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ПРИ НЕКОТОРЫХ КЛИНИКО–ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИХ 
ВАРИАНТАХ ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ 
РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНИ

ПЕРМЬ

АКТУАЛЬНОСТЬ
Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь –  
заболевание, которое имеет сложный меха-
низм формирования, обуславливающий мно-
гообразие клинических и патогенетических 
особенностей, реализуемых в процессе разви-
тия патологического процесса. Из этого посы-
ла формируется и многообразие тактических 
и методологических решений при ее лечении.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

25 летний опыт авторов, который заключает-
ся в непосредственном участие в диагностиче-
ском и лечебном процессе у нескольких тысяч 
пациентов с гастроэзофагеальным рефлюк-
сом, в числе которых несколько сотен больных 
с цилиндроклеточной метаплазией и пищево-
дом Барретта.

РЕЗУЛЬТАТ

Определение показаний к  хирургическому 
лечение осложненной и неосложненной га-
строэзофагеальной рефлюксной болезни яв-
ляется сложным и ответственным решением. 
Для определения показаний к коррекции и хи-
рургической тактики необходимо учитывать: 
характер и выраженность цилиндроклеточ-
ной метаплазии, величину аксиальной грыжи 
и ее сочетание с недостаточностью кардиаль-
ного жома, выраженность недостаточности 
жома и сохранность диафрагмального суже-
ния, состояние угла Гиса, тип и выраженность 
рефлюкс-эзофагита, а также наличие необра-
тимых изменений слизистой оболочки. Необхо-

RELEVANCE
 Gastroesophageal reflux disease is a disease 
that has a complex mechanism of formation, 
causing a variety of clinical and pathogenetic 
features, realised during the development of the 
pathological process. The variety of tactical and 
methodological solutions in its treatment is formed 
from this premise.

MATERIAL AND METHODS

The authors have 25 years of experience, which 
consists in direct participation in the diagnostic 
and therapeutic process in several thousand 
patients with gastroesophageal reflux, including 
several hundred patients with cylindrocellular 
metaplasia and Barrett’s oesophagus.

RESULTS

Determination of indications for surgical 
treatment of complicated and uncomplicated 
gastroesophageal reflux disease is a complex 
and responsible decision. It is necessary to 
take into account: the nature and severity of 
cylindrocellular metaplasia, the size of axial 
hernia and its combination with insufficiency 
of cardiac jejunum, the severity of jejunal 
insufficiency and preservation of diaphragmatic 
constriction, the state of Gis angle, the type and 
severity of reflux - esophagitis, as well as the 
presence of irreversible changes in the mucosa 
to determine the indications for correction and 
surgical tactics. It is necessary to pay attention 
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димо обращать внимание на тяжесть клиниче-
ских проявлений заболевания.

Ключевые слова: гастроэзофагеальная реф-
люксная болезнь, цилиндроклеточная мета-
плазия, аксиальная грыжа, недосточность кар-
диального жома, рефлюкс-эзофагит.

АКТУАЛЬНОСТЬ

Большинство исследователей определяют га-
строэзофагеальную рефлюксную болезнь как 
хроническое рецидивирующее заболевание, 
обусловленное спонтанным регулярно по-
вторяющимся ретроградным поступлением 
в пищевод желудочного и/или дуоденально-
го содержимого, что приводит к повреждению 
дистального отдела пищевода и/или появле-
нию характерных симптомов [1, 6, 8, 12]. К ме-
ханизмам, поддерживающим состоятельность 
функции пищеводно –  желудочного перехода 
(запирательный механизм кардии), относятся:

• нижний пищеводный сфинктер;
• диафрагмально-пищеводная связка
• слизистая «розетка»;
• острый угол Гиса, образующий клапан Гу-

барева;
• внутрибрюшное расположение нижнего 

пищеводного сфинктера;
• круговые мышечные волокна кардиаль-

ного отдела желудка [3, 6, 8].

Возникновение желудочно-пищеводного реф-
люкса есть результат относительной или абсо-
лютной недостаточности запирательного ме-
ханизма кардиального жома.

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь –  
заболевание, которое имеет сложный меха-
низм формирования, обуславливающий мно-
гообразие клинических и патогенетических 
особенностей, реализуемых в процессе разви-
тия патологического процесса. Из этого посы-
ла формируется и многообразие тактических 
и методологических решений при ее лечении.

Целью операций, направленных на  устра-
нение рефлюкса, служит восстановление 
нормальной функции кардии. Показания 
к оперативному лечению: 1) безуспешность 
консервативного лечения в течении 6 месяцев; 
2) осложнения гастроэзофагеальной рефлюкс-

to the severity of clinical manifestations of the 
disease.

Key words: gastroesophageal reflux disease, 
cylindrocellular metaplasia, axial hernia, cardiac 
jejunum undersaturation, reflux - esophagitis.

ной болезни (стриктуры, повторные кровотече-
ния); 3) пищевод Барретта (из-за опасности 
малигнизации); 4) грыжа пищеводного отвер-
стия диафрагмы [3, 4, 5, 7, 13]. Фундопликация 
по Ниссену, суть которой состоит в 360-градус-
ной апликации 5-6-сантиметровой манжетки, 
создаваемой из дна желудка, вокруг нижней 
части пищевода, на протяжении последних 
десятилетий стала золотым стандартом в ан-
тирефлюксной хирургии [10]. Несмотря на ее 
эффективность, данная методика в последую-
щем подвергалась множественным модифика-
циям. Из большого числа различных методов 
хирургического лечения скользящих грыж пи-
щеводного отверстия диафрагмы наибольшее 
распространение получили операции, направ-
ленные на пластику грыжевых ворот и укре-
пление пищеводно-диафрагмальной связки 
(крурорафия), фиксацию желудка в брюшной 
полости (различные варианты гастропексии), 
восстановление острого угла Гиса, предотвра-
щение или ликвидацию желудочно-пищевод-
ного рефлюкса (фундопликация) [3, 4, 7, 10].

С внедрением в хирургическую практику со-
временных видеолапароскопических техноло-
гий открылась новая эра в лечении гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезни. Приоритет 
первых лапароскопических фундопликаций 
по Ниссену принадлежит хирургам из Кана-
ды (Т. Geagea, 1991) и Бельгии (В. Dallemagne, 
1991). Подобно лапароскопической холе-
цистэктомии, операция в таком исполнении 
быстро получила широчайшее признание. Ла-
пароскопические антирефлюксные операции 
стали привлекательны, поскольку они эффек-
тивно устраняют рефлюкс желудочного содер-
жимого в просвет пищевода путем укрепления 
пищеводно-желудочного перехода и в то же 
время не сопровождаются осложнениями, свя-
занными с традиционной хирургией. Кроме 
того, видеолапароскопическая техника обе-
спечивает оператору лучший осмотр области 
операционного поля, что ведет к более без-



КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОСКОПИЯ 2023 3 (64)

50

РЕФЛЮКСНАЯ БОЛЕЗНЬ

опасному проведению операции. Рецидивы 
грыж наблюдаются редко [3, 9, 12, 14, 15]. Сре-
ди имеющихся различных вариантов фундо-
пликаций наиболее популярной в мире счита-
ется фундопликация по Ниссену как наиболее 
«жесткая» операционная конструкция, даю-
щая 84-91% отличных и хороших результатов 
в сроки 10 и более лет [3, 4, 11, 14, 16].

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Сообщение основано на 25 летнем опыте авто-
ров, который заключается в непосредственном 
участии в диагностическом и лечебном про-
цессе у нескольких тысяч пациентов с гастро-
эзофагеальным рефлюксом, в числе которых 
несколько сотен больных с цилиндроклеточ-
ной метаплазией и пищеводом Барретта.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Одним из частых осложнений гастроэзофа-
геального рефлюкса является пищевод Бар-
ретта, который представляет из себя пато-
логический процесс, сопровождающийся 
цилиндроклеточной метаплазией плоского 
эпителия пищевода, впервые описанный ан-
глийским хирургом Норманном Руппертом 
Барреттом в 1950 году. Европейское общество 
гастроинтестинальной эндоскопии (Endoscopic 
management of Barrett’s esophagus: European 
Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) 
Position Statement, 2017) дает определение: 
пищевод Барретта –  поражение пищевода, при 
котором на участке более 1 см (в виде языч-
ков или циркулярного сегмента) происходит 
замещение нормального плоского эпителия 
железистым, содержащим участки специа-
лизированного кишечного эпителия, которое 
подтверждено при помощи гистологического 
исследования. Обосновать необходимость хи-

рургической коррекции позволяет целый ряд 
клинико –  патогенетических признаков. Вос-
палительный отек и утолщение метаплазиро-
ванной слизистой оболочки пищевода (NBI, 
i-scan SE и TE) –  современное течение пище-
вода Барретта (Рис. 1, 2, 3), которое часто со-
провождается дисплазией желез кишечного 
эпителия умеренной (Рис. 4) и тяжелой сте-
пени. Значительную помощь в определении 
прогноза развития неопластического процес-
са в метаплазированном эпителии оказывает 
иммуногистохимическое исследование. При 
метаплазии эпителия пищевода желудочно-
го типа с признаками дисплазии отмечается 
высокий уровень пролиферации Ki 67 в глу-
боких отделах желез (Рис. 5). При метаплазии 
эпителия пищевода кишечного типа с призна-
ками дисплазии также отмечается высокий 
уровень пролиферации Ki 67 в поверхностных 
отделах желез (Рис. 6). Иммуногистохимиче-
ское исследование позволяет также опреде-
лить тип кишечной метаплазии путем комби-
нированной окраски нейтральных и кислых 
муцинов альциановым синим рН = 2,5 и ШИК –  
реакции. Типы кишечной метаплазии: полная 
тонкокишечная метаплазия –  I тип, неполная 
жлудочная метаплазия –  II А тип, неполная тон-
кокишечная метаплазия –  II В тип, неполная 
толстокишечная метаплазия –  III тип. Наличие 
неполной кишечной метаплазии значительно 
повышает риск неопластической трансфор-
мации. Обязательным компонентом гистоло-
гического исследования является окраска 
препратов альциановым синим на слизь, что 
позволяет определить бокаловидные клетки 
в покровном эпителии и эпителии желез –  при-
знак специализированного кишечного эпите-
лия (Рис. 7).

Важное значение в определении показаний 
к хирургической коррекции имеет распростра-

Рис. 1. Отек слизистой пищеводно – желу-
дочного перехода

Рис. 2. Равномерное утолщение метапла-
зированной слизистой оболочки пищевода

Рис. 3. Неравномерное утолщение мета-
плазированной слизистой оболочки пи-
щевода
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ненность поражения. Сегмент метаплазиро-
ванного эпителия с участками специализиро-
ванного кишечного от 1 до 3 см (Рис. 8), от 3 
до 10 см (Рис. 9), более 10 см (субтотальное 
поражение) (Рис. 10). Протяженность сегмента 
более 5-6 см значительно повышает возмож-
ность неопластической трансформации и яв-
ляется показанием к хирургической коррекции 
патологических изменений. Пример высокого 
риска развития аденокарциномы: субтаталь-
ная цилиндроклеточная метаплазия в соче-
тании с «глубокой» язвой и скользящей акси-
альной грыжей (мужчина, 42 года) (Рис. 11, 12, 
13). В этой ситуации показано удаление слизи-
стой оболочки с последующей антирефлюкс-
ной операцией.

Безусловым показанием к хирургическому ле-
чению является наличие эпителиальной нео-
плазии в зоне метаплазии эпителия пищевода. 
Примеры: аденокарцинома пищевода Баррет-
та (мужчина, 52 года) (рис. 14) и эпителиаль-
ная неоплазия с дисплазией тяжелой степени 
(мужчина, 46 лет) (Рис. 15)

Лечение пищевода Барретта с дисплазией же-
лез, утолщением метаплазированной слизи-
стой оболочки и длиной сегмента более 3 см, 

по нашему мнению, следует начинать с ис-
пользования комбинированной метод: резек-
ции наиболее измененного участка слизистой 
оболочки с морфологически верифицирован-
ной дисплазией + аргон –  плазменную абля-
цию оставшейся метаплазированной слизи-
стой оболочки. Несмотря на относительную 
сложность и инвазивность, по нашему мнению, 
методика является наиболее радикальной при 
лечении этой группы больных. Широко исполь-
зуемая в настоящее время радиочастотная 
абляция не всегда является радикальным спо-
собом лечения: фокусы дисплазии желез после 
радиочастотной абляции –  в фиброзной строме 
с участками мышечных волокон имеются мел-
кие железы с признаками дисплазии (Рис. 16).

Показания к  антирефлюксной коррекции 
определены у  подавляющего большинства 
пациентов с пищеводом Барретта. Значимая 
недостаточность кардиального жома отмече-
на практически у всех пациентов, как и реф-
люкс желудочного содержимого, аксиальная 
грыжа малых размеров –  более чем у полови-
ны наших больных.

Показания к  абляции слизистой оболочки 
и антирефлюксной коррекции можно иллю-

Рис. 6. Метаплазия эпителия пищевода 
кишечного типа с признаками дисплазии: 
высокий уровень пролиферации Ki67 в 
поверхностных отделах желез
LSAB-метод, хромоген –DAB, ув. x 400

Рис. 4. Дисплазия кишечного эпителия 
умеренной степени. 
Окр. гематоксилин – эозин, ув. х 400

Рис. 5. Метаплазия эпителия пищевода 
желудочного типа с признаками диспла-
зии: высокий уровень пролиферации Ki67 
в  глубоких отделах желез
LSAB-метод, хромоген –DAB, ув. x 400

Рис. 9. То же, от 3 до 10 см

Рис.  7. Окраска альциановым синим 
на слизь
Ув. х 400

Рис. 8. Сегмент метаплазированного эпи-
телия с участками специализированного 
кишечного от 1 до 3 см
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стрировать следующим примером, где опре-
деляется: пищевод Барретта, сегмент средней 
протяженности (Рис. 17), скользящая аксиаль-
ная грыжа и недостаточность кардиального 
жома (Рис. 18).

Медикаментозное лечение считаем возмож-
ным только у пациентов с коротким сегментом 
полной кишечной метаплазии без признаков 
дисплазии.  Согласно рекомендациям Рос-
сийской Гастроэнтерологической Ассоциации 
и Американского колледжа гастроэнтероло-
гии мы начинали лечение с одноразового при-
ема эзомепразола в дозе 40 мг или рабепра-
зола –  20 мг в сутки за 30 минут до завтрака, 
а в последующем при необходимости перехо-
дили на двукратный прием лекарственного 
средства. Адекватность проводимой терапии 
оценивалась по контролю симптомов, а так-
же посредством суточной рН –  метрии нижней 
трети пищевода, так как известно, что степень 
выраженности и наличие симптомов рефлюк-
са не всегда коррелируют с рН в пищеводе. 
В процессе лечения мы добивались нормали-
зации показателей именно данных рН –  ме-
трии, что достоверно обеспечило канцеропре-
венцию в течение 5 лет наблюдения.

Аксиальная грыжа –  одно из основных показа-
ний к хирургической антирефлюксной коррек-
ции, но в то же время необходимо учитывать 
значение грыжи в патогенезе рефлюксной бо-
лезни и сочетание с недостаточностью карди-
ального жома и выраженностью рефлюкс-эзо-

фагита. При скользящей аксиальной грыже 
средних размеров необходимо оценивать вы-
раженность диафрагмального сужения, не-
достаточность кардиального жома и наличие 
эзофагита. Пример: рефлюкс-эзофагит II сте-
пени, скользящая аксиальная грыжа средних 
размеров в сочетании с недосточностью кар-
диального жома (Рис. 19, 20). Хирургическое 
лечение в этом случае считаем показанным. 
Также показанным считаем оперативное ле-
чение в следующем случае: эрозивно-язвен-
ный рефлюкс-эзофагит –  (II степень по Sovary –  
Miller) в сочетании со скользящей аксиальной 
грыжей малых размеров (Рис. 21, 22). Следу-
ющий пример: рефлюкс-эзофагит I-II степени, 
скользящая аксиальная грыжа малых разме-
ров без недосточности кардиального жома 
(Рис. 23, 24). Возможно наблюдение с анали-
зом клинической картины в динамике. Тем бо-
лее можно считать не показанным хирурги-
ческое лечение в следующих двух случаях: 
скользящая аксиальная грыжа малых разме-
ров без недостаточности кардиального жома –  
пищеводно –  желудочный переход плотно об-
жимает тубус аппарата (Рис. 25) и скользящая 
аксиальная грыжа малых размеров, кардиаль-
ный жом активно перистальтирует, смыкается, 
хотя период зияния пролонгирован, диафраг-
мальное сужение выражено, активно пери-
стальтирует, рефлюкс-эзофагита нет (Рис. 26, 
27, 28). Фиксированная аксиальная грыжа 
больших размеров (Рис. 29), которая встреча-
ется исключительно у пациентов преклонного 
возраста с тяжелыми сопутствующими заболе-

Рис. 10. То же, более 10 см (суб-
тотальное поражение)

Рис. 11. Субтотальная цилиндро-
клеточная метаплазия

Рис. 12. «Глубокая» язва пи-
щевода

Рис. 13. Скользящая аксиаль-
ная грыжа малых размеров

Рис. 14. Аденокарцинома 
пищевода

Рис. 15. Эпителиальная нео-
плазия пищевода с диспла-
зией тяжелой степени

Рис.  16.  Фокусы  дисплазии 
желез после радиочастотной 
абляции.  В фиброзной строме 
с участками мышечных воло-
кон имеются мелкие железы с 
признаками дисплазии. Окр. по 
Ван - Гизону,  ув. x 400

Рис. 17. Пищевод Барретта, 
средняя протяженность сег-
мента
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ваниями. Хирургическая коррекция только при 
нарушении витальных функций. Частоту вы-
явления аксиальных грыж иллюстрирует ана-
лиз эндоскопий, выполненных за одну смену 
(7 гастроскопий и 3 колоноскопии) 09.03.2023: 
скользящая аксиальная грыжа средних разме-
ров с выраженной недостаточностью карди-
ального жома и рефлюкс-эзофагитом (Рис. 30), 
скользящая аксиальная грыжа средних раз-
меров с умеренной недостаточностью карди-
ального жома и рефлюкс эзофагитом (Рис. 31), 
скользящая аксиальная грыжа малых разме-

ров без недосточности кардиального жома 
(Рис. 32). Первые два случая нуждаются в хи-
рургической коррекции.

Недостаточность кардиального жома необ-
ходимо всегда оценивать в сочетании с вы-
раженностью рефлюкс-эзофагита. Пример: 
выраженная недостаточность кардиально-
го жома (стойкое зияние), рефлюкс-эзофагит 
I степени (Рис. 33). Учитывая выраженность 
клинических проявлений считаем показанной 
хирургическую коррекцию. Другой пример: 

Рис. 18. Скользящая аксиаль-
ная грыжа средних размеров 
и недостаточность кардиаль-
ного жома

Рис. 19. Скользящая аксиаль-
ная грыжа средних размеров  
в сочетании с недостаточно-
стью кардиального жома

Рис. 20. Рефлюкс – эзофагит 
II степени

Рис. 21. Скользящая аксиаль-
ная грыжа средних размеров, 
недостаточность кардиально-
го жома

Рис. 22. Язвенный рефлюкс – 
эзофагит

Рис. 23. Скользящая аксиальная 
грыжа малых размеров

Рис.  24.  Рефлюкс  –  эзофагит  
I-II степени

Рис. 25. Скользящая аксиальная 
грыжа малых размеров без недо-
статочности кардиального жома

Рис.  26.  Скользящая  аксиаль-
ная грыжа малых размеров без 
недостаточности кардиального 
жома (NBI)

Рис. 27. Кардиальный жом актив-
но перистальтирует, смыкается

Рис. 28. Диафрагмальное суже-
ние  выражено,  активно  пери-
стальтирует

Рис. 29. Фиксированная акси-
альная грыжа средних разме-
ров и параэзофагеальная гры-
жа больших размеров

Рис.  30.  Скользящая  аксиаль-
ная грыжа средних размеров с 
выраженной недостаточностью 
кардиального жома и рефлюкс – 
эзофагитом

Рис. 31. Скользящая аксиальная 
грыжа средних размеров с уме-
ренной недостаточностью карди-
ального жома и рефлюкс – эзо-
фагитом

Рис. 32. Скользящая аксиальная 
грыжа малых размеров без недо-
статочности кардиального жома 
и рефлюкс - эзофагита

Рис. 33. Выраженная недостаточ-
ность кардиального жома (зия-
ет), рефлюкс – эзофагит I степени
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Рис. 38. Эрозивный рефлюкс–
эзофагит без недостаточности 
кардиального жома (NBI)

Рис. 34. Умеренно выражен-
ная недостаточность карди-
ального жома. Признаков реф-
люкс–эзофагита нет

Рис. 35. Умеренно выражен-
ная недостаточность карди-
ального жома (инверсия)

Рис.  36.  Выраженная  недо-
сточность кардиального жома 
в сочетании с рефлюкс–эзо-
фагитом II степени (NBI)

Рис. 37. То же, другой ракурс

умеренно выраженная недосточность кар-
диального жома. В этой ситуации необходи-
мо анализировать выраженность проявлений 
рефлюкс-эзофагита (Рис. 34, 35). Еще один 
пример: выраженная недосточность карди-
ального жома в сочетании с рефлюкс-эзофа-
гитом II степени (Рис. 36, 37). Хирургическая 
коррекция необходима. Консервативное ле-
чение и наблюдение показаны в следующем 
случае: эрозивный рефлюкс-эзофагит без не-
достаточности кардиального жома (Рис. 38).

При определении показаний к радикально-
му лечению необходимо учитывать наличие 
необратимых изменений плоского эпителия 
пищевода: дискератоз, образование эпите-
лиальных сосочков и их васкуляризацию. Пе-
речисленное является весомым аргументом 
в пользу оперативного лечения.

Таким образом, определение показа-
ний к  хирургическому лечение осложнен-
ной и  неосложненной гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезни является сложным 
и ответственным решением. Для определе-
ния показаний к коррекции и хирургической 
тактики необходимо учитывать: характер и вы-
раженность цилиндроклеточной метаплазии, 
величину аксиальной грыжи и ее сочетание 
с недостаточностью кардиального жома, вы-
раженность недостаточности жома и сохран-
ность диафрагмального сужения, состояние 
угла Гиса, тип и выраженность рефлюкс-эзо-
фагита, а также наличие необратимых изме-
нений слизистой оболочки. Необходимо об-
ращать внимание на  тяжесть клинических 
проявлений заболевания.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов. Исследование не имело финансовой 
поддержки.
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