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Выполнен анализ ближайших (до 1 года) результатов лечения пациентов с гастроэзофагеальной рефлюкс-
ной болезнью III–IV степени, осложненной пищеводом Барретта, методом эндоскопической аргон-плазмен-
ной коагуляции. Дана характеристика осложнений, имевшихся как в раннем послеоперационном периоде, так 
и в позднем, предпочтительная тактика наблюдения, лечения и рекомендации по ведению данной категории 
больных. В статье анализируется воздействие аргон-плазменной коагуляции на слизистую и сроки последую-
щего оперативного вмешательства – фундопликации.
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It was carried out an analysis of immediate (up to 1 year) results of treatment of the patients with gastroesopha-
geal reflux disease III–IV grade, complicated with Barrett’s esophagus by endoscopic argon-plasma coagulation. The 
article is provided by a detailed description of the present complications both in the early and late postsurgical pe-
riods, the preferable tactics of supervision, treatment and management recommendations of this group of patients. 
The article analyzes the impact of argon-plasma coagulation on the mucosa and subsequent timing of further sur-
gery – fundoplication.

Key words: Barrett’s esophagus, argon-plasma ablation, gastroesophageal reflux disease, hiatal hernia, metaplasia, 
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Введение

История появления термина «пищевод 
Барретта» начинается с 1950 г., когда впервые 
Норманом Барреттом были опубликованы на-
блюдения за больными с изъязвлениями слизи-
стой оболочки пищевода, в дистальном отделе 
у которых был обнаружен цилиндрический эпи-
телий вместо плоского. И хотя определение по-
нятия «пищевод Барретта» в его первоначаль-
ной трактовке уже значительно поменялось с тех 
пор, термин остался прежним. В настоящее вре-
мя остается дискуссионным вопрос о способах 
и возможностях удаления метаплазии как метода 
борьбы с предраком.

Аргон-плазменная коагуляция изначально 
была внедрена в традиционную хирургию как 

один из способов остановки паренхиматозных 
кровотечений. После разработки тонких зондов 
для рабочего канала внутрипросветного эндо-
скопа, методика стала также широко применять-
ся в эндоскопических процедурах для останов-
ки кровотечений и в последующем для аблации 
слизистой.

Материал и методы

Аргон-плазменная аблация как метод лече-
ния кишечной метаплазии слизистой пищевода 
применена у 60 пациентов (35 мужчин и 25 жен-
щин), средний возраст которых составил (44,7 ± 
0,95) года. Триггером к транслокации эпителия 
в этих случаях, как показывают контрольные эн-
доскопические исследования, являлся длительно 
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существовавший гастроэзофагеальный рефлюкс, 
в наших наблюдениях, на фоне грыжи пищевод-
ного отверстия диафрагмы в 54 случаях, в 6 слу-
чаях рефлюкс был изолированым.

Результаты и обсуждение

Согласно последнему консенсусу по гастро-
эзофагеальной рефлюксной болезни в Монреале 
(2006) выполнено обязательное гистологи-
ческое подтверждение диагноза метаплазии, 
поскольку в разных исследованиях от 40 до 
70 % заключений по результатам эндоскопии 
не согласуются с гистологическими данными. 
Принципиальность этого вопроса подтвержда-
ется тем, что был предложен термин «эндоско-
пическое подозрение на пищевод Барретта», что 
по сути диктует необходимость обязательного 
морфологического исследования любых подо-
зрительных участков.

Для аргон-плазменной коагуляции ис-
пользовалась электрохирургическая станция 
ERBE, режим FORSED APC, зонд APC-Sonde 
диаметром 2,3 мм, длиной 2,2 м. Мощность ге-
нератора – 35–50 Вт, скорость подачи арго-
на – 2,0 л/мин. Для точного определения то-
пографии метаплазии слизистой применялись 
орошение участков раствором Люголя или же 
режим NBI.

Показаниями к проведению аргон-плаз-
менной коагуляции были размеры сегментов 
метаплазии более 1 см, классифицируемые по 
принципу Пражских критериев. Стоит указать, 
что в случае больших грыж пищеводного отвер-
стия диафрагмы, а также при стриктурах клас-
сификация сложно применима, так как гастро-
эзофагеальный переход может как значительно 
«подняться», так и быть плохо визуализирован. 
Продолжительность оперативного вмешатель-
ства с обязательным предварительным повтор-
ным осмотром пищевода и желудка составляет 
в среднем 25 мин.

Интраоперационно получено одно ослож-
нение: венозное кровотечение в нижней трети 
пищевода, остановлено инъекционно. Для за-
крепления гемостатического эффекта и профи-
лактики рецидива кровотечения на 12 ч установ-
лен зонд.

В отдаленном послеоперационном перио-
де через 2 нед после аблации у двух пациентов 
сформировалась стриктура пищевода с клини-
ческой картиной дисфагии. Этим пациентам вы-
полнена баллонная дилятация под рентгенологи-
ческим контролем. Использовался баллон с пара-
метрами 2 × 8 см, создаваемое давление – 2 атм, 
время экспозиции – 10 мин, проведено по два се-
анса дилятаций. Дисфагия полностью разрешена, 
рецидива не отмечено.

После проведения аргон-плазменной коа-
гуляции всем пациентам в течение 2 мес реко-
мендован прием блокаторов протоновой помпы 
(омез, нольпаза, париет) и стимуляторов мото-
рики желудочно-кишечного тракта (мотилиум, 
ганатон). По прошествии этого срока медика-
ментозной терапии проводится контрольное фи-
броэзофагогастродуоденоскопическое (ФГДС) 
исследование с мультифокальной биопсией всех 
подозрительных мест. Средний срок госпитали-
зации для проведения аргон-плазменной коагу-
ляции – 2 дня.

У четырех пациентов после контрольного ис-
следования сохранялись участки кишечной ме-
таплазии, в связи с чем понадобилась повторная 
аргон-плазменная коагуляция. После второго 
контрольного исследования подозрительные на 
метаплазию участки не обнаружены, что под-
твердилось гистологическим мультифокальным 
исследованием биопсии.

Второй этап лечения гастроэзофагеально 
рефлюксной болезни – ликвидация грыжи пи-
щеводного отверстия диафрагмы – был пред-
ложен всем пациентам после эндоскопическо-
го контроля отсутствия метаплазии. Часть па-
циентов (36 человек) отказались от операции, 
аргументируя свой выбор отсутствием клини-
ки рефлюксной болезни и рецидива метапла-
зии под воздействием консервативной тера-
пии. Остальным 24 пациентам была проведе-
на лапароскопическая фундопликация floppy 
по Nissen с задней крурорафией. Девяти из 
них оперативное вмешательство выполнено 
на 4–7 сут после выполнения аргон-плазмен-
ной коагуляции. Интраоперационно у этой 
группы пациентов отмечены значительный 
отек и воспалительная инфильтрация стенки 
пищевода, что создало некоторые сложности 
в выделении пищевода и кардиального отде-
ла желудка, визуализации основных структур 
и контроля за кровотечением. Адвентиция пи-
щевода в значительном отеке, синехии с окру-
жающими тканями, что значительно снижает 
подвижность пищевода и создает опасность 
его интраоперационного повреждения. В по-
слеоперационном периоде осложнений не бы-
ло. У 15 пациентов через несколько дней после 
операции наблюдалась дисфагия, которая бы-
ла полностью разрешена к 7–8-м сут консер-
вативно. Представители этой группы выписа-
ны на 10-е сут с полным отсутствием клиники 
дисфагии.

Контрольное ФГДС-исследование после 
фундопликации проведено не ранее чем через 
6 мес во избежание нарушения антирефлюкс-
ной конструкции. Рецидива гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезни, пищевода Барретта не 
выявлено.
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Заключение

Аргон-плазменная коагуляция – эффектив-
ный, малоинвазивный и безопасный метод ле-
чения метаплазии Барретта. Патогенетическое 
лечение, включающее ликвидацию грыжи пище-
водного отверстия диафрагмы и, как следствие, 

рефлюкса, является обязательным компонентом 
данной категории пациентов.

Раннее выполнение фундопликации после 
аргон-плазменной коагуляции слизистой не ре-
комендуется ввиду тяжести выполнения опера-
тивного вмешательства и частого развития по-
слеоперационной дисфагии.
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