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В 2004 году, на Объединенной Европейской неделе 
гастроэнтерологии в Праге были представлены новые 
эндоскопические критерии оценки уровня Z-линии. 
Основанием для изменения эндоскопической класси­
фикации пищевода Барретта (ПБ) послужило заклю­
чение экспертов подгруппы по изучению ПБ (29 эн­
доскопистов) международной группы по классифика­
ции рефлюксного эзоф агита (B a rre tt’s O esophagus 
Subgroup of the International W orking Group for the 
Classification of Reflux Oesophagitis (IWGCO)) по оп­
тимизации эндоскопической диагностики и определе­
нию длины пищевода Барретта [1 ].

С этого момента диагноз цилиндрической метаплазии в 
дистальном отделе пищевода становится корректным не 
только для морфологического, но и для эндоскопическо­
го заключения, а термин ПБ теперь можно использовать 
до гистологической верификации [1]. При этом, Пражс­
кие рекомендации не только не отвергают необходимость 
гистологического доказательства ПБ, то есть получения 
специализированной кишечной метаплазии (СКМ) при 
биопсии из подозрительной слизистой, но и помогают 
выбрать оптимальное место для прицельной биопсии. 
Кроме того, введение диагноза «цилиндрическая метапла­
зия пищевода» позволяет оставлять в группе динамичес­
кого наблюдения пациентов не только с идентифициро­
ванной при биопсии СКМ пищевода, но и пациентов с 
метаплазией в дистальном отделе пищевода по фундаль­
ному или кардиальному типу. Таким образом, при подо­
зрении на ПБ явные эндоскопические критерии по Праж­
ским рекомендациям не уступают в доказательности мор­
фологической экспертизы. Этот принцип, отражая нача­
ло консолидации японской, европейской и американской 
эндоскопических школ в данном вопросе, возвращает нас 
к определению ПБ Sampliner et al [2 ], принятому коми­
тетом Практических Параметров Американского Коллед­
жа Гастроэнтерологии: «...ПБ — это изменение эпи­
телия дистального пищевода по цилиндрическо­
му типу любой длины, которое может быть распоз­
нано при эндоскопии».

Пражские критерии включают в себя ориентиры, опи­
сание которых необходимо для доказательности эндос­

копического диагноза ПБ и точного определения дли­
ны патологического цилиндрического эпителия в дис­
тальном отделе пищевода (рис. 1).
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Рис. 1. Пример использования Пражских критериев эндоскопи­
ческой диагностики пищевода Барретта. 2004 год.

1. Уровень пищеводно-желудочного перехода (ПЖП) 
или место, где анатомически оканчивается пище­
вод и начинается желудок

2. Хиатус или пищеводное отверстие диафрагмы

3. «С» -  критерий как расстояние от ПЖП до уровня цир­
кулярного охвата Z-линией слизистой пищевода

4. «М» -  критерий как расстояние от ПЖП до самой 
проксимальной точки Z-линии самого максималь­
ного по высоте языка цилиндрического эпителия.

В ходе экспертной оценки были получены очень высо­
кие коэффициенты надежности для критерия «С» и 
«М» это 0,95 и 0,94 соответственно. Чуть ниже этот 
показатель для хиатуса -  0,85 и для ПЖП -  0,88 [ 1 ].

Если ПЖП -  это место, где анатомически заканчива­
ется пищевод и начинается желудок, то в норме, исхо­
дя из современного определения ПБ, Z-линия должна 
совпадать с ПЖП. При ПБ происходит смещение уров­
ня Z-линии относительно ПЖП в оральном направле­
нии. При этом Z-линия становится проксимальным, а 
ПЖП дистальным уровнем цилиндрической метапла­
зии в пищеводе. Следовательно, определение уровня 
ПЖП, необходимо для оценки истинной длины прости­
рания сегмента ПБ. В соответствии с Пражскими кри-
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териями эндоскопической оценки ПБ рекомендовано 
определять ПЖП по проксимальному уровню желудоч­
ных складок [1 ].

Рис. 2. Нормальная Z-линия

Рис. 3. Смещение Z-линии при ПБ

Идентификация уровня ПЖП по таким ориентирам, 
как дистальный уровень палисадных сосудов в пище­
воде [3 ], отличие между pit pattern слизистой желуд­
ка и метаплазированной по цилиндрическому типу сли­
зистой пищевода [1] не рекомендовано экспертами 

'  Пражских критериев для скрининга ПБ, так как в обо­
их случаях требуется применение уточняющих мето­
дик, что не всегда возможно. Предложение определять 
уровень ПЖП по сужению просвета пищевода в обла­
сти залегания внутреннего нижнего пищеводного 
сфинктера, было отклонено экспертами, так как этот 
ориентир значимо уступает по коэффициенту надеж-

Рис. 4. Палисадные сосуды на уровне ПЖП

ности проксимального уровня желудочных складок 
(0,78 и 0,88 соответственно) [1].

Следующий эндоскопический ориентир, обязательный 
для описания с позиции Пражских критериев при по­
дозрении на ПБ, это хиатус. Идентификация хиаталь­
ного отверстия диафрагмы необходима при наличии 
выраженной функциональной недостаточности карди­
ального клапана или при грыже пищеводного отвер­
стия диафрагмы (ГПОД) для корректной оценки про­
тяженности цилиндрической слизистой в пищеводе. 
При наличии ГПОД хиатус является уровнем, который 
условно делит желудок на интраторакальную, лежа­
щую над диафрагмой, и поддиафрагмальную части. В 
этом случае расстояние между ПЖП и хиатусом опре­
деляет величину грыжевого мешка, и при недостаточ­
ном опыте эндоскописта этот участок слизистой же­
лудка может быть ложно принят за участок пищевода, 
выстланный цилиндрическим эпителием. Для того что­
бы избежать этой ошибки достаточно определить уро­
вень ПЖП.

Рис. 5. Г рыжа пищеводного отверстия диафрагмы

Визуализация Z-линии, то есть границы между ярко­
розовым цилиндрическим эпителием и контрастирую­
щим с ним бледно-розовым сквамозным эпителием, не 
представляет трудностей даже для начинающего эн­
доскописта. При хронической ГЭРБ количество слоев 
сквамозного эпителия слизистой пищевода увеличи­
вается, эпителиальный слой утолщается и приобрета­
ет жемчужно-белый оттенок [4]. На этом фоне сква- 
мо-цилиндрический переход становится еще более кон­
трастным. [ 11 Поэтому идентификация Z-линии при ПБ 
становится простой задачей, не требующей уточняю­
щих методик. Так же легко идентифицировать «остро­
вки» цилиндрического эпителия на сквамозной слизи­
стой при «островковом» варианте пищевода Барретта 
[5]. Часто при хроническом гастро -  эзофагеальном 
рефлюксе (ГЭРБ) меняется собственно контур Z-ли­
нии. Она становится чрезмерно волнистой, «кружев­
ной», может содержать мелкие до 0,2 см протрузии.

Но основное изменение Z-линии при БП -  это смещение 
ее уровня относительно ПЖП. При этом Z-линия может:
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Рис. 7. Кружевной контур Z-линии при ПБ

1) огибать по одной или нескольким стенкам пищево­
да «языки» метаплазированного цилиндрического эпи­
телия и мелкие протрузии без циркулярного подъема, 
(см. рис. 6).

2) иметь циркулярный подъем в сочетании с «языка­
ми» и мелкими протрузиями (см. рис. 3, 5).

3) иметь только циркулярный подъем с мелкими про­
трузиями (см. рис. 8).

Рис. 8. Отличительные эндоскопические признаки между очагом 
кишечной метаплазии и эрозией без экссудата

В 2000 году Wallner et al [6 ] предложили для описания 
и классификации внешнего вида Z-линии так называе­
мую ZAP-классификацию, включающую в себя 4 сте­
пени изменения внешнего вида Z-линии.

ZAP степень 0. Z-линия четко очерченная, образует 
окружность. Может быть волнистой из-за изгиба уров­
ня метаплазированного цилиндрического эпителия, но 
не образует островков или языков цилиндрического 
эпителия. По сути -  это описание нормального неиз­
мененного сквамо-цилиндрического перехода.

ZAP степень 1. Z-линия не регулярная и имеет язы­
коподобные протрузии до 0,5 см или островки цилин­
дрического эпителия в пищеводе. Соответствует уль­
тракороткому сегменту ПБ [6].

ZAP степень 2. Виден четкий язык цилиндрического 
эпителия меньше 3 см. Причем, основание языка дол­
жно быть короче его высоты. Соответствует коротко­
му сегменту ПБ [7,8].

ZAP степень 3. Видны четкие языки цилиндрическо­
го эпителия более 3 см, либо проксимальное круговое 
смещение Z-линии более, чем на 3 см. Соответствует 
ограниченному и длинному сегментам ПБ [7,8 ].

ZAP-классификация, на основании явных эндоскопи­
чески видимых изменениях Z-линии, позволяет эндос­
кописту выставлять диагноз цилиндрической метапла­
зии при подозрении на ПБ. Слабое звено ZAP-класси- 
фикации в том, что во второй и третьей ее степенях 
описывается только максимальный подъем Z-линии, но 
не фиксируется уровень возможного циркулярного 
подъема. Широкого распространения эта классифика­
ция не получила, но, тем не менее, это была первая 
попытка корректного использования эндоскопическо­
го и морфологического определений ПБ.

Основное преимущество Пражской классификации ПБ 
состоит именно в ведении критериев «С» и «М». Эти 
критерии позволяют более точно по сравнению с ис­
пользуемым раньше «Т»-уровнем (тотальный уровень), 
описать протяженность цилиндрической метаплазии в 
пищеводе. Уровень «Т» определялся как расстояние от 
ПЖП до максимальной точки подъема Z-линии. Степень 
циркулярного подъема Z-линии при наличии более вы­
соких языков цилиндрической метаплазии как бы опус­
кался и не учитывался. В зависимости от положения 
«Т»-уровня Z-линии, ПБ классифицировали на корот­
кий сегмент (до 3 см) и длинный сегмент (более 3 см)
[7] . Некоторые авторы так же выделяют ультракорот­
кий сегмент (до 0,5 см), а к длинным относят сегменты 
более 6 см, считая ограниченными языки от 3 до 6 см
[8] . Наибольшее практическое применение получило 
подразделение сегментов ПБ на короткий до 3-х см и 
длинный более 3-х см. К сожалению, эта система не 
позволяет классифицировать и документировать коле­
бания протяженности цилиндрической слизистой в пре­
делах этих коридоров. Так, например, ПБ= 1 см и ПБ=2,5 
см классифицируются одинаково как коротко-сегмент­
ные, хотя имеют фактическую разницу по длине мета-
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плазии в 2,5 раза, а это очень значимо в плане риска 
развития аденокарциномы пищевода и влияет на такти­
ку динамического наблюдения. Прямую зависимость 
между распространенностью СКМ в цилиндрической 
слизистой дистального отдела пищевода и длиной соот­
ветствующего сегмента цилиндрической слизистой от­
мечают многие исследователи. Oberg et al. [9 ] обнару­
жили, что если протяженность цилиндрического эпи­
телия составляет не более 0,5 см, то СКМ в его преде­
лах можно обнаружить в 12% случаев. При длине сег­
мента ПБ до 3 см частота встречаемости СКМ поднима­
ется до 50%, а при длине более 3 см -  будет идентифи­
цирована почти в 100% случаев. Spechler et al. [10] со­
общили о сходных результатах. Они отметили, что в 
пределах сегмента цилиндрического эпителия пищево­
да длиной 1 - 2  см, СКМ была обнаружена в 36 %. При 
длине 3 см и более эта доля увеличилась до 90%. При 
этом, Роттердамская группа по изучению опухолей пи­
щевода показала, что удвоение длины ПБ увеличива­
ет риск развития аденокарциномы до 1,7 раза [11 ]. Ис­
ходя из изложенного, весьма очевидна актуальность 
дополнения уже используемой классификации ПБ на 
коротко -  (до 3 см) и длинно-сегментные (более 3 см) 
«С» и «М» критериями. Не отвергая прежней класси­
фикации, Пражские критерии позволяют максимально 
точно и индивидуально описывать каждое наблюдение 
ПБ и, следовательно, адекватно определять сроки ди­
намического наблюдения.

В отдельную группу наблюдений можно выделить па­
циентов со следующей эндоскопической и морфологи­
ческой картиной:

1. Z-линия циркулярно смещена относительно ПЖП 
на 1-2 см.

•■2. Z-линия ровная, не образует протрузий и (или) язы­
ков цилиндрического эпителия.

3. Отсутствуют косвенные эндоскопические призна­
ки ГЭРБ, такие как: утолщение сквамозного эпите­
лия, эзофагит, наличие лейкоплакий, функциональ­
ная недостаточность нижнего пищеводного сфинк­
тера.

4. На биопсии из цилиндрического участка пищевода 
получен фундальный или кардиальный эпителий 
без воспалительной инфильтрации.

Это состояние, по мнению ряда исследователей, мож­
но идентифицировать как эксцентричную Z-линию, а 
не как пищевод Барретта [12]. Заключение эндоско­
писта в соответствии с Пражскими критериями долж­
но звучать как цилиндрическая метаплазия дисталь­
ного отдела пищевода, но только в том случае, если 
исследование легко переносилось пациентом, и вслед­
ствие осмотра не наблюдалось смещение ПЖП выше 
хиатуса.

■вввпвввинв клиническая эндоскопия, гоов 3(16)

Точность оценки эндоскопических критериев у паци­
ентов с ГЭРБ часто зависит от того, как проходил ос­
мотр. Большинство пациентов с ГЭРБ тяжело перено­
сят ЭГДС. Усиленная перистальтика, избыточное сры­
гивание инсуффлированного воздуха и как следствие 
пролапс проксимального отдела желудка в просвет 
пищевода, то есть временное, как ответ на ввод аппа­
рата смещение ПЖП выше уровня хиатуса не только 
затрудняют осмотр этой области, но и могут привести 
к ошибочному заключению. Поэтому пациентам с по­
дозрением на ПБ желательно проводить ЭГДС как 
минимум с седацией, а лучше с тотальной анестезией. 

При недостаточном опыте оператора за цилиндричес­
кую слизистую могут быть так же приняты эрозии без 
фибринозного экссудата в дистальном отделе пищево­
да при эрозивном эзофагите. Чтобы избежать этой 
ошибки необходимо помнить, что уровень поверхнос­
ти эрозий всегда ниже уровня окружающего сквамоз­
ного эпителия, а дно эрозии гладкое, без ямочного ри­
сунка, так как лишено верхних слоев эпителия. Учас­
ток цилиндрической метаплазии, в силу морфологичес­
ких отличий цилиндрического (более высокого) и плос­
кого (более низкого) типов эпителия, всегда распола­
гается выше уровня окружающего сквамозного эпите­
лия пищевода и имеет в случае СКМ ворсинчатую 
структуру.

Чувствительность эндоскопической диагностики ПБ 
зависит от результативности биопсии. Получить дос­
товерные данные при биопсии пищевода Барретта до­
статочно сложно в связи с тем, что цилиндрическая 
метаплазия в пищеводе не однородна, и как показал 
Паулл в 1976 году [13], состоит из трех типов эпите­
лия: кардиального, фундального и эпителия кишечно­
го типа с бокаловидными клетками, то есть специали­
зированного кишечного эпителия. Кроме того, в сли­
зистой пищевода Барретта встречаются и клетки Па­
нета или полная кишечная метаплазия. Для подтвер­
ждения диагноза ПБ необходимо при биопсии полу­
чить СКМ, поскольку только неполная кишечная ме­
таплазия в дистальном отделе пищевода предраспола­
гает к развитию дисплазии и аденокарциномы и повы­
шает риск ее возникновения в 30-125 раз [14].

Как правило, локусы СКМ залегают тотчас ниже 
Z-линии, то есть по самому проксимальному краю язы­
ков цилиндрической метаплазии [13]. Кроме того, каж­
дый тип метаплазированного цилиндрического эпите­
лия имеет свой собственный, отличный от других ри­
сунок pit pattern [15 ]. К сожалению, при обычном эн­
доскопическом осмотре все варианты метаплазии, оча­
ги дисплазии и неоплазии в ПБ выглядят одинаково. В 
1997 году Cameron [16], исследовав 30 пищеводов, ре­
зецированных по поводу тяжелой дисплазии, диагнос­
тированной при эндоскопии посредством случайной
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Рис. 9. Типы pit pattern при ПБ Рис. 10. Низкодифференцированная аденокарцинома кардии.
Окрашивание раствором Люголя подчеркивает уровень Z-линии

биопсии, обнаружил, что 78% образцов содержали 
локусы аденокарциномы, не идентифицированной при 
эндоскопическом осмотре.

Кроме того, в практическом руководстве по диагнос­
тике, наблюдению и терапии ПБ [17,18,19], было по­
казано, что приняты в 90-х годах Комитетом Амери­
канского Колледжа Гастроэнтерологии [17], 4-кванд- 
рантный через 1 см протокол взятия случайной био­
псии из слизистой Барретта имеет ряд существенных 
недостатков. Это высокая инвазивность, значительная 
продолжительность осмотра, высокая стоимость иссле­
дования, и главное, низкая эффективность биопсии. 
•Следовательно, для повышения чувствительности эн­
доскопической диагностики ПБ необходимо развитие 
уточняющих методик как основного условия для про­
ведения прицельной биопсии.

Усилиями ученных разных стран за последние несколь­
ко десятилетий был разработан целый ряд инноваци­
онных методов, направленных на прижизненное рас­
познавание гистоморфологических особенностей вари­
антов метаплазии при эндоскопии ПБ [20, 21,22, 23 ].

С 1994 года начали применять способ взятия прицель­
ной биопсии из пищевода Барретта с применением 
хромоскопии. Данный метод значительно повысил ре­
зультативность биопсий. Это в большей мере было 
проиллюстрировано исследованиями Canto et al. 
[21,22] и Sharma et al. [23]. До недавнего времени Ко­
митет по Оценке технологий Американского Гастро­
энтерологического Общества (ASGE Technology 
Assessment Committee) рекомендовал использовать 4 
прижизненных красителя в диагностике пищевода 
Барретта. Это раствор Люголя, метиленовый синий, то­
луидиновый синий и индигокармин.

Раствор Люголя применяется с 1979 года для уточне­
ния протяженности СКМ и идентификации остаточных 
островков СКМ после абляционных методов лечения 
пищевода Барретта. Окрашивая сквамозный эпителий 
в коричневый цвет, раствор Люголя подчеркивает уро­
вень Z-линии [24, 25 ] Однако неоднократно сообща­
лось об аллергических реакциях на йод, особенно о раз­

витии бронхоспазма и о непригодности раствора Лю­
голя для визуализации типов метаплазии и очагов нео­
плазий в ПБ. Толуидиновый синий, окрашивая цилин­
дрическую слизистую в синий цвет, не показывает раз­
личий между желудочным и кишечным типом метапла­
зии. Индигокармин [26 ] подчеркивает рельеф и выде­
ляет ворсистый вид кишечной метаплазии. Метилено­
вый синий селективно окрашивает СКМ с 90%-й точ­
ностью [21,22, 23] и не окрашивает очаги неоплазии и 
дисплазии.

Хромоэндоскопия -  относительно простая в исполне­
нии методика, она недорога, безопасна, но удлиняет 
время осмотра и требует дополнительных расходных 
материалов. Кроме того, такие параметры, как степень 
тщательности отмывания слизистой, концентрация и 
объем красителя, время окрашивания, интенсивность 
отмывания красителя окончательно не стандартизиро­
ваны. На результаты метода влияют случайные и 
субъективные факторы, что может привести к ошибоч­
ным результатам. Весьма субъективна и интерпрета­
ция результатов окрашивания.

В 1998 году Moises Guelrud et al. [271 впервые приме­
нили инстилляцию 1,5 % раствора уксусной кислоты 
на метаплазированную слизистую пищевода. При этом 
происходит обратимая коагуляция клеточного белка 
эпителиальных клеток. Цилиндрическая слизистая 
временно белеет, подчеркивая ямочный рисунок сли­
зистой оболочки. Но на тот момент авторы использо­
вали методлишьдля уточнения протяженности цилин- 
дричекой метаплазии в пищеводе и не оценивали ва­
рианты pit pattern.

Следующим шагом в совершенствовании диагностики 
ПБ является применение эндоскопии с высокой сте­
пенью увеличения (магнификационной эндоскопии). 
Для этого использовали специальные эндоскопы клас­
са Olympus GIF-Q200Z (35х), Olympus GIF-Q160Z 
(1 15х) Olympus GIF-Q240Z (115х) с дополнительны­
ми линзами в оптической части дистального конца ап­
парата, которые позволяют работать в диапазоне от 
стандартного до сверхбольшого увеличения. На дис­
тальный конец аппарата надевается прозрачный кол-
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пачок для удержания постоянного фокусного расстоя­
ния до слизистой. Недостатком увеличивающей эндос­
копии является увеличение времени осмотра, особен­
но при длинном сегменте пищевода Барретта, так как 
слизистая осматривается не вся сразу, а постепенно, 
небольшими участками, соответствующими диаметру 
колпачка. Кроме того, использование специального 
эндоскопа повышает стоимость процедуры.

Постепенно стали применять комбинацию увеличива­
ющей эндоскопии и хромоскопии. В режиме увеличи­
вающей эндоскопии использовался индигокармин [26], 
метиленовый синий [20].

В исследовании от 2001 года Moises Guelrud et al. [28 ] 
сообщает об усовершенствованной увеличивающей 
эндоскопии ПБ, которая заключается в комбинации 
увеличивающей эндоскопии в 35 раз и инстилляции 
уксусной кислоты, в результате которой наблюдалось 
4 разных типа рельефа поверхности слизистой оболоч­
ки в ПБ. Из каждого варианта рельефа была взята био­
псия, и данные гистологических экспертиз были срав­
нены с соответствующим типом pit pattern. В резуль­
тате было обнаружено, что СКМ на увеличивающей 
эндоскопии в 35 раз характеризуется наличием вор­
синчатого или остроконечного, напоминающего 
мозговые борозды рельефа. Наличие круглых точек 
или ямок оказалось присуще для желудочного цилин­
дрического эпителия. Данная методика показала чув­
ствительность 87,5%, точность для обнаружения СКМ 
92,2% и 100% точность для обнаружения фундально­
го эпителия.

Возможность дифференцировать тонкие детали слизи­
стой Барретта под большим увеличением была пока­
зана и в 2001 году в исследовании Takao Endo et al. 
[20] , но уже с использованием эндоскопа с примене­
нием увеличения в 80 раз. У 30 пациентов под увели­
чением были получены сйимки pit pattern 67 областей 
слизистой ПБ. Типы pit pattern 67 областей сравнили 
с результатами окрашивания этих же областей мети­
леновым синим. Для каждой области был так же вы­
полнен гистологический анализ, анализ гистохимии 
муцина и исследование клеточной пролиферации. По 
особенностям ямочного рисунка pit pattern слизистой 
Барретта был классифицирован на 5 типов. Для СКМ 
оказались характерны ворсинчатые и трубчатые ямоч­
ные структуры. Они поглощали метиленовый синий и 
обладали кишечным муциновым фенотипом. Точечный 
и прямой ямочные рисунки не содержали СКМ и были 
отнесены к желудочному фенотипу (фундальный эпи­
телий). Длинная овальная ямочная структура имела 
промежуточный фенотип между желудочным и кишеч­
ным (кардиальный эпителий). Анализ раскрыл неко­
торое несоответствие между гистологическими резуль­
татами и статусом окрашивания метиленовым синим 
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в отношении СКМ, видимо потому, что СКМ сходна с 
неполной кишечной метаплазией и обладает меньшим 
количеством абсорбирующих клеток, чем полный тип 
кишечной метаплазии. Это означает, что полная ки­
шечная метаплазия в ПБ должна интенсивнее окраши­
вать метиленовым синим, чем СКМ. Этим объясняет­
ся ряд случаев ложноотрицательного окрашивания и 
еще раз показывает ограничение возможностей хро­
москопии.

В вышеупомянутых исследованиях Guelrud et al., при 
увеличении в 35 раз было дифференцировано 4 типа 
ямочных структур в слизистой Барретта, в исследова­
нии Endo et al., при использовании увеличения в 80 
раз, было обнаружено 5 типов ямочных структур, хотя 
между данными обеих работ есть определенное сход­
ство. На данном этапе метод увеличивающей эндоско­
пии демонстрировал достаточный потенциал в дости­
жении точности, сопоставимой с точностью клиничес­
кой гистопатологии в диагностике СКМ, но все же еще 
был неинформативен для идентификации очагов дис­
плазии и неоплазии.

В 2003 году Sharma Р. et al. [25] обследует 80 пациен­
тов с подозрением на пищевод Барретта в режиме уве­
личения изображения в 115 раз в комбинации с окра­
шиванием индигокармином и с использованием про­
зрачного колпачка. У 62 пациентов СКМ была обнару­
жена в очагах с ворсинчатой регулярной ямочной 
структурой в 57 случаях, что составило 92 %. У 12 па­
циентов в цилиндрической метаплазии с круглым 
или овальным pit pattern СКМ была обнаружена в 2 
случаях, что составило 17%. А у 6 пациентов в участ­
ках с нерегулярной ворсинчатой или нерегулярной ос­
троконечной ямочной структурой в 6 случаях была 
обнаружена тяжелая дисплазия, то есть в 100% слу­
чаев. Авторы отмечают гораздо меньшую чувствитель­
ность метода для обнаружения дисплазии легкой сте­
пени, так как чаще всего она обнаруживалась в облас­
тях с регулярной ворсинчатой ямочной структурой, 
характерной для СКМ и визуально никак не отлича­
лась от последней.

Все эти три исследования показывают прямую связь 
между степенью увеличения изображения и диагнос­
тической ценностью эндоскопии. Но, в любом случае 
увеличивающая эндоскопия, как и хромоскопия, харак­
теризует лишь поверхностные особенности слизистой 
и не дает информации о наличии возможной инвазии 
неопластического процесса в подслизистый слой на 
фоне ПБ.

Для улучшения диагностики очагов дисплазии при ПБ 
Endlicher et al. [29] применили фотодинамическую 
флуоресцентную эндоскопию. Метод основан на све­
чении под воздействием волн определенной длины оча­
гов дисплазии, которые избирательно накапливают фо-
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тосенсибилизатор (5-аминолевулиновая кислота). 
5-АЛК, концентрируясь в диспластических участках, 
преобразуется в высоко-флуоресцентный протопорфи- 
рин-9. Endlicher et al. [29] использовали как системное, 
так и местное введение различных доз 5-АЛК в каче­
стве сенсибилизатора. У 47 пациентов с ПБ была ви­
зуализирована дисплазия, а у 3 пациентов диагности­
рована аденокарцинома, причем эти изменения не 
были обнаружены при обычной эндоскопии.

Другой разновидностью флуоресцентной эндоскопии 
является индуцированная светом автофлуоресценция 
[30], основанная на способности к свечению коллаге­
на, NADH, FAD и порфиринов, в большем количестве 
присутствующих в локусах дисплазии и неоплазии. Все 
методы флуоресценции обладают широким полем зре­
ния, не инвазивны, не требуют увеличения изображе­
ния, проникают в толщу слизистой на 200 мкм, но до­
роги, длительны по времени и не дифференцируют вос­
палительную дисплазию от дисплазии на фоне канце­
рогенеза. Так же описаны аллергические реакции при 
системном введении 5-ALA и развитие фотосенсиби­
лизации.

Изучить более глубокие слои в пищеводе Барретта 
можно с помощью оптической когерентной томографии 
(ОКТ), основанной на анализе обратно-рассеянного ин­
фракрасного света от микроструктур в пределах слоев 
стенки пищевода от слизистой оболочки до muscularis 
propria [31,32]. Глубина проникновения ОКТ состав­
ляет 500 мкм. ОКТ позволяет дифференцировать СКМ 
с чувствительностью 97% и специфичностью 92%, но 
мало информативна в отношении дисплазии, хотя иден­
тифицирует желудочный эпителий и аденокарциному 
Барретта. Ввиду значительной дороговизны и трудо­
емкости ОКТ не получила широкого клинического при­
менения.

Метод эндо-УЗС с датчиком 20 МГЦ (глубина проник­
новения 1000 мкм ) при исследовании пищевода Бар­
ретта может быть полезен преимущественно для об­
наружения степени инвазии аденокарциномы, но мало 
информативен в плане обнаружения очагов СКМ и 
дисплазии [33, 3 4 , 35 ].

Очень интересен метод конфокальной микроскопии, 
разработанный в 1980-х годах [36 ]. В обычной микро­
скопии информация приходит не только от фокальной 
плоскости, но и от плоскостей расположенных выше и 
ниже исследуемого объекта. При конфокальной мик­
роскопии не нужная информация отклоняется и изу­
чается только та, что расположена в фокусе осмотра. 
Следовательно, для проведения гистологической вери­
фикации изменений в ПБ нет необходимости биопсии. 
Секционирование происходит оптическим способом. 
За счет этого отсекаются артефакты, случающиеся при 
физическом изготовлении срезов, достигается высокая 

степень разрешения и возможность получать точную 
трехмерную информацию. При эндоскопическом ос­
мотре миниатюрный микроскоп подводится к объекту 
исследования посредством специального зонда. Обла­
дая высоким разрешением изображения, а соответ­
ственно и узким полем зрения, конфокальная микро­
скопия требует дополнительного времени на проведе­
ние осмотра. Конфокальная микроскопия неинвазив­
на, высокочувствительна в отношении СКМ, диспла­
зии и аденокарциномы Барретта, а так же остаточных 
очагов СКМ после абляции даже под реэпителизиро- 
ванным сквамозным эпителием, а по стоимости сопос­
тавима с хромоэндоскопией, однако требует примене­
ния специального дорогостоящего оборудования.

Другой разновидностью прижизненного микроскопи­
рования ПБ является эндоцитоскопия [37 ]. Предвари­
тельно окрашенную метиленовым синим слизистую 
исследуют под увеличением от 425 до 1125 раз с помо­
щью специального эндомикроскопического зонда. Зонд 
проводят через инструментальный канал эндоскопа и 
фиксируют на определенном фокусном расстоянии от 
поверхности слизистой посредством прозрачного кол­
пачка.

Оба метода требуют специального дорогостоящего обо­
рудования и в настоящее время преимущественно ис­
пользуются в научно-исследовательских институтах.

Наибольшее применение среди прочих инновационных 
методик получила узкоспектральная эндоскопия 
(спектр световой волны 415 нм) в сочетании с магни- 
фикацией, [38 ] позволяющая детально исследовать со­
судистый рисунок слизистого и подслизистого слоёв, 
характерный для минимальных изменений слизистой 
Барретта.

Израильские ученые сообщают о первом, весьма ус­
пешном опыте использования капсульной эндоско­
пии в диагностике ПБ [39]. Радиоуправляемая пи­
щеводная капсула, имеющая на обоих полюсах ви­
деокамеры, дающие видео-снимки с частотой 4 кад­
ра в секунду. Проведенное исследование 50 пациен­
тов показало очень хорошую переносимость метода 
и дает основание для дальнейших перспективных 
испытаний.

К сожалению ни одна из существующих высокотехно­
логичных методик не может считаться идеальной для 
скрининговых исследований пациентов с пищеводом 
Барретта либо по экономическим соображениям, либо 
по трудоемкости, либо из-за высокой инвазивности [40 |.

В практическом здравоохранении для диагностики ПБ, 
по мнению многих исследователей, лучше всего ис­
пользовать цифровые видеоэндоскопы, желательно с 
увеличением изображения до 80 и более раз [41]. Циф­
ровая видеоэндоскопия позволяет распознавать типы
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Рис. 11. Метаплазия по кардиальному типу. Pit pattern по типу 
округлых овальных ямок. Увеличение в 115 раз

Рис. 12. Метаплпзия по фундальному типу. Pit pattern 
по типу прямых овальных ямок. Увеличение в 115 раз

Рис. 13. Специализированная кишечная метаплазия. 
Pit pattern по типу мозговых борозд, удлиненные 
остроконечные ямки. Увеличение в 115 раз

Рис. 14. Слизистая Барретта. Инстилляция 1,5 % р-ра уксусной 
кислоты. Увеличение 115 раз. Микст pit pattern

pit pattern метаплазированной цилиндрической слизи­
стой и даже визуализировать очаги дисплазии и ран­
ней аденокарциномы.

Наиболее оптимальным дополнением, повышающим 
чувствительность цифровой магнификационной видео­
эндоскопии в диагностике ПБ мы считаем инстилля­
цию 1,5% р-ра уксусной кислоты [28], которую можно 
сочетать с акваэндоскопией (осмотр слизистой через 
водную среду) [42,43]. В режиме акваэндоскопии мел­
кие детали слизистой разлипаются, приподнимаясь в 
воде, что придает структуре поверхности pit pattern до­
полнительные объем и четкость.

Рис. 15. CKM. Режим акваскопии. Увеличение в 80 раз

В качестве иллюстрации мы приводим несколько случа­
ев диагностированных нами ПБ, очагов дисплазии и ран­
них аденокарцином. В каждом наблюдении эндоскопи­
ческий диагноз был подтвержден прицельной биопсией.

Рис. 16. Высоко-дифференцированная аденокарцинома ПБ

Рис. 17. Низко-дифференцированная аденокарцинома ПБ
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Рис. 18. Низкодифференцированная аденокарцинома ПБ. 
ЭУС-изображение, внутрислизистый рост

Рис. 19. Умеренно-дифференцированная аденокарцинома ПБ

Рис. 20. Умеренно-дифференцированная аденокарцинома ПБ. 
Режим акваскопии

Многие зарубежные исследователи ПБ в последнее вре­
мя сообщают о невысокой частоте обнаружения адено­
карцином ПБ (АПБ) на фоне большого количества на­
блюдаемых пациентов с ПБ [1]. Все случаи АПБ, диаг­
ностированные нами, были выявлены как случайные 
находки без предварительного наблюдения по поводу 
ПБ. Мы не обнаружили ни одного случая развития АПБ 
в процессе динамического наблюдения пациентов с ПБ. 
Поэтому диагностика ПБ необходима в России, прежде 
всего, для формирования достоверной статистики по 
распространенности ПБ и оценки реального риска раз­
вития аденокарциномы при этой патологии.
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