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ОСЛОЖНЕННОЕ ТЕЧЕНИЕ БОЛЕЗНИ ПАДИШАХОВ, 
ЖЕЛЕЗИСТАЯ МЕТАПЛАЗИЯ ПИЩЕВОДА, 
ВАРИАНТЫ ДИАГНОСТИКИ

РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Оптимизировать эндоскопическую диагностику различных ви-
дов железистой метаплазии и дисплазии слизистой оболочки пищевода.
Материал. В исследование вошло131 пациентов в возрасте от 18 до 84 лет с под-
тверждённым диагнозом — ГЭРБ, осложнённая развитием железистой метаплазии 
слизистой оболочки дистального отдела пищевода.
Эндоскопические методики: Эндоскопическое исследование верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта выполнялось на современной видеоэндоскопической 
системе EVIS EXERA III (Olympus, Япония) с использованием эндоскопов высокого раз-
решения. На первом этапе диагностической программы всем пациентам выполнен 
детальный осмотр пищевода при эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) в белом све-
те с высоким разрешением. Затем, с целью выявления признаков дисплазии, нами 
использованы уточняющие эндоскопические методики: виртуальной и реальной 
хромоэндоскопией, и разработанные на их основе классификации BING (The Barrett 
International NBI Group) и PREDICT (Portsmouth acetic acid classification). Завершающим 
этапом диагностической программы был, забор биопсии слизистой оболочки мета-
плазированного сегмента по Сиэтлскому протоколу, требующему увеличения числа 
фрагментов по мере удлинения сегмента метаплазии при выполнении биопсии «всле-
пую». Полученный при биопсии материал окрашен гематоксилином и эозином, про-
ведена ШИК-реакция в сочетании с альциановым синим по стандартной методике.
Использование классификаций «BING» и «PREDICT», обеспечили маркировку ком-
прометированных участков, позволяя прицельно выполнять забор материала для 
гистологического исследования.
Заключение. Проведенная работа продемонстрировала наибольшую чувствитель-
ность, специфичность и точность методик «PREDICT», BING в диагностике железистой 
метаплазии и дисплазии у пациентов с осложненным течением ГЭРБ. Немаловаж-
но и то, что использование инновационных эндоскопических классификаций «BING» 
и «PREDICT», обеспечили маркировку компрометированных участков, позволяя при-
цельно выполнять забор биопсийного материала. А также позволяет резко ограни-
чить количество биоптатов, по сравнению с их необоснованно большим количеством 
по протоколу Сиэтла, тем самым повышая диагностическую эффективность в выяв-
лении дисплазии при вариабельной протяженности сегмента метаплазии.
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COMPLICATED COURSE OF THE DISEASE OF THE PADISHAHS, 
GLANDULAR METAPLASIA OF THE ESOPHAGUS,  
DIAGNOSTIC OPTIONS

SUMMARY
Aim. Analysis of the results of using laparoscopic technologies in the city clinical hospital 
named after N.I. Pirogov in Orenburg
Materials and methods. A retrospective analysis of all elective of emergency laparoscop-
ic surgeries performed in the city clinical hospital named after N.I. Pirogov in Orenburg for 
2020-2024 years.
Results. During the period 2020-2024, 3,541 laparoscopic surgeries were performed, of 
which 1240 were elective (35.1%), and 2,301 were emergency (64.9%). Laparoscopic 
operations accounted for 67.3% of all performed surgical procedures. Emergency op-
erations accounted for the majority of the interventions. There is an annual increase in 
the percentage of laparoscopic surgeries performed, and new techniques and equip-
ment are being explored, such as bariatric and anti-reflux surgery.
Conclusion. Laparoscopy in general surgery has proven to be an advantage over open sur-
gery in planned and emergency operations. There is a decrease in the number of postoper-
ative complications and mortality as a result of an increase in the proportion of laparoscopy.
Key words:  gastroesophageal reflux disease, GERD, glandular metaplasia, cylindrical cell 
metaplasia, dysplasia, PREDICT, BING, Barrett’s esophagus, ultrashort segment, short 
segment, long segment.
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ВВЕДЕНИЕ
Патологические изменения слизистой обо-

лочки пищевода, наблюдаемые при гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ), упо-
минания об изжогах и отрыжках описывались 
в трудах Авиценны. В восточной медицине это 
состояние считалось заболеванием вельмож 
и падишахов. Знания по этому вопросу, на-
копленные за прошедшие века, значительно 
углубились. На сегодняшний день мы более от-
чётливо представляем, к каким последствиям 
может привести хроническое воспаление сли-
зистой оболочки пищевода, вследствие регу-
лярного ретроградного заброса агрессивного 
желудочного и дуоденального содержимого.

Железистая метаплазия слизистой оболочки 
пищевода осложняет течение ГЭРБ у 10–15% 
пациентов [4]. ГЭРБ является одним из наи-
более распространенных заболеваний с тен-
денцией к росту распространенности. Во вре-
мя проведения эзофагогастродуоденоскопии 
(ЭГДС) у  пациентов с  клиническими прояв-
лениями ГЭРБ частота первичного выявле-
ния железистой метаплазии проксимальнее 
пищеводно-желудочного перехода состав-
ляет от 0,5 до 1% [5]. Сложнее своевремен-
но диагностировать железистую метаплазию 
у пациентов с бессимптомными формами за-
болевания, либо с его внепищеводными про-
явлениями. У них железистая метаплазия об-
наруживается в 0,36% случаев в год [6], либо 
при выполнении эндоскопического исследова-
ния в плановом порядке, либо во время неот-
ложной ЭГДС по поводу желудочно-кишечного 
кровотечения (ЖКК).

Онтогенетический потенциал метаплазиро-
ванного эпителия прямо коррелирует с тяже-
стью морфологических изменений и размером 
участка метаплазии [6]. Вероятность возник-
новения аденокарциномы пищевода (АКП) 
у пациентов с железистой метаплазией без 
дисплазии оценивается в диапазоне от 0,12% 
до 0,33% ежегодно; при наличии дисплазии 
низкой степени, данный показатель возраста-
ет от 1,83% до 9,1% в год. По различным оцен-
кам, риск малигнизации у пациентов с установ-
ленной тяжелой дисплазией колеблется между 
19,0% и 60,0% [7] в год.

Вероятность опухолевого роста выше у па-
циентов с кишечной метаплазией (КМ): еже-
годная заболеваемость достигает 0,38%, тогда 
как у пациентов без подобного гистопатоло-
гического признака данный показатель со-
ставляет всего 0,07% в  год [8]. Исследова-
ние K. Takubo (2009) продемонстрировало, что 
более чем у 70% пациентов с небольшими раз-
мерами (<5 мм) АКП предшествующим измене-

нием было наличие железистой метаплазии 
пищевода по  кардиальному типу, распола-
гающейся непосредственно вблизи опухоли. 
Предполагается, что существует два независи-
мых механизма канцерогенеза в нижней тре-
ти пищевода: фовеолярный и кишечный [8]. 
Эндоскопическая диагностика железистой 
метаплазии пищевода, особенно выявление 
дисплазии и ранней аденокарциномы, сохра-
няет свою актуальность даже в экспертных 
центрах [19]. Экспертное ЭГДС с увеличением, 
виртуальной и реальной хромоэндоскопией, 
и разработанные на их основе классифика-
ции BING и PREDICT, позволяют существенно 
улучшить точность распознавания железистой 
метаплазии в целом, кишечной метаплазии 
в частности, дисплазии и ранних форм адено-
карциномы. Предложенные уточняющие клас-
сификации, судя по первым результатам их 
применения, существенно повышают точность 
диагностики ранней неоплазии, минимизиру-
ют частоту диагностических ошибок и опти-
мизируют тактику наблюдения и ведения па-
циентов с железистой метаплазией пищевода 
[1]. Эффективность указанных методик, безус-
ловно, нуждается в дополнительной проверке 
и объективной оценке в реальной клиниче-
ской практике. Быстроразвивающиеся систе-
мы медицинской поддержки решений на осно-
ве искусственного интеллекта также требуют 
масштабных наборов верифицированных эн-
доморфологических данных для эффективной 
подготовки нейросетей и дальнейшей обработ-
ки эндовидео.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оптимизировать эндоскопическую диагно-

стику различных видов железистой метапла-
зии и дисплазии слизистой оболочки пищевода.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследование был включён 131 пациент — 

69 (52,7%) мужчин и 62 (47,3%) женщины — 
в возрасте от 18 до 84 лет (средний возраст 
55,8±16,7 лет), которые находились на обсле-
довании и лечении в нашей Клинике с под-
тверждённым диагнозом — ГЭРБ, осложнённая 
развитием цилиндроклеточной метаплазии 
слизистой оболочки пищевода. Ультракороткий 
сегмент цилиндроклеточной метаплазии (ме-
нее 1 см) был выявлен у 26/131 (19,9%) пациен-
тов; короткий (от 1 до 3 см) — у 47/131 (35,9%); 
длинный сегмент (более 3  см)  — у  58/131 
(44,3%) пациентов (Табл. 1). ГЭРБ, осложнён-
ная железистой метаплазией, была выявлена 
до поступления в стационар у 46/131 (35,1%) 
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пациентов. У остальных 85/131 (64,9%) паци-
ентов цилиндроклеточная метаплазия впер-
вые была диагностирована при обследова-
нии в клинике, в т. ч. у 51/131 (38,9%) — при 
плановой ЭГДС. Ещё у 34/131 (26,0%) паци-
ентов цилиндроклеточная метаплазия была 
заподозрена/выявлена при экстренном эн-
доскопическом исследовании, выполненном 
по поводу желудочно-кишечного кровотече-
ния (ЖКК). У 31/34 (91,2%) из них источником 
ЖКК послужили хронические язвы верхних от-
делов пищеварительного тракта (Forrest 1a — 
1, F1b — 4, F2a — 2, F2c — 4, F3–20), в т. ч. у 5 
больных пептические язвы пищевода; у 3/34 
(8,8%) больных — синдром Меллори-Вейсса. 
Комбинированный эндоскопический гемостаз 
потребовался и был успешно проведен у 10 
(29,4%) из 34 больных, остальные велись кон-
сервативно; рецидивов ЖКК не было.

При анализе жалоб и анамнеза пациентов 
клинические проявления ГЭРБ не прослежива-
лись у 47/131 (35,9%) из них и прослеживались 
у 84/131 (64,1%) (табл. 1).

Характерные для ГЭРБ «пищеводные» кли-
нические симптомы беспокоили 72/131 (55,0%) 
пациентов. Внепищеводные проявления ГЭРБ 
имелись у 53/131 (40,5%) пациентов.

Эндоскопическое исследование верхних от-
делов желудочно-кишечного тракта выполня-
лось на современной видеоэндоскопической 

системе EVIS EXERA III (Olympus, Япония) с ис-
пользованием эндоскопов высокого разре-
шения GIF-H190 и GIF-HQ190. Особое внима-
ние уделялось детальной визуализации зоны 
пищеводно-желудочного перехода с обяза-
тельной фото- и видеодокументацией выяв-
ленных патологических изменений. Первым 
этапом выполняли эндоскопический осмотр 
в белом свете с высоким разрешением. Осо-
бое внимание уделялось выявлению цилин-
дроклеточной метаплазии слизистой оболочки 
пищевода, наличию или отсутствию изменений 
её структуры. Протяжённость железистой мета-
плазии оценивали по Пражским критериям [20].

Вслед за осмотром в белом свете, проводил-
ся осмотр слизистой оболочки метаплазиро-
ванного сегмента в узкоспектральном режиме 
(NBI). Виртуальная хромоскопия позволяет вы-
явить ранние неопластические изменения, ко-
торые не визуализируюся при стандартном ос-
мотре в белом свете. Ключевое значение имел 
анализ ямочного и микрососудистого рисунка 
с использованием классификации BING, позво-
ляющей идентифицировать участки с атипич-
ной структурой для таргетной биопсии (Рис. 1).

Следующий этап в  диагностической про-
грамме применение витальной хромоэндоско-
пии с 1.5% раствором уксусной кислоты, ин-
терпретация которой проводилась согласно 
классификации PREDICT. Патофизиологиче-

Табл. 1. Клинические симптомы ГЭРБ, осложнённой развитием цилиндроклеточной метаплазии 
пищевода в зависимости от длины сегмента
Tab. 1. Clinical symptoms of GERD complicated by the development of cylindrical cell metaplasia of the 
esophagus depending on the length of the segment

Характеристика Все пациенты Длина сегмента железистой метаплазии Р

Бессимптомная ГЭРБ 47 (35,9%) 10 (38,5%) 16 (34,0%) 21 (36,2%) 0.59

Пищеводные проявления ГЭРБ 72 (55,0%) 12 (46,2%) 26 (55,3%) 34 (58,6%) 0.70

Изжога 72 (55%) 12 (46,1%) 26 (55,3%) 34 (58,6%) 0.93

Отрыжка 31 (23,7%) 8 (30,8%) 9 (19,1%) 14 (24,1%) 0.83

Одинофагия 10 (7,6%) 1 (3,8%) 2 (4,3%) 7 (12,1%) 0.03

Боли/дискомфорт 48 (36,6%) 11 (42,3%) 15 (31,9%) 22 (37,9%) 0.67

Внепищеводные проявления ГЭРБ 53 (40,5%) 7 (26,9%) 17 (36,2%) 29 (50,0%) 0.92

Кашель ночью 40 (30,5%) 6 (23,1%) 13 (27,7%) 21 (36,2%) 0.42

Оталгия 34 (26,0%) 2 (7,7%) 11 (23,4%) 21 (36,2%) 0.22

Ларингит 9 (6,9%) 1 (3,8%) 4 (8,5%) 4 (6,9%) 0.51
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ское обоснование метода базируется на диф-
ференцированной реакции неопластическо-
го эпителия на денатурирующее воздействие: 
участки дисплазии демонстрируют ускоренную 
утрату поверхностного слоя («ацетобеление») 
делая структуру ямочного рисунка железисто-
го эпителия более рельефной, подчёркивая 
структуру нерегулярных участков (в частно-
сти, с диспластическим эпителием). С форми-
рованием контрастных розово- красных очагов 
на фоне временно обесцвеченной интактной 
слизистой. (Рис. 2). Этот феномен обеспечива-
ет высокоспецифичное картирование зон нео-
плазии для прицельного забора биопсионного 
материала.

В завершение диагностической программы, 
после выполнения таргетной биопсии в соот-
ветствии с классификационными системами 
PREDICT и BING, проводили щипцовую биопсию 
по  Сиэтлскому протоколу из  4х равномер-

но удалённых друг от друга точек на каждом 
уровне сегмента железистой метаплазии с ша-
гом в 1 или 2 сантиметра. При этом мы не про-
водили корректировку точек биопсии, в зависи-
мости от результатов виртуальной и реальной 
хромоэндоскопии. Такое решение было крити-
чески важно для последующего сравнительно-
го анализа диагностической ценности методов.

Прижизненное патолого- анатомическое ис-
следование. Морфологическая верификация 
соответствовала международным стандартам 
GCP (Good Clinical Practice). Анализ AMACR 
(альфа- метилкофермент- А-рацемазы) предо-
ставлял дополнительный маркер для иденти-
фикации ранней неоплазии.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ 
ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты эндоскопического исследования 
пищевода и зоны кардии в белом свете с вы-

Рис. 1. Осмотр пищевода в режиме NBI с применением классифика-
ции BING:
a) Типичный сосудистый и эпителиальный рисунок в длинном сегмен-
те метаплазированного эпителия,
b) Атипичный сосудистый и эпителиальный рисунок в длинном сег-
менте метаплазированного эпителия, 
c) Атипичный сосудистый и эпителиальный рисунок в ультракоротком 
сегменте метаплазированного эпителия,
d) Атипичный сосудистый и эпителиальный рисунок в коротком сег-
менте метаплазированного эпителия.

Fig. 1. NBI examination of the esophagus using the BING classification: 
a) Typical vascular and epithelial pattern in a long segment of metaplastic 
epithelium,
b) Atypical vascular and epithelial pattern in a long segment of metaplastic 
epithelium,
c) Atypical vascular and epithelial pattern in an ultra-short segment of
metaplastic epithelium,
d) Atypical vascular and epithelial pattern in a short segment of metaplastic 
epithelium. 

а

c

b

d

Рис. 2. Витальная хромоэндоскопия 1.5% раствором уксусной кислоты 
с применением классификации PREDICT:
a) Типичная структура слизистой оболочки, своевременное высвобожде-
ние от уксусной кислоты, 
b) Неопластические очаги цилиндроклеточной метаплазии, раннее 
высвобождение от уксусной кислоты на участке ультракороткого сег-
мента метаплазированного эпителия,
c) Неопластические очаги цилиндроклеточной метаплазии, раннее высво-
бождение от уксусной кислоты на участке длинного сегмента метапла-
зированного эпителия, 
d) Неопластические очаги цилиндроклеточной метаплазии, раннее 
высвобождение от уксусной кислоты на участке короткого сегмента 
метаплазированного эпителия.

Fig. 2. Vital chromoendoscopy with 1.5% acetic acid solution using the 
PREDICT classification: 
a) Typical mucosal structure, timely release from acetic acid, 
b) Neoplastic foci of columnar cell metaplasia, early release from acetic acid 
in the area of an ultra-short segment of metaplastic epithelium, 
c) Neoplastic foci of columnar cell metaplasia, early release from acetic acid 
in the area of a long segment of metaplastic epithelium,
d) Neoplastic foci of columnar cell metaplasia, early release from acetic acid 
in the area of a short segment of metaplastic epithelium.
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c
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соким разрешением и выявленные при этом 
доброкачественные изменения представле-
ны в Рис. 3.

У большей части пациентов 57,3% (75/131) 
была диагностирована грыжа пищеводно-
го отверстия диафрагмы (ГПОД), а у 80,9% 
(106/131) — эндоскопические признаки нару-
шения запирательной функции кардии, под-
тверждённые данными инструментальных ме-
тодов. Работы Иноуе-сенсея с коллегами, как 
и наши собственные сравнительные исследо-
вания, доказали, что в условиях адекватной 
седации и при грамотном выполнении эндо-
скопического исследования, эндоскопическая 
оценка анатомического и функционального 
состояния зоны кардии достоверна [21, 22]. 
Данные функциональные изменения чаще 
наблюдались у пациентов с длинным сегмен-
том железистой метаплазии. У 45,0% (59/131) 
пациентов на момент первичной ЭГДС отсут-

ствовали признаки воспалительных изменений 
пищевода. У всех остальных 55,0% (72/131) 
пациентов были обнаружены его проявления 
различной степени выраженности, в том числе 
у 14/131 (10,7%) пациентов — язвы пищевода.

Наличие цилиндроклеточной метаплазии, 
а также её протяжённость были подтверждены 
именно при углублённом исследовании, после 
проведения медикаментозной терапии ГЭРБ. 
Ультракороткий сегмент ЖМ (М менее 1 см) 
был достоверно дифференцирован с высоко-
амплитудной Z-линией у 26/131 (19,8%) паци-
ентов; короткий сегмент ЖМ (М от 1 до 3 см) 
был диагностирован у 47/131 (35,9%) пациен-
тов; длинный сегмент (М более 3 см) — у 58/131 
(44,3%) пациентов.

В результате эндоморфологического иссле-
дования желудочный тип метаплазии значи-
тельно чаще наблюдался у пациентов с уль-
тракоротким и коротким сегментом, в то время 

4,2% 4,3% 
5,1% 

1,7% 3,8% 

Рис. 3. Топографо-анатомические и функциональные состояния пищевода и кардии, выявленные при первичной ЭГДС,  включая оценку степени эзофагита по 
Лос-Анджелесской классификации
Fig. 3. Topographic-anatomical and functional conditions of the esophagus and cardia revealed during primary EGDS, including assessment of the degree of esophagitis 
according to the Los Angeles classification



ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЯ

74

как кишечный тип метаплазии чаще выявлялся 
у пациентов с длинным сегментом. В эндо-мор-
фологическом исследовании сравнивали рас-
пространенность разных типов метаплазии 
и  распределение плотности бокаловидных 
клеток при кишечной метаплазии у пациен-
тов с разной длиной сегмента ЖМ. Доказана 
эффективность эндоскопических методик вы-
сокого разрешения в диагностике метаплазии 
кишечного типа. С  увеличением длины сег-
мента нарастало относительное число диа-
гностированных случаев с наличием кишечной 
метаплазии: с 61,5% и 51,0% в ультрокорот-
ком и коротком сегменте до 67,3% в длинном 
сегменте железистой метаплазии, отношение 
шансов (длинный/короткий сегмент) составило 
(95% ДИ: 0,86–3,73; p>0,05). Результаты нашего 
исследования согласуются с данными наших 
зарубежных коллег (Que J. et al., 2019). Морфо-
логический тип железистой метаплазии у па-
циентов с различной длиной сегмента мета-
плазии приведен в Табл. 2.

Дисплазия в  сегменте железистой мета-
плазии пищевода была выявлена по резуль-

татам морфологического заключения у 36/131 
(27,5%) пациентов, в том числе аденокарцино-
ма пищевода у 4/131 (3,1%) пациентов (табл. 3). 
Дисплазия, в том числе тяжёлая, у пациентов 
с ультрокоротким сегментом и коротким сег-
ментом железистой метаплазии выявлялась 
реже по сравнению с пациентами с длинным 
сегментом. Мы позволим себе предложить 
коллегам на обсуждение более развёрнутое 
определение ПБ, поясняющее согласованно-
договорный характер и мотивацию принятого 
определения: «Предлагается считать/называть 
пищеводом Барретта только те разновидно-
сти железистой (цилиндроклеточной) метапла-
зии слизистой оболочки дистальной части пи-
щевода, в которых достоверно подтверждено 
наличие кишечной метаплазии или диспла-
зии и протяжённость которых превышает 1 см 
выше пищеводно-желудочного перехода, так 
как именно эти варианты железистой метапла-
зии наиболее опасны в отношении перерожде-
ния в аденокарциному пищевода».

У одного пациента с ультракоротким сегмен-
том на фоне метаплазии кардиального типа 

Табл. 2. Характер железистой метаплазии, в зависимости от длины её сегмента по результатам 
эндоскопического и морфологического исследования
Tab. 2. The nature of glandular metaplasia, depending on the length of its segment according to the results 
of endoscopic and morphological examination

Характеристика
Длина сегмента железистой метаплазии Всего

Ультракороткий 
(<1cм)

Короткий 
(1–3 см)

Длинный 
(>3см) n (%)

Желудочный тип 10 (38,5%) 23 (49,0%) 19 (32,7%) 52 (39,7%)

Кишечный тип 16 (61,5%) 24 (51,0%) 39 (67,3%) 79 (60,3%)

Всего больных n = 26 (19,8%) n = 47 (35,9%) n = 58 (44,3%) 131(100%)

Табл. 3. Результаты морфологической диагностики характера неоплазии (дисплазии), в зависимости 
от длины сегмента железистой метаплазии
Tab. 3. Results of morphological diagnostics of the nature of neoplasia (dysplasia), depending on the length of 
the glandular metaplasia segment

Характеристика

Длина сегмента железистой метаплазии Все пациенты

Ультракороткий
n = 26

Короткий
n = 47

Длинный
n = 58 n = 131

Лёгкая дисплазия 4 (15,4%) 3 (6,4%) 20 (34,5%) 27 (20,6%)

Тяжёлая дисплазия – 1 (2,1%) 4 (6,9%) 5 (3,8%)

Аденокарцинома 1 (3,8%) - 2 (3,4%) 3 (2,3%)

Н/д аденокарцинома – – 1 (1,7%) 1 (0,8%)

Всего 5 (19,2%) 4 (8,5%) 27 (46,5%) 36 (27,5%)
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была диагностирована высокодифференци-
рованная аденокарцинома, что подчёркива-
ет разнообразие гистологического пейзажа. 
Данной категории пациентов также требует-
ся комплексное эндо-морфологического об-
следования ультракороткого сегмента желе-
зистой метаплазии.

Взятие биопсии с использованием Сиэтлско-
го протокола было выполнено у всех обсле-
дованных пациентов, но только у 9/131 (6,9%) 
из них были выявлены диспластические из-
менения дистального отдела пищевода: лёг-
кая степень дисплазии была выявлена у 8/9 
пациентов, тяжёлая степень только у 1/9 па-
циента. Сравнительные характеристики из-
учаемых классификаций и  методик взятия 
биопсии в диагностике дисплазии представ-
лены на Рис. 4.

Наибольшей точностью, чувствительно-
стью и специфичностью обладали методики 
«PREDICT» и«BING», существенно превосхо-
дящие аналогичные показатели при исполь-
зовании Сиэтлского протокола. В целом при 
применении Сиэтлского протокола мы наблю-
дали относительно низкий уровень специфич-
ности, точности и чувствительности, в том числе 
по сравнению с результатами авторов прото-
кола, ведь в их работе чувствительность мето-
да составила 58,8%, специфичность — 100%, 
а точность — 93% [15]. Объяснение такого рас-
хождения результатов мы находим в ориги-
нальной методологии самого протокола. Ведь, 
кроме забора фрагментов слизистой оболоч-
ки из 4‑х квадрантов пищевода по всей длине 
железистой метаплазии с интервалом в 2 см 

(а при ранее выявленной дисплазии с интерва-
лом в 1 см), протокол предусматривает допол-
нительную прицельную биопсию из подозри-
тельных участков, что, разумеется, улучшает 
диагностику КМ и дисплазии. На наш взгляд, 
результаты проведенного нами исследования 
и расхождение наших результатов с результа-
тами авторов протокола лишний раз подчёрки-
вают непреложный факт постепенного отказа 
от множественной рандомной биопсии в поль-
зу прицельной биопсии, которая в наши дни 
детерминируется цифровой оптикой высокого 
разрешения с увеличением, хромоэндоскопи-
ей и применением классификационных систем 
«BING» и «PREDICT» (Рис. 4).

Применение диагностических программ 
«BING» и «PREDICT», обеспечивая выявление 
компрометированных участков позволяет 
осуществлять забор биопсийного материала 
из участков слизистой оболочки, специфич-
ных по наличию дисплазии. При сочетанном 
использовании «BING» и  «PREDICT», спец-
ифичность остаётся максимальной (100%), 
чувствительность возрастает до 92,0%, а точ-
ность до  96,0%. Результаты проведённо-
го исследования согласуются и  с  результа-
тами наших зарубежных коллег (Sharma P. 
et al., 2022; Malfertheiner P. et al., 2022). Не-
маловажно и то, что использование «BING» 
и  «PREDICT» позволяет резко ограничить  
количество биоптатов, по сравнению с их нео-
боснованно большим количеством по протоко-
лу Сиэтла, тем самым снижая травматизацию 
слизистой и подслизистой оболочки пищевода, 
риск развития артифициальных осложнений 
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забор биопсийного материала из участков слизистой оболочки, специфичных

по наличию дисплазии. При сочетанном использовании «BING» и «PREDICT», 

специфичность остаётся максимальной (100%), чувствительность возрастает до

92,0%, а точность до 96,0%. Результаты проведённого исследования

согласуются и с результатами наших зарубежных коллег (Sharma P. et al., 2022;

Malfertheiner P. et al., 2022). Немаловажно и то, что использование «BING» и

«PREDICT» позволяет резко ограничить количество биоптатов, по сравнению с

их необоснованно большим количеством по протоколу Сиэтла, тем самым

снижая травматизацию слизистой и подслизистой оболочки пищевода, риск

развития артифициальных осложнений и фиброза подслизистого слоя, который

затрудняет эндоскопическую резекцию слизистой оболочки пищевода, если к

ней возникнут показания.

Заключение. Комплекс эндоскопических методов высокого

разрешения в белом и узком спектре света с увеличением и хромоэндоскопией

позволяет не только гарантированно диагностировать наличие и протяжённость

сегмента метаплазии, но и с точностью 87,8% определить тип железистой

метаплазии у больных с осложнённым течением ГЭРБ, а также предсказать

наличие дисплазии у этих пациентов c чувствительностью 91,3% и
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Чувствительность

Специфичность

BING PREDICT Сиэтл

Рис. 4. Сравнительные характеристики методов забора прицельной биопсии
Fig. 4. Comparative characteristics of targeted biopsy collection methods
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и фиброза подслизистого слоя, который за-
трудняет эндоскопическую резекцию слизи-
стой оболочки пищевода, если к ней возник-
нут показания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Комплекс эндоскопических методов высоко-

го разрешения в белом и узком спектре света 
с увеличением и хромоэндоскопией позволяет 
не только гарантированно диагностировать 
наличие и протяжённость сегмента метапла-
зии, но и с точностью 87,8% определить тип 
железистой метаплазии у больных с ослож-
нённым течением ГЭРБ, а также предсказать 
наличие дисплазии у этих пациентов c чувстви-
тельностью 91,3% и специфичностью 100%. 

Прицельная щипцовая биопсия в сочетании 
с морфологическим иммуногистохимическим 
исследованием, с более высокой степенью до-
стоверности — с точностью 96%, чувствитель-
ностью — 92% и специфичностью — 98% даёт 
возможность диагносцировать разновидности 
железистой метаплазии и дисплазии слизи-
стой оболочки пищевода по сравнению с Си-
этлским протоколом скрининговой поэтажной 
биопсии. Достоверная диагностика протяжён-
ности и типа железистой метаплазии слизистой 
оболочки пищевода, раннее выявление нео-
пластических изменений обеспечивают своев-
ременный выбор адекватной лечебной тактики 
у различных групп пациентов с осложнённым 
течением ГЭРБ.
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