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Выполнен анализ ближайших результатов лечения пациентов
с гастроэзофагеальнорефлюксной болезнью IV степени, осложненной пищеводом
Барретта, методом эндоскопической аргон-плазменной коагуляции. Дана характеристика
имевшихся осложнений как в раннем послеоперационном периоде, так и в позднем,
предложена предпочтительная тактика наблюдения, лечения и ведения данной
категории больных. В статье анализируется воздействие аргон-плазменной коагуляции
на слизистую и сроки последующего оперативного вмешательства — фундопликации.
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Введение. Согласно Многоцентровому исследованию Эпидемиология
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) в России («МЭГРЕ», 2010)
распространенность заболевания ГЭРБ варьирует от 11,6 до 23,6 %. Частота выявления
пищевода Барретта (ПБ), по данным того же исследования, составляет 1,5–4,0 %
в среднем по популяции. Данные Министерства здравоохранения и социального развития
Российской Федерации в 2008–2011 годах указывают на частоту встречаемости ПБ
в среднем 350 случаев на 100 000 населения. По тем же данным, рак пищевода составил
2,5 % у мужчин и 0,6 % у женщин от всех онкологических заболеваний [1, 3].
Наблюдается вытеснение плоскоклеточного рака аденокарциномой пищевода (АКП),
роль ПБ здесь очевидна. H. Pohl показал неуклонный рост развития случаев АКП
в развитых странах, который увеличился на 600 % [5]. Риск развития АКП у пациентов
с ПБ (метапластические изменения) составляет около 0,5 % случаев в год [4], на фоне
дисплазии высокой степени достигает 6 % [2]. У больных с диагностированным раком
пищевода летальность в течение года с момента установления диагноза превышает 60 %,
пятилетняя выживаемость не превышает 10–20 % [3]. Формирование АКП происходит
следующим образом: кишечная метаплазия (КМ) — дисплазия — аденокарцинома [6].

Цель исследования: улучшить результаты эндохирургического лечения пациентов с ГЭРБ,
осложненной развитием ПБ.

Материалы и методы. Эндоскопическое заключение ПБ за период набора материала
в группу исследования было установлено у 216-ти пациентов. Биоптаты брались из всех
подозрительных участков. В дальнейшем проведено сопоставление эндоскопического
и морфологического заключений. Морфологическое подтверждение ПБ к первичному
эндоскопическому заключению получено в — 187-ми (86,5 %) случаях. Из них
желудочная метаплазия — 104 (48,1 %), КМ — 73 (33,8 %), кардиальный эпителий — 23
(10,6 %), дисплазия низкой степени (ДНС) — 6 (2,8 %), многослойный плоскоклеточный
эпителий — 6 (2,8 %), дисплазия высокой степени — 3 (1,4 %), АКП — 1 (0,5 %). В группу
исследования включены 69 пациентов с ПБ, из них 43 пациента — мужчины
и 26 женщины, средний возраст составил 46,49 ± 12,7 года.

Всем пациентам проведенаRg-скопия пищевода и желудка. В 54-х (78,2 %) случаях
выявлена грыжа пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД), из которых кардиальные
грыжи — 52 пациента (96,3 %), кардиофундальные грыжи — 2 пациента (3,7 %).
Фиксированные ГПОД диагностированы у 39-ти пациентов (72,2 %), скользящие ГПОД —
у 15-ти (27,8 %). В 15-ти случаях (21,8 %) ПБ развился на фоне изолированного ГЭР.

Морфологически в группе исследования КМ встречена в 63-х (91 %) случаях, ДНС —
в 6-ти (9 %) случаях. Эндоскопическая картина степени выраженности эзофагита
оценивалась по классификации LosAngeles 1996. Рефлюкс эзофагит А не отмечен,
рефлюкс эзофагит В — 14 наблюдений (20,3 %), рефлюкс эзофагит С — 19 больных



(27,5 %), рефлюкс эзофагит D — 36 случаев (52,2 %). Также использовалась
классификация эзофагитов (подгруппа Барретта), принятая согласно Монреальскому
консенсусу в 2004 году. Длинный сегмент ПБ выявлен в 47-ми случаях, что составило
68,1 %, короткий сегмент ПБ — в 22-х случаях (31,9 %). Мы сопоставили данные
рентгенографии к длине сегмента Барретта. У больных с ГПОД короткие сегменты
зарегистрированы в 10-ти наблюдениях (18,5 %), длинные сегменты — 44 случая (81,5 %).
В группе с изолированным ГЭРБ (15 больных) длина сегментов следующая: короткие
сегменты — 12 случаев (80 %), длинные сегменты — 3 случая (20 %).

Для проведения аргон-плазменной коагуляции (АПК) измененной слизистой пищевода
использовалась электрохирургическая станция ERBE, режим FORSED APC, зонд
«APC-Sonde» с диаметром 2,3 мм, длиной 2,2 м. Мощность генератора 40–50 Вт, скорость
подачи аргона — 2,0–2,5 л/мин. Для точного определения топографии метаплазии
слизистой применялось орошение участков водным раствором Люголя, Zoom-эндоскопия,
а также режим NBI.

Результаты. В раннем послеоперационном периоде после АПК 56 больных (81,2 %)
предъявляли жалобы на боли за грудиной, дисфагию — 42 наблюдения (60,9 %),
гипертермию — 11 больных (15,9 %). У 2-х (2,9 %) больных выявлен реактивный
гидроторакс. В отдаленном послеоперационном периоде через 2 недели после АПК в 3-х
(7,1 %) наблюдениях сформировалась стриктура нижней трети пищевода. Этим
пациентам проведены баллонные дилатации пищевода под Rg-контролем (баллон фирмы
Cook d20, L80 мм), после чего дисфагия купирована.

После проведения АПК всем пациентам рекомендовали прием блокаторов протоновой
помпы (Омез, Нольпаза, Париет) и стимуляторов моторики желудочно-кишечного тракта
(Мотилиум, Ганатон). Контрольная эзофагоскопия выполнена в 60-ти случаях
(9 пациентов прооперированы после АПК на 4–7-е сутки в объеме лапароскопическая
фундопликация — ЛФ) в среднем через 1 месяц после АПК, необходимым условием было
проведение мультифокальной биопсии. У 5-ти пациентов после контрольного
исследования сохранялись участки КМ, в связи с чем понадобилась повторная АПК, после
которой на контрольном исследовании метаплазии не выявлено.

Вторым этапом хирургического лечения мы проводили ЛФ. У пациентов (9 случаев),
которым фундопликация проведена в ранние сроки после АПК, на 4–7-е сутки —
интраоперационно отмечен значительный отек пищевода и периэзофагит. У этих
пациентов в послеоперационном периоде в 100 % случаев отмечена дисфагия.

Учитывая первый опыт «технически сложных» ЛФ, в ранние сроки после проведенных
АПК последующим пациентам выполнена эндосонография, по данным которой выявлено
значительное утолщение стенки пищевода после проведения АПК (12,85 ± 0,29 мм),
купируемое в среднем через месяц после АПК (6,55 ± 1,66 мм).

Комплексно (АПК + ЛФ) прооперировано 52 пациента (17 пациентов после проведенной
АПК от ЛФ воздержались, мотивируя это отсутствием ПБ). Таким образом, эффективность
АПК в нашем исследовании составила 72,5 %, соответственно в 27,5 % случаев
контрольных исследований морфологически определялась цилиндроклеточная
метаплазия, при этом на долю сохраняющейся КМ пришлось 8,3 % (5 случаев),
желудочная метаплазия выявлена в 23,3 % (14 случаев). По данным отсроченных
контрольных обследований, которые проведены не ранее 6-ти месяцев после ЛФ,
участки КМ выявлены в 5,7 % случаев (3 пациента), следовательно, эффективность
комплексного лечения больных с ПБ составила 94,3 % (49 случаев). Следует отметить,



что у пациентов, получивших комплексное лечение, имеющих на контрольном
обследовании ПБ (3 пациента), выявлен рецидив рефлюкса без рецидива ГПОД
(в последующем этим пациентам проведены повторные сеансы АПК, и рекомендован
пожизненный прием блокаторов протоновой помпы). Данных за ДНС, дисплазию высокой
степени, АКП при контрольном морфологическом исследовании не получено.

Заключение. Таким образом, АПК является эффективным, малоинвазивным и безопасным
методом лечения пациентов с ПБ. В послеоперационном периоде необходима
медикаментозная антирефлюксная и антисекреторная терапия. В дальнейшем, после
проведения контрольного обследования, показана ЛФ. Раннее выполнение
фундопликации после АПК не рекомендуется ввиду тяжести выполнения оперативного
вмешательства и частого развития послеоперационной дисфагии.
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ENDOSURGICAL TREATMENT
OF PATIENTS WITH BARRETT’S
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The analysis of immediate results of treatment of patients with gastroesophageal reflux disease
of the IV degree complicated with Barrett’s esophagus by method endoscopic argon-plasma
coagulation is presented in the article. The characteristic of complications both in the early
postoperative period, and in late is contributed, preferable tactics of supervision, treatment
and maintaining of this category of patients is offered. The influence of argon — plasma
coagulation on mucous and terms of the subsequent surgery — fundoplication is analyzed
in the article.

Keywords: Barrett’s esophagus, argon-plasma coagulation, gastroesophageal reflux disease,
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