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Резюме. Пищевод — полый орган, который способствует продвижению пищи в желудок. 
В разном возрасте он имеет свои особенности. Так, у детей первого года жизни имеются 
анатомо-физиологические особенности, которые обуславливают у них наличие такого  явле-
ния, как регургитация. С возрастом происходят изменения в слизистой оболочке пищевода, 
выраженность которых зависит от длительности и характера рефлюкса, возникшего в резуль-
тате различных заболеваний верхних отделов пищеварительного тракта. Изменения могут 
носить различный характер. Это может быть гиперемия, отечность, стриктуры, язвы, эрозии, 
мета -, дис/неоплазии. Для оценки этих изменений, которые оказывают влияние на морфоло-
гическое и функциональное состояния пищевода, существует множество методов. В данной 
статье рассмотрены такие методы, как эндоскопическое и гистологическое исследования и их 
разновидности, в частности: хромоэндоскопия с раствором Люголя или с окраской метиле-
новым синим, эзофагоскопия с предварительной обработкой слизистой оболочки пищевода 
раствором уксусной кислоты, конфокальная лазерная эндомикроскопия (КЛЭМ) и узкоспек-
тральная эндоскопия (NBI — Narrow Band Imaging).
Ключевые слова: пищевод, слизистая оболочка, гастроэзофагеальный рефлюкс, метаплазия, 
пищевод Барретта, эндоскопия, аденокарцинома.
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Summary. The esophagus is a hollow organ that promotes food to the stomach. It has its own 
characteristics at different ages. So, children of the first year of life have anatomical and physiological 
features that cause them to have such a physiological phenomenon as regurgitation. Changes occur 
in the esophageal mucosa with age, the severity of which depends on the duration and nature of 
reflux, which occurred as a result of various diseases of the upper digestive tract. Changes may be 
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different. This can be hyperemia, swelling, strictures, ulcers, erosion, meta-, dis/neoplasia. These 
changes affect the morphological and functional state of esophagus and there are many methods for 
measuring them. This article discusses such methods as endoscopic and histological examinations and 
their varieties, in particular: chromoendoscopy with Lugol solution or with methylene blue coloring, 
esophagoscopy with pretreatment of the esophageal mucosa with acetic acid solution, confocal laser 
endomicroscopy (CLEM) and narrow — spectrum endoscopy (NBI-Narrow Band Imaging).
Key words: esophagus, mucous membrane, gastroesophageal reflux, metaplasia, Barrett Esophagus, 
endoscopy, adenocarcinoma.

•	 Недостаточное развитие циркулярных мы-
шечных волокон кардиального отдела же-
лудка;

•	 Высокий тонус пилорического сфинкте-
ра [4].

Кроме этого, новорожденный имеет ворон-
кообразную форму пищевода с выраженным 
сужением в шейной части. Слизистая и подс-
лизистая оболочки развиты хорошо, а мышеч-
ный слой, особенно циркулярный мышечный 
слой кардиального отдела пищевода, развит 
недостаточно. Слабо развит угол Гиса, а преи-
мущественное горизонтальное положение ре-
бенка, способствует созданию сниженного дав-
ления в области НПС [5, 6]. Такие АФО пред-
располагают к физиологическому ГЭР. Одним 
из его клинических проявлений является ре-
гургитация (срыгивания) — пассивный заброс 
содержимого желудка в глотку и ротовую по-
лость или из ротовой полости [7, 8]. Патологи-
ческий ГЭР у детей 1 года жизни встречается в 
8–11% [9].

Критерии диагностики регургитации:
•	 Возраст от 1 недели до 6 месяцев;
•	 Происходит после приема пищи;
•	 Протекает бессимптомно;
•	 2 или более раза в день в течение трех или 

более недель с незначительной длитель-
ностью;

•	 Отсутствуют «симптомы тревоги» (сни-
жение массы тела, вялость/апатичность, 
чрезмерная раздражительность, боль, ли-
хорадка, дизурия, регургитация / рвота у 
детей старше 6 месяцев, сохраняющиеся 
более года, персистирующая сильная рво-
та, ночная рвота или желчью, гематеме-
зис, хроническая диарея, ректальное кро-
вотечение, вздутие живота, респиратор-
ные нарушения вплоть до развития апноэ 
и синдрома внезапной смерти) [10, 11].

Механизм развития ГЭРБ и РЭ

Ключевую роль играет дисбаланс между 
факторами защиты и агрессии. К факторам за-
щиты относят: антирефлюксный барьер слизи-

В настоящее время наиболее распростра-
ненными причинами поражения пищевода 
являются гастроэзофагеальная рефлюксная бо-
лезнь (ГЭРБ) и её характерное осложнение — 
рефлюкс-эзофагит (РЭ). Частота распростране
ния ГЭРБ достигает 50% [1, 2]. У детей, в 
отличие от взрослых, редко встречается изоли-
рованное поражение пищевода. Чаще это соче-
танная патология с вовлечением в воспали-
тельный процесс и желудка, и двенадцатипер-
стной кишки (ДПК).

В норме слизистая оболочка пищевода 
состоит из:

•	 Многослойного плоского неороговеваю-
щего эпителия, в котором содержатся лим-
фоциты и дендритные антиген-
представляющие клетки;

•	 Собственной пластинки, которая вдается 
в эпителий высокими сосочками. Содер-
жит лимфоциты, лимфатические узелки и 
концевые отделы кардиальных желез пи-
щевода, в которых есть клетки, продуци-
рующие муцины, париетальные клетки 
(хлориды) и эндокринные клетки (EC  и 
ECL);

•	 Мышечной пластинки, которая утолщается 
в направлении желудка и состоит из про-
дольного слоя гладкомышечных клеток;

•	 Подслизистой основы с большим количе-
ством эластических волокон. Содержит 
лимфоциты, элементы подслизистого 
нервного сплетения и концевые отделы 
альвеолярно-трубчатых собственных же-
лез пищевода, которые вырабатывают 
слизь и лизоцим [3].

Анатомо-физиологические особенности 
(АФО) детей 1 года жизни:

•	 Отсутствует или слабо выражен анатоми-
ческий сфинктер;

•	 Переход из пищевода в желудок располо-
жен на уровне ножек диафрагмы;

•	 Широкий вход в желудок;
•	 Короткая брюшная часть пищевода;
•	 Развернутый угол Гиса;
•	 Периодические спонтанные расслабления 

нижнего пищеводного сфинктера (НПС);
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стой оболочки пищевода, перистальтику пище-
вода, эффективный клиренс пищевода, секрет 
слюнных желез, простагландины, адекватный 
кровоток. К факторам агрессии: соляную кисло-
ту, панкреатические ферменты (пепсин, трип-
син), желчные кислоты. Кроме этого, влияние 
оказывает сниженное давление в зоне нижнего 
пищеводного сфинктера (в  норме 20–
25 мм рт. ст.) и повышенное давление в желудке 
(в норме 5 мм рт. ст.) [12, 13]. Изменения слизи-
стой оболочки пищевода при ГЭРБ (гиперпла-
зия базальных клеток, удлинение сосочков, ин-
фильтрация нейтрофилами и эозинофилами) 
происходят в результате химического поврежде-
ния соляной кислотой или желчными кислота-
ми эпителиальных клеток пищевода, находя-
щихся на его поверхности. Предполагается, что 
гибель этих клеток стимулирует гиперплазию 
базальных клеток, «заставляет» сосочки выгля-
деть вытянутыми и привлекает гранулоциты. 
Однако в ранних исследования на крысах было 
показано, что РЭ начинался как лимфоцитарная 
инфильтрация в подслизистой основе, которая 
затем прогрессировала в сторону эпителиаль-
ных клеток, а базальная гиперплазия и удлине-
ние сосочков предшествовали повреждению 
этих клеток. Также было обнаружено, что крат-
ковременное воздействие кислотного содержи-
мого и желчных кислот не повреждает эпители-
альные клетки, а стимулирует выработку ими 
воспалительных цитокинов, которые в свою 
очередь привлекают иммунные клетки [14]. На 
фоне длительного раздражения слизистой обо-
лочки дистального отдела пищевода кислым со-
держимым желудка, желчными кислотами и 
ферментами поджелудочной железы, развива-
ются воспалительные и дистрофические изме-
нения слизистой [15]. В конечном итоге это обу-
славливает появление метаплазии по кишечно-
му типу и развитие пищевода Барретта [16].

Для диагностики поражений слизистой обо-
лочки пищевода применяется ряд методов, ко-
торые позволяют оценить те или иные измене-
ния и предположить диагноз у конкретного па-
циента. При исследовании слизистой оболочки 
пищевода с помощью эндоскопии, гистологи-
ческого и электронно-микроскопического ис-
следований картина поражения отличается. 
Морфолог, изучая материал биопсии, встреча-
ется с широким спектром признаков пораже-
ния слизистой оболочки: от неизмененного 
эпителия до хронического эзофагита, эрозив-
ного и язвенного поражения, полипов, пищево-
да Барретта (ПБ) [17].

Эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС): с 
взятием биопсии по данным авторов имеет вы-

сокую специфичность 90–95% в диагностике 
ГЭРБ. Эндоскопические изменения при ГЭРБ 
следующие: эрозии, эзофагиты, язвы, стрикту-
ры, экссудат, метаплазия эпителия. Наличие на 
слизистой оболочке пищевода трещин, эрозий, 
разрывов в его дистальном отделе, свидетель-
ствует о РЭ. Эритема, бледность, сниженная 
или повышенная активность сосудов — при-
знаки субъективные и могут являться вариан-
том нормы [18]. В других исследованиях гово-
рится, что наличие типичных признаков РЭ, 
таких как, эритема, эрозии, изъязвления, пепти-
ческие стриктуры, являются диагностическими 
признаками ГЭРБ в 95% случаев. Однако 50% 
пациентов могут иметь эндоскопически нор-
мальную слизистую пищевода (неэрозивная 
рефлюксная болезнь) или неосложненную 
ГЭРБ [19]. На базе Института педиатрии ФГБУ 
«ПФМИЦ» Минздрава России было проведено 
исследование среди 100 человек в возрасте от 
10 до 17 лет с диагнозами: ГЭРБ и хронический 
гастродуоденит (ХГ) в фазе обострения. По ре-
зультатам исследования отмечалось следую-
щее: у пациентов с ХГ слизистая оболочка 
нижней трети пищевода была интактна. У па-
циентов с ГЭРБ был обнаружен воспалитель-
ный процесс и отечность различной степени: I 
степени — у 27 детей (54%), II степени — у 23 
(46%). Эрозии встречались преимущественно у 
пациентов с ГЭРБ (46%), чем с ХГ (2%) [20]. 
Эндоскопическая биопсия важна для обнаруже-
ния или исключения (ПБ) [21], как одного из 
осложнений ГЭРБ, имеющего высокие риски 
развития аденокарциномы пищевода [22]. По 
данным некоторых авторов в России 7–20% ди-
агностированных раков пищевода имеют гисто-
логическое подтверждение о наличие адено-
карциномы. При ПБ метаплазия визуализирует-
ся в виде очагов гиперемии («языки пламени») 
на бледном фоне слизистой оболочки пищево-
да. Существуют ориентиры эндоскопической 
диагностики ПБ: зона перехода пищевода в же-
лудок и Z-линия (граница между светлым пло-
ским эпителием пищевода и темным цилиндри-
ческим эпителием желудка) [23]. Кроме этого, 
существуют Пражские критерии (2004  г.) для 
оценки метаплазии при ПБ, которые основаны 
на оценке максимальной длины языков пламе-
ни (M) и максимальной длины циркулярного 
сегмента ПБ (C). Учитываются очаги от 1 см и 
более. По длине сегмента ПБ различают: корот-
кий сегмент 1–3 см и длинный сегмент — бо-
лее 3  см [24]. В детском возрасте для оценки 
морфологических и моторных изменений ис-
пользуется система признаков ГЭР (по G. Tytgat 
в модификации В. Ф. Приворотского) [25]:
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Морфологические изменения:
•	 0 степень — отсутствие визуальных при-

знаков воспаления слизистой оболочки 
пищевода.

•	 I степень — умеренно выраженная очаго-
вая эритема и/или рыхлость слизистой аб-
доминального отдела пищевода.

•	 II степень — умеренно выраженная очаго-
вая эритема и/или рыхлость слизистой аб-
доминального отдела пищевода + тоталь-
ная гиперемия абдоминального отдела пи-
щевода с очаговым фибринозным налетом 
и возможным появлением одиночных по-
верхностных эрозий, чаще линейной фор-
мы, располагающихся на верхушках скла-
док слизистой.

•	 III степень — умеренно выраженная оча-
говая эритема и/или рыхлость слизистой 
абдоминального отдела пищевода + рас-
пространение воспаления на грудной от-
дел пищевода. Множественные (иногда 
сливающиеся) эрозии, расположенные не 
циркулярно. Возможна повышенная кон-
тактная ранимость слизистой.

•	 IV степень — язва пищевода. Синдром 
Барретта. Стеноз пищевода.

Моторные нарушения:
A.	Умеренно выраженные моторные наруше-

ния в области НПС (подъем Z-линии до 
1  см), кратковременное провоцированное 
субтотальное (по одной из стенок) пролаби-
рование на высоту 1–2 см., снижение тонуса 
НПС.

B.	Отчетливые эндоскопические признаки не-
достаточности кардии, тотальное или субто-
тальное провоцированное пролабирование 
на высоту более 3  см с возможной частич-
ной фиксацией в пищеводе.

C.	Отчетливые эндоскопические признаки не-
достаточности кардии, тотальное или субто-
тальное провоцированное пролабирование 
на высоту более 3  см с возможной частич-
ной фиксацией в пищеводе + выраженное 
спонтанное или провоцированное пролаби-
рование выше ножек диафрагмы с возмож-
ной частичной фиксацией.
Для оценки эрозивного эзофагита существует 

Лос-Анжелеская классификация по стадиям [26]:
A.	Одно или более повреждений слизистой, не 

длиннее 5  мм, ограниченное одной склад-
кой слизистой оболочки.

B.	Одно или несколько повреждений слизи-
стой оболочки пищевода длиной более 
5  мм, ограниченное складками слизистой 
оболочки, повреждения не распространяют-
ся между двумя складками.

C.	Повреждения слизистой, которые распола-
гаются между двумя или более складками 
слизистой, но занимают менее 75% окруж-
ности пищевода.

D.	Повреждения слизистой, которые занимают 
минимум 75% окружности пищевода.

Гистологическое исследование

В гистологической картине РЭ отмечается 
гиперплазия эпителия за счет утолщения ба-
зального слоя и удлинения сосочков, лимфо-
плазмоцитарная инфильтрация, полнокровие 
сосудов подслизистого слоя [27]. По данным 
некоторых авторов, такие гистологические 
данные, как удлинение сосочков и базальная 
гиперплазия — являются неспецифическими и 
могут быть визуализированы у здоровых лю-
дей или пациентов с эзофагитами другой этио-
логии. Выявление расширенных межклеточ-
ных пространств при электронной микроско-
пии биоптатов может являться ранним 
маркером повреждения слизистой оболочки 
пищевода при ГЭРБ [21]. Гистологически — 
выявленные (в сочетании или отдельно) такие 
признаки, как эозинофилия, гиперплазия сли-
зистой и расширенные межклеточные про-
странства недостаточно чувствительны для по-
становки диагноза РЭ [18, 28].

Хромоэндоскопия с раствором Люголя 
или с окраской метиленовым синим

Методика основана на реакции между йо-
дом и гликогеном, который содержится в нор-
мальных клетках пищевода. При воспалении 
или дисплазии уровень гликогена снижается, 
либо полностью отсутствует в пораженных 
клетках. Следовательно, эти клетки остаются 
неокрашенными [29]. В проведенных исследо-
ваниях с 3–5% раствором Люголя или с 0,5% 
раствором метиленового синего, очаги мета-
плазии визуализировались неокрашенными — 
при использовании раствора Люголя и окра-
шивались в синий цвет — при использовании 
раствора метиленового синего. Однако, у дан-
ной методики существует риск получения лож-
ноположительных результатов, вследствие не-
равномерного прокрашивания участков мета-
плазии, дисплазии и неоплазии [30]. При 
использовании раствора Люголя не визуализи-
руются рубцовые и эрозивные изменения сли-
зистой, что обеспечивает невысокую диагно-
стическую точность (56,1%). Метиленовый си-
ний более специфичен для диагностики 
кишечной метаплазии ПБ, однако также не об-
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ладает высокой чувствительностью (47,5%) и 
специфичностью (54,8%) [31].

Эзофагоскопия с предварительной 
обработкой слизистой оболочки 
пищевода раствором уксусной кислоты 
в диагностике ПБ

Распыление уксусной кислоты на слизи-
стую оболочку пищевода позволяет визуализи-
ровать участки неоплазии при диагностике БП. 
Кислота вступает в реакцию с белками цито-
плазмы и это приводит к их ацетилированию. 
В опухолевых клетках уменьшено количество 
цитоплазматических белков, они слабо или не 
вступают в реакцию и выглядят в виде крас-
ных пятен. Исследования Dr Pradeep Bhandari 
показали высокую чувствительность (95,6%) и 
специфичность (83,0%) данной методики [32]. 
Также в ряде отечественных исследований по-
казано, что данная методика обеспечивает вы-
сокую чувствительность (83,2±3,3%) и специ-
фичность (83,3±6,1%), что позволяет говорить 
о ее высокой точности [33].

Конфокальная лазерная 
эндомикроскопия (КЛЭМ)  
в диагностике ПБ

Методика заключается в проведении пучка 
белого света с целенаправленной биопсией всех 
видимых изменений и случайных 4‑х квадрант-
ных биопсий через каждые 1–2 см поверхности 
метаплазии (протокол Сиэтла) [34]. Она позво-
ляет визуализировать изменения слизистой обо-
лочки на клеточном уровне благодаря 1000‑крат-
ному увеличению с помощью лазера и флуорес-
цирующего вещества. Неизмененная слизистая 
оболочка пищевода характеризуется наличием 
клеток плоского эпителия и светло окрашенных 
капиллярных колец. При эзофагите отмечается 
полиморфноклеточная инфильтрация с наруше-
нием архитектоники и микроциркуляции, не-
четкая структура клеток плоского эпителия. 
В  исследованиях с помощью КЛЭМ, желудоч-
ная метаплазия (ЖМ) обнаруживалась в виде 
цилиндрического эпителия с круглыми, диф
ференцированными желудочными железами и 
с воспалительно-расширенными кровеносными 
сосудами, а кишечная метаплазия (КМ) — 
в  виде одинаковых ворсиноподобных структур 
с регулярным цилиндрическим эпителием с 
темными бокаловидными клетками, которые со-
держат муцин. Чувствительность и специфич-
ность данной методики для ЖМ составила 90,9 
и 100%, а для КМ — 100 и 97,4% [35, 36].

Узкоспектральная эндоскопия  
(NBI — Narrow Band Imaging)

В основе данного метода освещение слизи-
стой оболочки световым пучком с узким спек-
тральным диапазоном и длиной волны 415+/-
30 нм, за исключением красного света. Это по-
зволяет визуализировать сосудистый рисунок и 
архитектонику слизистой оболочки. Выделяют 
5  типов архитектоники метаплазированного 
железистого эпителия пищевода: виллезный 
(вид «черепичек»), гребенчатый (удлиненные 
гребни), церебральный («мозговидный»), 
овальный (округлый), нерегулярный (стертый). 
Виллезный тип соответствует кишечной мета-
плазии, церебральный — кардиальной желу-
дочной метаплазии, овальный — фундальной 
желудочной метаплазия, нерегулярный — ран-
няя аденокарцинома [31]. В исследованиях 
Mohammed A. Kara с использованием NBI ки-
шечная метаплазия визуализировалась в виде 
ворсинчатых/извилистых рисунков с нормаль-
но разветвляющимися сосудами. Интраэпите-
лиальная неоплазия характеризовалась нару-
шением архитектоники слизистой оболочки и 
нарушением сосудистого рисунка с аномаль-
ными кровеносными сосудами. Чувствитель-
ность и специфичность методики составила 
94% и 76% соответственно [37].

Возрастные изменения  
слизистой оболочки пищевода

С возрастом происходят изменения, которые 
увеличивают частоту развитие ГЭРБ, ассоции-
рованной с другими поражениями пищевода. К 
ним относятся: снижение секреции соляной 
кислоты, уменьшение количества слюны и би-
карбонатов в ней, уменьшение кровотока в сли-
зистой оболочке пищевода и желудка, умень-
шение мышечной массы и увеличение жира, 
повышение уровня вазоактивного интестиналь-
ного полипептида и оксида азота. Это приводит 
к нарушению функции НПС, преобладанию 
факторов агрессии над факторами защиты, за-
медлению моторики пищевода, снижению кли-
ренса пищевода, атрофии слизистой [38, 39]. 
Большинство пожилых пациентов впервые об-
ращаются с осложнениями ГЭРБ, которая про-
текает с минимально-выраженными симптома-
ми. Предполагается, что это может быть связа-
но со снижением кислотности содержимого 
рефлюкса или с уменьшением болевой чув-
ствительности [40, 41]. Исследования моторики 
пищевода у пожилых людей (80–90  лет) пока-
зывают уменьшение перистальтических движе-
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ний гладкой мускулатуры пищевода. Морфоло-
гически определяется уменьшение с возрастом 
количества миентеральных нейронов (Ауэрба-
хово сплетение), особенно это выраженно в 
верхней трети пищевода, на стыке с гортанью 
[42, 43]. В исследованиях Collen et al. было об-
наружено, что встречаемость эзофагита и ПБ 
больше в пожилом возрасте, чем в молодом 
(81% и 47%) [44]. Распространенность и тя-
жесть ГЭРБ увеличивается с возрастом, и, сле-
довательно, увеличивается риск развития аде-
нокарциномы пищевода [45]. В проведенных 
исследованиях получены данные, говорящие о 
том, что в пожилом возрасте в шиповатом слое 
слизистой оболочки пищевода увеличивается 
число эпителиоцитов (20,90±3,50), которое не-
значительно снижается в старческом возрасте 
(16,72±1,64). Также с возрастом наблюдаются 
процессы отслоения поверхностных слоев эпи-
телия, что приводит к образованию эрозии и 
воспаления. Кроме того, уменьшается общее 
число лимфоцитов и гранулоцитов, находящих-
ся между клетками эпителия. Собственная пла-
стинка слизистой очень тонкая, ее сосочки об-
разованы рыхлыми пучками коллагеновых во-
локон. Эластические волокна в единичном 
количестве, утолщены, нередко ветвятся. В мы-
шечной оболочке нередко обнаруживаются 
дистрофические процессы, которые приводят к 
гибели мышечных клеток и пучков. С возрас-
том в железах пищевода накапливаются клетки 
фибробластического и лимфоидного рядов, 
усиливаются процессы деструкции, что суще-
ственно снижает функционирование пищевода 
[46, 47].

Таким образом, пищевод и его слизистая 
претерпевают различные изменения в зависи-
мости от возраста человека и от наличия забо-
леваний верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта, которые оказывают неблагоприятное 
влияние на морфологическое и функциональ-
ное состояние пищевода. Изменения могут но-
сить различный характер. Это может быть ги-
перемия, отечность, стриктуры, язвы, эрозии, 
мета -, дис/неоплазии. Кроме такой рутинной 
методики, как обычная ЭГДС, существуют дру-
гие, которые более точно оценивают состояние 
слизистой оболочки пищевода.
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