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Общая характеристика работы

Актуальность темы исследования. Ультразвуковой метод исследования приобретает все большее значение в распознавании патологии желудочно-кишечного тракта (Lehr L., 1976; Лемешко З.А., 1990; Портной Л.М., 1993; Кушнеров А.И., 1999). Однако, число работ, посвященных исследованию пищевода, недостаточно, а описанные в них методики выполняются с использованием интракорпоральных датчиков (Курбангельдиев А.Р., 1989; Колесникова Е.В., 1996; Трофимова Е.Ю., 1996). Сложность выполнения внутриполостного ультразвукового исследования, а также отсутствие необходимого оборудования ограничивают широкое применения данного метода, в амбулаторных условиях. Вместе с тем, своевременная диагностика патологических состояний пищевода весьма актуальна. Это обусловлено повсеместным ростом числа заболеваний, которые приводят к утрате трудоспособности, ухудшают качество жизни пациентов. Рефлюкс-эзофагиты и гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь являются одними из самых распространенных заболеваний в группе гастроэнтерологической патологии (Калинин А.В., 2004). Около 63% населения постоянно с различной частотой испытывают изжогу – главный симптом этих болезней (Трухманов А.С., 2001). Рефлюкс-эзофагит является предвестником ряда тяжелых заболеваний, ухудшает течение бронхиальной астмы. С другой стороны, нетипичные клинические проявления гастроэзофагальной рефлюксной болезни нередко приводят к гипердиагностике некоторых заболеваний, например, ишемической болезни сердца (Алексеева О.П., 2001). Не менее актуальна диагностика ахалазии кардии, которая встречается с частотой 0,5-0,8 на 100000 населения и, по данным разных авторов, составляет 3,1-20% среди всех болезней пищевода (Бурков С.Г., 1996; Трухманов А.С., 2002). Существующие эндоскопические и рентгенологические методы диагностики заболеваний дистальной части пищевода не могут широко использоваться в качестве первичного скрининга. Вышеперечисленные причины обуславливают необходимость разработки методов диагностики заболеваний дистальной части пищевода с использованием трансабдоминального ультразвукового сканирования.

 До недавнего времени УЗИ полых органов считалось неэффективным из-за присутствия в них газа и использовалось только для оценки распространенности опухолевого процесса (Соколов Л.К., 1997). В последние годы появились сообщения об успешной диагностике заболеваний пищевода методом трансабдоминального ультразвукового исследования (Westra, 1990; Aliotta, 1994; Esposito, 2001; Бурков С.Г., 1996; Денисов А.У., 1999). В настоящее время трансабдоминальное УЗИ является одним из наиболее широко применяемых методов диагностики при различных заболеваниях. Проведение ультразвукового скринингового исследования пищевода в ходе УЗИ органов брюшной полости может быть реально выполнимым и достаточно перспективным. Традиционная ультразвуковая сонография обогатилась рядом возможностей, весьма существенно повысивших ее диагностический потенциал. Для оценки полых органов в ультразвуковом изображении широко применяют различные контрастные растворы, что значительно улучшает качество исследования (Кушнеров А.И., 1999). Одним из основных достоинств ультразвукового метода является высокая информативность, неинвазивность, безвредность и необременительность для пациента. УЗИ можно неоднократно повторять для оценки динамики патологического процесса, что особенно важно в регионах с повышенным радиоактивным фоном, а также при обследовании лиц, которым противопоказаны лучевые методы обследования.

Целью работы является обоснование возможностей применения трансабдоминального ультразвукового исследования для диагностики заболеваний дистальной части пищевода в условиях поликлиники.

Для осуществления указанной цели мы поставили задачи: 
1. Изучить нормальную анатомию дистальной части пищевода в ультразвуковом отображении в зависимости от возраста и конституции пациентов.

2. Разработать наиболее оптимальную методику трансабдоминального ультразвукового исследования дистальной части пищевода и оценить ее эффективность в визуализации этой анатомической области у лиц различных возрастных групп и различной конституции.

3. Изучить и дополнить ультразвуковую семиотику патологии дистального отдела пищевода.

4. Определить возможности и перспективы применения трансабдоминального УЗИ в скрининге патологии дистальной части пищевода.

Научная новизна. Впервые в условиях ЦРБ и поликлиники на большом верифицированном материале всесторонне изучены особенности нормальной ультразвуковой анатомии дистальной части пищевода, уточнена ультразвуковая семиотика различных патологических состояний данной области, изучены возможности трансабдоминального УЗИ в скрининге заболеваний дистальной части пищевода. 

Практическая значимость. Применение метода трансабдоминального УЗИ дистальной части пищевода может успешно применяться в любом ЛПУ. Разработанная методика позволит улучшить диагностику заболеваний пищевода и выявление заболеваний дистальной части пищевода в условиях скрининга. Метод позволяет с высокой эффективностью распознавать рефлюкс-эзофагит, грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, рак дистального отдела пищевода и его распространение на верхнюю треть желудка, а также изменения пищевода при таких заболеваниях как цирроз печени, гепатиты. 

Основные положения, выносимые на защиту.

1. Предлагаемая методика трансабдоминального УЗИ дистальной части пищевода достаточно эффективна в визуализации данной анатомической области. Визуализация и особенности отображения дистальной части пищевода при этом зависят от конституции и возраста пациентов.

2. Ультразвуковые симптомы, выявляемые при трансабдоминальном УЗИ, позволяют уверенно проводить диагностику заболеваний дистальной части пищевода.

3. Высокая эффективность трансабдоминального УЗИ позволяет использовать его в скрининге патологии дистальной части пищевода и должно быть включено в качестве обязательного этапа при проведении УЗИ брюшной полости.

Апробация результатов диссертации. Материалы работы доложены и обсуждены на научной конференции КГМУ и сессии Центрально-Черноземного научного центра РАМН, посвященной 70-летию КГМУ (г. Курск, 18.02.2005), IV-ой Всероссийской университетской научно-практической конференции молодых ученых и студентов по медицине (г. Тула, 24.05.2005), II-ом Международном конгрессе Невский радиологический форум “Наука – клинике” (СПб, 9.04.2005), межкафедральном совещании кафедры лучевой диагностики с курсом радиологии и кафедры хирургических болезней ИУВ ФГУ “НМХЦ  им. Пирогова Росздрава” (протокол № 1 от 20.02.2006), совместном заседании кафедры специализированных клинических дисциплин и кафедры внутренних болезней медицинского института Орловского государственного университета (протокол № 6 от 27.05.2006). 

Реализация полученных результатов. Полученные при выполнении работы результаты используются при обследовании пациентов в МЛПУЗ “Плещеевская ЦРБ” Орловской области, Болховской ЦРБ. Данные, полученные при исследовании, используются в учебном процессе кафедры специализированных клинических дисциплин медицинского института Орловского государственного университета и кафедры лучевой диагностики с курсом клинической радиологии ИУВ “НМХЦ  им. Пирогова Росздрава”.

Объем и структура диссертации. Диссертация представлена в одном томе, изложена на 128 страницах машинописного текста, состоит из введения, четырех глав, заключения, выводов, практических рекомендаций. Список использованной литературы включает 209 источников (118 отечественных и 91 зарубежных автора). Иллюстрированный материал представлен 30 таблицами и 19 рисунками.

основное Содержание работы

Материал и методы исследования

За период 2002-2004 гг. трансабдоминальное ультразвуковое исследование органов брюшной полости и непосредственно дистальной части пищевода выполнено 1166 пациентам. Исследования проведены на базе Плещеевской ЦРБ Орловского района. Все пациенты были направлены врачами различных специальностей с амбулаторного приема. В соответствии с поставленными задачами мы сформировали следующие группы пациентов.

I группа – контрольная, 60 человек в возрасте 22-70 лет различной конституции, не имеющие жалоб и каких-либо заболеваний со стороны пищеварительной системы (таблица 1).

Таблица 1.

Распределение пациентов контрольной группы по конституции и возрасту

	Конституция
	Возраст

	
	22-30
	31-40
	41-50
	51-60
	61-68
	Всего

	Астеники
	4
	4
	5
	2
	2
	17

	Нормостеники
	4
	7
	6
	2
	3
	22

	Гиперстеники
	1
	4
	6
	4
	6
	21

	Всего
	9
	15
	17
	8
	11
	60


При проведении трансабдоминального исследования этой группе пациентов мы изучали топографические особенности дистальной части пищевода и органов брюшной полости. Отдельно изучали особенности этой анатомической области при различных конституциональных типах. При формировании групп с различной конституцией мы пользовались характеристикой, предложенной М.В. Черноруцким (1925).

Таблица 2.

Распределение по диагнозам больных с известной патологией дистального отдела пищевода (n=46)

	Нозологические формы
	Количество больных, абс

	Гастроэзофагеальный рефлюкс
	11

	Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы
	14

	Ахалазия кардии
	2

	Рак пищевода
	7

	Прочие 
	12

	Всего 
	46


II группа – 46 больных с известным диагнозом различных заболеваний дистального отдела пищевода, доказанным эндоскопическим и рентгенологическим методами. При исследовании этой группы больных (таблица 2) мы уточняли ультразвуковую семиотику патологии дистальной части пищевода, проводили сопоставление частоты встречаемости отдельных ультразвуковых симптомов в нашем исследовании и литературными данными.  

III группа – скрининговая, 894 пациента, направленных на УЗИ с подозрением на заболевание печени, желчного пузыря, поджелудочной железы, почек, селезенки с амбулаторного поликлинического приема (таблица 3). 

Таблица 3.

Характеристика пациентов скрининговой группы по полу и возрасту

	Пол
	Возраст

	
	<20 лет
	21-30
	31-40
	41-50
	51-60
	61-70

	Мужчины
	19
	43
	101
	144
	118
	87

	Женщины
	23
	37
	66
	102
	93
	61

	Всего
	42
	80
	167
	246
	211
	148


Всем пациентам было проведено трансабдоминальное ультразвуковое исследование на ультразвуковых аппаратах Shimadzu SDU-400 plus (датчики 5МГц и 3,5МГц), Logiq 100 (датчик 3,5МГц). Предлагаемая нами методика ультразвукового исследования дистальной части пищевода складывалась из нескольких этапов. 

Первый этап исследования проводили натощак, при этом сначала выполняли сканирование области эпигастрия в сагиттальной плоскости от срединной линии влево. Затем датчик перемещали в поперечную плоскость, производя последовательные срезы от уровня мечевидного отрезка до пупка и обратно. На данном этапе ультразвукового исследования уточняли топографические особенности дистальной части пищевода и его анатомические ориентиры (печень, аорта, нижняя полая вена, диафрагмы).

Второй этап исследования также проводили натощак, при этом изучали непосредственно дистальную часть пищевода. Для лучшей визуализации пищевода в продольном изображении датчик располагали в эпигастрии по срединной линии живота с некоторым наклоном датчика влево, далее для выведения изображения поперечных срезов пищевода датчик поворачивали перпендикулярно срединной линии. На этом этапе исследования измеряли длину абдоминального отдела пищевода, его диаметр, толщину стенки, ширину просвета, диаметр пищеводно-желудочного перехода. 

Следующий этап исследования также проводили натощак, при этом датчик вначале располагали в эпигастрии в косом положении, затем, медленно поворачивая датчик против часовой стрелки, производили веерообразные движения вперед-назад. Таким образом, достигали наилучшей визуализации всех отделов абдоминальной части пищевода в поперечных и продольных срезах, производили дифференцировку слоев стенки пищевода.

На заключительном этапе проводили ультразвуковое исследование дистальной части пищевода на фоне контрастирования желудка. Для наполнения желудка использовали 200-400 мл жидкости (вода, сок, чай). Создание дополнительного ультразвукового окна позволяло улучшить визуализацию дистальной части пищевода у пациентов гиперстенического типа и у лиц нормостенического телосложения пожилого возраста, лучше дифференцировать структуру пищевода и окружающих тканей, а также выявить ультразвуковые признаки рефлюкса. 

 Эффективность трансабдоминального УЗИ в выявлении патологии дистальной части пищевода изучали на основании определения точности, чувствительности и специфичности. В качестве референтного метода использовали результаты комплексного клинико-рентгенологического и эндоскопического обследования, гистологического  исследования. Достоверность полученных данных оценивали методами математической статистики. 
Результаты исследования и их обсуждение

Для изучения нормальной ультразвуковой анатомии эпигастральной области, уточнения топографических особенностей дистальной части пищевода и разработки методики визуализации указанного отдела мы обследовали контрольную группу из 60 здоровых пациентов в возрасте 22-68 лет, среди которых было 17 астеников, 22 нормостеника и 21 гиперстеник. 

Трансабдоминальное УЗИ вначале проводили строго натощак в положении пациента лежа на спине, а затем в положении на правом боку по описанной выше методике. Анатомическими ориентирами абдоминального отдела пищевода служили: справа и спереди – левая доля печени, спереди и слева – медиальная стенка верхней трети желудка, сзади – брюшной отдел аорты, сверху – диафрагма. 

В норме дистальная часть пищевода располагалась несколько влево от срединной линии, позади левой доли печени, слева от хвостатой доли, над аортой и под углом к ней 30 градусов. При сагиттальном сканировании, проходящем через пищеводное отверстие диафрагмы, пищевод определялся под гиперэхогенной диафрагмой, кзади от левой доли печени. При сканировании в аксиальной плоскости пищевод визуализировался как округлое гипоэхогенное образование с гиперэхогенным центром в виде “мишени”. В продольном срезе он имел вид трубчатой структуры с гипоэхогенными слоистыми стенками и гиперэхогенным, хорошо дифференцируемым просветом. В обеих проекциях многослойная структура стенки пищевода была хорошо видна. Различали следующие слои: гиперэхогенный – слизистый, гипоэхогенный – мышечный. При использовании датчика с частотой 7 МГц визуализировали серозную оболочку в виде тонкой гиперэхогенной полоски. При глотательном движении четко определялась перистальтика пищевода. 

Пищеводно-желудочный переход визуализировался как небольшое расширение диаметра пищевода у места впадения в желудок. При заполнении желудка небольшим количеством жидкости (200 мл) пищеводно-желудочный переход определялся наиболее четко, прослеживалась перистальтика. При заполнении желудка жидкостью хорошо дифференцировались слои желудка: эхогенный – слизистый, анэхогенный – мышечная пластина слизистой, эхогенный – подслизистый, анэхогенный – мышечный, эхогенный – серозный. Общая толщина стенки составляла 3-6 мм. 

Таблица 4.

Средние размеры абдоминального отдела пищевода у здоровых пациентов

	Измеряемые параметры
	Значения параметров, мм

	
	Min-max
	M±m

	Длина
	35-40
	37,8±2,2

	Диаметр
	7-13
	9,9±2,9

	Толщина стенки
	2-3
	2,6±0,6

	Ширина просвета
	2-7
	4,4±2,7

	Диаметр пищеводно-желудочн. перехода
	8-14
	10,8±2,5


Для уточнения нормальных размеров абдоминальной части пищевода (таблица 4) всем пациентам контрольной группы проводили следующие измерения: длины (от пищеводно-желудочного перехода до диафрагмы), диаметра, толщины стенки, ширины просвета, диаметра пищеводно-желудочного перехода 

Для улучшения визуализации пищевода дополнительно датчик располагали в эпигастральной области в косом положении и медленно поворачивали против часовой стенки, при этом немного наклоняя датчик влево и производя слабые касательные движения вперед-назад. При этом пищевод удавалось рассмотреть детально и  последовательно  в поперечных и продольных срезах. При выраженном пневматозе кишечника исследование проводили также в положении пациента на правом боку и стоя, при этом петли кишечника смещались, что обеспечивало лучшую визуализацию. При исследовании в соответствии с предложенной методикой дистальный  отдел пищевода анатомически всегда располагался несколько влево от срединной линии, позади левой доли печени над аортой, под углом 30 градусов, хорошо дифференцировались его стенки и срединный просвет в виде гиперэхогенной структуры. 

При изучении анатомических структур эпигастральной области мы прослеживали определенную связь между типом конституции, возрастом пациентов и визуализацией дистальной части пищевода. 

В группе пациентов с астеническим телосложением пищевод удавалось визуализировать у всех 17 человек, во всех возрастных группах, в положении пациента на спине. У 2-х пациентов визуализацию затруднял выраженный пневматоз кишечника, поэтому обследование проводилось дополнительно в положении на правом боку и стоя. 
У лиц астенической конституции хорошо определялись анатомические ориентиры пищевода: левая доля печени, брюшной отдел аорты, правые отделы сердца, диафрагма. У всех пациентов четко визуализировалась диафрагма. Дистальная часть пищевода прослеживалась на всем протяжении от диафрагмы до пищеводно-желудочного перехода, и по отношению к аорте составляла угол, примерно, 30 градусов. В продольном срезе хорошо дифференцировался  просвет и слои стенки пищевода: слизистый и мышечный у всей группы обследуемых. 

У пациентов 22-30 лет определялась серозная оболочка как гиперэхогенная тонкая полоска. При глотательных движениях четко видна подвижность пищевода. Пищеводно-желудочный переход дифференцировался как небольшое расширение диаметра пищевода у всех пациентов во всех возрастных группах. У 7 пациентов в возрасте 22-41 года при заполнении желудка 200 мл жидкости различались слои желудка, четко прослеживались перистальтические сокращения. 

Таким образом, в группе лиц астенического телосложения достигалась хорошая визуализация дистального отдела пищевода и его анатомических ориентиров независимо от возраста. 

У пациентов нормостенического телосложения левая доля печени, брюшная часть аорты  дистальная часть пищевода определялась достаточно четко у 18 пациентов, у 3-х пожилых пациентов визуализация была затруднена из-за пневматоза кишечника. В этих случаях пациенты обследовались не только в положении на спине, но и на правом боку и в положении стоя. При этом кишечник оттеснялся вниз, и пищевод определялся достаточно хорошо, особенно на высоте вдоха. Анатомическим ориентиром в этом случае служили левая доля печени и дополнительно наполненный жидкостью желудок. Диафрагма и брюшная часть аорты визуализировались нечетко. Левая доля печени лоцировалась достаточно хорошо, с четкими контурами, однородной структуры. Диафрагму хорошо удалось проследить у 16 человек, недостаточно четко – у 4, и не удалось из-за выраженного метеоризма кишечника – у 3. Аорта прослеживалась у всех 22-х пациентов, но хорошая визуализация достигалась у лиц 22-45 лет. При наполнении жидкостью слоистость стенки желудка удалось проследить только у пациентов до 40 лет. У остальных – стенка желудка определялась одним гипоэхогенным слоем 5-7 мм, центральная гиперэхогенная зона, соответствующая просвету пищевода, не имела четких контуров. Серозную оболочку удалось определить только у двух молодых пациентов. Угол между дистальным отделом пищевода и брюшной частью аорты составлял, как и при астеническом типе, около 30 градусов. Передняя стенка пищевода в ультразвуковом изображении располагалась почти параллельно передней поверхности левой доли печени. 
Пищеводно-желудочный переход дифференцировался достаточно хорошо у 18 пациентов, особенно при дополнительном контрастировании желудка жидкостью. Основным отличием ультразвуковой картины при нормостеническом типе являлось отсутствие слоистости стенок пищевода и слоев желудка у большей части пациентов, малый процент визуализации серозной оболочки. Наиболее четкая визуализация достигалась в возрастной группе молодого и среднего возраста. 

В группе лиц гиперстенического телосложения левая доля печени четко выявлялась только у 7 человек, у 10 пациентов капсула печени определялась только при глубоком вдохе. Размеры толщины левой доли в 3-х случаях превышали нормальные, структура была однородная с постепенным затуханием эхо-сигнала в глубоких слоях. Аорта контурировалась во всех случаях, но стенки ее определялись нечетко. Диафрагму удалось хорошо визуализировать у 8 пациентов, фрагментарно – у 7, не удалось дифференцировать – у 6. Дистальная часть пищевода не визуализировалась из-за значительной толщины подкожной клетчатки у 9 человек в разных возрастных группах. У остальных пациентов пищевод определяется нечетко, в виде линейной структуры с гипоэхогенными стенками и нечеткой центральной гиперэхогенной зоной. Ни у кого не удалось выявить серозную оболочку, в том числе, в положении пациентов на правом боку и стоя на высоте вдоха. Контрастирование желудка жидкостью отчасти помогало, т.к. наполненный желудок хорошо визуализировался и в этом случае играл роль акустического окна и главного анатомического ориентира. Для более четкой визуализации желудка контрастирование проводили большим количеством жидкости – 300-500 мл. Однако слои стенки дифференцировать также не удалось ни у одного человека. При гиперстеническом типе угол между дистальным отделом пищевода и аортой был менее 30 градусов, передняя стенка пищевода по отношению к левой доле печени составляла угол примерно 20 градусов. Пищеводно-желудочный переход лоцировался только при контрастировании желудка, довольно нечетко, в возрастной группе 22-55 лет. У лиц с избыточным весом и гиперстеников визуализация дистальной части пищевода и пищеводно-желудочного перехода была достаточно низкой. 

Таким образом, наилучшая визуализация пищевода достигалась у лиц астенического типа телосложения во всех возрастных группах и у лиц нормостенической конституции в подгруппах молодого и среднего возраста. В качестве способа улучшения визуализации применялось дополнительное контрастирование желудка жидкостью. 

С целью уточнения ультразвуковой семиотики патологии дистального отдела пищевода нами было проведено трансабдоминальное УЗИ 46 больным с известным диагнозом. Из них рефлюкс-эзофагит наблюдался у 11 больных, грыжа пищеводного отверстия диафрагмы – у 14, ахалазия кардии – у 2, рак дистальной части пищевода – у 7, портальная гипертензия – у 3, прочие – у 8 больных.

Всем пациентам выполняли УЗИ эпигастральной области для выявления наиболее типичных признаков различных заболеваний. Трудности возникали при наличии газа в кишечнике, что препятствовало визуализации пищевода, поэтому исследование проводили полипозиционно. В положении пациента стоя и на правом боку петли кишечника смещались, что увеличивало акустическое окно для осмотра дистальной части пищевода. Пищевод исследовали по описанной выше методике. Для его визуализации ориентировались на анатомические структуры эпигастральной области. Измеряли длину брюшной части пищевода (от диафрагмы до пищеводно-желудочного перехода), диаметр, толщину стенок, ширину просвета (в мм).

При ультразвуковом исследовании пищевода 11 больных с установленным диагнозом гастроэзофагеального рефлюкса (женщин – 8, мужчин – 3) для выявления рефлюкса было проведено контрастирование желудка жидкостью в количестве 200 мл. У 2-х пациентов гиперстенического телосложения до исследования давали 400 мл воды и 200 грамм хлеба (любого), учитывая, что больший объем жидкости и эхоплотные структуры  создадут более полную визуализацию желудка и дистальной части пищевода. При гастроэзофагеальном рефлюксе определялся ретроградный ток содержимого желудка в пищевод, который регистрировался сразу после приема жидкости. Кроме того, определялось расширение абдоминального отдела пищевода в течение первых 10 минут от начала исследования и увеличение диаметра пищевода (более 3-4 мм от исходных размеров), фиксировавшееся в течение 2-4 минут и приходящее к исходным размерам на 5-7 минуте от начала исследования. У 7 пациентов определялись утолщенные более 3 мм передняя и задняя гипоэхогенные стенки пищевода. В процессе исследования толщина стенок не менялась, что расценивалось как проявления эзофагита.

Т.о., характерными ультразвуковыми симптомами гастроэзофагеального рефлюкса являлись расширение диаметра дистальной части пищевода после приема жидкости, регургитация содержимого желудка в пищевод, признаки эзофагита в виде симметричного утолщения стенок пищевода 

Для уточнения ультразвуковой семиотики скользящих грыж пищеводного отверстия диафрагмы (СГПОД) нами проведено трансабдоминальное УЗИ 14 пациентам (мужчин – 9; женщин – 5) с доказанным диагнозом грыжи пищеводного отверстия диафрагмы. При трансабдоминальном УЗИ у всех больных наблюдалось увеличение поперечного сечения пищевода на уровне пищеводного отверстия диафрагмы. При этом диаметр пищевода увеличивался за счет расширенного просвета пищевода, во время всего исследования, вне зависимости от приема жидкости. Диаметр пищевода составлял 16-21 мм 

Утолщение стенок свыше 3 мм определялось у 2 больных, что расценивалось как сопутствующий эзофагит, у остальных 11 больных толщина стенок не превышала 3 мм. Характерным признаком у всех больных являлась невозможность визуализации пищеводно-желудочного перехода. 

С доказанным диагнозом ахалазии кардии было обследовано 2 больных (женщины – 2). Ахалазия в ультразвуковом изображении выглядела как веретенообразное расширение пищевода, выявляемое за тенью сердца. Расширенный пищевод был заполнен неоднородным содержимым, перемещающемся при перемене положения тела. Диаметр пищевода составлял 42 и 30 мм. В обоих случаях определялось равномерное сужение пищевода в направлении пищеводно-желудочного перехода. У одной больной толщина стенок пищевода составляла 5 мм, что расценивалось как эзофагит. После приема жидкости диаметр пищевода несколько увеличивался (до 45 и 34 мм) и содержимое в его просвете пищевода начинало перемещаться.

С установленным диагнозом рака дистальной части пищевода методом УЗИ было обследовано 7 больных (мужчин – 5, женщин – 2; в возрасте 47-60 лет). Диагноз был поставлен на основании рентгенологического обследования у 3 больных, фиброгастродуоденоскопии – у 4 больных. Рак дистального отдела пищевода без поражения гастротроэзофагеального перехода был диагностирован у 2 больных, с вовлечением пищеводно-желудочного перехода – у 2 больных, с переходом на верхнюю треть желудка – у 2 больных. Подслизистая опухоль была выявлена у одного больного. 

При трансабдоминальном УЗИ изменения пищевода были выявлены у 6 больных, четких признаков поражения стенки пищевода у больного с подслизистым ростом опухоли получено не было. Раковая опухоль дистальной части пищевода при ультразвуковом исследовании выглядела как гипоэхогенное образование с неровным нечетким контуром, отмечалось утолщение ограниченного участка дистальной части пищевода и утрата четкости изображения внутренней стенки и просвета. При этом слоистость стенки в зоне поражения не дифференцировалась, визуализация просвета была невозможна. При исследовании пищевода в поперечном сечении определялся характерный симптом “пораженного полого органа”. При вовлечении пищеводно-желудочного перехода, последний визуализировался как гипоэхогенное утолщение без четких границ. При переходе опухоли на верхнюю треть желудка визуализировалось утолщение дистальной части пищевода без дифференцировки гастроэзофагеального перехода и с утратой слоистости стенки. 
С целью изучения ультразвуковой семиотики другой патологии дистального отдела пищевода мы выполнили трансабдоминальное УЗИ больным с известными диагнозами: цирроз печени – 3 больных, гепатиты различной этиологии – 6, склеродермия – 2, стриктура пищевода – 1.

У всех больных циррозом печени при ультразвуковом исследовании были обнаружены симптомы портальной гипертензии в виде расширения портальной и селезеночной вен, увеличения размеров селезенки. По ходу дистальной части пищевода определялись гипоэхогенные трубчатые структуры диаметром 4-5 мм, которые представляли собой расширенные и извитые вены нижней трети пищевода. Стенки пищевода были утолщены до 5-6 мм у двух больных, неровность наружного контура стенок пищевода отчетливо визуализировалась только у одного больного, имевшего астенический тип конституции. У одного больного помимо перечисленных признаков обнаруживался асцит. 

При ультразвуковом исследовании 6 больных гепатитом патологических изменений дистальной части пищевода выявлено не было – у двух больных. Обнаружены признаки рефлюкс-эзофагита у 4 больных. Признаки рефлюкс-эзофагита проявлялись в виде обратного тока жидкости в пищевод после заполнения желудка водой и расширения диаметра пищевода, приходящего к исходным размерам не ранее, чем через 9-10 минут от начала приема жидкости. Стенки пищевода были утолщены до 5 мм у одного больного, что также расценивалось нами как признак эзофагита. 

Упоминания об ультразвуковых признаках изменений дистальной части пищевода при гепатитах и склеродермии в доступной нам литературе мы не нашли. В нашем исследовании у двух больных склеродермией были обнаружены признаки гастроэзофагеального рефлюкса без сопутствующего эзофагита, при этом толщина стенок пищевода составляла 2 и 3 мм, что соответствует норме. У больного с диагнозом стриктура пищевода ультразвуковых признаков изменения дистальной части пищевода выявлено не было. 

Полученные данные показали, что частота ультразвуковой семиотики заболеваний абдоминального сегмента пищевода соответствуют данным литературы, а характер изменений позволяет уверенно проводить диагностику различных заболеваний дистальной части пищевода.

Для изучения возможностей УЗИ в скрининге патологии дистального отдела пищевода нами было выполнено трансабдоминальное ультразвуковое исследование абдоминального сегмента пищевода 894 пациентам, направленным на ультразвуковое исследование брюшной полости врачами с амбулаторного приема с подозрением на заболевания печени, желчного пузыря, поджелудочной железы, почек, селезенки. Скрининговое ультразвуковое исследование дистального отдела пищевода являлось частью обычного рутинного УЗИ органов брюшной полости. Сначала проводили традиционное УЗИ органов брюшной полости, затем сканировали зону дистального отдела пищевода по предложенной методике. Измеряли длину и диаметр пищевода, толщину стенок пищевода, диаметр пищеводно-желудочного перехода. Пациентам, предъявлявшим при активном опросе жалобы на изжогу, дисфагию, боли за грудиной дополнительно проводили контрастирование желудка 200-400 мл жидкости.

В процессе скринингового ультразвукового исследования пищевод не удалось визуализировать в связи со значительной толщиной подкожной жировой клетчатки у 42 пациентов, что составило 5% от всех обследованных. Ультразвуковых признаков патологии дистальной части пищевода выявлено не было у 701 пациента. 
Впервые обнаружены ультразвуковые признаки патологии дистальной части пищевода у 151 (17%) пациентов: рефлюкс-эзофагита – у 135, грыжи пищеводного отверстия диафрагмы – у 8, ахалазии кардии – у 4, рака абдоминального отдела пищевода – у 3, доброкачественной опухоли – у одного пациента.
Для оценки эффективности скринингового УЗИ в выявлении патологии дистальной части пищевода всем больным с впервые выявленными УЗИ изменениями проводилось комплексное клинико-инструментальное обследование с целью установления клинического диагноза. В оценке эффективности наряду с истинно выявленной патологией, первостепенное значение имеет количество ложноотрицательных и ложноположительных результатов. Ложноотрицательным считали каждый случай пропуска патологических изменений, обнаруженный при рентгеноскопическом или эндоскопическом исследовании, выявленный не позднее двух месяцев после УЗИ, ложноположительным – каждый случай ошибочно выявленной патологии.

При ультразвуковом скрининге признаки гастроэзофагеального рефлюкса были впервые обнаружены у 135 (15,1%) пациентов (мужчин – 89, женщин – 46; в возрасте 20-63 года). При ультразвуковом исследовании у всех 135 (100%) больных в течение первых 10 минут от начала исследования наблюдалось расширение диаметра пищевода в среднем с 10,8 мм до 13,7 мм, фиксировавшееся в течение 3-4 минут, а также антифизиологический ток содержимого желудка после заполнения его жидкостью. У 28 (20,7%) больных обнаруживалось симметричное утолщение стенок пищевода более 3 мм, что расценивалось нами как эзофагит. Мы определяли протяженность, время регургитации и количество обратного тока жидкости. По результатам нашего исследования мы обнаружили 3 типа изменений ультразвуковой картины у больных гастроэзофагеальным рефлюксом, что позволило выделить соответственно 3 степени данного заболевания с учетом ультразвуковых проявлений. Для оценки протяженности заброса после регургитации мы отмечали верхнюю границу обратного тока жидкости и измеряли отрезок дистальной части пищевода от этой точки до пищеводно-желудочного перехода, выделяя при этом три приблизительно равных сегмента: нижний, от пищеводно-желудочного перехода, верхний от диафрагмы и средний, заключенный между ними. Объем обратного тока жидкости определялся с учетом принятого пациентом объема жидкости для контрастирования желудка. Эти наблюдения позволили нам выделить три степени гастроэзофагеального рефлюкса (таблица 5).

Таблица 5.

Характеристика степеней и распределение больных гастроэзофагеальным рефлюксом
по данным УЗИ скрининга (n=135)

	Степень
	Количество больных, абс/%
	Время регургитации, мин
	Объем регургитации, мл
	Протяженность в пределах сегментов абдоминальной части
	Утолщение стенки пищевода, мм

	Слабая
	42/31,1
	6-8
	1-2
	Нижний
	Нет

	Умеренная
	57/42,2
	3-5
	3-4
	Средний
	3

	Выраженная
	36/26,7
	1-3
	5 и >
	Верхний
	3 и >


1 степень (слабая) гастроэзофагеального рефлюкса определялась у 42 (31,1%) больных в виде однократного заброса малого количества жидкости (1-2 мл) из желудка в пищевод, не ранее 6-8 минуты от начала  контрастирования, протяженностью не далее 5 мм выше пищеводно-желудочного перехода в пределах нижнего сегмента абдоминальной части пищевода. 

2 степень (умеренная) гастроэзофагеального рефлюкса регистрировалась у 57 (42,2%) больных. При этом рефлюкс был более выраженный (3-4 мл), регистрировался на 3-5 минуте от начала контрастирования, имел протяженность более 7 мм (5-11 мм) с захватом верхней части нижнего и среднего сегментов. У 7 (12,3%) больных данной подгруппы визуализировались утолщенные до 3 мм стенки пищевода. 

3 степень (выраженная) гастроэзофагеального рефлюкса была обнаружена у 36 (26,7%) больных. В данной подгруппе рефлюкс был четко выражен и характеризовался забросом большего количества жидкости в пищевод (5 мл), практически сразу после наполнения желудка жидкостью (не позднее 1-3 минут), верхняя точка регургитации доходила практически до диафрагмы в пределах верхнего сегмента абдоминальной части. У 21 (58,3%) больных с выраженной степенью гастроэзофагеального рефлюкса визуализировались утолщенные более 3 мм стенки пищевода. 

Истиноположительный результат был подтвержден в 76 случаях, у пациентов с ультразвуковыми признаками 2-ой и 3-ей степенями гастроэзофагеального рефлюкса. Диагноз эзофагита эндоскопически был подтвержден у всех 28 пациентов, у которых на УЗИ определялись утолщенные более 3 мм стенки пищевода, при этом диагноз рефлюкс-эзофагита был поставлен у 26 больных, эрозивно-язвенный эзофагит – у 2. Все ложноположительные случаи были диагностированы у пациентов с 1-ой степенью рефлюкса, когда антифизиологический ток жидкости был слабым, невыраженным, малым количеством жидкости, в среднем не ранее 7 минуты от начала контрастирования. Ложноотрицательные результаты имели место при исследовании пищевода у пациентов с большой массой тела, когда технические возможности не позволяли получить изображение достаточного качества. Т.о., клиническое значение при диагностике гастроэзофагеального рефлюкса, вероятно, имеют ультразвуковые признаки 2-ой и 3-ей степенями гастроэзофагеального рефлюкса.

Анализ полученных данных показал, что в нашем исследовании диагностическая эффективность ультразвукового скрининга в выявлении гастроэзофагеального рефлюкса была высокой и составила: точность – 93%, чувствительность – 96%, специфичность – 93%.

При ультразвуковом скрининге признаки грыжи пищеводного отверстия диафрагмы были впервые выявлены у 8 больных (мужчин – 6, женщин – 2, в возрасте 42-58 лет). У всех пациентов при трансабдоминальном УЗИ визуализировался расширенный дистальный отдел пищевода на уровне пищеводного отверстия диафрагмы до 15-21 мм. Увеличение диаметра пищевода было стойким во время всего исследования вне зависимости от приема жидкости, за счет увеличения гиперэхогенного просвета пищевода до 12-14 мм. Толщина стенок не превышала 3 мм у 6 больных, стенки были утолщены до 4-6 мм – у 2 больных. Симметричное утолщение стенок пищевода более 3 мм мы расценивали как проявление сопутствующего эзофагита. Характерными ультразвуковыми симптомами являлись невозможность выделения пищеводно-желудочного перехода, а также укорочение длины дистальной части пищевода. Эти признаки были выявлены у 7 (88%) больных. 

Истиноположительный результат был подтвержден в 7 случаях. Ложноположительное заключение было сделано в одном случае, когда диаметр поперечного сечения пищевода составлял 15 мм, но при рентгеноскопическом исследовании патологии пищевода не выявлено. Ложноотрицательное заключение было одно, из числа неопределенных результатов; у пациента со 2-ой степенью ожирения, который через месяц проходил повторное УЗИ брюшной полости уже с установленным диагнозом грыжи пищеводного отверстия диафрагмы при эндоскопическом исследовании. У 2 пациентов с ультразвуковыми признаками грыжи пищеводного отверстия диафрагмы и утолщением стенок пищевода при эндоскопическом исследовании был выявлен сопутствующий эзофагит. 

По нашим данным диагностическая эффективность ультразвукового скрининга в выявлении грыжи пищеводного отверстия диафрагмы составила: точность – 99,7%, чувствительность – 99,8%, специфичность – 87,5%.
При ультразвуковом скрининге были впервые выявлены ультразвуковые признаки ахалазии кардии – у 4 больных. Все пациенты – женщины в возрасте 52-68 лет. При УЗИ брюшной полости у всех пациенток за тенью сердца визуализировалось образование, веретенообразной формы, с гипоэхогенными, хорошо дифференцируемыми тонкими стенками, с неоднородным содержимым, перемещающемся при перемене положения тела и приеме жидкости, четко визуализируемым сужением в области пищеводно-желудочного перехода. Размеры образования составляли 28,8±4,6 мм. При приеме жидкости поперечный размер образования увеличивался до 32,8±5,0 мм. Ложноотрицательное заключение было сделано в одном случае, когда имели место характерные жалобы, но при УЗИ пищевод визуализировался нечетко в связи с повышенной пневматизацией кишечника и выраженной подкожной клетчаткой. Эффективность ультразвукового скрининга в выявлении ахалазии кардии была высокой, при этом точность метода составила 99,8%, чувствительность – 80%, специфичность – 100%. 

При ультразвуковом скрининге впервые выявлены 5 больных с признаками опухолевого поражения дистальной части пищевода, из них: мужчин – 3, женщин – 2, в возрасте 48-58 лет. При УЗИ объемное гипоэхогенное образование дистального отдела пищевода было обнаружено у 3 из 5 больных. При поперечном сканировании определялся характерный для опухоли синдром пораженного полого органа. В одном из случаев рост опухоли распространялся на область пищеводно-желудочного перехода и верхнюю треть желудка, при этом гастроэзофагеальный угол не дифференцировался. Визуализация просвета пищевода полностью отсутствовала у 2 больных, деформация просвета выявлялись – у 3. Утолщение стенок пораженного отдела пищевода определялось у всех  больных, диффузное – у 3, на ограниченном участке – у 2. Наружные контуры пораженного отдела пищевода были неровные – у 3 больных, ровные – у 2. Слоистость стенок пораженного отдела пищевода частично или полностью не визуализировались во всех случаях. У одного больного признаки потери слоистости стенки и неровности наружного контура сочетались с размытостью последнего. В данном случае мы предполагали вовлечение в процесс серозной оболочки. 

Всем больным, у которых при трансабдоминальном УЗИ были выявлены признаки опухолевого поражения абдоминального отдела пищевода, были выполнены эндоскопическое и рентгенологическое исследования. Признаки злокачественного поражения дистальной части пищевода были подтверждены в трех из пяти случаев, в одном из которых диагностирован рак дистальной части пищевода с переходом на верхнюю треть желудка. Всем трем больным было проведено оперативное лечение и получена гистологическая верификация морфологических форм опухоли: плоскоклеточный рак – у двух больных, аденокарцинома – у одного больного. 

По результатам эндоскопического и рентгенологического исследований рак пищевода был отвергнут у 2 больных. У одной больной при рентгенологическом исследовании в дистальной части пищевода определялся небольшой округлый дефект наполнения с ровными четкими контурами, характерный для липомы, что в последующем также нашло гистологическое подтверждение. У второй больной при эндоскопическом исследовании была обнаружена стриктура пищевода. 

Ложноотрицательных случаев было два: у одного пациента через один месяц после скрининга была диагностирована злокачественная опухоль слизисто-подслизистого слоя дистальной части пищевода. Другой больной через 1,5 месяца после скрининга был повторно обследован ультразвуковым методом по направлению онколога с диагнозом рака дистальной части пищевода, установленным при эндоскопическом исследовании. При УЗИ на данном этапе у больного был выявлен единичный метастаз правой доли печени, дистальную часть пищевода четко выделить не удалось из-за выраженного пневматоза кишечника. 

Эффективность ультразвукового скрининга в выявлении рака дистальной части пищевода по точности, чувствительности, специфичности составила 99,5; 60; 99,7%.
В группу для скрининга мы включили пациентов с повышенным риском заболеваний абдоминального отдела пищевода. В нее вошли 44 больных циррозом печени и 118 больных гепатитом.

Всего было обследовано 44 больных циррозом печени (мужчин – 23, женщины – 21; в возрасте 50-68 лет). Дистальную часть пищевода дифференцировать не удалось из-за выраженного асцита и пневматоза кишечника у 21(48%) больного. Наряду с ультразвуковыми признаками цирроза печени (увеличение размеров и изменение структуры печени, неровность ее контуров, наличие асцита, спленомегалия) впервые были выявлены ультразвуковые признаки поражения дистальной части пищевода у 23(52%) больных. При этом гастроэзофагеальный рефлюкс 1-3 степени обнаружен у 16(36,7%) больных, гастроэзофагеальный рефлюкс в сочетании с признаками эзофагита в виде симметричного утолщения стенок пищевода до 4-6 мм – у 5 (11,7%). 

Помимо признаков портальной гипертензии (спленомегалия, увеличение диаметра воротной и селезеночной вен, наличие коллатералей в воротах печени и селезенки) впервые были обнаружены варикозно расширенные вены по ходу дистальной части пищевода в виде трубчатых гипоэхогенных структур диаметров 3-5 мм у 6 (13,6%) больных циррозом печени. Неровность наружной стенки пищевода отчетливо определялась у 2 (4,5%) больных циррозом печени астенического телосложения. 

В оценке эффективности УЗИ в выявлении поражения дистальной части пищевода у больных циррозом печени истиноположительных заключений было 16, из них признаки гастроэзофагеального рефлюкса подтверждены у 9 больных, эзофагит – у 4, варикоз вен пищевода – у 7 больных. Ложноположительных заключений было 6. Это были больные с гастроэзофагеальным рефлюксом 1 степени, когда заброс жидкости в пищевод был однократным, слабым, не ранее 6-7 минуты от начала заполнения желудка жидкостью. Ложноотрицательных заключений было 9, у больных с выраженным асцитом, когда дистальную часть пищевода дифференцировать не удалось.

Эффективность УЗИ в выявлении изменений пищевода в виде гастроэзофагеального рефлюкса или варикозного расширения вен у больных циррозом печени составила: точность – 66%, чувствительность – 64%, специфичность – 84%. 
Одной из задач нашего исследования было изучение эффективности ультразвукового скрининга в выявлении изменений дистальной части пищевода у больных хроническим гепатитом. Всего было обследовано 118 больных, из них большинство мужчин – 82, женщин – 18, в возрасте 38-60 лет. Хронический алкогольный гепатит был диагностирован у большинства – 97(82%) больных, хронический гепатит В – у 12(10%), гепатит С – у 9(8%). Обследуемые предъявляли жалобы на боли в эпигастрии в 43(36%) и периодическую или постоянную изжогу – в 62(53%) случаев. При УЗИ пищевод удалось отчетливо визуализировать у 111(94,1%) больных хроническим гепатитом. Исследование было затруднено из-за значительной толщины подкожной жировой клетчатки, выраженного метеоризма – у 7(5,9%) больных. Среди всех больных хроническим гепатитом, у которых удалось визуализировать дистальный отдел пищевода, после заполнения желудка жидкостью мы наблюдали признаки гастроэзофагеального рефлюкса у 102(91,9%): антифизиологический ток жидкости из желудка, расширение диаметра дистальной части пищевода. Рефлюкс слабой степени был выявлен – у 23(22,5%), умеренной степени – у 48(47,1%), выраженной степени – у 31(30,4%) больных. Ультразвуковые признаки рефлюкс-эзофагита наблюдались у 47(46,1%) больных, когда помимо регургитации жидкости в пищевод визуализировались утолщенные стенки пищевода до 4-7 мм. 

Истиноположительных результатов было получено 96, из них рефлюкс-эзофагит был подтвержден во всех 47 случаях. Гастроэзофагеальный рефлюкс подтвержден у 31(100%) больного с выраженной ультразвуковой степенью рефлюкса, у 48(100%) больных – с умеренной степенью и у 17(54,8%) больных со слабой степенью рефлюкса. Ложноположительных результатов было 6, у пациентов со слабой степенью гастроэзофагеального рефлюкса. Ложноотрицательных результатов было получено 5, из них: 3 больных с избыточной массой тела и 2 больных с повышенной пневматизацией кишечника, которым диагноз рефлюкс-эзофагита был установлен эндоскопически. Неудачи визуализации у данных больных были связаны с техническими трудностями ультразвукового исследования пациентов гиперстенического телосложения. 

Диагностическая эффективность УЗИ в выявлении изменений пищевода у больных хроническими гепатитами составила: точность – 90,6%, чувствительность – 95%, специфичность – 64,7%. 

Таким образом, проведенное нами исследование в целом показало, что ультразвуковой скрининг патологии дистальной части пищевода весьма эффективен для большинства заболеваний данной области.
Выводы   

1. Разработанная методика трансабдоминального ультразвукового исследования позволяет визуализировать абдоминальный отдел пищевода. Установлена прямая зависимость визуализации дистального отдела пищевода от конституции и возраста пациентов: у лиц астенического телосложения она достигается в 100%, у нормостеников – в 82%, у гиперстеников – в 57% случаев для каждой из подгрупп.

2. Улучшить визуализацию дистальной части пищевода у лиц с избыточным весом и гиперстеническим телосложением в 70% случаях помогает заполнения желудка жидкостью. 

3. Трансабдоминальное ультразвуковое исследование позволяет визуализировать слои стенки пищевода и прилежащих стенок желудка, а также пищеводно-желудочный переход у молодых лиц и у лиц астенического телосложения. У лиц нормостенического типа, гиперстеников и пожилых пациентов визуализация слоев стенки пищевода затруднена.

4. Выявляемые при трансабдоминальном УЗИ сонографические признаки позволяют уверенно проводить диагностику функциональных и морфологических заболеваний абдоминального отдела пищевода. Основными ультразвуковыми симптомами этих заболеваний являются изменение толщины стенки, увеличение просвета, наличие дополнительных образований в стенке и в просвете пищевода. 
5. Наиболее частым патологическим состоянием абдоминального отдела пищевода является гастроэзофагеальный рефлюкс, выраженность которого целесообразно разделить на три степени в соответствии с ультразвуковой картиной. Корреляция с клинической картиной наблюдается только у лиц со 2-ой и 3-ей степенями рефлюкса. 
6. Трансабдоминальное УЗИ эффективно в выявлении патологии абдоминального отдела пищевода, и осмотр этого участка пищевода необходимо рассматривать как этап общепринятого ультразвукового исследования брюшной полости. 
Практические рекомендации
1. Ультразвуковой скрининг заболеваний дистальной части пищевода по предложенной нами методике, которая включает последовательное ультразвуковое сканирование эпигастральной области, непосредственно дистального отдела пищевода и пищеводно-желудочного перехода, может быть осуществлен в любом лечебном учреждении при наличии ультразвукового аппарата общего назначения. 

2. У лиц с избыточной массой тела и гиперстеников при неудовлетворительной визуализации дистальной части пищевода рекомендуется заполнение желудка жидкостью для получения дополнительного акустического окна. Пациентам с подозрением на гастроэзофагеальную рефлюксную болезнь также необходимо дополнительное заполнение желудка жидкостью для выявления патологической регургитации. 

3. Для заполнения желудка мы рекомендуем использовать кипяченую воду, чай, сок, минеральную воду в объеме 200-400 мл, ориентируясь на визуализацию дистальной части пищевода. Исследование следует проводить сразу после заполнения желудка жидкостью, указанные наполнители в этом случае не создают помех для визуализации абдоминального отдела пищевода. 

4. При исследовании пищевода необходимо оценить толщину его стенок, состояние просвета, получить отчетливую визуализацию пищеводно-желудочного перехода, исключить наличие дополнительных образований в просвете пищевода и в параэзофагеальной области. По нашим данным нормальная толщина стенки абдоминального сегмента пищевода составляет 2,6 ± 0,6 мм, ширина просвета – 4,4 ± 2,7 мм, диаметр пищеводно-желудочного перехода – 10,8 ± 2,5 мм. 

5. При обнаружении патологической регургитации целесообразно уточнить степень гастроэзофагеального рефлюкса. В соответствии с ультразвуковыми признаками мы предлагаем выделить три степени рефлюкса: 

1 степень (слабая) – однократный заброс малого количества жидкости (1-2 мл) из желудка в пищевод, не ранее 6-8 минуты от начала контрастирования, протяженностью не далее 5 мм выше пищеводно-желудочного перехода в пределах нижнего сегмента абдоминальной части пищевода. 

2 степень (умеренная) – заброс 3-4 мл жидкости на 3-5 минуте от начала контрастирования, протяженностью более 5-11 мм с захватом верхней части нижнего и среднего сегментов; возможна визуализация утолщенных до 3 мм стенок пищевода. 

 3 степень (выраженная) – заброс не менее 5 мл, практически сразу после наполнения желудка жидкостью (не позднее 1-3 минут), верхняя точка регургитации доходит практически до диафрагмы в пределах верхнего сегмента абдоминальной части; возможна визуализация утолщенных более 3 мм стенок пищевода
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