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РЕЗЮМЕ

В настоящей публикации рассказывается 
о редком клиническом случае сидероза пище-
вода. У пациентки были обнаружены плоские 
неправильной формы поверхностные рубцы 
с участками гиперпигментации слизистой обо-
лочки пищевода в темный цвет. Из анамнеза 
известно, что она долгое время страдает же-
лезодефицитной анемией и принимает препа-
раты железа. Было выставлено заключение 
о поражении слизистой оболочки пищевода 
препаратами сульфата железа –  сидероз пи-
щевода.

Эндоскопическое заключение подтверди-
лось патоморфологическим исследованием – 
в субэпителиальной соединительной ткани об-
наружены немногочисленные клетки с бурым 
пигментом в цитоплазме –  картина сидероза

ВВЕДЕНИЕ

Лекарственный эзофагит может быть обуслов-
лен широким спектром лекарственных препа-
ратов, и, необходимо отметить, что поражение 
пищевода при приеме средств, содержащих 
различные варианты сульфата железа, встре-
чается крайне редко, в мировой литературе 
описаны единичные клинические наблюдения. 
Одновременно с этим, по данным патологоа-
натомов, эрозивные повреждения эпителия 
пищевода, вероятно, обусловленные приемом 
препаратов железа, отмечаются в 0,7% всех 
биопсий слизистой оболочки пищевода [11]. 
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При этом, отдельные авторы отмечают, что, 
вероятно, развитие сидероза пищевода может 
происходить в ситуациях, когда пациенты при-
нимают горизонтальное положение непосред-
ственно после приема лекарства, не запивая 
его достаточным количеством воды [3]. Более 
того, было доказано, что препараты железа 
в виде растворов оказывают меньшее местное 
воздействия на слизистую оболочку пищевода, 
нежели чем таблетированные формы [6]15/160 
patients investigated for iron deficiency anaemia 
[16.1% (15/93.

Патогенез сидероза пищевода изучен недо-
статочно, возможно, механизмом его форми-
рования является контактное поражение сли-
зистой оболочки высококонцентрированными 
препаратами железа, абсорбирующимися че-
рез транспортные белки слизистой оболочки 
или через широкие межклеточные контакты. 
После абсорбции препаратов железа в слизи-
стой оболочки происходит их трансформация 
в метаболиты, вызывающие оксидативный 
стресс и приводящие к повреждению пище-
вода [3]. Чаще всего, причиной повреждения 
слизистой оболочки пищевода при воздей-
ствии сульфата железа является замедление 
пищеводного клиренса и фиксация табле-
тированной формы препарата на слизистой 
оболочке, как вследствие наличие анатоми-
ческих сужений и изгибов пищевода, так и на-
рушений его моторики [11, 12]. В отдельных 
публикациях высказывается мнение о том, что 
сульфат железа создает вокруг себя кислую 
среду, которая приводит к дополнительному 
эрозированию слизистой оболочки пищево-
да [7]. Также, не исключено, что наибольшим 
повреждающим эффектом могут обладать 
лекарственные средства, содержащие суль-
фат железа с пролонгированным высвобо-
ждением [11].
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Достаточно часто поражение пищевода при 
приеме препаратов железа может быть зна-
чительным –  вплоть до перфорации его стенки 
и такие клинические наблюдения превалиру-
ют в мировой литературе. Значительно реже 
отмечаются другие проявления, такие как им-
прегнация гранулами сульфата железа пло-
ского эпителия, и собственной пластинки сли-
зистой оболочки [3].

Наиболее распространенные клинические 
проявления включают боль за грудиной, из-
жогу, одинофагию и дисфагию [12].

Эндоскопическая картина при поражении сли-
зистой оболочки пищевода препаратами железа 
полиморфна: могут встречаться как эритематз-
ные изменения, так и субэпителиальные крово-
излияния, пигментация в черный и коричневый 
цвет (истинный сидероз), эрозии, изъязвления 
и, крайне редко –  стриктуры [11, 16]. В одной 
из публикаций описаны также утолщения сли-
зистой оболочки пищевода в виде «гребней», как 
результат гиперпролиферации плоского эпите-
лия в ответ на повреждающее воздействие пре-
паратов сульфата железа [16].

Патоморфологически, при поражении слизи-
стой оболочки пищевода препаратами железа 
обычно в слизистой оболочке обнаруживаются 
черно-коричневые гранулы, расположенные 
чаще всего внутриклеточно и, значительно 
реже –  в межклеточных пространствах. Дан-
ные депозиты легко обнаруживаются и при 
применении гематоксилин-эозина, однако 
специфической окраской на сидероз являет-
ся использование красителей Гомори-прус-
ский голубой и Перл-прусский голубой [14]. 
При этом, в окружающих тканях может обна-
руживаться воспалительный инфильтрат, гра-
нуляционная ткань [2].

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Пациентка З., 83 лет была направлена в МНИ-
ОИ им. П. А. Герцена, филиал ФГБУ «НМИЦ 
Радиологии» с подозрением на меланому пи-
щевода. Из анамнеза известно, что ранее ме-
ланомы с поражением кожи и других злокаче-
ственных новообразований у больной не было, 
по результатам КТ и МРТ увеличенных реги-
ональных лимфатических узлов и  призна-
ков отдаленного метастазирования выявле-
но не было. Важно отметить, что у пациентки 
из сопутствующих заболеваний имелись B-12- 
и железодефицитная анемия, по поводу кото-
рых применялись препараты витамина B12 

Рис. 4. Микрофото. Г‑Э х200. Сидероз пище‑
вода
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Рис. 1. Эндофото. Сидероз нижней трети пи‑
щевода, осмотр в белом свете

Рис. 2. Эндофото. Сидероз нижней трети пи‑
щевода, осмотр в белом свете в близкофо‑
кусном режиме

Рис. 3. Эндофото. Сидероз нижней трети пи‑
щевода, эндоскопическая ультрасонография
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и железа (железа (II) сульфат). Жалоб актив-
но больная не предъявляла, однако, при де-
тальном сборе анамнеза пациентка сообщила 
о наличии у нее эпизодов изжоги в течение по-
следних двух месяцев. При этом, данная сим-
птоматика не  купировалась нерегулярным 
приемом омепразола и облегчение наступало 
только при использовании комплексных анта-
цидов, содержащих бензокаин.

Непосредственно в  день обращения паци-
ентке было выполнена эзофагогастродуоде-
носкопия с  использованием оборудования 
экспертного класса –  видеоэндоскопической 
системы Olympus EVIS Exera III и видеоэндоско-
па Olympus GIF-HQ190 с технологией близко-
фокусной узкоспектральной эндоскопии (Dual 
Focus).

Согласно полученным данным –  в среднегруд-
ном и нижнегрудном отделах пищевода опре-
делялась проксимальная граница плоских 
неправильной формы поверхностных рубцов 
суммарной протяженностью до 8,0 см. На этом 
фоне в зонах поверхностных рубцов по задней 
полуокружности визуализировались участки 
гиперпигментации в темный цвет (Рис. 1). При 
исследовании в режиме Dual Focus было отме-
чено наличие мелких (до 0,001 см) черно-ко-
ричневых включений, расположенных субэ-
пителиально –  в строме слизистой оболочки, 
сливания их в единый конгломерат не опре-
делялось (Рис. 2). При эндосонографии с при-
менением минидатчика с частотой сканирова-
ния 20МГц выявлено, что все слои стенки четко 
дифференцируются, не утолщены, в слизистой 
оболочки визуализированы мелких гиперэхо-
генные включения с эхотенями (Рис. 3).

На основании результатов эндоскопическом 
исследовании данных –  наличие мелких чер-
но-коричневых включений, расположенных 
субэпителиально, отсутствие специфической 
опухолевой инфильтрации, а также –  данных 
анамнеза, было выставлено заключение о по-
ражении слизистой оболочки пищевода препа-
ратами сульфата железа –  сидероз пищевода.

Эндоскопическое заключение было подтверж-
дено данными патоморфологического иссле-
дования, согласно которому, в биоптате сли-
зистой оболочки пищевода были обнаружены 
фрагменты поверхностных отделов слизистой 
оболочки, в субэпителиальной соединительной 
ткани которых обнаруживаются немногочис-
ленные клетки с бурым пигментом в цитоплаз-
ме –  картина сидероза (Рис. 4)

ОБСУЖДЕНИЕ

Во всех случаях темно-коричневой пигмента-
ции слизистой оболочки пищевода необходимо 
соблюдать онкологическую настороженность 
и дифференцировать первичную и метастати-
ческую меланому пищевода, меланоз, сидероз 
и антракоз.

В настоящем клиническом наблюдении мы ис-
ключили диагноз первичной меланомы пи-
щевода, так как эти опухоли, обычно, при эн-
доскопическом исследовании выглядят как 
бугристые экзофитные образования черного 
цвета и пигмент в них распределен диффуз-
но, а не в виде гранул [5]. В 90% случаев такая 
опухоль имеет полиповидную форму, четкие 
контуры и хорошо пигментирована, но, даже 
в случаях плоских новообразований –  должны 
наблюдаться признаки неоангиогенеза –  не-
регулярные резко расширенные разнокали-
берные внутрисосочковые капиллярные петли 
(IPCL) слизистой оболочки [9, 13].

Полученные данные не характеризовали и мета-
статическое поражение пищевода при меланоме 
кожи, вследствие того, что у пациентки отсутство-
вали типичные его признаки: асимметрия формы 
и нерегулярность цвета образований, а также –  
обязательное наличие метастатического пора-
жения не только пищевода, но и других органов 
желудочно-кишечного тракта [15].

Отличить меланоз и сидероз пищевода доста-
точно трудно [4]. Причины его развития ма-
лоизучены, меланоз может встречаться при 
рефлюкс-эзофагите, также есть данные о воз-
никновении меланоза у пациентов с хрони-
ческим употреблением алкоголя [1, 8]. Пиг-
ментация при этом патологическом состоянии 
локализуется обычно в средней и нижней тре-
ти пищевода и обычно имеет черную окраску, 
но может быть серой, коричневой или синей. 
Важным дифференциально-диагностическим 
признаком при меланозе пищевода, отлича-
ющим его от сидероза, является пигментация 
изолированно вокруг неизмененных капил-
лярных петель, а не диффузно[13].

Диагноз антракоза пищевода нами был также 
исключен, так как пигментнация, обусловлен-
ная угольной пылью, в пищеводе в подавля-
ющем большинстве случаев обнаруживается 
в центрах тракционных дивертикулов, сфор-
мировавшихся в результате поражения лим-
фатических узлов при туберкулезе и ряде дру-
гих заболеваний легких [10].
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КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ

Представленное клиническое наблюдение по-
казывает важность проведения эндоскопи-
ческого исследования на экспертном уровне, 
включающем не только детальный осмотр сли-
зистой оболочки пищевода с использованием 
современных уточняющих эндоскопических ме-

тодик, но и сбор анамнеза. Такой подход может 
обеспечить верную трактовку патологических 
изменений при пигментном поражении слизи-
стой оболочки пищевода уже на этапе эндоско-
пического исследования. Более того, грамотно 
составленное эндоскопическое заключение мо-
жет помочь врачу-патологоанатому в правиль-
ной постановке заключительного диагноза.
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