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РЕЗЮМЕ
В большинстве ранее представленных наблюдений эктопия сальных желез описывается в тканях эктодермального происхождения. 
Лишь небольшое количество публикаций сообщают о случаях эктопии сальных желез в пищевод — орган энтодермального происхож-
дения. В статье представлено клиническое наблюдение пациента 68 лет, не предъявлявшего жалобы со стороны желудочно-кишечно-
го тракта, у которого при проведении скрининговой эзофагогастродуоденоскопии в дистальном отделе пищевода были обнаружены 
множественные наложения белесоватого цвета. После проведения морфологического исследования был установлен диагноз: эктопия 
сальных желез пищевода. В настоящее время в мировой литературе отсутствуют данные о возможной злокачественной трансформа-
ции эктопических сальных желез в пищеводе. При бессимптомном течении заболевания данная группа пациентов не нуждается в про-
ведении специфической медикаментозной терапии и/или эндоскопической резекции слизистой оболочки пищевода. При наличии сим-
птомов рефлюкс-эзофагита возможно назначение антирефлюксной терапии. Основным и, вероятнее всего, единственно возможным 
методом диагностики данной формы неоплазии является эндоскопический, сопровождающийся обязательным взятием биопсийно-
го материала для проведения морфологического исследования. Проведение стандартной эзофагогастродуоденоскопии обязательно 
должно включать осмотр в режиме узкого спектра света или проведение витальной хромоскопии слизистой оболочки пищевода.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: эктопические сальные железы, эндоскопия, пищевод, осмотр в узкоспектральном режиме, эзофагогастродуо-
деноскопия, витальная хромоскопия.
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ABSTRACT
In most of the previously discussed cases, sebaceous gland ectopia (SGE) was described in tissues derived from the ectoderm. Only a small 
number of publications reported cases of SGE in the esophagus (endoderm organ). The article presents a clinical case of a 68-year-old male 
patient without complaints from the gastrointestinal tract, however, there were multiple white overlays in the distal esophagus revealed during 
esophagogastroduodenoscopy. After the morphological examination, the diagnosis of SGE of the esophagus was established. Currently, there 
is no data in the world literature on the possible malignant transformation of SGE in the esophagus. In an asymptomatic disease course, this 
group of patients does not need specific drug therapy and/or endoscopic mucosal resection. If there are symptoms of reflux esophagitis, 
anti-reflux therapy may be prescribed. The main and, most likely, the only possible method of diagnosing this form of neoplasia is endoscopic, 
accompanied by the mandatory sampling of biopsy material for morphological examination. Conducting a standard EGDS must necessarily 
include examination using narrow-band imaging or chromoendoscopy of the esophageal mucosa.
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ВВедение
Сальные железы развиваются из эктодермы и обыч-

но локализуются в коже волосистой части головы и лица, 
но могут встречаться и в непокровных органах. В таких слу-
чаях железы считаются эктопическими [1]. Сальные железы 
кожи представляют собой простые разветвленные железы 
ацинарного типа с экскреторными протоками, продуциру-

ющие воскообразное вещество («кожное сало»), необходи-
мое для обволакивания кожи и волос [2].

Эктопические сальные железы локализуются на слизи-
стых оболочках губ, ротовой полости (пятна Фордайса), 
в слюнных и околоушных железах, на языке, в гортани, 
глазах, орбитах, ресницах, на ладонях и подошвах, а так-
же на наружных половых органах [3]. Однако о наличии 
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сальных желез в пищеводе, органе энтодермального про-
исхождения, сообщается редко, что обусловлено бессим-
птомным течением данной формы патологии. В связи 
с редкостью интерпретация эндоскопической картины эк-
топических сальных желез в пищеводе представляет слож-
ности для дифференциальной диагностики на этапе прове-
дения эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС), в связи с чем 
представляем клинический случай бессимптомной эктопии 
сальных желез в пищевод, обнаруженной при проведении 
скрининговой ЭГДС с применением уточняющего метода 
эндоскопической диагностики — осмотра в узкоспектраль-
ном режиме (NBI).

клиническое наблюдение
В ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Минз-

драва России был направлен мужчина в возрасте 68 лет 
с жалобами на умеренные боли в области ранее прове-
денного хирургического вмешательства — лапароскопи-
ческой резекции правой почки по поводу папиллярного 
почечноклеточного рака правой почки, G2 1 типа. На-
следственный анамнез отягощен: у отца рак сигмовид-
ной кишки.

При проведении комплексного обследования у па-
циента диагностированы сопутствующие соматические 
заболевания: гипертоническая болезнь 2-й степени ри-
ска сердечно-сосудистых осложнений и доброкачествен-
ная гиперплазия предстательной железы. Вредные при-
вычки отрицает. При общем осмотре: ожирение (рост 
174 см, масса тела 92 кг, индекс массы тела 30,4 кг/м2); 
артериальное давление 115/70 мм рт. ст.; частота пульса 
74 уд/мин; температура тела 36,6 °С. При физикальном 
осмотре всех органов и систем патологии не выявлено. 
Лабораторные показатели крови, мочи и кала в пределах 
нормы. Рентгенологическое и ультразвуковое исследова-
ния органов грудной клетки и брюшной полости: без су-
щественных отклонений от нормы.

При выполнении ЭГДС в дистальной трети пищевода 
по всем стенкам определяются множественные плоско-воз-
вышающиеся участки округлой формы белесовато-жел-
того цвета размерами от 1 до 3 мм в диаметре, слизистая 

оболочка диффузно разрыхленная и гиперемированная 
(рис. 1А). В нижележащих отделах — на уровне гастро-
эзофагеального перехода, в желудке, луковице и постбуль-
барных отделах двенадцатиперстной кишки — патологии 
не обнаружено.

При осмотре в режиме NBI по всем стенкам пищевода 
определяются множественные плоско-возвышающиеся бе-
лесоватые участки округлой формы, перифокально от ко-
торых слизистая оболочка визуально не изменена (рис. 1В).

Пациенту была выполнена прицельная щипцо-
вая биопсия для проведения морфологического исследо-
вания. Морфологическое исследование биопсийного ма-
териала с окраской гематоксилином и эозином выявило 
полоски расслоенного сквамозного эпителия пищевода 
над дольчатыми сальными железами. Каждая долька саль-
ной железы состояла из полигональных клеток с мелкими 
ядрами и обильной прозрачной цитоплазмой, но структур 
волос, волосяных фолликулов и мышц, поднимающих во-
лос, не определялось (рис. 2).

На основании морфологического исследования был уста-
новлен диагноз: эктопические сальные железы пищевода.

В связи с отсутствием у пациента жалоб на изжо-
гу, отрыжку, боли в эпигастральной области и данных 
о возможном злокачественном потенциале эктопиче-
ских сальных желез дальнейшее обследование и лечение 
данной патологии, включая медикаментозную терапию 
или эндоскопическую резекцию слизистой оболочки, 
не проводилось. Пациенту рекомендовано динамическое 
наблюдение.

обсуждение
Сальные железы обычно обнаруживаются в тканях эк-

тодермального и редко — в тканях энтодермального проис-
хождения, например в пищеводе [4]. В 1962 г. S. De La Pava 
и J.W. Pickren [5] впервые описали наличие сальных желез 
пищевода как гистологическую посмертную находку в 4 
из 200 аутопсий. Кроме того, в 1978 г. Т. Ramakrishnan 
и J.E. Brinker [6] сообщили о двух случаях подобных пора-
жений, диагностированных с помощью ЭГДС: у 44-летне-
го мужчины и 60-летней женщины. С тех пор было заре-

Рис. 1. Эндоскопическая картина слизистой пищевода в режиме белого цвета (A) и в узкоспектральном режиме NBI (B)
Fig. 1. Endoscopic picture of the esophageal mucosa in white (A) and in narrow-spectrum (NBI) mode (В)
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гистрировано множество случаев эктопий сальных желез, 
но наличие эктопированных сальных желез в пищеводе че-
ловека до сих пор считается редким явлением. В большин-
стве клинических наблюдений средний возраст пациентов 
с данной патологией составляет 60 лет с одинаковым про-
центом распределения среди мужчин и женщин [7]. В лите-
ратуре отсутствуют данные, подтверждающие возможную 
патогенетическую роль курения, алкоголя и дислипидемии 
в развитии этого заболевания [8]. Наш пациент — 68-лет-
ний мужчина без вредных привычек и без нарушений в кли-
ническом и биохимическом анализах крови.

Патогенез развития эктопии сальных желез в пищевод 
до сих пор остается малоизученным. В настоящее время 
существуют две гипотезы развития данной формы нео-
плазии — метапластическая и врожденная. Согласно мета-
пластической гипотезе эктопические сальные железы об-
разуются путем метаплазии слизистых желез пищевода. 
В соответствии с гипотезой врожденного происхождения, 
в основе патогенеза лежит врожденное неправильное раз-
витие пищевода, когда орган развивался не из эктодермы, 
а из энтодермы. Однако при проведении крупномасштаб-
ных исследований аутопсий слизистой оболочки пище-
вода у младенцев и детей эктопические сальные железы 
обнаружены не были [9]. Большинство сообщений о саль-
ных железах в пищеводе описывают клинические случаи 
пожилых пациентов, что более соответствует теории мета-
пластического патогенеза заболевания [8, 10]. В пользу ме-
тапластической теории могут также свидетельствовать со-
общения об увеличении количества поражений в течение 
определенного периода времени (по результатам проведе-
ния повторной ЭГДС) [11]. Известно, что пищевод содер-
жит слизистые железы, напоминающие слюнные. В слюн-
ных железах были обнаружены сальные железы. Считается, 
что эти железы обусловлены метаплазией (приобретенной 
дифференцировкой), поэтому неудивительно, что некото-
рые из многочисленных долек слизистых желез пищевода 

подвергаются метаплазии в сальные железы [12]. Однако 
для выяснения механизма, лежащего в основе развития эк-
топических сальных желез в пищеводе, необходимы даль-
нейшие исследования.

Патологическая локализация сальных желез в пищево-
де в большинстве случаев протекает бессимптомно, в свя-
зи с чем данные поражения обнаруживаются случайно 
при проведении ЭГДС, как это было описано в нашем кли-
ническом наблюдении [13]. В редких случаях у пациентов 
с сальными железами пищевода могут наблюдаться гастро-
эзофагеальная рефлюксная болезнь и симптомы, связанные 
с ней, такие как жжение за грудиной, кислотный рефлюкс 
и боль в эпигастральной области [14]. Однако патогене-
тическая связь между эктопическими сальными железами 
пищевода и данным заболеванием требует изучения.

Согласно данным научной литературы сальные железы 
пищевода не обладают потенциалом злокачественности. 
Встречаются лишь редкие сообщения о случаях карцино-
мы сальной железы, возникающей в областях, содержащих 
значительное количество эктопических сальных желез [15–
17], а также сообщения о случаях выявления эктопических 
сальных желез пищевода при раке пищевода или раке же-
лудка [3, 18, 19].

Ввиду схожести эндоскопической картины эктопи-
рованных сальных желез и таких поражений пищевода, 
как грибковый эзофагит, гликогеновый акантоз, ксанто-
мы, папилломы и зернистоклеточные опухоли, проведе-
ние дифференциальной диагностики может вызвать боль-
шие сложности. Основным эндоскопическим признаком, 
обладающим высокой специфичностью и позволяющим 
на этапе эндоскопического исследования установить пред-
варительный диагноз эктопии сальных желез пищевода, 
является наличие центральной белой точки по типу «коме-
дона» на поверхности образований. Основные эндоскопи-
ческие признаки, характерные для различных поражений 
пищевода, представлены в таблице [11, 20–26].

При ЭГДС: сальные железы пищевода чаще локализуются 
в его средней и нижней трети и представлены желтовато-се-
рыми, слегка приподнятыми, бляшковидными образовани-
ями [11]. Количество желез вариабельно — от единичных 
до множественных. I.F. Wei et al. [14] сообщили, что коли-
чество сальных желез варьировало в зависимости от отдела 
пищевода, их диаметр составлял от 1 до 20 мм. В нашем кли-
ническом наблюдении сальные железы образовали около  
20 очагов размерами от 1 до 3 мм в диаметре, локализован-
ных в средней и нижней трети пищевода.

При микроскопическом исследовании эктопические 
сальные железы обычно имеют нормальную дифференци-
ровку сальных клеток, часто с дольчатой структурой, с ха-
рактерной микровезикулярной вакуолизацией и малень-
кими темными ядрами, в ряде случаев может наблюдаться 
экскреторный проток [18, 27]. В нашем клиническом наблю-
дении гистологическая картина соответствовала строению 
сальных клеток, за исключением отсутствия экскреторных 
протоков, также дополнительно отмечалась гиперплазия 
сквамозного эпителия.

заключение
Таким образом, эктопия сальных желез в пищевод яв-

ляется редким клиническим наблюдением и характери-
зуется, как правило, бессимптомным течением заболева-
ния с благоприятным прогнозом. При наличии жалоб со 

Рис. 2. Морфологическая картина слизистой пищево-
да, полученной при щипцовой биопсии. Дольки зрелых 
себоцитов, расположенные в плоском эпителии (указаны 
стрелками). Окраска гематоксилином и эозином, ×400
Fig. 2. Morphological picture of the esophageal mucosa 
obtained by forceps biopsy. Mature sebaceous lobules 
located in the squamous epithelium (indicated by arrows). 
Staining with hematoxylin and eosin. ×400
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стороны верхних отделов желудочно-кишечного тракта 
пациенту может быть назначена симптоматическая меди-
каментозная терапия. Эндоскопическое лечение в объе-
ме эндоскопической резекции сальных желез пищевода 
не рекомендуется. По визуальной эндоскопической кар-
тине данная форма неоплазий требует проведения диф-
ференциальной диагностики с другими патологическими 
новообразованиями пищевода — зернистоклеточной опу-
холью, папилломой, ксантомой, гликогеновым акантозом 
и кандидозной инфекцией, поэтому на этапе эндоскопиче-
ского осмотра ЭГДС должна сопровождаться виртуальной 
хромоскопией — осмотром в режиме узкого спектра света 
и биопсией.
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Таблица. Отличительные эндоскопические и патологоанатомические особенности при дифференциальной диагностике 
эктопии сальных желез в пищевод
Table. Distinctive endoscopic and pathoanatomic patterns in the differential diagnosis of sebaceous gland ectopia in the 
esophagus

Диагноз
Diagnosis

Эндоскопическая картина  
в пищеводе

Endoscopic picture in the esophagus 

Морфологическая картина
Morphological picture 

Отличие от эндоскопической 
картины эктопии сальных желез 
в пищеводе / The difference from 

the endoscopic picture of sebaceous 
gland ectopia in the esophagus

Ксантома
Xanthoma

Приподнятые зернистые (похожие 
на папоротник) желтоватые поражения, 
разбросанные по нормальной поверх-
ности слизистой оболочки
Raised granular (fern-like) yellowish 
lesions scattered over the normal surface 
of the mucous membrane

Накопление липидов в больших круглых гистиоци-
тах в собственной пластинке слизистой оболочки. 
Клетки имеют небольшие ядра и разреженную 
цитоплазму, содержащую вакуоли
Lipid accumulation in large round histiocytes in 
the lamina propria. The cells have small nuclei and 
a sparse cytoplasm containing vacuoles

Ксантомы лишены центральной бе-
лой точка по типу «комедона».  
Ксантомы зернистые, а эктопирован-
ные сальные железы гладкие
Xanthomas with no central white dot 
of the comedone type. Xanthomas are 
granular, and ectopic sebaceous glands 
are smooth

Зернистоклеточная 
опухоль
Granular cell tumor

Слегка приподнятая желтовато-белая, 
гладкая, узловатая опухоль, распо-
лагающаяся сразу под интактным 
эпителием
Slightly raised yellowish-white, smooth, 
nodular tumor located under the intact 
corneal epithelium

Скопление крупных овоидных или полигональных 
клеток, содержащих зернистую и эозинофильную 
цитоплазму и мелкие ядра. Клетки разделены 
пучками коллагена
Accumulation of large ovoid or polygonal cells 
containing granular eosinophil and small nuclei.  
The cells are separated by collagen bundles

В зернистоклеточных опухолях 
отсутствует центральная белая точка 
по типу «комедона»
There is no central white dot of the 
comedone type in granular cell tumors

Гликогеновый 
акантоз
Glycogenic acanthosis

Слегка приподнятые серо-белые  
бляшки, обычно шириной 2–10 мм
Slightly raised gray-white plaques, 
commonly 2-10 mm wide

Клеточная гиперплазия и увеличение клеточно-
го гликогена. Отсутствие атипии и воспаления
Cell hyperplasia and cell glycogen growth.  
Absence of atypia and inflammation

При гликогеновом акантозе пораже-
ния белые полностью, а не только 
в центре / In glycogenic acanthosis,  
the lesions are completely white  
(not just white in the center)

Кандидоз
Candidiasis

Кремово-белые бляшковидные пора-
жения с перифокальной гиперемией 
Creamy white plaque-like lesions with 
perifocal hyperemia

Спутанные псевдогифы и почкующиеся споры 
в фибринозно-гнойном экссудате и в остатках 
некротизированных клеток
Tangled masses of pseudohyphae and budding 
spores in fibrinous and purulent exudate, as well as in 
the necrotic cell remnants

При кандидозном поражении  
определяются сплошные кремово- 
белые творожистые наложения 
Completely creamy white curdy 
discharge is determined in the candida-
associated lesion

Папиллома
Papilloma

Экзофитное образование с дольча-
той структурой, белесоватого цвета 
на фоне неизмененной слизистой 
оболочки / Exophytic lesion with a lobular 
structure, white in color contrasted with 
an unchanged mucous membrane

Папиллярная пролиферация недиспластического 
плоского эпителия с фиброваскулярными ядрами 
собственной пластинки
Papillary proliferation of non-dysplastic squamous 
epithelium with fibrovascular nuclei of lamina propria

Приподнятое дольчатое образование 
с отсутствием центральной  
белой точки по типу «комедона»
Raised lobular lesion with no central 
white dot of the comedone type
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