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Настоящая статья посвя
щена одному из информа
тивных современных меL

тодов диагностики ГЭРБ и пищеL
вода Барретта, а именно хромоэнL
доскопии.

Хромоэндоскопия  известна
как важный метод  вспомогательL
ной диагностики при эндоскопиL
ческих исследованиях, основанL
ный на окрашивании тканей и
применяющийся с целью расшиL
рения возможностей выявления
мелких поражений слизистой обоL
лочки желудочноLкишечного тракL
та, детализации их протяженносL
ти, границ и структурных особенL
ностей.  В последние годы наблюL
дается рост интереса к хромоэнL
доскопии, что связано с простоL
той, доступностью и безопасносL
тью метода, существенно не влияL
ющего на время и стоимость исслеL
дования.  Этому методу придается
большое значение в дифференциL
ации доброкачественной и злокаL
чественной трансформации, в чаL
стности метаплазии, дисплазии,
пищевода Барретта и рака пищеL
вода.  Применение витальных краL
сителей в клинической гастроэнтеL

рологической и хирургической
практике расширилось в связи с
внедрением эндоскопических леL
чебных методик: эндоскопической
резекции, фотодинамической теL
рапии, биполярной электрокоагуL
ляции.

Способы нанесения
красителя

Выделяют два способа нанесеL
ния красителя – прямой и непряL
мой.

Прямой метод – это нанесеL
ние краски на поверхность слизиL
стой оболочки непосредственно во
время проведения эндоскопии чеL
рез катетер или биопсийный канал
эндоскопа.  Перед проведением
хромоэндоскопии рекомендуется
применять атропин или глюкагон
для снижения перистальтики и
секреции.  Непрямой метод исL
пользуется только при исследоваL
нии желудка.  При этом после преL
медикации и очистки от слизи паL
циент выпивает раствор краситеL
ля и несколько раз меняет положеL
ние тела так, что бы окрасилась
вся поверхность слизистой оболочL

ки желудка.

Методы окраски
В современной эндоскопии

выделяют три метода окраски:
контрастный, окрашивающий и
реактивный.

Контрастный метод

Контрастный метод применяL
ется для обнаружения минимальL
ных изменений слизистой оболочL
ки желудочноLкишечного тракта:
эрозий, микрополипов, первичноL
го рака.  Для данного метода наиL
более применимы синие растворы
Индиго кармина и Метиленовой
сини, поскольку синий цвет осоL
бенно контрастирует с красного
цвета слизистой оболочкой и выдL
вигает на первый план топограL
фию ткани.  Концентрация исL
пользуемого раствора должна соL
ставлять не более 0,2%, так как
более концентрированный раL
створ закрашивает детали слизисL
той.

Окрашивающий метод

Окрашивающий метод осноL
ван на абсорбции красителя эпиL
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телиальными клетками или проL
никновении красителя в некротиL
ческие ткани.  Он применяется для
диагностики заболеваний и патоL
логических состояний, которые
сложно определить в ходе общеL
принятого эндоскопического обL
следования, например таких, как
очаги кишечной метаплазии в жеL
лудке или состояние толстокишечL
ной слизистой оболочки при язвенL
ном колите, что помогает в опреL
делении стадии и степени остроты
воспалительного процесса.

Реактивный метод

Он основан на том, что краL
ситель вступает в химическую реL
акцию с эпителиальными клеткаL
ми или компонентами секрета с
изменением своего цвета.  При
применении этого метода окраски
используются два красителя – раL
створ Люголя и Конго красный.

Красители,
применяемые при
хромоэндоскопии

Наиболее часто при проведеL
нии хромоэндоскопии используL
ются такие красители, как раствор
Люголя, метиленовый синий, тоL
луидиновый синий, индигокарL
мин, конго красный и феноловый
красный.

Раствор Люголя

Это краситель, содержащий
калиевый йод и чистый йод.  Не
кератинизированные эпителиальL
ные клетки пищевода содержат
гликоген, который реагирует с раL
створом Люголя.  При этом неизL
мененный неороговевающий эпиL
телий через 2 – 3 сек.  После наL
несения красителя приобретает
черный, темно – коричневый или
зелено–коричневый цвет.  СтрукL
тура неизмененной слизистой обоL
лочки морщинистая.  Области лейL
коплакии становятся темно–коL
ричневыми.  Отсутствие окрашиL
вания свидетельствует об уменьL
шении количества гликогена в
клетках неороговевающего эпитеL
лия, воспалительных изменениях:

эзофагите, дисплазии или раннем
раке.  Железистый эпителий, киL
шечная метаплазия типа БарретL
та, дисплазия так же не окрашиL
ваются раствором Люголя.  ХроL
моэндоскопия с нанесением на
слизистую оболочку пищевода раL
створа Люголя прямым методом –
наиболее информативный и широL
ко применяемый метод в диагносL
тике патологии пищевода.  В часL
тности, окрашивание раствором
Люголя позволяет увеличить чувL
ствительность, специфичность и
точность эндоскопического исслеL
дования пищевода Барретта, в том
числе при его коротком сегменте,
до 89%, 93% и 91% соответственL
но.  Окрашивание раствором ЛюL
голя так же применяется для уточL
нения границ регенерации эпитеL
лия у пациентов с пищеводом БарL
ретта, перенесших резекцию слиL
зистой оболочки, фотодинамичесL
кую терапию или биполярную
электрокоагуляцию.

Метиленовый синий

Другим красителем, широко
применяющимся при хромоэндосL
копии пищевода, является метилеL
новый синий.  Этот краситель акL
тивно поглощается тканями тонL
коL и толстокишечного эпителия и
не окрашивает плоский неороговеL
вающий эпителий пищевода и жеL
лезистый эпителий желудка.  МорL
фологическими признаками пиL
щевода Барретта является налиL
чие в пищеводе цилиндрического
эпителия, а именно крипт и ворL
синок, покрытых бокаловидными
клетками.  Метиленовый синий
избирательно окрашивает подобL
ный эпителий и с высокой точносL
тью выявляет пищевод Барретта,
даже у пациентов с очень коротL
кими сегментами поражения.
Хромоэндоскопия с использованиL
ем метиленового синего выполняL
ется только после распыления муL
колитических растворов и удалеL
ния поверхностной слизи для увеL
личения поглощения красителя
эпителиальными клетками.  В пиL
щеводе Барретта накопление меL
тиленового синего эпителиальныL

ми клетками может быть очагоL
вым или диффузным – более 75%
слизистой оболочки Барретта окL
рашивается в синий цвет.  ОсновL
ная масса пациентов с коротким
сегментом пищевода Барретта и
большая часть пациентов с длинL
ным сегментом демонстрируют
диффузное окрашивание, потому,
что эпителий кишечного типа соL
ставляет большую часть общего
фона кишечной метаплазии.  Тип
накопления красителя очень ваL
жен, так как изменения эпителия
диспластического или злокачеL
ственного характера ведут к измеL
нению накопления красителя по
сравнению с простой кишечной
метаплазией.  Увеличение степени
дисплазии в значительной степени
ассоциировано с появлением облаL
стей сниженной интенсивности
окрашивания и увеличением гетеL
рогенности окраски, то есть, чем
тяжелее дисплазия, тем более
светлыми остаются участки – увеL
личивается соотношение бледноL
синего или розового окрашивания
по сравнению с темноLсиней слиL
зистой оболочкой Барретта.  ТяL
желая дисплазия или эндоскопиL
чески бессимптомная аденокарциL
нома в пищеводе Барретта могут
быть выявлены при помощи приL
цельной биопсии из более светлых
участков на синем фоне накоплеL
ния красителя.  Чувствительность
метода L 84,8%, специфичность L
91,7 %.

Толуидиновый синий

Толуидиновый синий окрашиL
вает клеточные ядра и используетL
ся для распознавания злокачеL
ственных клеток.  Показанием к
хромоскопии с толуидиновым сиL
ним является ранняя диагностика
злокачественных образований у
пациентов с высоким риском разL
вития опухолей пищевода: куряL
щих, злоупотребляющих алкогоL
лем и пациентов с опухолями в
области головы и шеи.  ОкрашиL
вание периульцерозной зоны в сиL
ний цвет может помочь диффеL
ренцировать доброкачественную и
злокачественную язву.  ТолуидиL
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новый синий применяется для окL
рашивания участков метаплазии
слизистой оболочки пищевода, но
он не дифференцирует желудочL
ную метаплазию от кишечной.
Чувствительность метода хромосL
копии с толуидиновым синим при
диагностике пищевода Барретта
составляет 98%, а специфичность
80%.

Индигокармин

Индигокармин – краситель,
имеющий глубокий синий цвет, не
поглощающийся  эпителием желуL
дочноLкишечного тракта.  СкаплиL
ваясь в щелях между эпителиальL
ными клетками, он усиливает реL
льефность слизистой оболочки,
выделяя самые малые повреждеL
ния ее целостности или нарушения
архитектоники.  При подозрении
на пищевод Барретта эффективно
сочетание окраски индигокармиL
ном с использованием оптических
приборов высокой степени разреL
шения.

Конго красный

Конго красный – pH индикаL
тор, который при взаимодействии
с соляной кислотой желудочного
секрета меняет свой цвет на тёмL
ноLсиний.  Этот метод применяетL
ся для определения границ кислоL
тоLпродуцирующей зоны желудка.
При контакте со слизистой оболочL
кой антрального отдела цвет краL
сителя остается красным.  Этот
метод также применяется для диL
агностики раннего рака желудка,
для оценки полноценности ваготоL
мии.

Феноловый красный

Подобно конго красному, он
является индикатором pH.  При
щелочных показателях pH он изL
меняет цвет с желтого на красный.
Клиническое применение хромоL
эндоскопии с феноловым красным
находит в выявлении инфекции
Н. Pylori в желудке.  H. Pylori,
посредством выделения уреазы,
приводит к увеличению pH среды
и, следовательно, вероятность обL

наружения H. Pylori в красно окL
рашенной слизистой оболочке знаL
чительно возрастает.  ЧувствиL
тельность и специфичность метоL
да составляют 100% и 84,6% соL
ответственно.

В заключение хотелось бы
отметить, что по сравнению с друL
гими  развивающимися диагностиL
ческими методиками типа флуоL
ресцентной спектроскопии, эндосL
копической флюоресценции, опL
тической томографии, хромоэнL
доскопия – эффективный метод,
который является общедоступным
для эндоскопистов, позволяет
улучшить визуализацию и уменьL
шить число ошибок.  Метод прост,
быстр, широко доступен, недорог
и практически не имеет побочных
воздействий на организм человеL
ка.

Цель работы
Нами изучена диагностичесL

кая эффективность хромоэндосL
копии у больных гастроэзофагеL
альной рефлюксной болезнью и
пищеводом Барретта с целью поL
вышения качества диагностики
этих заболеваний, а также более
раннего выявления указанных
групп больных для проведения
комплексной профилактики и леL
чения ГЭРБ и пищевода Барретта.

Материал и методы
исследования

Пациенты были разделены на
3 группы в зависимости от харакL
тера патологических изменений в
пищевода

1.Больные с ГЭРБ 0L2 стадии
и коротким сегментом пищевода
Барретта

2.Больные с ГЭРБ 0L2 стадии
и длинным сегментом пищевода
Барретта

3.Больные с ГЭРБ 0L2 стадии
без клинических и эндоскопичесL
ких признаков пищевода БарретL
та

Диагностика патологии пищеL
вода включала в себя рНLметрию
пищевода и желудка с помощью
прибора традиционную эзофагогаL

стродуоденоскопию (на доклиниL
ческом этапе) и хромоэндоскопию
на клиническом этапе.

Окрашивание слизистой пиL
щевода производилось с помощью
метиленового синего

Всем пациентам производиL
лась прицельная биопсия нижней
трети пищевода после окрашиваL
ния его слизистой оболочки метиL
леновым синим.

Диагностика наличия инфекL
ции Helicobacter Pylori осуществL
лялась с помощью уреазного дыL
хательного теста с мочевиной. меL
ченой С13. Для исследования отбиL
рались больные, не инфицированL
ные Helicobacter Pylori.

Первая группа:
короткий сегмент
пищевода Барретта

Первую группу составили 30
пациентов с коротким сегментом
пищевода Барретта.  Всего у 30
больных было получено 93 фрагL
мента ткани (33  из окрашенных
метиленовым синим участков и 60
из неокрашенных). Кишечная меL
таплазия была обнаружена в 28 из
33 фрагментов, взятых из окраL
шенных участков (чувствительL
ность 84,84%).  В 55 биоптатах из
60, полученных из неокрашенных
участков,  специализированная
кишечная метаплазия не обнаруL
жена (специфичность 91,7 %).
При этом с помощью  эндоскопии
с увеличением изображения после
окрашивания  у 6 из 12 больных
(50 %) с протяженностью пищеL
вода Барретта менее 1 см была
выявлена кишечная метаплазия.

Вторая группа: длинный
сегмент пищевода
Барретта

Вторую группу составили 17
пациентов с доказанными явлениL
ями длинного сегмента пищевода
Барретта.

Всего у этой группы больных
было получено 46 фрагментов ткаL
ни (22  из окрашенных  метилеL
новым синим участков и 24 из неоL
крашенных). Кишечная метаплаL
зия была обнаружена в 20 из 22
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фрагментов, взятых из окрашенL
ных участков (чувствительность
90,8%).  В 24 биоптатах из 24,
полученных из неокрашенных
участков,  специализированная
кишечная метаплазия не обнаруL
жена (специфичность 100,00 %).
При этом с помощью  эндоскопии
с увеличением изображения при
обследовании 9 пациентов после
окрашивания  у 5 из них больных
(55,55 %) была выявлена кишечL
ная метаплазия.

Третья группа:
клинические и
эндоскопические
признаки пищевода
Барретта отсутствуют

Третью группу составили 23
пациента с клиническими и эндосL
копическими признаками ГЭРБ,
но без  данных о наличии метаплаL
зии слизистой оболочки пищевода.
Всего у этой группы больных было
получено 57 фрагментов ткани
(12  из окрашенных  метиленовым
синим участков и 45 из неокраL
шенных). Кишечная метаплазия
была обнаружена в 11 из 12 фрагL
ментов, взятых из окрашенных
участков (чувствительность
91,66%).  В 44 биоптатах из 45,
полученных из неокрашенных
участков,  специализированная
кишечная метаплазия не обнаруL
жена (специфичность 97,77 %).

Выводы

На основании полученных
нами данных можно сделать слеL
дующие выводы.

1.Хромоэндоскопия является
современным высокоинформаL
тивным методом диагностики

ГЭРБ и пищевода Барретта
2.Применение хромоэндоскоL

пии позволяет существенно повыL
сить качество диагностики такого
трудного для определения и потенL
циально опасного осложнения
ГЭРБ, как пищевод Барретта

Применение хромоэндоскоL
пии позволяет выявлять патолоL
гию слизистой оболочки пищевоL
да у тех групп пациентов, которые
при использовании рутинных энL
доскопических процедур оказаL
лись бы вне поля зрения гастроэнL
теролога, и тем самым, обеспечиL
вает своевременное начало лечеL
ния ГЭРБ и её осложнений
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Сучасні методи діагностики ГЕРХ і стравоходу
Барретта

І.Л. Кляритська, Е.В. Тарасенко, Ю.О. Мошко

Стаття присвячена сучасному інформативному методу діагностики ГЭРХ та
стравоходу Барретта — хромоендоскопії. Доведено переваги хромоендоскопії
перед традиційними методами ендоскопії в діагностиці ГЄРХ та стравоходу
Барретта.
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Contemporary diagnostic methods in  GERD and
Barrett’s esophagus

I.L. Klyaritskaya, E.V. Tarasenko, Y.A. Moshko

The article is regards a contemporary effective diagnostic method – a
chromoendoscopy in diagnosis of GERD Barrett’s esophagus. The superiority of
chromoendoscopy over the traditional endoscopy methods is proven.


