronous esophageal squamous cell carcinoma and gastric adenocarcinoma pose 
significant treatment challenges, necessitating a multidisciplinary team of specialists. Chemoradiotherapy 
with the FOLFOX regimen demonstrated favorable tolerability and satisfactory clinical response. Conclusion. 
A multimodal approach, involving surgery and chemoradiotherapy with the FOLFOX scheme, may be a 
valuable option for the treatment of patients with synchronous esophageal squamous cell carcinoma and 
gastric adenocarcinoma. 

Key words: squamous cell carcinoma of the esophagus, gastric adenocarcinoma, treatment of esophageal 
and gastric cancers, chemoradiotherapy of esophageal cancer, FOLFOX.

Введение
Рак желудка (РЖ) в течение длительного вре-

мени занимает ведущее положение в структуре 
онкологических заболеваний, с неблагоприятным 
прогнозом при несвоевременном выявлении. Со-
гласно данным Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ) за 2022 г., рак желудка входит в 
число наиболее распространенных злокачествен-
ных новообразований, занимая 5-е место. На его 
долю ежегодно приходится 969 тыс. новых слу-
чаев. По уровню смертности РЖ занимает также 
5-е место. Рак пищевода (РП) занимает 11-е место 
по частоте и 7-е место в структуре летальности 
среди всех злокачественных новообразований [1]. 
Синхронное развитие злокачественного процесса в 
пищеводе и желудке является редким клиническим 
случаем и затрудняет выбор тактики лечения, т.к. 
ввиду их разного гистологического строения на 
данный момент не существует унифицированного 
подхода [2–4]. В современной литературе представ-
лено крайне мало исследований, посвященных кли-
нике и лечению данной категории больных [5]. 

Согласно данным S.K. Lim et al. [6], прогноз в 
такой клинической ситуации определяется стадией 
опухоли на момент постановки диагноза, типом 
лечения, а также необходимостью проведения 
дифференциальной диагностики между первич-
ной карциномой и метастатическим поражением. 

В последнем случае прогноз, как правило, менее 
благоприятный. 

В нашем клиническом наблюдении мы при-
водим 3 случая лечения плоскоклеточного рака 
пищевода и аденокарциномы желудка в двух ре-
гиональных онкологических центрах.

Клиническое наблюдение № 1
Пациент З., 1958 г.р., в мае 2024 г. обратился в 

ГУЗ «Областной клинический онкологический дис-
пансер», г. Ульяновск, с жалобами на затруднение 
прохождения грубой пищи. Считает себя больным 
в течение 1 мес. При ЭГДС, выполненной по месту 
жительства, выявлено новообразование пищево-
да. Направлен в ГУЗ ОКОД г. Ульяновска.

Объективный статус при обращении: общее 
состояние удовлетворительное, сознание ясное, 
оценка по шкале ECOG – 0 баллов. Сопутствую-
щая патология не выражена. Индекс Чарлсона – 4 
балла. По данным ЭГДС пищевод свободно прохо-
дим, на расстоянии 32 см от резцов определяются 
бугристые разрастания слизистой пищевода, 
суживающие просвет на 1/3, протяженностью 
около 2 см. Кардия смыкается, в нижней и средней 
части тела желудка, ближе к большой кривизне, 
образование до 5 см, с налетом фибрина. С опухоли 
пищевода и желудка взята биопсия. 

Гистологическое заключение. Биопсия из пи-
щевода:  умеренно дифференцированный плоско-
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клеточный ороговевающий рак, с выраженной 
цитологической атипией опухолевых клеток и 
менее упорядоченным их расположением, с на-
личием единичных патологических митозов, ви-
зуализируются жемчужины кератина; в строме 
отмечается умеренно выраженная перитумо-
ральная лимфоцитарная инфильтрация. Биопсия 
из желудка: в собственной пластинке слизистой 
оболочки  обнаружен рост тубулярной аденокар-
циномы, представленной плотной скученностью 
деформированных расширенных и ветвящихся 
желез разного диаметра, выстланных клетками 
кубической формы с выраженной цитологической 
атипией, с бледной эозинофильной цитоплазмой, 
с овальными и округлыми ядрами с потерей их 
полярности, некоторые из них с мелкими ядрыш-
ками; визуализируются единичные патологические 
митозы.

По данным МСКТ органов грудной и брюшной 
полости, малого таза с контрастным усилением: 
опухоль средней трети пищевода, протяжен-
ностью 48 мм, параэзофагеальные и медиасти-
нальные лимфоузлы не изменены (рис. 1). Задняя 
стенка желудка на протяжении 4 см утолщена 

Рис. 1. На КТ-сканах органов грудной клетки до лечения 
(сагиттальная плоскость, мягкотканое окно, толщина среза 

1,0 мм) с контрастным усилением определяется неравномер-
ное утолщение стенок средней трети пищевода, протяженно-
стью 48 мм, просвет пищевода сужен, прослеживается фраг-

ментарно. Определяются единичные параэзофагеальные 
лимфоузлы, размерами до 13×15 мм. Примечание: рисунок 

выполнен авторами
Fig. 1. Chest CT scans performed before treatment (sagittal 

plane, soft tissue window, slice thickness of 1.0 mm) with contrast 
enhancement demonstrate uneven thickening of the walls of the 

middle third of the esophagus (48 mm long), narrowing of the 
esophageal lumen, and enlargement of paraesophageal lymph 

nodes to 13x15 mm. Note: created by the authors

Рис. 2. На КТ-сканах органов брюшной полости до лечения 
(аксиальная плоскость, мягкотканое окно, толщина среза 1,2 
мм), в портальную фазу определяется неравномерное полу-

циркулярное утолщение стенок нижней трети тела 
и антрального отдела желудка на участке протяженностью 

до 63 мм с признаками патологического накопления 
контрастного вещества. 

Примечание: рисунок выполнен авторами
Fig. 2. Abdominal CT scans (axial plane, soft tissue window, 
1.2 mm slice thickness) in the portal phase reveal an uneven 

semicircular thickening of the walls of the lower third of the body 
and the antrum of the stomach in an area extending up to 63 mm 

with signs of pathological accumulation of contrast agent.
Note: created by the authors

до 11 мм, патологически измененных лимфоузлов 
не выявлено (рис. 2).

На мультидисциплинарном консилиуме с уча-
стием торакального хирурга, химиотерапевта, 
радиотерапевта установлен диагноз: Первично-
множественный рак (ПМР): Рак средней трети 
пищевода сТ2N1M0, II стадия; Рак тела желудка 
сT3N0M0, IIВ стадия. На первом этапе лечения 
назначена химиолучевая терапия с использованием 
схемы FOLFOX (оксалиплатин в дозе 85 мг/м2 в 
1-й день + кальция фолинат в дозе 400 мг/м2 в 1-й 
день + фторурацил в дозе 400 мг/м2 внутривенный 
болюс в 1-й день + фторурацил в дозе 2400 мг/м2 
(по 1200 в сут) 46-часовая внутривенная инфу-
зия в 1–2-й дни; цикл 14 дней). С июня по август 
2024 г. проведен курс радиотерапии, РОД 1,8 Гр, 
СОД 50,4 Гр на фоне 2 курсов химиотерапии. Об-
лучение проводили согласно протоколу RTOG: CTV 
на 4 см выше/ниже GTV (видимой опухоли) и на 
1,0 см в радиальном направлении (с исключением 
критических органов – сердца, сосудов, костных 
структур) плюс равномерное расширение PTV 
на 0,7 см, на аппарате TomoTherapy HDА c еже-
дневной визуализацией. В поле облучения также 
включены зона опухолевого поражения желудка 
и лимфоузлов малой кривизны и области чревного 
ствола. Лечение перенес удовлетворительно, из 
негематологических осложнений отмечалось на-
растание дисфагии до II степени, нутритивный 
статус скорректирован нутритивной поддерж-
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Рис. 3. На КТ-сканах органов брюшной полости (аксиальная 
плоскость, мягкотканое окно, толщина среза 1,2 мм) в пор-

тальную фазу в области ранее описываемой опухоли стенки 
не утолщены, дополнительных образований не определяется. 

Примечание: рисунок выполнен авторами
Fig. 3. Abdominal CT scans before treatment (axial plane, soft 

tissue window, 1.2 mm slice thickness), in the portal phase, show 
that in the area of the previously described tumor, the walls are 
not thickened, no additional lesions are detected. Note: created 

by the authors

Рис. 4. На КТ-сканах органов грудной клетки (сагиттальная 
плоскость, мягкотканое окно, толщина среза 1,2 мм) с кон-

трастным усилением состояние после химиолучевой терапии 
на область средней трети пищевода. На месте ранее опреде-

ляемого утолщения стенок просвет пищевода свободный, 
стенки не утолщены, просвет пищевода прослеживается. 

Примечание: рисунок выполнен авторами
Fig. 4. Contrast-enhanced chest CT scans (sagittal plane, soft 

tissue window, 1.2mm slice thickness) after chemoradiation 
therapy show that the wall thickness and potential narrowing are 

no longer present. Note: created by the authors

кой (сипинг), при завершении лечения дисфагия 
0 степени. Из гематологической токсичности 
отмечалась лейкопения III степени после перво-
го курса ХТ, которая скорректирована приемом 
Г-КСФ. После второго курса ХТ гематологических 
осложнений не отмечено. Химиолучевую терапию 
перенес удовлетворительно. При контрольной 
МСКТ органов грудной и брюшной полости с кон-
трастным усилением после завершения лечения в 
пищеводе опухоль не определяется. В портальную 
фазу в структуре стенки желудка по малой кри-
визне и задней стенке желудка имеется неравно-
мерное утолщение стенок до 7–8 мм, единичные 
увеличенные до 10–12 мм
лимфоузлы вдоль малой кривизны желудка без 
признаков накопления контраста (рис. 3, 4). При 
ЭГДС в пищеводе определяется линейный рубец, 
с налетом фибирина, биопсия, в желудке опухоль 
прежних размеров, с незначительным налетом 
фибрина, биопсия. Гистологическое заключение. 
Биопсия из пищевода: детрит, опухолевые клетки 
не определяются. Биопсия из желудка: детрит, 
определяются единичные опухолевые клетки. 

На мультидисциплинарном консилиуме, с 
участием торакального хирурга, радиотера-
певта, химиотерапевта, пациенту предложено 
оперативное вмешательство, от которого он 
категорически отказался. Принято решение о 
продолжении лекарственной терапии по прежней 
схеме FOLFOX до 12 курсов, с оценкой объективно-
го ответа, далее обсудить вопрос о поддерживаю-
щем режиме ХТ капецитабином в дозе 2 000 мг/м2 
в сут. На момент написания статьи пациент 

получил 12 курсов ХТ, значимых нежелательных 
явлений  (НЖЯ) не отмечалось. 

Клиническое наблюдение № 2
Пациент Ш., 1956 г.р., обратился в ГУЗ «Об-

ластной клинический онкологический диспансер», 
г. Ульяновск, в феврале 2023 г. по поводу ново-
образования пищевода, выявленного по месту 
жительства, с жалобами на умеренную дисфа-
гию. Семейный анамнез – у матери рак желудка. 
Объективное состояние: ECOG – 1 балл. Со-
путствующая патология не выражена. Индекс 
Чарлсона – 5 баллов. По данным ЭГДС от февраля 
2023 г. в пищеводе, на расстоянии 28 см от резцов, 
определяется язва, размером около 1 см, с налетом 
фибрина. На задней стенке тела желудка опреде-
ляется язва овальной формы, размером 4×3 см. 
Дно плотное, бугристое, покрыто фибрином, края 
с выраженной инфильтрацией. 

Гистологическое заключение. Биопсия из пи-
щевода:  умеренно дифференцированный плоско-
клеточный рак. Биопсия из желудка: тубулярная 
аденокарцинома high-grade, представленная 
железистыми структурами с изменениями в виде 
солидных и криброзных комплексов, с выраженным 
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ядерным плеоморфизмом и высоким соотношением 
ядра и цитоплазмы, в большинстве клеток видны 
ядрышки; наблюдается повышенная митотиче-
ская активность с атипичными формами.

По данным МСКТ органов грудной и брюшной 
полости, малого таза с контрастным усилением 
имеются признаки рака тела желудка с метаста-
зами в регионарные лимфатические узлы (рис. 5, 
6). Проведен мультидисциплинарный консилиум с 
участием торакального хирурга, радиотерапевта, 
химиотерапевта, установлен диагноз: первично-
множественный синхронный рак: Рак средней 
трети пищевода II стадии cT2N0M0; Рак тела 
желудка cT3N0M0 IIB стадии. 

С учетом клинической картины принято реше-
ние о проведении химиолучевой терапии по схеме 
FOLFOX (оксалиплатин в дозе 85 мг/м2 в 1-й день 
+ кальция фолинат в дозе 400 мг/м2 в 1-й день + 
+фторурацил в дозе 400 мг/м2 внутривенный болюс 
в 1-й день + фторурацил в дозе 2400 мг/м2 (по 1200 
в сут) 46-часовая внутривенная инфузия в 1–2-й 
дни; цикл 14 дней). Далее  обсудить вопрос об 
оперативном лечении. С марта по апрель 2023 г. 
проведено химиолучевое лечение: РОД 1,8 Гр, СОД 
50,4 Гр на фоне 2 курсов химиотерапии на область 
опухоли средней трети пищевода и параэзофаге-

Рис. 5. На КТ-сканах органов грудной клетки до лечения 
(сагиттальная плоскость, мягкотканое окно, толщина среза 
2,6 мм) в портальную фазу определяется неравномерное 
утолщение стенки средней трети пищевода с признаками 

патологического накопления контрастного вещества, в приле-
жащей клетчатке патологически измененные лимфатические 

узлы. Примечание: рисунок выполнен авторами
Fig. 5. Chest CT scans before treatment (sagittal plane, soft 
tissue window, 2.6 mm slice thickness) in the portal phase 

reveal an uneven thickening of the wall of the middle third of the 
esophagus with signs of pathological accumulation of contrast 

agent, pathologically altered lymph nodes in the adjacent tissue. 
Note: created by the authors

Рис. 6. На КТ-сканах органов брюшной полости до лечения 
(аксиальная плоскость, мягкотканое окно, толщина среза 
2,5 мм) в портальную фазу в структуре стенки желудка по 

малой кривизне участок утолщения стенки за счет образова-
ния, распространяющегося за пределы серозной оболочки в 
прилежащую клетчатку, при контрастном усилении накапли-
вает контрастное вещество. Примечание: рисунок выполнен 

авторами
Fig. 6. Abdominal CT scans before treatment (axial plane, soft 

tissue window, 2.5 mm slice thickness), in the portal phase show 
that in the structure of the stomach wall along the lesser curva-

ture, there is an area of ​​wall thickening due to a lesion extending 
beyond the serous membrane into the adjacent tissue, accumula-

tion of the contrast agent. Note: created by the authors

альной клетчатки, а также опухолевый конгломе-
рат малой кривизны и области чревного ствола. 
Облучение проводили согласно протоколу RTOG: 
CTV на 4 см выше/ниже GTV (видимой опухоли) и 
на 1,0 см в радиальном направлении (с исключением 
критических органов – сердца, сосудов, костных 
структур) плюс равномерное расширение PTV 
на 0,5 см на аппарате TomoTherapy HDA с еже-
дневной визуализацией. Лечение перенес удовлет-
ворительно, из негематологических осложнений 
отмечалось нарастание дисфагии до III степени, 
нутритивный статус скорректирован нутритив-
ной поддержкой (сипинг), при завершении лечения 
дисфагия была на уровне I степени. Гематологи-
ческой токсичности не отмечалось. 

При контрольном обследовании через 3 мес по 
данным МСКТ органов грудной и брюшной поло-
сти с контрастным усилением, ЭГДС зарегистри-
рована стабилизация процесса. При повторной 
биопсии в пищеводе опухоль не определяется, в 
желудке – разрозненные опухолевые комплексы на 
фоне фиброзной ткани. От предложенного опера-
тивного вмешательства пациент категорически 
отказался.

Мультидисциплинарным консилиумом при-
нято решение о проведении еще 6 курсов ХТ по 
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Рис. 7. На КТ-сканах органов грудной клетки (сагиттальная 
плоскость, мягкотканое окно, толщина среза 1,2 мм) в пор-

тальную фазу после химиолучевого лечения на месте ранее 
определяемого утолщения стенок средней трети пищевода 

толщина стенки не изменена (по сравнению с другими отдела-
ми), участков патологического накопления контрастного веще-
ства не выявлено. Примечание: рисунок выполнен авторами

Fig. 7. Chest CT scans (sagittal plane, soft tissue window, 
1.2 mm slice thickness) in the portal phase after chemoradio-
therapy show no change in the site of the previously revealed 

thickening of the walls of the middle third of the esophagus (com-
pared with other sites); no areas of pathological accumulation of 

contrast agent are seen. Note: created by the authors

Рис. 8. На КТ-сканах органов брюшной полости (аксиаль-
ная плоскость, мягкотканое окно, толщина среза 1,2 мм) в 

портальную фазу после химиолучевого лечения в структуре 
стенки желудка по малой кривизне на месте ранее опреде-

ляемого образования дополнительных образований не 
выявлено, признаков патологического накопления контраст-
ного вещества не выявлено. Примечание: рисунок выполнен 

авторами
Fig. 8. Abdominal CT scans (axial plane, soft tissue window, slice 
thickness 1.2 mm), in the portal phase after chemoradiotherapy 
show no additional lesions in the structure of the stomach wall 

along the lesser curvature; no signs of pathological accumulation 
of contrast agent are not seen. Note: created by the authors

схеме FOLFOX. После ее завершения проведены 
ФГДС и биопсия участка прежней опухоли пище-
вода и тела желудка; в пищеводе – без признаков 
опухолевого роста, в желудке – аденокарцинома. 
Выполнена ПЭТ/КТ всего тела с использованием 
18F-фтордезоксиглюкозы, выявлена область па-
тологического накопления радиофармпрепарата 
(SUVmax=6,8) в проекции задней стенки тела 
желудка. Очаг соответствует визуализируемому 
утолщению стенки желудка по данным МСКТ. 
Регионарные лимфатические узлы без признаков 
увеличения и патологического накопления радио-
фармпрепарата (РФП), данных за гематогенные 
метастазы не получено.  

Проведен повторный консилиум, от опера-
тивного вмешательства пациент отказался. 
Назначен капецитабин в дозе 2000 мг/м2 в сут в 2 
приема в течение 14 дней, цикл – 1 раз в 21 день до 
неприемлемой переносимости или токсичности. 
Получил 12 циклов химиотерапии в монорежиме, 
при контрольной МСКТ органов грудной и брюш-
ной полости с контрастным усилением (14.11.24): 

признаки утолщения стенок пищевода без призна-
ков накопления контраста, фиброзные изменения 
в легких, постлучевой фиброз. Неравномерное 
утолщение стенок желудка, признаки жировой 
дистрофии печени и поджелудочной железы (рис. 
7, 8). При сравнении с исследованием от июля 
2024 г. – без динамики. 

По данным ФГДС: на 30 см от края резцов в 
пищеводе определяется  белый звездчатый рубец, 
на задней стенке тела желудка – язва овальной 
формы, размером 4×3 см. Дно плотное, бугристое, 
покрыто фибрином, края с выраженной инфиль-
трацией. Лечение переносит удовлетворительно, 
НЖЯ не отмечается. От оперативного лечения 
пациент вновь отказался. Консультирован химио-
терапевтами, рекомендовано продолжить лече-
ние в прежнем режиме, контрольные обследования 
через 3 мес. На момент написания статьи объ-
ективное состояние оценивается как ECOG 0–1 
балла. Лечение переносит удовлетворительно. 

Клиническое наблюдение № 3
Пациент М., 1956 г.р., обратился в январе 

2021 г. в ГАУЗ «Свердловский областной онколо-
гический диспансер», г. Екатеринбург, по поводу 
новообразования пищевода, выявленного по месту 
жительства, с жалобами на дисфагию I степени 
в течение 3 мес. Объективное состояние: ECOG – 
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1 балл. Индекс Чарлсона – 4 балла. При ЭГДС 
пищевод свободно проходим, на расстоянии 30 см 
от резцов определяются бугристые разрастания 
слизистой пищевода, незначительно суживающие 
просвет на 2/3, протяженностью около 1 см. 
Далее осмотр невозможен ввиду стеноза. Гисто-
логическое заключение: высокодифференцирован-
ный плоскоклеточный рак пищевода. По данным 
рентгеноскопии пищевода и желудка: акт глота-
ния не нарушен, пищевод свободно проходим до 
уровня средней трети, где происходит задержка 
контраста на протяжении 3 см. Далее контраст 
проходит, кардия смыкается, желудок осмотрен 
не полностью. По данным МСКТ органов грудной 
и брюшной полости, малого таза с контрастным 
усилением: опухоль пищевода, протяженностью 
52 мм, параэзофагеальные медиастинальные и 
лимфоузлы не изменены (рис. 9). На основании ре-
зультатов обследования выставлен диагноз: Рак 
нижней трети пищевода cT2N0M0 II стадии. 

Пациент от химиолучевого лечения отказался, 
на хирургическое вмешательство согласен. После 
предоперационной подготовки в плановом порядке 
проведено хирургическое вмешательство, которое 
планировалось в объеме гастрэктомии с субто-
тальной резекцией пищевода с одномоментной 

пластикой толстой кишки, двухзональной лим-
фодиссекцией. При выполнении лапаротомии для 
формирования трансплантата из большой кри-
визны желудка выявлена опухоль малой кривизны 
желудка, ввиду чего интраоперационно изменена 
тактика хирургического вмешательства. Выпол-
нена гастрэктомия с лимфодиссекцией D2, далее 
из левой половины ободочной кишки на a. colica 
media сформирован трансплантат и из право-
стороннего торакотомного доступа сформирован 
внутриплевральный анастомоз на уровне непарной 
вены. Проксимальный конец толстой кишки ана-
стомозирован с культей ДПК.

Послеоперационный период осложнился не-
состоятельностью дуоденотрансверзоанасто-
моза, перитонитом, в связи с чем выполнена 
релапаротомия, разобщение дуоденотрансвер-
зоанастомоза, формирование еюнотрансверзоа-
настомоза, лапаростомия. Далее проведено еще 
3 релапаротомии. Пациент проходил длительное 
лечение в условиях реанимационного отделения с 
продленной ИВЛ и формированием трахестомы. 
Из стационара выписан в удовлетворительном 
состоянии на 114-е сут после первой операции. 
По данным контрольной МСКТ органов грудной 
и брюшной полости с контрастным усилением и 
ЭГДС через 40 мес признаков прогрессирования не 
выявлено. На момент написания статьи пациент 
жив, объективное состояние: ECOG–1 балл, со-
циально активен. 

Обсуждение
Одновременное развитие злокачественных 

новообразований в пищеводе и желудке  – редкое 
явление, требующее мультидисциплинарного под-
хода [7]. В данный момент не существует единого 
подхода к лечению пациентов с такой патологией 
[8]. Частота встречаемости подобной комбинации, 
по данным крупного исследования X. Li et al., в 
которое включено 10 783 пациента, составляет 
0,38 % [9]. В нашей работе проведен анализ за 3 
года по двум реестрам онкологических диспан-
серов Ульяновской и Свердловской областей и 
выявлено, что частота первично-множественного 
синхронного плоскоклеточного рака пищевода и 
аденокарциномы желудка составила 0,21 % (три 
на 1 427 случаев первично выявленного плоско-
клеточного рака пищевода). A. Vogt et al. в 2017 г. 
[10] провели крупное исследование и определили, 
что частота первично-множественных опухолей 
составляет 2–17 %. При этом установлено, что 
разработка стратегии терапии для пациентов, 
страдающих от опухолей различных локализаций 
и гистологических форм, является непростой зада-
чей, не допускающей компромиссов в стремлении 
к успешному лечению всех опухолей.

Существуют сложности в диагностике опухо-
лей желудка при заболевании пищевода, т.к. часто 
желудок недоступен для эндоскопического иссле-

Рис. 9. На КТ-сканах органов грудной клетки (сагиттальная 
плоскость, мягкотканое окно, толщина среза 1,0 мм) с кон-

трастным усилением определяется неравномерное утолще-
ние стенок средней трети пищевода, протяженностью 52 мм, 

просвет пищевода сужен, прослеживается фрагментарно. 
Примечание: рисунок выполнен авторами

Fig. 9. Contrast-enhanced chest CT scans (sagittal plane, 
soft tissue window, 1.0 mm slice thickness) reveal an uneven 
thickening of the walls of the middle third of the esophagus 
in a 52 mm long, the lumen of the esophagus is narrowed, 

fragmentary. Note: created by the authors
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дования [11]. В нашем  наблюдении № 3 только 
интраоперационно удалось выявить новообразо-
вание желудка, что существенно изменило объем 
операции. Ведущим методом выявления первично-
множественных опухолей считается ПЭТ/КТ, кото-
рая демонстрирует высокую чувствительность [12]. 
В нашем исследовании у двух неоперированных 
пациентов ПЭТ/КТ выполнена на более позднем 
этапе, для исключения генерализации опухолевого 
процесса на фоне проводимого лечения. 

Стратегия лечения представленных пациентов 
была определена на мультидисциплинарном кон-
силиуме, включающем торакальных хирургов, 
клинических онкологов и радиотерапевтов. В 
первых двух клинических наблюдениях выбрана 
стратегия химиолучевого лечения с использовани-
ем химиотерапии по схеме FOLFOX с включением 
в поле облучения опухолей пищевода и желудка с 
захватом увеличенных лимфоузлов. В дальнейшем 
в связи с отказом пациентов от операции назначена 
поддерживающая химиотерапия капецитабином. 
В третьем случае выполнено хирургическое вме-
шательство «upfront» в связи с отказом пациента 
от консервативного лечения. Возможно, при по-
дозрении на наличие опухоли в желудке данный 
подход был бы скорректирован, но РЖ выявлен 
интраоперационно, в связи с чем тактика изменена 
на этапе хирургического лечения. 

Выбор в двух клинических наблюдениях схе-
мы химиотерапии FOLFOX при одновременной 
химиолучевой терапии обусловлен доказанной эф-
фективностью в ранее проведенных (в том числе и 
собственных) исследованиях [13]. T. Kadono et. al. 
в своем исследовании продемонстрировали 16,2 % 
полных ответов у пациентов с плоскоклеточным 
раком пищевода при проведении ХЛТ с FOL-
FOX, с приемлемой переносимостью и наличием 
минимальных осложнений [14]. T. Conroy et al. 
(исследование PRODIGE5/ACCORD17) показали, 
что применение FOLFOX в составе химиолучевой 
терапии обеспечивает сопоставимую эффектив-
ность по сравнению с классической комбинацией 

цисплатина и фторурацила при меньшей токсич-
ности [15]. 

Таким образом, наши два наблюдения из трех, в 
которых пациентам проведено химиолучевое лече-
ние обеих локализаций с химиотерапией FOLFOX, 
демонстрируют приемлемые результаты. Полный 
клинический ответ в двух случаях при плоскокле-
точном раке пищевода, а также ранее проведенные 
немногочисленные исследования позволяют рас-
сматривать его как возможный перспективный 
вариант лечения при первично-множественных 
опухолях пищевода и желудка, а также при «изо-
лированном» раке желудка [16, 17]. Использование 
хирургического подхода в объеме эзофагогастрэк-
томии и ее эффективность были продемонстриро-
ваны во многих исследованиях [18, 19]. 

В одном наблюдении пациент оперирован в 
указанном объеме, через 3,5 года не было при-
знаков прогрессирования. X. Li et al. показано, 
что у 26 оперированных пациентов с эзофагга-
стрэктомиями на первом этапе получены лучшие 
результаты выживаемости, чем при хирургическом 
вмешательстве «upfront» по каждой нозологии по 
отдельности (рак желудка или рак пищевода) [9]. 
В двух случаях пациенты от операции отказались в 
пользу консервативного лечения, при этом получе-
ны приемлемые результаты контроля опухолевого 
процесса. Таким образом, выбор стратегии лечения 
синхронного плоскоклеточного рака пищевода и 
аденокарциномы желудка является сложной клини-
ческой задачей, т.к. врач должен учитывать много 
факторов, в том числе и решение пациента.

Заключение 
Первично-множественный синхронный плоско-

клеточный рак пищевода и аденокарцинома желудка 
представляют собой сложную клиническую пробле-
му, которая требует участия мультидисциплинарной 
команды. Химиолучевая терапия с применением 
схемы FOLFOX хорошо переносима и позволяет 
достичь удовлетворительного клинического ответа 
со стороны опухолей обеих локализаций. 
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