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В последние годы темпы роста заболеваемости и 
распространенности заболеваний органов пище-

варения в Украине неуклонно возрастают, что связывают 
с некачественным питанием, запоздалой диагностикой, 
неправильным лечением при возникновении заболева-
ния, а также с психологическими факторами, снижением 
жизненного уровня, сопутствующей патологией и т. д. 
[1,4]. Одно из первых мест по частоте среди заболеваний 
органов пищеварения занимает гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь (ГЭРБ), которую называют про-
блемой третьего тысячелетия и одной из важнейших 
проблем в гастроэнтерологии, что связано с широкой 
распространенностью, рецидивным течением, ухудше-
нием качества жизни пациентов, возможными ослож-
нениями [2,4,10]. 
Логичное предположение о взаимосвязи и последо-

вательности патологических изменений в пищеводе и 
желудке при ГЭРБ с восходящим распространением 
повреждения подтверждается при анализе эндоскопи-
ческих данных, в то время как патогенетические и мор-
фогенетические механизмы этих изменений остаются 
недостаточно освещенными. 

Цель работы
Проанализировать взаимосвязь морфологических осо-

бенностей при эрозивной форме гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни в пищеводе и кардиальном отделе 
желудка.
Материалы и методы исследования
Изучен биопсийный материал пищевода и желудка 

за период 2007–2012 гг. в патологоанатомическом от-
делении ГУ «Институт терапии им. Л.Т. Малой АМН 
Украины». Всего исследованы 217 биопсий, взятых у 
больных с диагнозом ГЭРБ. При исследовании применя-
ли две методики окрашивания тканей: гематоксилином 
и эозином, по Романовскому-Гимзе.
Микропрепараты изучали под микроскопом «Olympus 

ВХ-41» с последующей обработкой программой 
«Olympus DP-soft version 3.2», с помощью которой прово-
дили морфометрическое исследование. Для проведения 
сравнительного анализа признаки изменений пищевода и 
желудка подвергали градации. При отсутствии признака 
ему давали нулевое значение, при наличии оценивали со-
гласно рекомендациям международных экспертов от 1 до 
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3 в зависимости от степени выраженности. В пищеводе 
оценивали степень гиперплазии базальных клеток, удли-
нение эпителиальных сосочков, степень инфильтрации 
лимфоцитарными элементами, степень инфильтрации 
лейкоцитарными элементами, наличие эрозивных или 
язвенных изменений, наличие дисплазии, наличие 
метаплазии. В кардиальном отделе желудка оценивали 
наличие инфильтрации Heliсobaсter pylori, атрофии, 
степень инфильтрации лимфоцитарными элементами, 
степень инфильтрации лейкоцитарными элементами, 
наличие эрозивных или язвенных изменений, дис-
плазии, метаплазии.
Полученный массив данных обрабатывали стати-

стически. Оценку взаимосвязей отдельных тканевых 
параметров пищевода и желудка проводили методом 
корреляционного анализа. Если коэффициент корре-
ляции лежал в пределах 1–0,65; 0,65–0,30; 0,30–0, то 
взаимосвязь между изучаемыми параметрами называли 
сильной, средней и слабой соответственно [3]. При 
определении степени вероятности допускали точность 
р<0,05, что, как известно, соответствует Р>95,0%.
Результаты и их обсуждение
В результате гистологического анализа биоптатов 

пищевода и желудка выявлена следующая морфологи-
ческая картина: в биоптатах пищевода отмечено наличие 
некробиотических изменений поверхностных слоев 
слизистой (формирование эрозий), реже определяли 
проникновение некробиотических процессов глубже 
базальной мембраны эпителия (формирование изъ-
язвлений), лимфоцито-лейкоцитарной инфильтрации 
различной степени активности (рис. 1). Инфильтраты 
располагались и в области сосочков, и в более глубоких 
слоях под эпителием, диффузно проникая во все слои 
слизистой. При активных формах эзофагита отмечено 
значительное количество нейтрофилов, с примесью 
лимфоцитов и эритроцитов преимущественно в нижней 
трети эпителиального пласта. Таким образом, можно 
констатировать наличие в слизистой пищевода из-
менений, соответствующих хроническому активному 
эзофагиту с наличием эрозий.

Рис. 1. Биопсия пищевода. Активный умеренно выраженный 
эзофагит. Окраска гематоксилином и эозином. Объектив х 200.

В слизистой оболочке желудка выявлены такие морфо-
логические изменения: наличие эрозий и воспалитель-
ного инфильтрата, атрофические изменения слизистой 
(рис. 2), гиперплазия и очаговая кишечная метаплазия 
фовеолярного эпителия, а также наличие Heliсobakter 
pylori. То есть, выявленные изменения указывали на 
наличие хронического атрофического гастрита (реже 
атрофически-гиперпластического) разной степени 
активности. 

Рис. 2. Кардиальный отдел желудка. Хронический атрофиче-
ский умеренно выраженный гастрит. Окраска гематоксилином 
и эозином. Объектив х 100.

При выявлении корреляционных взаимосвязей уста-
новлено, что следующие аналогичные изменения в 
пищеводе и желудке имеют сильную корреляционную 
взаимосвязь (р<0,05): степень инфильтрации лимфоци-
тарными элементами, степень инфильтрации лейкоци-
тарными элементами, наличие эрозивных или язвенных 
изменений. При этом наибольшим коэффициентом 
корреляции обладала пара, характеризующая степень 
лейкоцитарных изменений в пищеводе и желудке. 
Также сильную корреляционную взаимосвязь (р<0,05) 

имеют степень гиперплазии базальных клеток пищевода 
и наличие эрозивно-язвенных изменений как в пищево-
де, так и желудке; степень гиперплазии базальных кле-
ток пищевода и лейкоцитарная инфильтрация слизистой 
пищевода и желудка; удлинение эпителиальных сосоч-
ков слизистой пищевода и наличие эрозивно-язвенных 
изменений как в пищеводе, так и желудке.
Степень контаминации Heliсobaсter pylori оказалась 

таким признаком слизистой желудка, для которого в 
слизистой пищевода не оказалось ни одной пары не 
только с сильной, но и средней взаимосвязью. 
Следует отметить, что в диагностике ГЭРБ (как 

и в диагностике хронического гастрита) «золотым 
стандартом» является морфологический метод [1,5]. 
Исследование биопсий пищевода при эндоскопически 
негативной ГЭРБ показывает, что у значительной части 
таких больных гистологически выявляются признаки 
рефлюкс-эзофагита. При сопоставлении визуальных 
и морфологических данных рефлюкс-эзофагит гисто-
логически диагностируют в 2,5–3 раза чаще, чем при 
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Взаимосвязь морфофункционального состояния слизистой оболочки пищевода и кардиального отдела желудка...

эндоскопии [6,7]. Изменения, обнаруживаемые в зоне 
кардиоэзофагеального перехода, считаются гистологиче-
ским маркером начальной стадии ГЭРБ при отсутствии 
других ее признаков. При наличии рефлюкс-эзофагита 
у больных ГЭРБ гистологически обнаруживаются такие 
изменения в биоптатах слизистой оболочки пищевода: 
истончение эпителиального слоя за счет дистрофии; 
иногда некроз кератиноцитов, преимущественно в по-
верхностных слоях; утолщение базальной мембраны и 
ее склерозирование; нарушение слоистости эпителия; 
полнокровие сосудов, увеличение количества сосочков; 
очаговые и диффузные воспалительные лимфоплаз-
моцитарные инфильтраты в субэпителиальном слое 
с примесью единичных эозинофилов, макрофагов и 
нейтрофилов; разволокнение мышечных волокон; из-
редка выявляются межэпителиальные лимфоциты и 
эритроциты [8,9]. 
В ходе работы выявлены признаки изменений сли-

зистой пищевода и желудка, которые имеют сильную 
взаимосвязь. При сопоставлении полученных морфо-
логических данных биоптатов пищевода и желудка 
выявлено, что эрозивная форма гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни всегда сопровождается воспали-
тельными изменениями слизистой пищевода и желуд-
ка. В тоже время такой признак поражения слизистой 
желудка, как его контаминация Helikobaсter pylori не 
выявил себе «пары» в пищеводе.
В последнее время многочисленными исследованиями 

подтверждается наличие определенной взаимосвязи 
между заболеваниями, ассоциированными с Heliсobaсter 
pylori и ГЕРБ. Heliсobaсter pylori обнаруживают в слизи-
стой оболочке желудка у 52,4% больных ГЕРБ, что даже 
реже, чем в общей популяции 73–91%. Обращено вни-
мание, что после успешной эрадикации НР-инфекции 
частота язвенной болезни уменьшается, а число больных 
с ГЕРБ, напротив, существенно увеличивается (при-
мерно в два раза).
Выводы
В ходе работы подтверждена взаимосвязь между из-

менениями в слизистой желудка и пищевода при ГЭРБ, 
а также определены наиболее связанные между собой 

морфологические критерии, что может облегчить эндо-
скопическую и морфологическую диагностику ГЭРБ.
Перспектива дальнейших исследований состоит в 

раскрытии патогенетических звеньев ГЭРБ для улучше-
ния качества диагностики этой патологии.
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