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ГОЛОВНОГО МОЗГА ДЕТЕЙ
Исследовано влияние препаратов ломус-

тина, цисплатина и фторурацила. на содержа-
ние нестинпозитивных клеток медуллобластом 
и анапластических эпендимом головного мозга 
детей. Показано, что нестинпозитивные клетки 
медуллобластом и анапластических эпендимом 
являются чувствительными к выбраным пре-
паратам, но процент снижения их количества 
и реакция на определённый препарат являются 
индивидуальными. Метод краткосрочного куль-
тивирования с добавлением химиопрепарата 
в культуральную среду может быть рекомен-
дован для согласования схемы химиотерапии. 
Алкилаторы и производые платины являются 
эффективными препаратами, направленными 
против стволовых и прогениторных клеток.
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ANALYSIS OF DRUG EFFECTIVENESS 
BY MONITORING OF NESTIN-POSITIVE 

CELLS AMOUNT DURING SHORT-
TERM CULTIVATION OF PEDIATRIC 

MEDULLOBLASTOMAS AND 
EPENDYMOMAS

It was investigated the infl uence of Lomustine, 
Cisplatine and Fluorouracil on nestin-positive 
cells amount medulloblastomas and anaplastic 
ependymomas of encephalon of children. 
We determined that nestin-positive cells of pediatric 
anaplastic ependymomas and medulloblastomas are 
sensitive to Lomustine, Cisplatine and Fluorouracil, 
but percent of nestin-positive cells decline was 
individual. Short-term cultivation of surgical 
specimens of pediatric medulloblastomas and 
ependymomas with anticancer drugs may be useful 
for cancer chaemotherapy selection. Alkylating 
agents and platinum-based drugs are eff ective 
chemotherapeutic agents that kill cancer stem and 
progenitor cells.
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СОПОСТАВЛЕНИЕ ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ 
И ГИСТОЛОГИЧЕСКИХ ДАНЫХ 

ПРИ ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНИ

Обследованы пациенты с типичными и атипичными проявлениями 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни. У всех пациентов была проведена верхняя 
эндоскопия с использованием Лос-Анджелесской классификации для оценки степени 
рефлюкс-эзофагита. Сопоставление микроскопических и эндоскопических данных 
свидетельствует о расхождениях в диагностике приблизительно до 5% для некоторых 
форм гастроэзофагеальной рефлюксной болезни.
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Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
(ГЭРБ) – это комплекс характерных симптомов 
с воспалительными изменениями дистальной 

части слизистой оболочки пищевода вследствие 
желудочно-пищеводного рефлюкса. ГЭРБ за-
нимает одно из лидирующих мест в структуре 
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гастроэнтерологической патологии, охватывая 
около 20 – 40% взрослого населения [1]. Следует 
отметить, что мужчины болеют ГЭРБ чаще, чем 
женщины [2]. Распространённость данной пато-
логии на территории Украины изучена недоста-
точно [3].

ГЭРБ трактуют как хроническое рециди-
вирующее заболевание, которое проявляет-
ся характерными клиническими признаками 
и обусловлено спонтанным, регулярным реф-
люксом кислого желудочного содержимого в пи-
щевод с дальнейшим повреждением его нижней 
части [4, 5]. Клиническая картина ГЭРБ разно-
образна по своим симптомам и осложнениям, 
таким как стриктуры пищевода, кровотечения, 
пищевод Барретта и аденокарцинома пищево-
да, что свидетельствует о необходимости сво-
евременной диагностики данного заболевания 
[4, 6]. При этом эндоскопическое исследование 
и последующее изучение биоптата являются ве-
дущими диагностическими мероприятиями для 
данного страдания. В то же время их результаты 
не всегда совпадают.

Целью исследования было сопоставление 
эндоскопических и гистологических изменений 
слизистой пищевода при ГЭРБ.

Материал и методы. Исследован пищевод 
223 больных, у которых была диагностирова-
на ГЭРБ (72 женщины и 151 мужчина в воз-
расте от 22 до 80 лет). Пациентам проводилось 
эндоскопическое исследование верхнего отдела 
пищеварительного тракта с целью диагностики 
и установления эндоскопической формы ГЭРБ. 
Степень поражения пищевода оценивали в со-
ответствии с действующей Лос-Анджелесской 
классификацией [7]. Эндоскопическое исследо-
вание проводили с выполнением множествен-
ной биопсии пищевода. В исследование были 
отобраны биоптаты всех 223 больных.

Результаты и их обсуждение. Согласно Меж-
дународной классификации болезней Х пересмо-
тра принято выделять эндоскопически позитив-
ную (с эзофагитом – ЭПРБ) и эндоскопически 
негативную (без эзофагита – ЭНРБ) формы реф-
люксной болезни:

ЭПРБ (К21.0. Гастроэзофагеальный рефлюкс 
с эзофагитом) – с наличием эндоскопически 
видимых морфологических изменений в дис-
тальном отделе пищевода;

ЭНРБ (К21.9. Гастроэзофагеальный реф-
люкс без эзофагита) – присутствует клиничес-
кая симптоматика ГЭРБ без эндоскопически 
видимых морфологических изменений в дис-
тальном отделе пищевода.

В настоящее время более широко используется 
эндоскопическая Лос-Анджелесская классифи-
кация (1994), таблица. Её достоинство – подроб-

ная классификация эндоскопических изменений 
в пищеводе, включая осложнения ГЭРБ.

Лос-Анджелесская классификация 
рефлюкс-эзофагита

Степень 
тяжести Характеристика изменений

А

Одно или несколько повреждений 
слизистой оболочки пищевода, 
каждое из которых длиной не более 
5 мм, ограниченное одной складкой 
слизистой оболочки

В

Одно или несколько повреждений 
слизистой оболочки пищевода дли-
ной более 5 мм, ограниченное склад-
ками слизистой оболочки, причём 
повреждения не распространяются 
между двумя складками

С

Одно или несколько повреждений 
слизистой оболочки пищевода дли-
ной более 5 мм, ограниченное склад-
ками слизистой оболочки, причём 
повреждения распространяются 
между двумя складками, но занима-
ют менее 75% окружности пищевода

D
Повреждения слизистой оболочки 
пищевода, охватывающие 75% и бо-
лее по его окружности

Ослож-
нения

Язва, кровотечение, перфорация, 
стриктура, пищевод Барретта, аде-
нокарцинома

Согласно Лос-Анджелесской классификации 
среди ЭПРБ ГЭРБ степени А соответствовало 
состояние слизистой у 91 (40,81%) пациента, сте-
пени В – у 59 (24,46%), степени С – у 17 (7,62%), 
степени D – у 14 (6,28%) пациентов. Ещё 
у 42 (18,84%) пациентов наблюдались осложне-
ния.

Для сравнения эндоскопических и гистоло-
гических данных представляет интерес клинико-
эндоскопическая классификация, принятая 
на IX Европейской гастроэнтерологической не-
деле в Амстердаме, согласно которой ГЭРБ по-
дразделяется на три группы:
• неэрозивная ГЭРБ – наиболее частая форма 

(считается, что занимает 60% всех случаев 
ГЭРБ), к которой относят ГЭРБ без признаков 
эзофагита и катаральный эзофагит — наибо-
лее благоприятная форма;

• эрозивно-язвенная форма ГЭРБ (34%) 
и её осложнения: язва и стриктура пищевода;

• пищевод Барретта (6%) — метаплазия много-
слойного плоского эпителия на цилиндричес-
кий в дистальном отделе пищевода как след-
ствие ГЭРБ.

При проведении эндоскопического исследо-
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вания неэрозивная ГЭРБ была выявлена у 119 
(53,36%) больных, при этом у 22 из них призна-
ков эзофагита выявлено не было. Эрозивно-
язвенная форма ГЭРБ эндоскопически выявлена 
у 65 (29,15%) пациентов, при этом у 56 из них 
были выявлены эрозии, у 9 – язвенные пораже-
ния. Пищевод Барретта эндоскопически диаг-
ностирован у 39 (17,49%) пациентов.

При гистологическом исследовании струк-
тура патологических изменений была несколько 
иной. Так, к неэрозивной ГЭРБ можно отнести 
104 (46,64%) случая. Эрозивно-язвенной форме 
соответствует картина у 77 (34,53%) пациентов. 
Пищевод Барретта гистологически подтверждён 
или установлен у 42 (18,8%) пациентов. Соотно-
шение литературных, эндоскопических и гисто-
логических данных представлено на рисунке.

В целом наши данные расходятся 
с литературными данными относительно боль-
шого удельного веса пищевода Барретта и мень-
шего удельного объёма неэрозивной ГЭРБ. 
Частота эрозивной формы, определённая как 
эндоскопически, так и гистологически, практи-
чески совпадает с литературными данными.

Сопоставление собственных результатов 
эндоскопических и гистологических исследова-
ний свидетельствует об «утяжелении» формы 
ГЭРБ после гистологического исследования. 
Расхождение данных может быть объяснено 
щадящим выбором тактики диагностирова-
ния. Если в случае эндоскопически неэрозивной 
ГЭРБ несоответствие эндоскопических и гисто-

логических данных практически всегда сопро-
вождалось выявлением при микроскопическом 
исследовании признаков более тяжёлой формы, 
то для пищевода Барретта картина была иной. 
В этом случае наблюдалась эндоскопическая 
как гипо-, так и гипердиагностика. В 9 случа-
ях пищевода Барретта диагноз, установленный 
эндоскопическим исследованием, не полу-
чил своего подтверждения гистологическим 
исследованием. В 12 случаях был установлен 
гистологический диагноз пищевода Баррет-
та при отсутствии эндоскопических данных. 
То есть для пищевода Барретта несоответствие 
эндоскопического и гистологического диагноза 
наблюдалось практически в каждом втором слу-
чае (21 пациент).

В настоящее время нередко обсуждает-

ся целесообразность проведения первичных 
и контрольных эзофагоскопий [8]. С нашей точ-
ки зрения, важность выявления формы забо-
левания трудно переоценить не только с точки 
зрения выбора тактики лечения, но и прогноза 
в каждом конкретном случае. Так, до настояще-
го времени однозначно не решён вопрос о том, 
может ли со временем неэрозивная НЭРБ про-
грессировать в следующую эрозивно-язвенную 
форму заболевания. Возможно, у какой-то час-
ти больных неэрозивная НЭРБ при отсутствии 
лечения или при неполноценной или непра-
вильно проводимой терапии действительно мо-
жет эволюционировать в эрозивный рефлюкс-
эзофагит. Однако считается, что у большей части 
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пациентов неэрозивная НЭРБ характеризуется 
непрогрессирующим течением.

Вместе с тем именно неэрозивная фор-
ма ГЭРБ наиболее часто сопровождается 
внепищеводными проявлениями заболевания, 
при этой форме заболевания имеет значение 
первичное нарушение восприятия боли (висце-
ральная гиперчувствительность).

Следует отметить, что в диагностике ГЭРБ 
(как и в диагностике хронического гастрита) 
«золотым стандартом» является морфологи-
ческий метод [1, 9]. Исследование биопсий пи-
щевода при эндоскопически негативной ГЭРБ 
показывает, что у значительной части таких 
больных гистологически выявляются при-
знаки рефлюкс-эзофагита. При сопоставле-
нии визуальных и морфологических данных 
рефлюкс-эзофагит гистологически диагностиру-
ют до 2,5–3 раз чаще, чем при эндоскопии [10]. 
Именно изменения, обнаруживаемые в зоне 
кардиоэзофагеального перехода, считаются гис-
тологическим маркёром начальной стадии ГЭРБ 
при отсутствии других её признаков.

Выводы
Гистологическая диагностика гастроэзо-

фагеаль ной рефлюксной болезни являет-
ся необходимым этапом, который позво-
ляет достоверно интерпретировать форму 
заболевания. Даже при статистически схожих 
показателях встречаемости различных форм 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни не-
соответствие эндоскопического и гистологичес-
кого диагноза может наблюдаться в 50% случаев.

Перспектива дальнейших исследований со-
стоит в раскрытии патогенетических звеньев 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни 
для улучшения качества диагностики данно-
го страдания.
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В.В. Гаргін, В.В. Сакал
ЗІСТАВЛЕННЯ ЕНДОСКОПІЧНИХ 

І ГІСТОЛОГІЧНИХ ДАНИХ ПРИ 
ГАСТРОЕЗОФАГЕАЛЬНІЙ РЕФЛЮКСНІЙ 

ХВОРОБІ
Обстежені пацієнти з типовими й атипови-

ми проявами гастроезофагеальної рефлюксної 
хвороби. У всіх пацієнтів була проведена верхня 
ендоскопія з використанням Лос-Анджелеської 
класифікації для оцінки ступеня рефлюкс-
езофагиту. Зіставлення мікроскопічних 
і ендоскопічних даних свідчить про розбіжності 
у діагностиці приблизно у 50% для деяких форм 
гастроезофагеальної рефлюксної хвороби.

Ключові слова: гастроезофагеальна рефлюк-
сна хвороба, ендоскопія, гістологія.

V.V. Gargin, V.V. Sakal 
COMPARISON OF ENDOSCOPIC 

AND HISTOLOGICAL DATA 
IN GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE

We studied patients with symptoms of gastro-
esophageal refl ux disease. Th ey underwent upper 
GI endoscopy and Los Angeles classifi cation was 
used for grading refl ux-esophagitis. Microscopic 
and histological changes are diff erent almost in 50% 
in detection of diff erent forms of gastroesophageal 
refl ux disease.

Key words: gastroesophageal refl ux disease, en-
doscopy, histology.
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ОСОБЕННОСТИ ЛОКАЛИЗАЦИИ КОЛЛАГЕНА I И ІІІ ТИПОВ 
В СТРОМЕ ЖЁЛТОГО ТЕЛА ПРИ АПОПЛЕКСИИ ЯИЧНИКА

Особенности образования интерстициальных коллагенов выявлены в строме 
источника апоплексии яичников в зависимости от клинического течения заболевания, 
в основном определяемого объёмом внутрибрюшного кровотечения. Эти особенности 
однонаправленны у пациенток с минимальным (до 200 мл) и умеренным (200 – 500 мл) 
гемоперитонеумом, тогда как интерстициальное коллагенообразование в строме жёлтых 
тел наблюдений апоплексии яичников, сопровождаемой значительной внутрибрюшной 
кровопотерей (более 500  мл), значительно отличается от первых двух. У больных 
с указанным гемоперитонеумом выявлены признаки склероза стромального компонента 
жёлтых тел яичников. У больных с гемоперитонеумом, превышающим названные, 
склеротические изменения не выражены, степень созревания стромального компонента 
расценивается как умеренная.

Ключевые слова: апоплексия яичника, экстрацеллюлярный матрикс, коллаген І и ІІІ 
типов, желтое тело яичника, иммуногистохимия.

Апоплексия яичника является одной 
из причин «острого живота» в гинекологии, 
степень нарастания клинических проявлений 
которой зависит от объёма гемоперитонеума 
и в отдельных случаях требует ургентного опе-
ративного вмешательства. Причиной возникно-
вения подобного состояния у женщин репродук-
тивного возраста в подавляющем большинстве 
случаев (55  –  90%) являются повреждения со-
судов жёлтого тела или кисты жёлтого тела [1]. 
В связи с этим апоплексию яичника некоторые 
клиницисты рассматривают как частную пато-
логию физиологической эволюции жёлтого тела 

яичника [2, 3].
В последнее десятилетие значительное вни-

мание уделяется роли экстрацеллюлярного ма-
трикса в регуляции функционирования яич-
ников, в частности, в созревании фолликулов, 
овуляции с последующим формированием, 
расцветом и регрессом жёлтого тела [4, 5]. Из-
вестно, что составной частью внеклеточного 
матрикса являются фибриллярные структуры, 
в которых основную роль играют белки кол-
лагена I и III типов, образуя каркас всех струк-
тур яичника, включая и жёлтое тело. В работе 
Т.Г.  Филоненко [6] на иммуногистохимическом 
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