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Цель: продемонстрировать эндоскопическую картину и клинические проявления гетеротопии слизистой 

оболочки желудка (СОЖ) в шейном отделе пищевода.

Основное содержание. Гетеротопия СОЖ в проксимальном отеле пищевода наряду с бессимптомным 

течением может сопровождаться различными клиническими проявлениями. Пациентка 40 лет обратилась 

к гастроэнтерологу с жалобами на покашливание, чувство «кома» в горле. На протяжении нескольких лет 

наблюдалась у оториноларинголога, психотерапевта, получала лечение без положительного эффекта. При 

последнем обращении была выполнена эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС), при которой в шейном отделе 

пищевода визуализировано несколько очагов гетеротопии СОЖ с наибольшим размером 1,2×0,8 см. Паци-

ентке назначен курс ингибиторов протонной помпы (ИПП) в сочетании с прокинетиком, отмечена редукция 

симптомов. У пациента 21 года без активных жалоб при ЭГДС обнаружен участок гетеротопии СОЖ в шейном 

отделе пищевода протяженностью 2 см с наличием кислотопродуцирующих зон, охватывающий 4/5 окруж-

ности пищевода.

Заключение. Продемонстрированы два различных варианта течения гетеротопии СОЖ в шейном отделе 

пищевода: первый случай сопровождался симптомами ларингофарингеального рефлюкса, во втором на-

блюдении отсутствовали клинические проявления, несмотря на большие размеры очага гетеротопии.
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Aim. Description of the endoscopic and clinical traits of heterotopic gastric mucosa (HGM) observed in cervical 

oesophagus.

Key points. HGM in proximal oesophagus can be asymptomatic or have various clinical manifestations. A 40-yo 

female patient consulted a gastroenterologist with complaints of cough and globus sensation. For several years she 

was visiting an otorhinolaryngologist and psychotherapist, with therapy ineffective. Esophagogastroduodenoscopy 

(EGDS) at the last visit revealed several foci of HGM in cervical oesophagus of 1.2 × 0.8 cm maximal size. The patient 

was prescribed a combined prokinetic — proton pump inhibitor therapy, which relieved the symptoms. EGDS in a 

21-yo patient without active complaints revealed a 2 cm-wide HGM of 4/5 cervical oesophageal lining with acid-

producing zones. 

Conclusion. Two different scenarios of cervical oesophageal HGM are described, the first one manifested with laryngo-

pharyngeal reflux, and the second devoid of clinical manifestations despite a large heterotopic site. 
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Гетеротопия слизистой оболочки желудка 
(СОЖ) в пищевод представляет собой островки эк-
топической слизистой, характерной для желудка, 
которые могут встречаться на всем протяжении пи-
щевода, но наиболее частой локализацией является 
проксимальный отдел. В англоязычной литературе 
данное состояние носит название “inlet patch” [1]. 
Единого взгляда на генез гетеротопии слизистой 
оболочки желудка в пищеводе, в том числе в шей-
ном отделе, нет, среди вероятных причин доми-
нирует гипотеза о врожденном происхождении, 
связанная с особенностями эмбриогенеза пищевода 
[2]. Распространенность в популяции гетеротопии 
СОЖ в проксимальном отдел пищевода не уточ-
нена: при проведении ЭГДС ее частота варьирует 
от 0,1 до 13% по данным различных авторов [2]. 
Клиническое значение гетеротопии СОЖ в шей-
ном отделе пищевода также требует дальнейшего 
изучения. Известно, что в большинстве случаев ге-
теротопия СОЖ протекает бессимптомно и не ас-
социирована с неблагоприятным прогнозом [3, 4]. 
В то же время имеются работы, указывающие 
на ее связь с различными симптомами и заболева-
ниями, включая отоларингологическую патологию, 
бронхиальную астму, функциональную диспепсию 
и пищевод Барретта [5].

Клинические наблюдения

Клинический случай № 1

Пациентка М., 40 лет, обратилась к гастроэн-
терологу с жалобами на покашливание, чувство 
«кома» в горле и тяжесть в эпигастрии после еды.

Покашливание и «ком» в горле отметила 5 лет 
назад, связывает с перенесенной респираторной 
инфекций. Обследована у оториноларинголо-
га, поставлен диагноз хронического фарингита. 
Учитывая неэффективность местной терапии и со-
храняющуюся симптоматику, рекомендовано об-
ратиться к гастроэнтерологу. В 2016 г. впервые 
проведена ЭГДС, по данным которой не выявлено 
изменений пищевода и желудка. Гистологическое 
заключение соответствовало неактивному поверх-
ностному гастриту антрального отдела, инфекция 
H. pylori не была выявлена. При рентгеноскопии 
пищевода и желудка данных за гастроэзофаге-
альный рефлюкс, грыжу пищеводного отверстия 
диафрагмы нет. В лабораторных анализах откло-
нений от нормы не выявлено. По данным ультра-
звукового исследования брюшной полости — де-
формация желчного пузыря. Пациентке назначен 
курс омепразола 20 мг в сутки в течение двух не-
дель с положительным эффектом. В дальнейшем 
в течение двух лет отмечала редкое появление 

симптомов: покашливание после еды и «ком» 
в горле. В 2019 г. после перенесенного стресса жа-
лобы возобновились, стали беспокоить ежедневно, 
присоединилось ощущение тяжести и распирания 
в эпигастрии после еды, усиление симптомов от-
мечает после эмоционального напряжения. В связи 
с появлением кашля в ночные часы, ощущением 
«царапанья и кома» в горле обратилась к пуль-
монологу. Спирометрия с бронходилатационным 
тестом не выявила признаков обструкции дыха-
тельных путей, по результатам компьютерной 
томографии легких патологии органов дыхания 
не выявлено. От проведения 24-часовой рН-метрии 
пищевода пациентка отказалась. Консультирована 
психотерапевтом, установлен диагноз соматоформ-
ной дисфункции. Рекомендованы антидепрессан-
ты, от приема которых пациентка воздержалась, 
самостоятельно начала прием ИПП.

Из анамнеза жизни: работает бухгалте-
ром, не курит. Беременность одна, роды одни. 
Наследственность — у матери гипертоническая бо-
лезнь.

Данные объективного обследования: больная 
нормостенического телосложения, индекс массы 
тела 22,9 кг/м2. Кожные покровы чистые, блед-
но-розового цвета. Щитовидная железа 0-й степени 
по классификации ВОЗ (2001 г.). Частота дыха-
тельных движений 16 в минуту. Дыхание везику-
лярное, проводится во все отделы грудной клетки, 
побочных дыхательных шумов нет. Пульс 80 в ми-
нуту. Артериальное давление (АД) 110/65 мм 
рт. ст. Тоны сердца ритмичные, ясные. Язык влаж-
ный, не обложен. Живот мягкий, безболезненный 
при пальпации. Край печени у правой реберной 
дуги, гладкий, эластичный. Симптомы желчного 
пузыря отрицательные. Отеков нет.

Пациентке повторно проведена ЭГДС с исполь-
зованием режима узкого спектра и оптического 
увеличения в формате Full HD, по результатам ко-
торой патологических изменений кардиоэзофаге-
альной зоны, желудка и двенадцатиперстной киш-
ки (ДПК) не выявлено. Однако в шейном отделе 
пищевода практически сразу за устьем найдены 
участки гетеротопии слизистой оболочки желудка: 
два по задней стенке (овальный 1,5×0,8 см и окру-
глый 0,4 см) и один по передней стенке в форме 
песочных часов 1,2×0,8 см, особенно четко визуа-
лизируемые при осмотре в узком спектре (рис. 1а, 
б). При окрашивании 0,2% раствором конго крас-
ного очагов гиперсекреции не выявлено.

Установлен клинический диагноз: Гетеротопия 
слизистой оболочки желудка в шейном отделе пи-
щевода. Хронический неатрофический гастрит, 
H. pylori-отрицательный. Функциональная дис-
пепсия, постпрандиальный дистресс-синдром.
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Пациентке назначен курс терапии ИПП и про-
кинетиком, проведена беседа о ее состоянии и эн-
доскопическом диагнозе, через месяц отмечено зна-
чительное уменьшение симптомов.

Клинический случай № 2

Пациент С., 21 год. Жалоб не предъявляет, 
направлен на обследование в связи с прохожде-
нием медицинского освидетельствования граждан 
в военно-врачебной комиссии районного военно-
го комиссариата. Из анамнеза жизни: учащийся. 
Употребление алкоголя, наркотических средств, 
курение отрицает.

Проведенное клинико-лабораторное и инстру-
ментальное обследование отклонений не выявило. 

Данные объективного обследования: нормостени-
ческое телосложение, индекс массы тела 21 кг/м2. 
Кожные покровы чистые, розового цвета. Частота 
дыхательных движений 16 в минуту. Дыхание 
везикулярное, проводится во все отделы грудной 
клетки, побочных дыхательных шумов нет. Пульс 
60 в минуту. АД 115/60 мм рт. ст. Тоны сердца 
ритмичные, ясные. Язык влажный, не обложен. 
Живот мягкий, безболезненный при пальпации. 
Край печени у правой реберной дуги, гладкий, 
эластичный. Отеков нет.

При эндоскопическом исследовании патологи-
ческих изменений желудка и ДПК не выявлено. 
В шейном отделе пищевода на расстоянии 18 см 
от резцов обнаружен участок гетеротопии СОЖ 

Рис. 1б. Улучшение визуализации гетеротопии СОЖ 
при осмотре в узком спектре

Fig. 1б. Improved HGM visualisation, narrow-band 
imaging

Рис. 2б. Визуализация кислопродуцирующих зон 
гетеротопии СОЖ при хромоскопии 0,2% раствором 
конго красного

 Fig. 2б. Chromoendoscopy of acid-producing HGM 
zones, 0.2% Congo red

Рис. 1а. Очаги гетеротопии слизистой желудка 
в шейном отделе пищевода (осмотр в белом свете)

Fig. 1a. Foci of heterotopic gastric mucosa in cervical 
oesophagus, white light imaging

Рис. 2а. Гетеротопия слизистой оболочки желудка 
в шейном отделе пищевода (осмотр в белом свете)

 Fig. 2a. Heterotopic gastric mucosa in cervical 
oesophagus, white light imaging
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протяженностью 2 см, охватывающий 4/5 окруж-
ности пищевода (рис. 2а, б). При хромоскопии 
с 0,2% конго красным визуализируются очаги ги-
персекреции.

По данным гистологического исследова-
ния выявлена слизистая оболочка желудочного 
типа, выстланная покровноямочным эпителием. 
В верхнем слое собственной пластинки выражен-
ная лимфоплазмоклеточная, умеренная эозино-
фильная инфильтрация. Железы слизе- и, пре-
имущественно, кислотопродуцирующие (рис. 3а, 
б). Морфологическая картина фонового гастрита 
соответствует выраженному неактивному гастриту 
тела c лимфофолликулярной гиперплазией и с на-
чальными признаками атрофии в антральном от-
деле, H. pylori не определяются. Степень атрофии 
по системе OLGA — I.

Установлен клинический диагноз: Гетеротопия 
слизистой оболочки желудка в шейный отдел 
пищевода. Хронический атрофический гастрит 
(OLGA I ст.), H. pylori-отрицательный.

В данном случае у пациента с большой площа-
дью гетеротопированной СОЖ в верхней трети 
пищевода не выявлено клинических проявлений. 
Учитывая отсутствие симптоматики, медикамен-
тозная терапия не назначена, рекомендовано дина-
мическое наблюдение.

Обсуждение

У пациентов с эзофагеальной гетеротопи-
ей СОЖ возможны следующие клинические 
варианты: бессимптомное течение (в боль-
шинстве случаев); симптомы, обусловленные 
ларингофарингеальным рефлюксом (ЛФР) 

или осложнениями (эрозивно-язвенные пораже-
ния, перфорации, стриктуры, свищи, а также нео-
пластическая трансформация) [1, 6]. К симптомам, 
связанным с ЛФР, относят дисфагию, одинофа-
гию, регургитацию, рецидивирующую охриплость 
голоса, дискомфорт, першение и жжение в горле, 
кашель и ощущение «кома» в горле [5]. Интересно, 
что ощущение «кома» в горле встречается до 23,1% 
случаев, преимущественно у женщин, и неред-
ко является поводом для обращения к психоте-
рапевту или психиатру [7]. Механизм появления 
данного симптома связан с повышением давления 
в верхнем пищеводном сфинктере за счет раздра-
жающего действия эктопированной СОЖ вслед-
ствие продукции как кислоты, так и муцина [8]. 
Приведенный клинический пример демонстрирует 
необходимость включения в дифференциальный 
диагноз состояний, сопровождающихся ощущени-
ем «кома» в горле и хроническим кашлем, гетеро-
топии СОЖ в шейном отделе пищевода [9]. Это 
обуславливает необходимость более детального, 
прицельного осмотра шейного отдела пищевода, 
который зачастую игнорируется эндоскопистами 
[10]. В первом клиническом наблюдении у паци-
ентки в ходе предыдущих эндоскопических иссле-
дований не было упоминания о наличии гетерото-
пии, что значительно удлинило время постановки 
правильного диагноза.

Помимо жалоб, обусловленных с ЛФР, у дан-
ной пациентки отмечены симптомы, характерные 
для функциональной диспепсии. В настоящее вре-
мя характер связи пищеводной гетеротопии СОЖ 
и функциональных расстройств ЖКТ активно 
изучается. Среди возможных патогенетических ме-
ханизмов обсуждается колонизация и повреждение 

Рис. 3б. Слизистая оболочка желудочного типа 
с покровно-ямочным эпителием на поверхности, 
с фундальными и антральными железами. 
ШИК-реакция 

Fig. 3б. Gastric mucosa with superficial-foveolar 
epithelium, fundal and antral glands, PAS reaction

Рис. 3а. Слизистая оболочка желудочного типа 
с покровно-ямочным эпителием на поверхности, 
с фундальными и антральными железами. Окраска 
гематоксилином и эозином

Fig. 3a. Gastric mucosa with superficial-foveolar 
epithelium, fundal and antral glands, haematoxylin-
eosin
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гетеротопической СОЖ H. pylori и нарушение мо-
торики пищевода [11]. В то же время второй кли-
нический пример демонстрирует, что, несмотря 
на значительную площадь кислотопродуцирующей 
желудочной гетеротопии, клинические проявления 
могут отсутствовать. Данные наблюдения указы-
вают на необходимость дальнейших исследований 
потенциальной связи симптомов как с размерами, 
локализацией, морфологическими особенностя-
ми гетеротопированной слизистой оболочки, так 
и с другими клиническими характеристиками па-
циентов [12].

Согласно общепринятой стратегии терапии 
пациентов с пищеводной гетеротопией СОЖ бес-
симптомная желудочная гетеротопия не требует 
лечения [1]. Прежде всего это связано с низким 
потенциалом злокачественной трансформации эк-
топированной СОЖ, к данному мнению склоняет-
ся большинство авторов [13]. При наличии жалоб 
показана терапия ингибиторами протонной помпы 
в течение 4–8 недель, с последующим назначени-
ем ИПП по требованию. При наличии хеликобак-
терной инфекции в локусах эктопии назначают 

общепринятые схемы эрадикации H. pylori. 
Многие авторы отмечают, что информирование 
о присутствии гетеротопии СОЖ помогает успо-
коить пациентов и уменьшить выраженность 
симптомов. Неэффективность медикаментозного 
лечения может рассматриваться как показание 
для полного эндоскопического либо хирургиче-
ского удаления очагов гетеротопии, причем эндо-
скопические абляционные методы являются пред-
почтительными [7, 8].

Заключение

Представленные наблюдения демонстрируют 
разнообразие клинических проявлений у пациен-
тов с гетеротопией СОЖ в шейный отдел пищево-
да. Наличие симптомов ЛФР, включая хрониче-
ский кашель и ощущение «кома» в горле, служат 
показанием для проведения ЭГДС с тщательным 
осмотром проксимальной части пищевода. Данные 
о связи гетеротопии СОЖ в проксимальных от-
делах пищевода и функциональных расстройств 
ЖКТ требуют дальнейшего изучения.
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