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циальной диагностике и лечении ХЗП способствуют фор-
мированию эффективного практического подхода в тера-
пии холестаза общей этиологии. В настоящее время УДХК 
является препаратом выбора для лечения ХЗП, поскольку 
она обеспечивает облегчение симптомов, улучшает биохи-
мические и гистологические показатели функции печени, 
а также, что наиболее важно, увеличивает выживаемость 
пациентов с ХЗП [16]. Положительные эффекты УДХК были 
документально подтверждены рандомизированными кон-
тролируемыми исследованиями. Терапия с применением 
препаратов УДХК является определяющей при ряде хо-

лестатических расстройств, таких как ПБХ, ПСХ, внутри-
печеночный холестаз беременных, заболевания печени 
при муковисцидозе, прогрессирующий семейный внутри-
печеночный холестаз и некоторые формы лекарственного 
холестаза.
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РЕЗЮМЕ
Гетеротопия слизистой оболочки желудка (СОЖ) в проксимальном отделе пищевода, представляющая собой участки эктопиче-
ской слизистой, характерной для желудка, по данным аутопсии диагностируется значительно чаще, чем визуализируется эндо-
скопически, и нередко сопровождается клинической симптоматикой. Обзор посвящен вопросам этиологии и патогенеза гетеро-
топии СОЖ в проксимальном отделе пищевода, анализу распространенности патологии и клинических проявлений. Представлена 
современная клинико-патологическая классификация, включающая пять отдельных групп на основе клинических, эндоскопических 
и гистологических характеристик гетеротопии СОЖ в пищеводе. Рассмотрены данные литературы о связи гетеротопии СОЖ 
в верхнем отделе пищевода с функциональными расстройствами желудочно-кишечного тракта, пищеводом Барретта, а также 
о ее неопластическом потенциале. Особое внимание уделено вопросам диагностики гетеротопии СОЖ в пищеводе, основанной 
на прицельном осмотре шейного отдела пищевода с использованием современных возможностей эндоскопической аппаратуры. 
В статье представлены принципы медикаментозной терапии и эндоскопического лечения симптомных пациентов с гетеротопи-
ей СОЖ в проксимальном отделе пищевода. Обзор демонстрирует важность осведомленности клиницистов о данной патологии 
и мультидисциплинарного подхода к ведению данных пациентов.
Ключевые слова: гетеротопия, слизистая оболочка желудка, верхняя треть пищевода, inlet patch, эзофагогастродуоденоскопия, 
радиочастотная абляция.
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ABSTRACT
Heterotopic gastric mucosa in the proximal esophagus: historical aspect and modern view
A.I. Dolgushina1, A.O. Khikhlova1,2, E.R. Olevskaya1,2, O.V. Naumenko2
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According to the autopsy data, heterotopic gastric mucosa in the proximal esophagus (or inlet patch), which is an area of ectopic mucosa 
(characteristic of the stomach), is diagnosed more commonly than it is visualized endoscopically, and also is accompanied by clinical symptoms. 
The article is devoted to the etiology and pathogenesis of the inlet patch, as well as to the analysis concerning the prevalence of pathology 
and clinical manifestations. The article also presents modern clinical and pathological classification, which includes five individual groups 
based on the clinical, endoscopic and histological characteristics of the inlet patch. The literature data on the association of inlet patch in the 
upper esophagus with functional disorders of the gastrointestinal tract (GIT), Barrett’s esophagus, as well as its neoplastic transformation 
are considered. Special attention is paid to the diagnosis of the inlet patch based on a targeted examination of the cervical esophagus using 
modern endoscopic equipment. The article presents the principles of drug therapy and endoscopic treatment of symptomatic patients with the 
inlet patch. The review demonstrates the importance of clinicians’ awareness of this pathology and a multidisciplinary approach to patient 
management.
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Введение
Гетеротопия, т. е. атипичная локализация, слизистой 

оболочки желудка (СОЖ) может встречаться в любом от-
деле желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), включая пря-
мую кишку и желчный пузырь. Гетеротопия СОЖ в верх-
ние отделы пищевода, которая в англоязычной литературе 
известна под термином «inlet patch», представляет собой 
островок эктопической слизистой, характерной для желуд-
ка, в проксимальном отделе пищевода на уровне верхнего 
пищеводного сфинктера или дистальнее на несколько сан-
тиметров (рис. 1, 2) [1]. В редких случаях локусы гетерото-
пии встречаются во всех отделах пищевода [2, 3].

Впервые случай обнаружения в верхнем отделе пи-
щевода желез, содержащих париетальные клетки, описан 
в 1805 г. патологом Schmidt [1]. Благодаря развитию эндо-
скопических технологий представление о данной проблеме 
в настоящее время значительно расширено, однако многие 
вопросы до сих пор остаются малоизученными. В частно-
сти, исследователи значительно расходятся во мнениях 
о частоте «inlet patch». Так, по данным аутопсий гетерото-
пия СОЖ в проксимальном отделе пищевода встречается 
в 0,7–70% случаев [1], по данным эндоскопического ис-
следования частота также колеблется в широких пределах 
и составляет от 0,1% до 14,5% [4–6].

Сведения об особенностях развития эзофагеаль-
ной гетеротопии СОЖ в зависимости от возраста и пола 
неоднозначны. H.  Takeji et al. [1] считают, что с возрастом 
поражение может регрессировать, и отмечают его боль-
шую частоту у лиц мужского пола. Работы других исследо-
вателей не демонстрируют существенных возрастно-ген-
дерных различий [7].

Патогенез и патоморфология
Патогенез гетеротопии СОЖ в верхнюю треть пищево-

да неизвестен. Предложено три гипотезы развития данной 

патологии. Большинство авторов придерживаются мнения 
о врожденном происхождении «inlet patch» [8, 9]. На 11-й 
неделе эмбриогенеза цилиндрический эпителий замещает-
ся многослойным плоским, распространяясь в дистальном 
и проксимальном направлениях со средней части пище-
вода, при этом проксимальный участок пищевода подвер-
гается трансформации последним [8]. Данную теорию 
подтверждают следующие факты: во‑первых, при имму-
ногистохимическом анализе показано, что в локусах гете-
ротопии имеются клетки, характерные для СОЖ эмбрио-
на [8, 10]; во‑вторых, распространенность гетеротопии СОЖ 
в верхнюю треть пищевода не увеличивается с возрастом, 
а, по некоторым данным, чаще встречается у детей [8].

Другая теория предполагает приобретенный харак-
тер метапластической трансформации плоскоклеточного 
эпителия вследствие хронического кислотного воздействия 
при гастроэзофагеальном рефлюксе, аналогично развитию 
пищевода Барретта [11].

В качестве еще одного варианта происхождения гетерото-
пии СОЖ рассматривается разрыв ретенционных кист желез 
эпителия проксимального отдела пищевода (рис. 3, 4) [12].

Чаще всего эпителий в эктопированном локусе соот-
ветствует фундальному и кардиальному гистологическо-
му типам, реже — антральному (рис. 5). В исследовании 
U. Peitz et al. [6] было отмечено, что кардиальный тип эпи-
телия характерен для небольших гетеротопий, в то вре-
мя как фундальный тип чаще встречается в гетеротопиях 
крупного размера. Существенным является то, что «inlet 
patch» при наличии париетальных клеток может продуци-
ровать некоторое количество кислоты (рис. 6) [13]. Сле-
дует отметить, что анатомическая близость к слизистой 
оболочке гортани и ее высокая чувствительность к кислот-
ному повреждению, даже при слабокислой секреции, могут 
приводить к появлению симптомов. Кроме того, как было 
показано, продукция слизи даже в отсутствие кислоты 
индуцирует ларингофарингеальные симптомы [14]. Ги-

Keywords: heterotopia, gastric mucosa, upper third of the esophagus, inlet patch, esophagogastroduodenoscopy, radiofrequency ablation.
For citation: Dolgushina A.I., Khikhlova A.O., Olevskaya E.R., Naumenko O.V. Heterotopic gastric mucosa in the proximal esophagus: historical 
aspect and modern view. RMJ. 2021;6:87–92 (in Russ.).

Рис. 1. Очаг гетеротопии СОЖ небольших размеров 
в проксимальном отделе пищевода

Рис. 2. Циркулярный очаг гетеротопии СОЖ в прокси-
мальном отделе пищевода: осмотр в узком спектре (LCI)
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перацидность также может индуцировать хроническое 
воспаление и ульцерацию слизистой пищевода, располо-
женной вокруг участка эктопированной СОЖ, и являть-
ся редкой причиной развития стриктур. Морфологически 
«inlet patch» часто ассоциирован с воспалительной ин-
фильтрацией гранулоцитами и плазматическими клетками. 
Другие гистологические изменения включают атрофию, 
метаплазию, дисплазию и аденокарциному [8]. В 2004 г. 
B.H. von Rahden была предложена классификация, позво-
лившая структурировать морфологические и клинические 
проявления гетеротопии СОЖ (табл. 1) [2].

Участки гетеротопии могут быть колонизированы 
Helicobacter pylori (Нр) [4]. Распространенность хеликобак-
териоза в очагах эктопированной в пищевод СОЖ дости-
гает 82% [11]. Показатели инфицированности, вероятно, 
коррелируют с распространенностью инфекции Нр в об-
щей популяции. Хотя роль Нр в данной ситуации остается 
неясной, можно предположить, что он может вызывать из-
менения, подобные тем, которые наблюдаются в желудке: 
атрофию, метаплазию, дисплазию и карциному [8].

Диагностика
Основным методом диагностики гетеротопии СОЖ 

в верхнюю треть пищевода является эзофагогастродуоде-
носкопия (ЭГДС) с биопсией. К сожалению, очаги гетерото-
пии часто пропускаются во время эндоскопии, поскольку 
проксимальный отдел пищевода или игнорируется, или 
осматривается бегло [15]. Вероятно, этот факт и объясня-
ет значительное различие данных о распространенности, 
полученных на основании аутопсии и эндоскопических 
исследований. При ЭГДС участки СОЖ в проксималь-
ном отделе пищевода визуализируются как округлые или 
овальные пятна лососевого цвета, бархатистого вида, чаще 
одиночные, реже встречаются парные и множественные. 
Поверхность может быть гладкой или зернистой, плоской 
или слегка приподнятой. Нечасто эктопированная СОЖ 
представляет собой участок депрессии слизистой оболоч-
ки. Большинство «inlet patch» расположены на боковых 
стенках, как правило, на несколько сантиметров дисталь-
нее верхнего пищеводного сфинктера (на уровне 16–21 см 
от резцов). Размеры могут варьировать от микроскопиче-
ских до 3–5 см (см. рис. 1, 2).

Ряд исследований показывает, что эндоскопия с узко-
спектральной визуализацией (NBI) увеличивает частоту об-
наружения гетеротопии примерно в 3 раза по сравнению 
со стандартной эндоскопией белого света (рис. 7) [11, 16]. 
В исследовании C.L. Cheng et al. [17], включавшем 99 паци-

ентов с гетеротопией СОЖ в верхней трети пищевода, мел-
кие очаги гетеротопии у 54% обследуемых при использова-
нии узкого спектра выявлены против 17%, обнаруженных 
в белом свете. Эти результаты позволяют уверенно реко-

Рис. 3. Мелкий очаг гетеротопии СОЖ, окруженный ре-
тенционными кистами, в проксимальном отделе пищевода 
(осмотр в узком спектре NBI)

Рис. 4. Ретенционная киста желудочных желез в прокси-
мальном отделе пищевода (осмотр в узком спектре NBI)

Таблица 1. Клинико-патологическая классификация гетеротопии СОЖ в пищевод [2]

Категория Описание Симптомы/находки

I Бессимптомная Отсутствуют

II Симптомная без морфологических изменений
Симптомы ларингофарингеального рефлюкса: кашель,  
«ком» в горле, першение, осиплость, дискомфорт в горле

III Симптомная с осложнениями Стриктуры, свищи, кровотечение

IV Интраэпителиальная дисплазия (низкая и высокая) Неспецифичны

V
Инвазивная аденокарцинома:  
а) макроскопически визуализируемый очаг гетеротопии;
б) микроскопический локус гетеротопии

От отсутствия симптомов до дисфагии
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мендовать использование виртуальной хромоэндоскопии 
для диагностики «inlet patch» [16].

С.  Blanco et al. [15] предложили использовать частоту 
выявления участков гетеротопии в проксимальной части 
пищевода как критерий качества выполнения эндоскопии 
верхних отделов ЖКТ по аналогии с критерием adenoma 
detection rate (ADR) при колоноскопии.

Клинические проявления
Клинические проявления у пациентов с эзофагеаль-

ной гетеротопией СОЖ в большинстве случаев отсутству-
ют. Появление симптомов обусловлено ларингофаринге-
альным рефлюксом (ЛФР) или осложнениями, связанными 
с «inlet patch» (перфорации, стриктуры, свищи, а также нео- 
пластическая трансформация).

Наибольшую сложность для диагностики вызывают 
пациенты с симптомами, обусловленными ЛФР: дисфа-
гия, одинофагия, регургитация, охриплость голоса, дис-
комфорт в горле, першение, жжение, хронический ка-
шель, ощущение «кома» в горле [18]. По данным V. Chong 
et al.  [8], клинические проявления присутствуют у 73,1% 
пациентов с «inlet patch», доминируют жалобы на боль 
в горле, охриплость и изжогу. В работах J.S.  Baudet et 
al.  [19] и O.K. Poyrazoglu et al. [20] при наличии гетерото-
пии СОЖ у пациентов чаще встречается дисфагия, по дан-
ным U. Weickert et al. [21] — рецидивирующая охриплость, 
дисфагия и изжога. В большом исследовании W.L. Neumann 
et al. [22], включавшем ретроспективный анализ 487 229 
пациентов, подвергшихся эндоскопии, показано, что дис-
фагия, одинофагия, респираторные симптомы и ощущение 
«кома» являются наиболее частыми симптомами [22]. В ли-
тературе отмечена ассоциация гетеротопии СОЖ в верхние 
отделы пищевода с хроническими отитами и синуситами, 
бронхиальной астмой [8]. T.  Talih et al. [23] предположи-
ли, что гетеротопия СОЖ в верхней трети пищевода могла 
явиться причиной загрудинных болей у пациента, имити-
рующих приступ нестабильной стенокардии, нуждающей-
ся в проведении коронарной ангиографии. Большинство 
исследователей указывают на необходимость дальнейших 

исследований для изучения потенциальной связи клиниче-
ских симптомов как с локализацией и/или размерами «inlet 
patch», так и с морфологическими особенностями гетеро-
топированной слизистой оболочки [8, 10, 24].

Гетеротопия СОЖ и функциональные 
расстройства ЖКТ

В настоящее время нет четкой позиции, касающейся 
характера связи пищеводной гетеротопии СОЖ и функци-
ональных расстройств ЖКТ, прежде всего, функциональ-
ной диспепсии и неэрозивной гастроэзофагеальной реф-
люксной болезни (ГЭРБ). Требует уточнения, насколько 
наблюдаемые симптомы могут быть обусловлены наличи-
ем «inlet patch» или отнесены к проявлениям функциональ-
ных расстройств. Тем не менее у определенных категорий 
пациентов информирование о присутствии гетеротопии 
СОЖ может помочь успокоить их и уменьшить тяжесть 
симптомов.

В качестве одного из возможных патогенетических ме-
ханизмов появления симптомов рассматривается альтера-
ция гетеротопической СОЖ колонизировавшим ее Hр [10]. 
Кроме того, имеются данные о нарушении моторики пище-
вода у пациентов с «inlet patch» [13].

Один из наиболее интересных симптомов — ощущение 
«кома» в горле (globus sensation), которое встречается у па-
циентов с «inlet patch» с частотой 1,6–23,1% и более рас-
пространено у женщин [10]. Такие больные могут длитель-
но лечиться у психиатров, так как широко известно, что 
globus sensation считается психогенной проблемой  [25]. 
Ощущение «кома» в горле может возникать из-за повы-
шения давления в верхнем пищеводном сфинктере (ВПС) 
за счет раздражающего действия «inlet patch» или вслед-
ствие рефлекторного сокращения ВПС благодаря дыха-
тельному защитному механизму, вероятно, связанному 
с рефлюксом. При этом причиной симптомов может быть 
не только выработка кислоты клетками «inlet patch», но и се-
креция муцина [14]. Данный факт подтверждается наличи-
ем симптомов у пациентов с кардиальным типом гетерото-
пированной СОЖ и отсутствием эффекта от ингибиторов 
протонной помпы (ИПП) у некоторых больных. Значимость 

Рис. 5. Гетеротопированная слизистая оболочка желудоч-
ного типа с покровно-ямочным эпителием на поверхно-
сти, с фундальными и антральными железами. Окраска 
гематоксилином и эозином. ×100

Рис. 6. Кислотопродуцирующая зона в очаге гетеротопии 
слизистой желудка в проксимальном отделе пищевода, 
выявленная при хромоскопии 0,2% раствором конго 
красного
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симптомов ЛФР признана клиницистами и привела к из-
менению Римских критериев IV функциональных гастро-
интестинальных расстройств. В дифференциально-диа-
гностический перечень состояний, сопровождающихся 
ощущением «кома» в горле, внесен «inlet patch» [26].

Гетеротопия СОЖ и пищевод Барретта
Одной из тем для дискуссий является ассоциация эзо-

фагеальной гетеротопии СОЖ с пищеводом Барретта. Ряд 
исследований демонстрирует отсутствие связи, другие ав-
торы констатируют ее наличие [6, 22]. B.  Avidan et al. [1] 
в исследовании «случай — контроль» (53 пациента с «inlet 
patch» и 4882 — с отсутствием гетеротопии) показали, что 
пищевод Барретта в 4 раза чаще встречался у пациентов 
с гетеротопией СОЖ (34% против 9%).

Гетеротопия СОЖ и аденокарцинома пищевода
Наиболее серьезным вопросом является изучение свя-

зи гетеротопии СОЖ с аденокарциномой пищевода. В си-
стематическом обзоре литературы, выполненном в 2017 г. 
M.  Orosey et al. [27], описано всего 43 случая аденокар-
циномы в проксимальном отделе пищевода, возникшей 
в локусе желудочной гетеротопии, подавляющее боль-
шинство пациентов были мужского пола. Средний воз-
раст пациентов составил 63,6±11,3 года. Другие авто-
ры также демонстрируют низкую частоту неоплазий в «inlet 
patch» — 0–1,56% [28]. На основании этих данных в 2017 г. 
Британское общество гастроэнтерологов и Ассоциация 
верхней гастроинтестинальной хирургии Великобритании 
и Ирландии заключили, что «inlet patch» не требует дина-
мического наблюдения и рутинной биопсии [29]. Боль-
шинство исследований показывает, что риск злокачествен-
ной трансформации гетеротопированной СОЖ в пищевод 
не зависит от возраста, расы, массы тела и употребления 
алкоголя, существенное значение имеет курение (23,7 пач-
ка/лет против 16,3 пачка/лет, p=0,006) [30]. В 2019 г. фран-
цузские исследователи [31] сообщили, что среди пациен-
тов с выявленной мутацией гена CDH1, ассоциированного 
с высоким риском развития наследственного рака желудка 
диффузного типа, «inlet patch» обнаружен и морфологиче-
ски верифицирован у 50%. Однако в этой группе пациентов 
не зафиксировано ни одного случая рака пищевода на фоне 

«inlet patch» [31]. Вслед за этой публикацией P.  Leclercq 
et  al. [24] предположили, что островок цилиндроклеточ-
ного эпителия в верхней трети пищевода представляет 
собой потенциальную опасность в отношении развития 
аденокарциномы у пациентов — носителей мутации гена 
CDH1, в том числе подвергшихся профилактической га-
стрэктомии, что обусловливает необходимость прицель-
ного эндоскопического осмотра с забором гистологиче-
ского материала эктопированной СОЖ в проксимальном 
отделе пищевода [24].

Лечение
Единого подхода к терапии пациентов с пищевод-

ной гетеротопией СОЖ не разработано. Практически все 
авторы склоняются к мнению, что бессимптомная желудоч-
ная гетеротопия пищевода не требует лечения [1]. При на-
личии жалоб показана кислотосупрессивная терапия ИПП 
для купирования симптомов, обусловленных секрецией 
кислоты. Длительность назначения ИПП четко не опреде-
лена, но считается оправданной тактика, применяемая при 
лечении ГЭРБ: терапия «step-down» или «step-up» в течение 
4–8 нед., с последующим назначением ИПП по требова-
нию. Если, несмотря на высокую дозу ИПП, есть рецидивы, 
добавление антагонистов Н2-рецепторов вечером может 
предотвратить ночной кислотный прорыв. Интересно, что 
одно исследование показало уменьшение размеров локу-
са гетеротопии после курса ИПП [11].

Неэффективность консервативных мер является пока-
занием к полному эндоскопическому либо хирургическо-
му удалению очагов гетеротопии, причем эндоскопические 
абляционные методы являются предпочтительными.

В последние годы появилось несколько публикаций 
об использовании радиочастотной абляции (РЧА) для ле-
чения гетеротопии СОЖ в проксимальном отделе пищево-
да [32]. В 2015 г. R.H. Cartabuke сообщил об успешном вы-
полнении эндоскопической мукозальной резекции участка 
высокой дисплазии в «inlet patch» в сочетании с РЧА всей 
области гетеротопии, локализованной на расстоянии от 19 
до 22 см от резцов и охватывающей 75% окружности пи-
щевода. Последующее обследование через 6 мес. показало 
полную эрадикацию участка гетеротопии [18].

Рис. 7. Гетеротопия СОЖ в проксимальном отделе пищевода: осмотр в белом свете (А) и улучшение визуализации 
при осмотре в узком спектре (B)
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A. Meining et al. [33] изучили влияние аргоно-плазмен-
ной коагуляции (АПК) (мощность коагуляции составила 
60 Вт, скорость потока аргона — 2 л/мин) на купирование 
симптомов у 10 пациентов с наличием гетеротопирован-
ной СОЖ и жалобами на чувство «кома» в горле и/или боль 
в горле. Авторы отметили существенное улучшение са-
мочувствия больных, практически полное исчезновение 
указанных симптомов через 8 нед. после проведенной те-
рапии [33]. В проспективном рандомизированном иссле-
довании пациентов с аналогичными жалобами M. Bajbouj 
et al. [14] продемонстрировали, что у 82% пациентов, 
которым выполнили АПК, значительно уменьшился дис-
комфорт в горле, а у 90% эндоскопически зафиксировано 
полное исчезновение участков гетеротопии по сравне-
нию с отсутствием таковых у пациентов группы контро-
ля [14]. На следующем этапе исследования по истечении 
27 мес. наблюдения АПК оценена как успешная у 74% па-
циентов [34]. В метаанализе 6 исследований по примене-
нию АПК у симптомных пациентов с гетеротопией СОЖ 
в верхнюю треть пищевода ответ на терапию был зафик-
сирован более чем у 80% пациентов. Медиана времени 
наблюдения в этих исследованиях составляла от 1 мес. 
до 36 мес. [14].

При наличии осложнений, таких как стриктуры 
и фиброз, показана биопсия для исключения малигнизации 
и проведение дилатации. Y. Shimamura et al. [35] продемон-
стрировали случай успешной баллонной дилатации стрик-
туры проксимального отдела пищевода, обусловленной 
наличием циркулярного «inlet patch» протяженностью 3 см 
у пациента 67 лет с дисфагией.

Наличие дисплазии и рака в локусе гетеротопии требует 
выполнения алгоритмов, принятых в онкологии, предусма-
тривающих сочетание хирургического вмешательства с хи-
миолучевой терапией.

Эндоскопическая резекция слизистой оболочки была 
описана в 1 случае дисплазии высокой степени [18] и у 6 па-
циентов с ранней формой аденокарциномы пищевода [36]. 
У двух из этих пациентов не было никаких признаков забо-
левания в течение 12 мес. и 31 мес. наблюдения соответ-
ственно.

Заключение
Клиническое значение гетеротопии СОЖ в верхние от-

делы пищевода является недостаточно изученным. Со-
вершенствование эндоскопического исследования, при-
цельный осмотр проксимальной части пищевода позволят 
уточнить частоту эзофагеального «inlet patch». Имеющиеся 
данные указывают на связь пищеводной гетеротопии СОЖ 
с симптомами ЛФР, данные о связи «inlet patch» с функцио-
нальными расстройствами ЖКТ и пищеводом Барретта про-
тиворечивы. В настоящее время развиваются подходы к те-
рапии пациентов с пищеводной гетеротопией СОЖ, включая 
широкий спектр современных эндоскопических методик. 
Привлечение внимания клиницистов к этой проблеме и про-
ведение дальнейших исследований могут послужить осно-
вой для совершенствования лечебно-диагностических под-
ходов к гетеротопии СОЖ в верхние отделы пищевода.
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