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Цель: представить основные положения Киотского международного согласительного совещания, посвя-
щенного анатомии, патофизиологии и клиническому значению пищеводно-желудочного перехода.
Основные положения. Экспертами были рассмотрены и приняты 28 положений, касающихся: 1) определе-
ния пищеводно-желудочного перехода (ПЖП); 2) определения зоны ПЖП, охватывающей участок, располо-
женный на 1 см проксимально и 1 см дистально по отношению к ПЖП; 3) оценки химических и бактериальных 
(Helicobacter pylori) факторов, ведущих к развитию воспаления, метаплазии и неоплазии слизистой оболоч-
ки зоны ПЖП; и 4) нового определения пищевода Баррета.
Заключение. Принятые Киотским международным согласительным совещанием новые определения ПЖП, 
зоны ПЖП и пищевода Баррета будут использоваться при проведении последующих исследований, что бу-
дет способствовать улучшению результатов лечения заболеваний данной области.
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Аim: to present the main statements of Kyoto International Consensus report on anatomy, pathophysiology, and 
clinical significance of the gastroesophageal junction.
Key points. The experts reviewed and adopted 28 statements concerning (1) the definition of the gastroesophageal 
junction (GEJ); (2) the definition of the GEJ zone, covering the area located 1 cm proximal and 1 cm distal in relation 
to gastroesophageal junction; (3) the assessment of chemical and bacterial (Helicobacter pylori) factors leading to 
the development of inflammation, metaplasia and neoplasia of the mucosa of the GEJ; and (4) a new definition of 
Barrett’s esophagus.
Conclusion. The new definitions of GEJ, GEJ zone and Barrett’s esophagus adopted by the International Consensus 
will be used in subsequent studies, which will contribute to improving the results of treatment of diseases of this area.
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В  2022  г.  в журнале  «Gut»  были  опубликова-
ны  материалы  Киотского  международного  согла-
сительного  совещания,  посвященного  анатомии, 
патофизиологии  и  клиническому  значению  пище-
водно-желудочного  перехода  [1].  Необходимость 
проведения такого совещания была продиктована 
наличием  разных  подходов  к  определению  пище-
водно-желудочного перехода (ПЖП), зоны ПЖП, 
а также пищевода Баррета (ПБ).

В  голосовании  приняли  участие  37  экспертов. 
Положение  считалось  принятым,  если  уровень 
одобрения  —  «полное»  или  «с  незначительными 
ограничениями» — в сумме составлял более 80 %. 
Кроме того, при голосовании использовались такие 
варианты  ответов,  как  «одобрение  со  значитель-
ными ограничениями» и «полностью не согласен». 
Степень  доказательности  расценивалась  как  «вы-
сокая», «умеренная», «низкая» и «очень низкая»; 
сила  рекомендации  определялась  как  «значитель-
ная», «незначительная» и могла полностью отсут-
ствовать.  Вначале  формулировался  клинический 
вопрос (КВ), после которого следовало Положение, 
содержащее ответ на него.

КВ  1.  Каким будет концептуальное опреде-
ление ПБ?

Положение  1. ПБ представляет собой со-
стояние, при котором многослойный плоский 
эпителий дистального отдела пищевода заме-
щается эпителием кишечного типа, что пред-
располагает к развитию неоплазии слизистой 
оболочки (уровень одобрения: полное — 97 %, 
с незначительными ограничениями — 3 %; сте-
пень доказательности: высокая — 72 %, уме-
ренная — 28  %; сила рекомендации: значитель-
ная  — 90 %, незначительная — 10 %).

В комментарии к данному положению эксперты 
подчеркнули, что новое определение ПБ не пред-
усматривает необходимости наличия определенной 
протяженности участка кишечной метаплазии сли-
зистой оболочки пищевода (> 1 см). В то же время 
они  не  рекомендуют  динамическое  эндоскопиче-
ское наблюдение за пациентами с ультракоротким 
сегментом  ПБ  (<  1  см),  учитывая  очень  низкий 
риск развития у них аденокарциномы пищевода.

КВ  2. Какой из двух признаков — дис-
тальный конец палисадных сосудов пищевода 
или проксимальный конец желудочных складок 
(ПКЖС) — служит более предпочтительным 
анатомическим ориентиром ПЖП?

Положение  2. Для определения анатомиче-
ской локализации ПЖП дистальный конец пали-
садных сосудов пищевода является более предпо-
чтительным ориентиром, чем ПКЖС (уровень 
одобрения: полное — 71 %; с незначительными 
ограничениями — 11 %, со значительными ограни-
чениями — 14 %, полностью не согласен — 4 %; 
степень доказательности: высокая — 36 %, уме-
ренная — 39 %, низкая — 4 %, очень низкая — 
2 %; сила рекомендации: значительная — 57 %, 
незначительная — 36 %, отсутствует — 7 %).

В комментарии отмечается, что дистальный ко-
нец палисадных сосудов пищевода сохраняет свое 
значение для определения ПЖП даже при разви-
тии  в  пищеводе  кишечной  метаплазии  эпителия, 
а также при возникновении атрофии и кишечной 
метаплазии эпителия слизистой оболочки желудка.

КВ  3. Какой из двух признаков — дис-
тальный конец палисадных сосудов пищевода 
или ПКЖС — служит более приемлемым клини-
ческим ориентиром ПЖП?

Положение 3. Если дистальный конец пали-
садных сосудов пищевода четко идентифициру-
ется, он должен быть использован для распозна-
вания ПЖП. Если палисадные сосуды пищевода 
не идентифицируются, для определения ПЖП 
необходимо использовать ПКЖС (уровень одо-
брения: полное — 78 %, с незначительными 
ограничениями — 11 %, со значительными огра-
ничениями — 11 %; степень доказательности: 
высокая — 57 %, умеренная — 29 %, низкая — 
14 %; сила рекомендации: значительная — 68 %, 
незначительная — 32 %).

В  комментарии  указывается,  что  при  воспале-
нии слизистой оболочки дистального отдела пище-
вода трудно бывает идентифицировать палисадные 
сосуды пищевода. В таких случаях в качестве сур-
рогатного  ориентира  в  нахождении  ПЖП  может 
применяться ПКЖС.

КВ  4. Какой эндоскопический метод явля-
ется наиболее предпочтительным для иденти-
фикации дистального конца палисадных сосудов 
пищевода?

Положение 4. Изображение в естественном 
освещении с применением или без применения 
эндоскопии высокого разрешения как в прямом 
режиме, так и в режиме ретрофлексии с инсуф-
фляцией воздухом служит наиболее приемлемым 
методом идентификации дистального конца па-
лисадных сосудов пищевода (уровень одобрения: 
полное — 71 %, с незначительными ограничени-
ями — 29 %; степень доказательности: высо-
кая — 57 %, умеренная — 36 %, низкая — 7 %; 
сила рекомендации: значительная — 79 %, не-
значительная — 21 %).

КВ 5. Какой эндоскопический метод являет-
ся наиболее предпочтительным для идентифи-
кации ПКЖС?

Положение  5. Для точной идентификации 
ПКЖС при эндоскопическом исследовании необ-
ходимо надлежащим образом контролировать ин-
суффляцию воздуха, поскольку чрезмерная или не-
достаточная инсуффляция изменяет положение 
и форму ПКЖС (уровень одобрения: полное — 
89 %, с незначительными ограничениями — 11 %; 
степень доказательности: высокая — 78 %, уме-
ренная — 18 %, низкая — 4 %; сила рекомендации: 
значительная — 93 %, незначительная — 7 %).

КВ 6. Может ли эндоскопия высокого разре-
шения повысить визуализацию палисадных сосу-
дов пищевода?
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Положение 6. Эндоскопия высокого разреше-
ния может повысить визуализацию палисадных 
сосудов пищевода (уровень одобрения: полное — 
72 %, с незначительными ограничениями — 
21 %, со значительными ограничениями — 7 %; 
степень доказательности: высокая — 21 %, уме-
ренная — 57 %, низкая — 18 %, очень низкая — 
4 %; сила рекомендации: значительная — 39 %, 
незначительная — 61 %).

Комментарии к Положениям 4–6. Экспертами 
подчеркивается, что при наличии рефлюкс-эзофа-
гита или ПБ эндоскопическая идентификация па-
лисадных  сосудов  пищевода  может  быть  затруд-
нена  из-за  воспалительных  или  диспластических 
изменений  слизистой  оболочки.  Недостаточная 
инсуффляция воздуха также может затруднять их 
визуализацию. По этой причине с целью определе-
ния ПЖП может широко применяться ПКЖС.

КВ 7. Где у полностью развившегося плода 
локализуется переход многослойного плоского 
эпителия пищевода в цилиндрический эпителий?

Положение  7. У полностью развившегося 
плода переход многослойного плоского эпите-
лия пищевода в цилиндрический эпителий рас-
полагается в терминальном участке пищевода. 
Не существует врожденной метаплазии много-
слойного плоского эпителия пищевода (уровень 
одобрения: полное — 75 %, с незначительными 
ограничениями — 21 %, со значительными огра-
ничениями — 4 %; степень доказательности: 
высокая — 47 %, умеренная — 39 %, низкая — 
14 %; сила рекомендации: значительная — 68 %, 
незначительная — 32 %).

В комментарии  говорится  о  том,  что  пищевод 
у  плода  выстлан  вначале  тубулярным  эпителием, 
затем появляются клетки мерцательного эпителия. 
К концу беременности они исчезают, превращаясь 
в многослойный плоский эпителий.

КВ 8. Существует ли слизистая оболочка 
кардиального типа у плодов и детей раннего 
возраста?

Положение 8. У плодов и детей раннего воз-
раста слизистая оболочка кардиального типа 
существует, однако ее протяженность является 
минимальной (уровень одобрения: полное — 82 %, 
с незначительными ограничениями — 18 %; сте-
пень доказательности: высокая — 43 %, умерен-
ная — 50 %, низкая — 5 %, очень низкая — 2 %; 
сила рекомендации: значительная — 50 %, не-
значительная — 50 %).

КВ 9. Каково определение слизистой оболоч-
ки кардиального типа и какие ее гистологические 
особенности?

Положение  9. Слизистая оболочка кар-
диального типа гистологически определяется 
как слизистая оболочка, состоящая из фовео-
лярного эпителия и содержащая только слизи-
стые железы при отсутствии париетальных 
клеток (уровень одобрения: полное — 61 %, с не-
значительными ограничениями — 39 %; степень 

доказательности: высокая — 48 %, умеренная — 
45 %, низкая — 7 %; сила рекомендации: значи-
тельная — 55 %, незначительна — 45 %).

Комментарии к Положениям 8–9.  Эксперты 
отметили,  что  существуют  противоречивые  взгля-
ды на то, является ли слизистая оболочка карди-
ального типа нормальным исходным компонентом 
или же результатом произошедшей метаплазии мно-
гослойного плоского эпителия пищевода. Эксперты 
согласились,  что  истинная  слизистая  оболочка 
кардиального типа существует у плодов, новорож-
денных  и  детей  раннего  возраста  как  исходный 
собственный  структурный  компонент,  но  ее  про-
тяженность не превышает 1 мм. Что же касается 
взрослых,  то  протяженность  слизистой  оболочки 
кардиального  типа у них  значительно превышает 
таковую у новорожденных и детей раннего возрас-
та, и такая значительная протяженность слизистой 
оболочки кардиального типа может быть обуслов-
лена метапластическими изменениями либо приле-
гающего  многослойного  плоского  эпителия  пище-
вода, либо эпителия слизистой оболочки желудка.

КВ 10. В каком направлении увеличивается 
протяженность слизистой оболочки кардиально-
го типа?

Положение  10. Вследствие гастроэзофаге-
альной рефлюксной болезни (ГЭРБ) протяжен-
ность слизистой оболочки кардиального типа 
распространяется в проксимальном направлении 
(уровень одобрения: полное — 71 %, с незначи-
тельными ограничениями — 29 %; степень до-
казательности: высокая — 68 %, умеренная — 
32 %; сила рекомендации: значительная — 82 %, 
незначительная — 18 %).

КВ  11. Какова роль грыжи пищеводного от-
верстия диафрагмы в увеличении протяженно-
сти слизистой оболочки кардиального типа?

Положение  11. У пациентов с грыжами пи-
щеводного отверстия диафрагмы слизистая 
оболочка кардиального типа распространяется 
в проксимальном направлении вследствие реф-
люкса (уровень одобрения: полное — 71 %, с не-
значительными ограничениями — 29 %; степень 
доказательности: высокая — 68 %, умеренная — 
32 %; сила рекомендации: значительная — 79 %, 
незначительная — 21 %).

Комментарии к Положениям 10–11. Эксперты 
отметили, что наличие грыжи пищеводного отвер-
стия диафрагмы предрасполагает к гастроэзофаге-
альному рефлюксу и способствует распространению 
протяженности  слизистой  оболочки  кардиального 
типа  в  проксимальном  направлении  вследствие  ци-
линдроклеточной  метаплазии  наиболее  дистальных 
участков слизистой оболочки пищевода.

КВ 12. Какова роль импедансометрии и мони-
торирования рН в оценке патофизиологических 
механизмов изменений слизистой оболочки ПЖП?

Положение  12.  Доступные в настоящее 
время импедансометрия и мониторирование 
рН играют ограниченную роль в исследовании 
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патофизиологических механизмов изменений 
слизистой оболочки пищеводно-желудочного 
перехода (уровень одобрения: полное — 66 %, 
с незначительными ограничениями — 31 %, со 
значительными ограничениями — 3 %; степень 
доказательности: высокая — 38 %, умеренная — 
55 %, низкая — 7 %; сила рекомендации: значи-
тельная — 55 %, незначительная — 45 %).

В  своем  комментарии  эксперты  отметили, 
что мониторирование рН в просвете пищевода мо-
жет оказаться полезным для оценки патофизиоло-
гических механизмов изменений слизистой оболоч-
ки  ПЖП.  Предполагается,  что  не  только  кислая 
(рН < 4), но и слабокислая среда (рН > 4) нарушает 
проницаемость слизистой оболочки ПЖП. При по-
вышении проницаемости слизистой оболочки пока-
затели импедансометрии снижаются, что позволяет 
использовать  этот  метод  для  оценки  целостности 
слизистой оболочки пищевода.

КВ  13. Какова роль манометрии высокого 
разрешения и планиметрии функциональным 
зондом для визуализации просвета (EndoFlip) 
в оценке патофизиологических механизмов на-
рушений ПЖП?

Положение  13. Манометрия высокого раз-
решения позволяет оценить моторику ПЖП, 
тогда как планиметрия функциональным зондом 
для визуализации просвета дает возможность 
оценить растяжимость ПЖП (уровень одобре-
ния: полное — 86 %, с незначительными огра-
ничениями — 14 %; степень доказательности: 
высокая — 69 %, умеренная — 24 %, низкая — 
7 %; сила рекомендации: значительная — 62 %, 
незначительная — 38 %).

В  комментарии  указывается  на  целесообраз-
ность  применения  манометрии  высокого  разреше-
ния для оценки патофизиологических механизмов 
нарушений  моторики  пищевода.  Планиметрия 
функциональным  зондом  для  визуализации  про-
света, недавно введенная в клиническую практику, 
позволяет  получить  в  режиме  реального  времени 
трехмерное  изображение  растяжимости  просвета, 
а также выявить функциональные и анатомические 
изменения ПЖП.

КВ 14. Как мы можем определить зону ПЖП, 
чтобы верифицировать его изменения?

Положение  14. Зона ПЖП может быть 
определена эндоскопически как переходный сег-
мент протяженностью 1 см по обе стороны 
ПЖП (уровень одобрения: полное — 69 %, с не-
значительными ограничениями — 17 %, со зна-
чительными ограничениями — 7 %, полностью 
не согласен — 7 %; степень доказательности: 
высокая — 21 %, умеренная — 45 %, низкая — 
24 %, очень низкая — 10 %; сила рекомендации: 
значительная — 45 %, незначительная — 48 %, 
отсутствует — 7 %).

В  комментарии  отмечается,  что  метапластиче-
ские  изменения  многослойного  плоского  эпите-
лия,  локализующиеся  на  расстоянии  более  1  см 

от ПЖП, могут быть расценены как ПБ, что под-
тверждено  несколькими  согласительными  совеща-
ниями. При этом участок слизистой оболочки кар-
диального  типа, расположенный в пределах 1  см 
от  ПЖП,  не  получил  в  них  своего  обозначения. 
В настоящем согласительном совещании эксперты 
пришли  к  общему  заключению,  что  участки  сли-
зистой оболочки кардиального  типа любой протя-
женности,  расположенные  проксимально  по  отно-
шению к ПЖП, должны рассматриваться как ПБ. 
При  этом  участки  размерами менее  1  см  включа-
ются в зону ПЖП и именуются «ультракоротким 
сегментом ПБ».

КВ 15. Каковы основные причины развития 
воспаления в зоне ПЖП?

Положение  15. Основными причинами 
воспаления в зоне ПЖП служат инфекция 
Helicobacter pylori (H. pylori) и гастроэзофаге-
альный рефлюкс (уровень одобрения: полное — 
90 %, с незначительными ограничениями — 3 %, 
со значительными ограничениями — 7 %; сте-
пень доказательности: высокая — 80 %, умерен-
ная — 17 %, низкая — 3 %; сила рекомендации: 
значительная — 83 %, незначительная — 17 %).

В  комментарии  к  данному  положению  отмеча-
ется,  что  инфекция  H. pylori  вызывает  воспале-
ние  слизистой  оболочки  любого  отдела  желудка, 
в том числе и в области кардии. Однако воспале-
ние здесь может возникать и без участия H. pylori, 
вследствие гастроэзофагеального рефлюкса, в том 
числе  и  рефлюкса  желчи,  способного  привести 
к развитию кишечной метаплазии. Другие микро-
организмы,  находящиеся  в  просвете  пищевода 
(в частности, грамотрицательные бактерии), также 
могут способствовать возникновению рефлюкс-эзо-
фагита и ПБ.

КВ 16. Каков механизм возникновения двой-
ной мышечной пластинки слизистой оболочки 
пищевода и каково ее клиническое значение?

Положение 16. Двойная мышечная пластинка 
слизистой оболочки пищевода образуется, скорее 
всего, в результате воспаления и является опре-
деленной стадией патологического процесса, тре-
бующей клинической оценки (уровень одобрения: 
полное — 73 %, с незначительными ограничени-
ями — 21 %, со значительными ограничениями — 
3 %, полностью не согласен — 3 %; степень дока-
зательности: высокая — 63 %, умеренная — 34 %, 
низкая — 3 %; сила рекомендации: значитель-
ная  — 72 %, незначительная — 28 %).

В  комментарии  указывается,  что  двойная  мы-
шечная  пластинка  слизистой  оболочки  пищевода 
служит  одной  из  наиболее  часто  встречающихся 
особенностей,  характерных  для  ПБ.  Она  может 
также  встречаться  при  рефлюкс-эзофагите,  в  на-
чальной стадии плоскоклеточного рака, но занима-
ет при этом очень небольшую площадь.

КВ 17. Может ли метаплазированная слизистая 
оболочка пищевода кардиального типа прогрессиро-
вать в направлении кишечной метаплазии?
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Положение  17. Метаплазированная сли-
зистая оболочка пищевода кардиального типа 
содержит молекулярные признаки кишечной 
дифференциации и может рассматриваться 
как предвестник кишечной метаплазии (уровень 
одобрения: полное — 71 %, с незначительными 
ограничениями — 25 %, со значительными огра-
ничениями — 4 %; степень доказательности: 
высокая — 64 %, умеренная — 29 %, низкая — 
7 %; сила рекомендации: значительная — 71 %, 
незначительная — 25 %, отсутствует — 4 %).

Как говорится в комментарии, в настоящее вре-
мя  эксперты  полагают,  что  со  временем  на фоне 
текущего воспаления цилиндроклеточная метапла-
зия слизистой оболочки пищевода подвергается до-
полнительному  перепрограммированию,  результа-
том которого в конце концов оказывается развитие 
кишечной метаплазии.

КВ 18. Какая метаплазия слизистой оболоч-
ки встречается чаще в зоне ПЖП: кардиального 
типа или кишечная?

Положение 18. В зоне ПЖП чаще встреча-
ется метаплазия слизистой оболочки кардиаль-
ного типа (уровень одобрения: полное — 79 %, 
с незначительными ограничениями — 21 %; сте-
пень доказательности: высокая — 68 %, умерен-
ная — 32 %; сила рекомендации: значительная — 
71 %, незначительная — 29 %).

В  комментарии  отмечается,  что  увеличение 
частоты  кишечной  метаплазии  по  мере  повыше-
ния  возраста  пациентов  свидетельствует  о  том, 
что  в  зоне  ПЖП  метаплазия  кардиального  типа 
предшествует развитию кишечной метаплазии.

КВ 19. Какие факторы ассоциированы с раз-
витием кишечной метаплазии в зоне ПЖП?

Положение 19. С развитием кишечной мета-
плазии в зоне ПЖП ассоциированы такие факто-
ры, как соляная кислота, пепсин, желчь, нитро-
зативный стресс, инфекция H. pylori (уровень 
одобрения: полное — 72 %, с незначительными 
ограничениями — 21 %, со значительными огра-
ничениями — 7 %; степень доказательности: 
высокая — 47 %, умеренная — 39 %, низкая — 
14 %; сила рекомендации: значительная — 50 %, 
незначительная — 50 %).

В комментарии было подчеркнуто,  что  ассоци-
ация смешанного (кислотного и желчного) гастро-
эзофагеального  рефлюкса  с  ПБ,  имеющим  про-
тяженность  кишечной  метаплазии  более  1  см, 
считается  в настоящее  время хорошо доказанной. 
Активные  формы  азотистых  соединений,  нахо-
дящиеся  в  зоне  ПЖП,  также  могут  быть  вовле-
чены  в  развитие  ПБ.  У  пациентов  с  инфекцией  
H. pylori, у которых отсутствует гастроэзофагеаль-
ный рефлюкс, хроническое воспаление, вызванное 
этими бактериями, становится основной причиной 
развития кишечной метаплазии в зоне ПЖП.

КВ 20. Имеются ли в нашем арсенале оправ-
давшие себя молекулярные маркеры, способ-
ные предсказать прогрессирование метаплазии 

слизистой оболочки пищевода кардиального типа 
в направлении кишечной метаплазии?

Положение  20. Хотя с этой целью были 
предложены несколько маркеров, в настоя-
щее время нет надежного маркера, готового 
для клинического применения (уровень одобре-
ния: полное — 76 %, с незначительными огра-
ничениями — 24 %; степень доказательности: 
высокая — 38 %, умеренная — 62 %; сила реко-
мендации: значительная — 52 %, незначитель-
ная — 48 %).

В  комментарии  указывается,  что,  несмотря 
на  многочисленные  гипотезы,  молекулярные  ме-
ханизмы развития метаплазии слизистой оболочки 
ПЖП остаются невыясненными. Хотя предложен 
ряд  маркеров  для  определения  метаплазии  сли-
зистой  оболочки  ПЖП  (повышенная  экспрессия 
CDX2,  EpCam  и  виллина),  их  диагностическое 
значение  в  дифференцировании  ПБ  и  чисто  ци-
линдроклеточной метаплазии  зоны ПЖП  требует 
дальнейших исследований.

КВ 21. Предрасполагает ли метаплазия слизи-
стой оболочки кардиального типа при отсутствии 
кишечной метаплазии слизистой оболочки в зоне 
ПЖП к развитию аденокарциномы пищевода?

Положение  21. При метаплазии слизистой 
оболочки кардиального типа при отсутствии 
кишечной метаплазии в зоне ПЖП, по-видимому, 
существует риск развития злокачественных из-
менений (уровень одобрения: полное – 49 %, с не-
значительными ограничениями — 45 %, со зна-
чительными ограничениями — 3 %, полностью 
не согласен — 3 %; степень доказательности: 
высокая — 17 %, умеренная — 59 %, низкая — 
21 %, очень низкая — 3 %; сила рекомендации: 
значительная — 31 %, незначительная — 66 %, 
отсутствует — 3 %).

В  комментарии  отмечается,  что  принятые 
в США критерии  свидетельствуют  о  том,  что ме-
таплазия  цилиндрического  эпителия  с  наличием 
бокаловидных  клеток  служит  предвестником  раз-
вития  дисплазии  и  рака.  Но  и  при  метаплазии 
слизистой оболочки кардиального типа выявлены 
молекулярные  нарушения,  способствующие  про-
грессированию неопластических изменений. Таким 
образом,  метаплазия  слизистой  оболочки  карди-
ального типа при отсутствии кишечной метаплазии 
считается  состоянием,  предрасполагающим  к  не-
опластической трансформации.

КВ 22. Может ли эндоскопия высокого разре-
шения сделать диагностику кишечной метапла-
зии в зоне ПЖП более точной?

Положение  22. Эндоскопия высокого раз-
решения с увеличением или без него может 
улучшить распознавание кишечной метаплазии 
в зоне ПЖП (уровень одобрения: полное — 83 %, 
с незначительными ограничениями — 17 %; сте-
пень доказательности: высокая — 37 %, умерен-
ная — 60 %, низкая — 3 %; сила рекомендации: 
значительная — 53 %, незначительная — 47 %).
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В  комментарии  делается  заключение  о  том, 
что  магнификационная  хромоэндоскопия  (с  ме-
тиленовым  синим,  индигокармином  и  уксусной 
кислотой),  а  также  узкоспектральная  эндоскопия 
с увеличением или визуализация с усилением свя-
занных  цветов  повышают  точность  обнаружения 
кишечной метаплазии  слизистой  оболочки  в  зоне 
ПЖП.

КВ 23. Как должна называться аденокарци-
нома, возникшая в зоне ПЖП?

Положение 23. Мы предлагаем называть ее 
«аденокарциномой зоны ПЖП» (уровень одобре-
ния: полное — 90 %, с незначительными огра-
ничениями — 10 %; степень доказательности: 
высокая — 44 %, умеренная — 43 %, низкая — 
10 %, очень низкая — 3 %; сила рекомендации: 
значительная — 67 %, незначительная — 33 %).

КВ 24. Какое определение можно дать адено-
карциноме зоны ПЖП?

Положение 24. Аденокарцинома зоны ПЖП 
является аденокарциномой, эпицентр которой 
расположен в пределах 10 мм с каждой стороны 
ПЖП (уровень одобрения: полное — 93 %, с не-
значительными ограничениями — 7 %; степень 
доказательности: высокая — 47 %, умеренная — 
50 %, низкая — 3 %; сила рекомендации: значи-
тельная — 70 %, незначительная — 30 %).

Комментарий к Положениям 23–24. Было 
подчеркнуто,  что  новое  название  «аденокарцино-
ма  зоны  ПЖП»  отличается  от  существовавших 
до сих пор терминов «кардиальный рак желудка» 
и  «рак  кардии  желудка».  Но  этот  термин  будет 
по-прежнему  включать  в  себя  аденокарциномы 
различного  происхождения:  исходящие  из  уль-
тракороткого  сегмента  ПБ,  подслизистых  желез 
пищевода,  метаплазированного  эпителия  кардии. 
Аденокарциномы,  локализующиеся  в  проксималь-
ной  части  зоны  ПЖП,  должны  быть  в  будущем 
унифицированы  как  аденокарциномы  пищевода, 
возникающие из метаплазированного эпителия ки-
шечного типа.

КВ  25. Какие существуют этиологические 
факторы аденокарциномы зоны ПЖП?

Положение  25. Существуют два основ-
ных этиологических фактора аденокарциномы 
зоны ПЖП: первый из них связан с ГЭРБ, вто-
рой — с инфекцией H. pylori (уровень одобре-
ния: полное — 100 %; степень доказательности: 
высокая — 97 %, умеренная — 3 %; сила реко-
мендации: значительная — 100 %).

КВ 26. Должны ли раковые опухоли, возника-
ющие в зоне ПЖП, классифицироваться отдель-
но от раковых опухолей, возникающих в других 
отделах желудка?

Положение  26. Рак, развивающийся в зоне 
ПЖП, имеет смешанную этиологию и должен 
классифицироваться отдельно от раковых опухо-
лей, возникающих в других отделах желудка, ко-
торые большей частью развиваются в результа-
те инфекции H. pylori (уровень одобрения: полное 

— 90 %, с незначительными ограничениями — 7 %, 
со значительными ограничениями — 3 %; степень 
доказательности: высокая — 53 %, умеренная — 
40 %, низкая — 7 %; сила рекомендации: значи-
тельная — 80 %, незначительная — 20 %).

Комментарии к Положениям 25–26. Адено-
карциномы,  возникающие  в  зоне  ПЖП,  в  зависи-
мости  от  этиологии  можно  разделить  на  три  под-
группы: первая характеризуется высокой секрецией 
соляной кислоты, сопровождающейся ее рефлюксом 
при отсутствии инфекции H. pylori; вторая отлича-
ется высокой секрецией соляной кислоты, наличием 
рефлюкса  и  слабой  атрофией  слизистой  оболочки 
антрального отдела, обусловленной H. рylori; третья 
характеризуется низкой секрецией соляной кислоты, 
отсутствием рефлюкса и диффузной атрофией сли-
зистой оболочки желудка, связанной с инфекцией 
H. pylori.

КВ  27. Какие нарушения на молекулярном 
уровне ведут к возникновению неопластических 
изменений в зоне ПЖП?

Положение  27. При неопластических изме-
нениях в зоне ПЖП описаны многие генетические 
и эпигенетические изменения, однако их точные 
механизмы остаются невыясненными (уровень 
одобрения: полное — 93 %, одобрение с незначи-
тельными ограничениями — 7 %; степень доказа-
тельности: высокая — 62 %, умеренная — 38 %; 
сила рекомендации: значительная — 69 %, незна-
чительная — 31 %).

В комментарии было высказано предположение, 
что  изменения  на  молекулярном  уровне  (прежде 
всего  генетические)  при  аденокарциноме  в  зоне 
ПЖП  будут  сходными  с  таковыми  при  адено-
карциноме  пищевода,  но  причинные  механизмы, 
участвующие  во  взаимоотношениях  между  гене-
тическими нарушениями и  прогрессированием не-
опластических  изменений,  с  учетом  тщательной 
оценки  локализации  опухоли  требуют  дальнейше-
го  изучения.  Кроме  того,  будущие  исследования 
генетических  нарушений  при  аденокарциноме 
в  зоне ПЖП должны принимать во внимание  та-
кой  важный  этиологический  фактор,  как  инфек-
ция H. pylori.

КВ 28. Может ли эндоскопия высокого разре-
шения улучшить диагностику ранней стадии аде-
нокарциномы, возникающей в зоне ПЖП?

Положение 28. Эндоскопия высокого разреше-
ния с увеличением или без него повышает вероят-
ность диагностики аденокарциномы в зоне ПЖП 
на ранней стадии (уровень одобрения: полное — 
86 %, с незначительными ограничениями — 14 %; 
степень доказательности: высокая — 59 %, уме-
ренная — 38 %, низкая — 3 %; сила рекомендации: 
значительная — 69 %, незначительная — 31 %).

В  комментарии  отмечается,  что  в  настоящее 
время  отсутствуют  исследования,  специально  по-
священные  диагностике  ранней  стадии  адено-
карциномы  в  зоне  ПЖП.  Поскольку  ПЖП  рас-
полагается  между  дистальным  участком  пищевода 
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и проксимальным отделом желудка, можно сделать 
заключение,  что  результаты  исследований  эффек-
тивности эндоскопии высокого разрешения в диагно-
стике неопластических изменений при ПБ и ранней 
стадии  рака  желудка  применимы  и  к  диагностике 
ранней стадии аденокарциномы в зоне ПЖП.

Таким  образом,  согласительным  совещанием 
одобрены следующие новые подходы, касающиеся 
анатомических и клинических особенностей ПЖП:

–  предложено  новое  определение  ПБ,  не  тре-
бующее  учета  протяженности  участка  кишечной 
метаплазии,  которое  может  служить  новой  плат-
формой для будущих исследований;

–  применение  унифицированного  эндоскопиче-
ского  ориентира  (дистальный  конец  палисадных 
сосудов пищевода) позволит избежать неточностей 
в диагностике короткого ПБ;

– с практической целью предложено новое опре-
деление зоны ПЖП, включающей в себя участок 
слизистой  оболочки,  расположенный  в  пределах 
1 см проксимально и 1 см дистально по отношению 
к ПЖП.

Можно не  сомневаться,  что принятые  согласи-
тельным  совещанием  положения  и  их  внедрение 
в  клиническую  практику  будут  способствовать 
улучшению диагностики ПБ и ранних стадий аде-
нокарциномы в зоне ПЖП.
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