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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ
Актуальность проблемы:  хронические воспалительные заболевания пи-

щевода на сегодняшний день занимают одну из лидирующих позиций в гастро-
энтерологии (Абакумов М.М., 2004; Hao Y и соавт., 2007; Осипенко М.Ф. и со-
авт., 2007; Ткаченко Е.И. и соавт., 2009; Ивашкин В.Т., Трухманов А.С., 2010). 
За последние два десятилетия значительно увеличилось число больных с пепти-
ческими эзофагитами (Черноусов А.Ф. и соавт., 2009). При этом страдают дан-
ным заболеванием преимущественно лица трудоспособного возраста. Клиниче-
ские проявления эзофагита зачастую легко купируются приемом антацидных 
препаратов, в связи с чем, большинство больных занимаются самолечением. За 
медицинской помощью обращаются лишь в случаях значительного ухудшения 
качества жизни или развития осложнений (Солоницын Е.Г., 2007).

Ежедневно изжогу испытывает 10% взрослого населения в мире (Саидха-
нов Б.А., 2006). Выявляемость эзофагита у обследуемых больных с симптомами 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) составляет 45-80%. Широко-
масштабные исследования в России заболеваемости ГЭРБ показали данные со-
поставимые с общемировыми. Пациенты с ГЭРБ оценивают свое качество жиз-
ни хуже, чем больные с ишемической болезнью сердца (Барабанов И.Е., 1992; 
Гриневич В.Б. и соавт., 2004; Касумов Н.А., 2007).

Широкая распространенность рефлюкс-эзофагита и бесконтрольный прием 
препаратов приводят к частому развитию осложнений (эрозивно-язвенные кро-
вотечения из пищевода, пептические стриктуры пищевода, пищевод Барретта), 
частота которых составляет 10-15% (Shi G и соавт.,1998; Старостин Б.Д. и со-
авт.,  2006).  Увеличение за  последние время удельного веса  аденокарциномы 
пищевода среди других форм рака пищевода, встречаемость которой в США 
выросла с 10 до 30 % за последние годы, многие исследователи связывают с ро-
стом числа больных пищеводом Барретта (Кашин С.В., 2006). Ежегодный при-
рост частоты аденокарциномы пищевода в Европе составляет 4-10% (Лукина 
А.С., 2008). Изменились и эпидемиологические показатели распространенности 
заболевания и его осложнений, в особенности пищевода Барретта.

Развитие и внедрение в клиническую практику новых малоинвазивных ме-
тодов диагностики и лечения больных с пептическим эзофагитом и его ослож-
ненными формами заставляет пересматривать тактику лечения и динамическо-
го наблюдения за такими больными.

Внедрение  лапароскопических  операций  для  коррекции  замыкательной 
функции кардии привело к увеличению числа оперированных больных не по 
показаниям,  что  также  сказалось  на  увеличении  неудовлетворительных  ре-
зультатов (Солоницын Е.Г., 2007). До сих пор нет единого мнения, является ли 
операция методом выбора лечения пептического эзофагита и его осложнений.

Все вышеперечисленное предопределило направление нашего исследова-
ния.

Цель исследования: усовершенствование алгоритма диагностики и улуч-
шение результатов хирургического лечения рефлюксассоциированных воспали-
тельных заболеваний пищевода и их осложненных форм.



Задачи исследования:  
1.  Оценить  информативность  клинико-эндоскопического,  рентгенологи-

ческого, морфологического, импедансометрического критериев и данных су-
точной рН–метрии в диагностике и определении тактики лечения больных с 
неспецифическими эзофагитами и их осложнениями.

2. Изучить возможности применения малоинвазивных хирургических ме-
тодов в сочетании с консервативной терапией в лечении воспалительных забо-
леваний пищевода и их осложнений.

3.  Определить эффективность методов эндоскопического гемостаза  при 
эрозивно-язвенных пищеводных кровотечениях.

4. Оценить гистологические изменения слизистой оболочки в дистальном 
отделе пищевода при различных типах рефлюкса. Разработать на основании 
клинических и морфологических данных тактику лечения больных с метапла-
зией и дисплазией пищевода различной степени тяжести.

5. Изучить ближайшие и отдаленные (до 3 лет) результаты лечения неспе-
цифических воспалительных заболеваний пищевода и их осложнений.

Научная новизна исследовани  я  
Разработан алгоритм диагностики рефлюкс-ассоциированных воспалитель-

ных заболеваний пищевода с дополнительным применением эндоскопических, 
морфологических, импедансометрических критериев и данных суточной рН-
метрии для оценки морфофункционального состояния замыкательной функции 
кардии.

Изучена возможность использования эндоскопических и эндовидеохирур-
гических методов в лечении пептического эзофагита и его осложненных форм, 
определены показания и выполнено сравнение их эффективности.

Прослежены клинико-морфологические параллели при различных вариан-
тах течения эзофагитов. Продемонстрирована роль выявления койлоцитов в пи-
щеводном эпителии и кишечной метаплазии в зоне пищеводно-желудочного 
перехода для определения тактики лечения пациентов. Выявлен хронический 
отек и лимфостаз в собственной пластинке слизистой оболочки пищевода как 
фактор тканевой гипоксии и связанного с ней нарушения регенерации слизистой 
оболочки.

Показано, что предложенная тактика лечения пациентов с воспалительными 
заболеваниями пищевода, основанная на определении вероятностных патогене-
тических механизмов развития заболевания,  значительно улучшает как бли-
жайшие, так и отдаленные результаты.

Практическая ценность работ  ы  
Полученные результаты обеспечивают совершенствование диагностики и 

улучшение оказания помощи больным с рефлюкс-ассоциированным эзофаги-
том и его осложненными формами, что имеет важное практическое значение 
для хирургов и гастроэнтерологов.  Определена сравнительная эффективность 
различных видов оперативных вмешательств и малоинвазивных эндоскопиче-
ских  манипуляций,  выполняемых  по  поводу  пептического  эзофагита  и  его 
осложненных форм. Полученные результаты позволили сформулировать и об-
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основать подходы к лечению эзофагитов на основе предложенного алгоритма 
диагностики. Знание основных причин, патогенетических звеньев развития ре-
флюкс-ассоциированного  эзофагита,  его  осложненных форм,  отдаленных ре-
зультатов и показателей качества жизни больных после проведенного лечения 
обеспечивает  выбор  индивидуальной  тактики  лечения  в  хирургической  и 
терапевтической практике.

Основные положения, выносимые на защиту
1. Применение общепринятых методов обследования пациентов с рефлюкс-

ассоциированными воспалительными заболеваниями пищевода и их осложнен-
ными формами недостаточно для определения показаний и выбора индивиду-
альной хирургической тактики лечения. В алгоритм обследования необходимо 
включение высокоинформативных методов морфологической, рН-метрической 
и импедансометрической диагностики,  позволяющих определить морфофунк-
циональную значимость имеющегося патологического процесса.

2. При неосложненном течении заболевания и безуспешности консерватив-
ной терапии индивидуально могут быть определены показания к лапароскопи-
ческому устранению патогенетического механизма рефлюкса, поддерживающе-
го упорное течение эзофагита с угрозой развития осложнений.

3. При осложненном течении пептического эзофагита предпочтение следует 
отдавать двухэтапному лечению. На первом этапе необходимо применять мало-
инвазивные эндоскопические способы для устранения осложнений, с последу-
ющей коррекцией, по показаниям, замыкательной функции кардии эндовидео-
хирургическими способами.

4. Предложенный алгоритм диагностики и хирургической тактики позволя-
ет улучшить результаты лечения, особенно в отдаленном периоде наблюдения.

Личное участие автора в проведении исследования
Автором лично проведены: отбор 140 пациентов, сбор анамнеза, анализ ме-

дицинской документации, клиническое обследование, гистологическая оценка 
эзофагобиоптатов,  выполнение  малоинвазивных  эндоскопических  манипуля-
ций и участие в хирургическом лечении данной категории больных; наблюде-
ние пациентов в послеоперационном периоде с контрольными осмотрами и об-
следованием в клинике; сформирована база данных и выполнена статистиче-
ская обработка полученных результатов.

Реализация работы и ее апробаци  я  
Основные положения диссертации изложены, обсуждены и одобрены на за-

седаниях:  11-ом  Международном  Славяно-Балтийском  научном  медицинском 
форуме «Санкт-Петербург – Гастро-2009» (Санкт-Петербург, 2009); Всероссий-
ской научно-практической конференции "Актуальные вопросы клиники, диагно-
стики и лечения в многопрофильном лечебном учреждении" (Санкт-Петербург, 
2009); Всеармейской научно-практической конференции «Актуальные вопросы 
хирургии:  применение  высокотехнологичных  методов  лечения  хирургических 
больных»,  посвященной 90-летию М.И. Лыткина (Санкт-Петербург,  2009);  VI 
Всероссийской конференции общих хирургов, объединённой с VI Успенскими 
чтениями  (Тверь,  2010);  I  Всероссийской  научно-практической  конференции 
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«Актуальные вопросы экстренной эндоскопии» (Санкт-Петербург, 2010); 12-ом 
Славяно-Балтийском научном форуме «Санкт-Петербург – Гастро-2010» (Санкт-
Петербург, 2010).

Результаты исследования внедрены в практику в клинике общей хирургии 
ВМедА и на ее клинических базах: в клиническом госпитале ГУВД Санкт-Пе-
тербурга и Ленинградской области, МСЧ №70 г. Санкт-Петербурга, 442 Окруж-
ном военном клиническом госпитале им. З.П. Соловьева; а также в клинике про-
педевтики внутренних болезней ВМедА и СПб ГУЗ «Александровская больни-
ца».

Публикаци  и  
По теме диссертации опубликовано 11 печатных работ, из них 3 в журналах, 

входящих в список, рекомендуемый ВАК РФ.
Структура и объем работ  ы  
Диссертация изложена на 129 листах машинописного текста и состоит из 

введения, трех глав, заключения, выводов, практических рекомендаций и биб-
лиографического указателя. Текст иллюстрирован 31 рисунком, 13 таблицами. 
В обзоре литературы использовались 162 литературных источника, из которых 
55 - отечественных и 107 – зарубежных публикаций.

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

Материалы и методы исследования

Исследование проведено на основе анализа результатов обследования и ле-
чения 140 больных с рефлюкс-ассоциированным эзофагитом и его осложнен-
ными формами в клинике общей хирургии ВМедА за последние 15 лет и в спе-
циализированном гастроэнтерологическом и эндоскопическом отделениях СПб 
ГУЗ «Александровская больница», где проанализированы 28 случаев пищевод-
ных кровотечений в 2007-2009 годах у больных, доставленных в стационар бри-
гадами скорой помощи. 73 пациента вошли в группу проспективного исследо-
вания и 67- в ретроспективного исследования. Преобладали пациенты наиболее 
работоспособного возраста от 18 до 59 лет (61,5%). Пациентов старшей воз-
растной группы было 38,5%. Средний возраст пациентов составил 52,2 года, 
среди них было 76 мужчин (54,2 %), и 63 женщины (45,8 %). Большинство па-
циентов поступило в удовлетворительном состоянии - 113 (80,7%). Тяжелое со-
стояние (14,3%) и средней степени (5%) тяжести было диагностировано у паци-
ентов, поступивших с эрозивно-язвенным пищеводным кровотечением, и было 
обусловлено преимущественно выраженностью конкурирующих заболеваний, а 
также тяжестью кровопотери.

Неосложненное течение пептического эзофагита диагностировано у 48,5% 
больных, пептические стриктуры пищевода у 12,5%, эрозивно-язвенные крово-
течения из пищевода 25%, пищевод Барретта у 14%.

Обследование больных с эзофагитами и его осложненным формами прово-
дилось по предложенному алгоритму, который помимо общепринятых методов 



включал современные методы диагностики,  а  также методом анкетирования. 
Предложенный алгоритм использовался при поступлении больного в стационар 
для определения дальнейшей тактики лечения и объема оперативного вмеша-
тельства, а также через 3, 6, 12 месяцев после оперативного вмешательства и в 
более отдаленные сроки. Максимальный срок наблюдения за пациентами соста-
вил 10 лет.

Всем пациентам выполняли исследование объективного статуса по обще-
принятой методике. Лабораторные методы включали общий клинический ана-
лиз крови и мочи, биохимический анализ крови, определение факторов сверты-
вания крови.

При  обследовании  всем  пациентам  выполнялась  эзофагога-стродуодено-
скопия  при  помощи оптоволоконного  эндоскопа  GIF-Е  или  GIF-V70 фирмы 
“Olympus”  (Япония) или цифрового эндоскопом EVIS EXERA II  160 фирмы 
“Olympus” (Япония) имеющего режимы увеличения и NBI- режим. 

Для градации тяжести рефлюкс-эзофагита (РЭ) наиболее часто использова-
лась  «Лос-Анджелесская»  классификация  (1997).  Эритематозные  изменения 
слизистой пищевода без эрозивно-язвенного поражения расценивали как ката-
ральный РЭ.

Важным  при  выполнении  эзофагогастродуоденоскопии,  особенно  для 
определения  показаний  к  операции,  являлось  выявление  не  только  наличие 
грыжи пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД), но и степени недостаточно-
сти кардии по классификации L.D. Hill.

В случае необходимости остановки кровотечения или усиления гемостаза 
при  пищеводном  кровотечении  на  фоне  его  эрозивно-язвенного  поражения 
пользовались одним из методов эндоскопического гемостаза.

При выявлении метаплазии  слизистой  пищевода  или  подозрении на  на-
личие новообразований пищевода выполнялся один из видов химической хро-
москопии: метиленовым синим или 1% раствором Люголя. В 8 наблюдениях 
использовали способ физической визуализации патологических очагов - NBI-
режим (narrow band imaging). В последующем из «подозрительных» участков 
выполняли биопсию слизистой пищевода для гистологического исследования.

Элиминацию очагов метаплазии проводили аргоноплазменной коагуляци-
ей. 

Для лечения функционально значимых пептических стриктур применяли 
методики бужирования при протяженных стриктурах на струне-направителе с 
гибким  наконечником  или  баллонную  дилатацию  при  коротких  стриктурах, 
протяженностью не более 3 см. За период одной госпитализации проводили от 
2 до 6 сеансов бужирования или дилятации, с последующим эндоскопическим и 
рентгенологическим контролем проходимости пищевода в области стриктуры.

Обязательным для всех пациентов мы считали выполнение ультразвуково-
го исследования органов брюшной полости, в большей степени для выявления 
патологических изменений органов панкреатобилиарной зоны. 

Также всем пациентам выполнялось полипозиционное рентгенологическое 
исследование пищевода, желудка, двенадцатиперстной кишки с бариевой взве-



сью.  Исследование  проводилось  на  аппарате  Iconos  R200  фирмы «Siemens». 
Важное диагностическое значение имело обнаружение функциональных нару-
шений пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки, позволявшее заподо-
зрить причину дискинезии верхних отделов желудочно-кишечного тракта, при-
водящую к рефлюксу.

При выявлении СГПОД использовалась классификация, предложенная Б.В. 
Петровским и Н.Н. Каншиным (1962 г.). Среди СГПОД выделяли фиксирован-
ные и нефиксированные, с укорочением и без укорочения пищевода.

В дальнейшем, при неубедительности полученных данных на предыдущих 
этапах обследования для определения показаний к оперативному лечению вы-
полнялась  суточная  трехканальная  рН-метрия,  аппаратом  «Гастроскан  24» 
производства НПП «Исток-система» г. Фрязино, Московская область. 

Суточная трехуровневая рН-метрия пищевода и желудка выполнялась всем 
обследуемым в режиме регистрации 1 измерение в 1 секунду. Зонд устанавли-
вался на такую длину в пищеводе, чтобы концевой электрод размещался в же-
лудке, средний на 5 см выше нижнего пищеводного сфинктера (НПС), а верх-
ний на 17 см выше НПС.

Такой метод постановки использовали для регистрации ГЭР разной высо-
ты, что позволяло определить моторную активность пищевода, его эвакуатор-
ную функцию, а также функциональную тоническую активность НПС. Клини-
ческое значение такого подробного анализа состояло в поиске различий и выяв-
лении закономерностей в тех показателях суточной рН-метрии, которые гово-
рят о том или ином нарушении моторной активности пищевода, и НПС при раз-
личных  предполагаемых  патогенетических  вариантах  ГЭРБ.  Это  позволило 
оценить природу самого рефлюктата для выявления причин и патогенетических 
звеньев заболевания.

Для исследования кислотообразующей функции желудка, моторной функ-
ции пищевода и желудка, а также экспресс-метода определения гастроэзофаге-
ального рефлюкса применялся метод реогастрографической импедансометрии с 
помощью реогастрографа РГГ9-01 на базе компьютерного комплекса «Гастро-
лог».

Изучены 48 биоптатов, взятых у 31 пациента с рефлюксассоциированными 
воспалительными заболеваниями пищевода и их осложненными формами. Для 
микроскопического исследования срезы окрашивались гематоксилином и эози-
ном,  для выявления тонкокишечной метаплазии эпителия -  альциановым си-
ним. Иммуногистохимическое исследование проводилось в лаборатории имму-
ногистохимии Всероссийского центра экстренной и радиационной медицины 
им. А.М. Никифорова и включало в себя определение экспрессии Papillomavirus 
(types 6, 11, 18), HerpesSimplexVirusType 1 (HSVI) и HerpesSimplexVirusType 2 
(HSVII), экспрессии Cytomegalovirus (CMV) CloneCCH2 andDDG9. Постановка 
реакции  проводилась  непрямым трехступенчатым  иммуноферментным  мето-
дом.  Для  визуализации  результатов  реакции  использовался  LSAB  (англ. 
Labeledstreptavidin  – biotin,  DakoCytomation,  LSAB 2 System – HRP).  Оценка 
ожидаемой экспрессии проводилась с подсчетом иммунопозитивных клеток во 



всем срезе в очагах с окрашиванием ядер клеток от слабого до выраженного.
Микроскопическое  исследование гистологических препаратов и препара-

тов, окрашенных иммуногистохимическим методами, и фоторегистрацию про-
водили при помощи светооптического микроскопа Leica DMLА.

Изучение  ранних  и  отдаленных  результатов  лечения  осуществляли  на 
основании клинического, эндоскопического, рентгенологического, импедансо-
метрического обследований, а также данных суточной рН-метрии в различные 
сроки после оперативных вмешательств, также выполнялось анкетирование.

Анкетирование проводили с использованием опросника SF-36, усовершен-
ствованного Российскими исследователями Межнационального Центра иссле-
дования качества жизни (Санкт-Петербург) в 1998 году.

Целью анкетного опроса была оценка состояния больных и качества  их 
жизни в ранние и отдаленные сроки после лечения и сравнение полученных 
данных с исходными данными. 

За время исследования проанализировано 143 анкеты. 
Критерии оценки результатов лечения оценены с помощью классифи-ка-

ции, предложенной H.Wykypiel с соавторами в 2005 году и включали как кли-
нические, так и инструментальные критерии оценки результатов лечения.

Результаты исследования

По  данным  проспективного  анализа  результатов  обследования  73 
пациентов, изжога отмечена в 93,1 % (68 пациентов) [табл. 1]. Дисфагия была 
выявлена у 24 (32,8 %) больных, причем в 8 случаях имела парадоксальный 
характер,  что  проявлялось  затруднением  прохождения  жидкой  пищи  и 
нормальным  прохождением  твердой,  и  была  обусловлена  грубыми 
морфологическими  изменениями  стенки  пищевода,  затрагивающие 
подслизистые нервные сплетения. Четко локализованные боли за грудиной с 
иррадиацией  в  спину  отмечены  у  7  пациентов.  В  последующем  у  них  был 
выявлен пищевод Барретта с гистологической картиной кишечной метаплазии 
или  дисплазии.  У  2  пациентов  болевой  синдром  был  единственным 
проявлением  заболевания,  что  заставило  их  обследоваться  у  кардиолога  и 
невролога.



Таблица 1
Особенности клинической симптоматики в зависимости от варианта 

течения заболевания

Неосложненное 
течение
(n = 38)

Эрозивно-яз-
венные пище-
водные крово-

течения
(n=7)

Пептические 
стриктуры пи-

щевода
(n=8)

Пищевод Барретта

Желудочная 
метаплазия

(n=12)

Кишечная 
метаплазия 
и дисплазия

(n=8)

Изжога 38
(100%)

6
(85,7%)

5
(62,5%)

12
(100%)

5
(62,5%)

Дисфагия 11
(28,9%) - 6

(75%)
3

(25%)
4

(50%)
Боли за гру-

диной
4

(10,5%)
3

(42,9%)
4

(50%) - 7
(87,5%)

Желудочная 
диспепсия

18
(47,3%)

6
(85,7%)

2
(25%)

3
(25%)

5
(62,5%)

Кишечная 
диспепсия

8
(21%) - - - 3

(37,5%)

Запор 6
(15,7%) - 1

(12,5%) - 3
(37,5%)

По длительности анамнеза заболевания преобладали пациенты с анамнезом 
более  1  года  –  43,  до  3  месяцев  –  3,  3-6  месяцев  –  7,  6-12  месяцев  –  17 
пациентов.  Независимо  от  длительности  заболевания,  всем  до  операции 
проводилась консервативная терапия с оценкой ее эффективности. 

67  пациентов  из  группы ретроспективного  анализа  результатов  лечения 
обследовались  с  применением  общепринятых  методов  инструментального 
обследования.  У  73  пациентов  выбор  тактики  лечения  основывался  на 
обследовании  с  применением  современных  методов  диагностики  для 
выявления  возможных  патогенетических  механизмов  развития  заболевания 
[рис. 1, табл.2].



Рис. 1.Алгоритм обследования больных с рефлюксассоциированными воспали-
тельными заболеваниями и их осложненными формами.
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Таблица 2
Обследования больных с воспалительными заболеваниями пищевода

Вид исследования Количество 
исследований

Ретроспективный 
анализ n=67

Проспективный 
анализ n=73

Полипозиционная рентгеноско-
пия и рентгенография пищевода, 
желудка, двенадцатиперстной 
кишки

104 31 73

Эзофагогастродуоденоскопия:
в том числе:
- хромоскопия химическими кра-
сителями
- Zoom-эндоскопия
- Осмотр в NBI-режиме

156 70 86

14
8
8

- выполнение биопсии для гисто-
логического исследования

31

- ультразвуковое исследование 
органов брюшной полости

96 23 73

- суточная рН-метрия 30 30
- импедансометрия пищевода и 
желудка

44 44

По данным полипозиционной рентгеноскопии и рентгенографии пищевода, 
желудка  и  двенадцатиперстной  кишки, у  98  (94,2  %)  пациентов  выявлены 
признаки  грыжи  пищеводного  отверстия  диафрагмы.  В  6  случаях  признаки 
хиатальной грыжи отсутствовали. По данным классификации Б.В.Петровского 
и Н.Н.Каншина (1962) кардиальные грыжа диагностированы у 48 пациентов, 
кардиофундальные у 44, субтотальные у 6. По данным рентгеноконтрастного 
исследования пищевода и желудка, помимо выявленной ГПОД у 98 больных, у 
72  пациентов  обнаружены  признаки  эзофагита,  в  18  случаях  –  пептические 
стриктуры:  в  16  наблюдениях  –  короткие,  в  2  –  протяженные.  Укорочение 
пищевода  было  установлено  у  4  больных.  Особое  внимание  обращалось  на 
рентгенологически  выявляемый  гастроэзофагеальный  рефлюкс  контрастного 
вещества,  как  дополнительный  прогностически  неблагоприятный  критерий 
недостаточности кардии, который был зафиксирован в 16 (15,3 %) случаях. При 
дальнейшем обследовании у этих больных установлены показания к операции.

Признаки  воспаления  в  пищеводе  по  данным  эндоскопического 
обследования  выявлены  во  всех  случаях.  Преобладали  пациенты  с  А-  и  В- 
степенью эзофагита по «Лос-Анджелеской классификации», что составило 70% 
от  числа  всех  наблюдений.  Эзофагит  С-степени выявлен  у  12  пациентов,  D 
степени у 10. В 5 наблюдениях диагностирован некротический эзофагит.

Осложненное течение пептического эзофагита выявлено у 72 пациентов.
Пищевод  Барретта диагностирован  у  20  больных.  Длинный  сегмент 

пищевода Барретта более 3 см определен в 4 случаях.  У остальных больных 
диагностирован  короткий  сегмент.  По  результатам  гистологического 
исследования у 12 (60%) больных выявлен желудочный тип метаплазии, у 7 
(35%) -  кишечный (6-полный и  1-неполный),  у  1  (5%)  -  дисплазия  тяжелой 
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степени.
Для  более  точного  выявления  очагов  метаплазии,  оценки  ее 

протяженности, маркировки для последующего выполнения аргоноплазменной 
коагуляции или резекции слизистой  оболочки в  8  случаях  выполнен осмотр 
слизистой  пищевода  в  NBI-режиме.  Во  всех  случаях  осмотр  в  NBI-режиме 
дополнялся  zoom-эндоскопией,  что  позволило  установить  вид  метаплазии, 
выполнить прицельную биопсию. В 6 случаях вид метаплазии установленный 
при zoom-эндоскопии был подтвержден и гистологическим исследованием. У 2 
больных  данные  эндоскопического  и  морфологического  исследования  не 
совпали.  В  14  случаях  при  подозрении  на  предопухолевые  заболевания 
слизистой  оболочки  пищевода  выполнялась  хромоскопия  1%  раствором 
Люголя, что позволило выявить очаги метаплазии, дисплазии,  лейкоплакии  и 
выполнить прицельную биопсию.

Эрозивно-язвенные  пищеводные  кровотечения имели  место  у  35  паци-
ентов.  В  20  случаях  основной  причиной  развития  поражения  слизистой 
пищевода  явился  гастроэзофагеальный  рефлюкс.  Среди  этих  больных 
кровопотеря  легкой  степени  имела  место  у  9  (45%)  больных,  кровопотеря 
средней степени тяжести -  у  4  (20%),  тяжелая – у 7 (35%).  У остальных 15 
пациентов  с  кровотечением  при  эрозивно-язвенном  поражении  пищевода 
основной  причиной  явились  ишемические  изменения  слизистой  на  фоне 
тяжелого  течения  основного  общесоматического  заболевания.  По  тяжести 
кровопотери больные распределились следующим образом: легкая степень – 3 
(20 %); средняя – 7 (46,6%); тяжелая - 5 (33,4%).

Пептические  стриктуры диагностированы  у  18  пациентов.  По  степени 
сужения  согласно  классификации,  предложенной  Э.А.  Годжелло  и  Ю.И. 
Галлингером (2002), больные распределились следующим образом: стриктуры 
1 степени – 10 пациентов, 2 степени – 6, 3 степени – 3. В 1 случае выявлена 
стриктура верхней трети пищевода. При обнаружении пептической стриктуры 
пищевода  проводилась  дифференциальная  диагностика  с  опухолевыми 
поражениями  пищевода  путем  выполнения  хромоскопии  слизистой  с 
последующим  гистологическим  исследованием  препаратов  из  области 
стриктуры.

Для проведения дифференциальной диагностики недостаточности кардии 
вследствие  функционального  или  органического  ее  поражения,  а  также 
выявления характера рефлюктата у 30 пациентов была выполнена суточная рН-
метрия [табл.3].



Таблица 3.
Результаты суточной рН-метрии
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Суточная рН-метрия в 10 (33,3%) случаях позволила выявить пациентов с 
гиперсекреторным  типом  секреции  желудка,  что  потребовало  более 
пристального наблюдения за ними в послеоперационном периоде и назначения 
антисекреторных препаратов. Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной 
кишки в анамнезе отмечена у 6 из них. Выявление щелочного рефлюкса в 8 
наблюдениях (26,6%) по данным суточной рН-метрии позволило заподозрить 
патологию  панкреатобилиарной  зоны.  Выявление  у  больных  с  пищеводом 
Барретта  (кишечная  метаплазия  и  дисплазия)  щелочных  или  смешанных 
рефлюксов, считали прогностически наиболее неблагоприятным фактором, что 
заставляло использовать более активную тактику лечения.

Недостаточность пищеводного клиренса была отмечена у 14 больных. Во 
всех случаях диагностировано осложненное течение пептического эзофагита.

По данным импедансометрии, для неосложненного течения пептического 
эзофагита  был характерен  гиперкинетический  или  спастический  тип 
перистальтики  пищевода.  Гипокинетический  тип  перистальтики  или  атония 
пищевода отмечена у пациентов с осложненным течением,  при этом данные 
импедансометрии пищевода  коррелировали  с  данными суточной  рН-метрии. 
При импедансометрии недостаточность клиренса пищевода проявилась в виде 
изменений  моторики  по  гипокинетическому  типу  или  атонии  пищевода. 
Изучение моторики пищевода вышеописанными методами позволило не только 
установить  причину  дисфагии,  которая  отмечена  в  32,8%  случаев,  но  и 
прогнозировать  развитие  дисфагии  в  послеоперационном  периоде.  При 
выявлении  гипокинетического  типа  моторики  пищевода  (n=6)  явления 
транзиторной  дисфагии  отмечены  у  всех  пациентов  в  послеоперационном 
периоде.

С  целью  оценки  тяжести  течения  эзофагита  для  выявления  возможных 
различий гистологических изменений у больных с разным типом рефлюкса, а 
также для верификации вида метаплазии и степени дисплазии и подтверждения 
эффективности разработанного алгоритма лечения проведено гистологическое 
исследование  биоптатов  слизистой  оболочки  пищевода  у  31  пациента  до  и 
после лечения.

При изучении биоптатов 11 пациентов с эзофагитом постоянным явлением 
был  отек  собственной  пластинки  и  расширение  лимфатических  капилляров. 

Еленаа
Подчеркивание

http://www.gastroscan.ru/physician/ph-metry-long/
Еленаа
Подчеркивание

http://www.gastroscan.ru/physician/impedance/


Этот момент, не отмечаемый другими авторами, представляется нам важным в 
патогенетическом  плане,  поскольку  отек  тканей  является  фактором 
хронической  тканевой  гипоксии.  Последняя может  служить  фактором, 
препятствующим  адекватной  пролиферации  клеток  и,  следовательно, 
нормальной регенерации  тканей  в  условиях  повторяющегося  воздействия  на 
них  повреждающего  фактора.  Коррекция  замыкательной  функции  кардии 
приводит  к  нормализации  лимфооттока  в  этой  зоне  и,  тем  самым,  за  счет 
устранения  тканевой  гипоксии,  способствует  оптимальному  восстановлению 
тканевых структур.

У остальных 20 пациентов при исследовании биоптатов выявлен пищевод 
Барретта. В 7 случаях диагностирована кишечная метаплазия. У одной больной 
наблюдали  дисплазию  призматического  эпителия  тяжелой  степени.  Как 
известно, дисплазия III служит синонимом рака in situ, так что данная находка 
может  служить  подтверждением  представления  о  пищеводе  Барретта  как  о 
предраковом состоянии.  Данной пациентке была выполнена эндоскопическая 
резекция  слизистой  оболочки,  дополненная  восстановлением  замыкательной 
функции  кардии  с  помощью  эндовидеохирургического  вмешательства.  За 
время наблюдения данных за рецидив опухолевого роста не выявлено.

При  сравнительной  оценке  состояния  слизистой  оболочки  пищевода  в 
зависимости от вида рефлюкса, по данным суточной рН-метрии, выявлены два 
различных  типа  ее  изменений.  В  случаях  кислотного  рефлюкса  отмечалась 
типичная картина пищевода Барретта с желудочной метаплазией, при этом в 
многослойном плоском эпителии были выявлены койлоциты – так называемые 
корзинчатые клетки с наличием оптических пустот в околоядерной цитоплазме. 
Аналогичные  клетки  описаны  в  эпителии  шейки  матки,  а  также   при 
хронических  вирусных  фарингитах  у  больных  с  хроническими  синуситами 
(Ткачук  И.В.,  1998).  Установлено,  что  такого  рода  фенотип  эти  клетки 
приобретают в результате паразитирования в них папилломавируса человека, 
что,  в  свою  очередь,  считается  облигатным  фактором  развития  рака  шейки 
матки.  В  наших  наблюдениях  наличие  койлоцитов  встречалось  у  92% 
пациентов  с  кислотными  рефлюксами  и  лишь  в  1  случае  эти  клетки  были 
выявлены  при  поражении  слизистой  пищевода  при  наличии  смешанного 
рефлюкса.

При  иммуногистохимическом  исследовании  5  биоптатов  на  наличие 
персистенции  в  измененном  эпителии  пищевода  цитомегаловируса,  вируса 
герпеса I-II типов, папилломавируса результат оказался отрицательным, ввиду 
чего вопрос об участии вирусной инфекции в патогенезе эзофагитов остается 
открытым.

Лечебная тактика зависела от варианта течения заболевания. При развитии 
осложнений  пептического  эзофагита  применялось,  как  правило,  двухэтапное 
лечение:  использование  эндоскопии  для  коррекции  осложнений  на  первом 
этапе и выполнение эндовидеохирургических вмешательств по восстановлению 
замыкательной функции кардии на втором этапе по показаниям. Осложнения 
пептического  эзофагита  среди  обследованных  пациентов  выявлены  у  72 



(51,4%) пациентов.
Применение  эндоскопического  гемостаза  при  эрозивно-язвенных 

пищеводных  кровотечениях  потребовалось  в  20  (57%)  случаях.  В  15  (43%) 
наблюдениях  эффективной  оказалась  консервативная  гемостатическая  и 
антисекреторная  терапия.  По  основному  механизму  развития  эрозивно-
язвенного  поражения  слизистой  пищевода  больные  были  разделены  на  2 
группы.  В  20  случаях основной  причиной  явился  гастроэзофагеальный 
рефлюкс.  У  15  больных  патологический  гастроэзофагеальный  рефлюкс 
сочетался с ишемическим поражением слизистой пищевода, выявленным при 
эндоскопическом исследовании на фоне тяжелого течения общесоматического 
заболевания.

В первой группе эндоскопический гемостаз потребовался у 12 пациентов. 
Во второй группе эндоскопические методы остановки кровотечения выполнены 
в  8  случаях.  Лишь  у  3  больных  с  тяжелой  кровопотерей  потребовался 
комбинированный  гемостаз.  В  остальных  случаях  достаточным  было 
применение изолированных методов.

В 1-ой группе рецидивов кровотечения не выявлено. Во 2 группе рецидив 
кровотечения  выявлен  в  2  случаях,  потребовавших  повторного  выполнения 
эндоскопического  гемостаза.  Летальных  исходов  от  кровотечения  не  было. 
Среди  пациентов с  кровотечением из  пищевода  на  фоне  эрозивно-язвенного 
поражения слизистой оболочки, показаний к оперативному лечению не было.

Среди 18 пациентов с пептическими стриктурами пищевода в 12 случаях 
они  были  признаны  функционально  незначимыми  и  не  требовали 
эндоскопической  коррекции.  У  6  больных  были  определены  показания  к 
эндоскопическому  пособию  из-за  сужения  пищевода  II  и  III  степени.  При 
протяженных стриктурах использован метод бужирования пищевода по струне-
направителю с гибким наконечником (2 пациента). В 4 случаях при коротких 
стриктурах  использовано  сочетание  бужирования  и  баллонной дилятации.  В 
течение  последних  двух  лет  по  разработанному  алгоритму  обследованы  7 
пациентов  с  пептическими  стриктурами.  Во  всех  случаях  определены 
показания  к  выполнению  оперативных  вмешательств  по  восстановлению 
замыкательной  функции  кардии.  Оперированы  5  пациентов.  В  2  случаях 
пациенты от оперативного вмешательства отказались ввиду хорошего эффекта 
эндоскопических манипуляций.

У  6  больных,  которым  выполнялось  только  бужирование  и  баллонная 
дилятация, рецидив дисфагии, обусловленный прогрессированием пептической 
стриктуры, возник в 3 случаях. В дальнейшем эти пациенты были оперированы 
в сроки от одного до двух месяцев после повторных курсов эндоскопического 
бужирования и стихания воспалительных изменений.

Тактика лечения пациентов с пищеводом Барретта зависела от результатов 
обследования  и  прежде  всего  данных  гистологического  исследования 
слизистой оболочки пищевода.

Желудочная  метаплазия  выявлена  у  12  пациентов,  эндоскопического 
удаления  очагов  метаплазии  не  предпринималось.  Проводилось  лишь 



динамическое наблюдение за состоянием слизистой пищевода.   Оперативное 
вмешательство  выполнено  8  пациентам  с  целью  устранения 
гастроэзофагеального рефлюкса. Кишечная метаплазия определена в 7 случаев. 
В  5  наблюдениях  была  выполнена  аргоноплазменная  коагуляция  очагов 
метаплазии  слизистой  оболочки  пищевода  с  контролем  восстановления 
многослойного  плоского  эпителия  пищевода,  с  гистологическим 
подтверждением при контрольной эзофагоскопии через месяц после операции. 
В последующем все 5 больных после эндоскопического вмешательства были 
оперированы  лапароскопически  с  целью  устранения  патологического 
желудочно-пищеводного  рефлюкса.  В  2-х  наблюдениях  с  кишечной 
метаплазией  при  обследовании  по  предложенному  алгоритму  не  удалось 
выявить  причину  ее  развития.  Данные  пациенты  от  оперативного 
вмешательства отказались ввиду хорошего эффекта от консервативной терапии. 
За  пациентами  осуществляется  динамическое  наблюдение  с  интервалами 
контрольных  эндоскопических  исследований  1  раз  в  год.  Прогрессирования 
заболевания не выявлено.

В одном наблюдении выявлена дисплазия слизистой оболочки пищевода 
тяжелой  степени,  что  явилось  основанием  для  выполнения  резекции 
измененного участка слизистой на площади 1 см. После репарации нормальной 
слизистой  оболочки  без  признаков  рубцевания через  1  месяц  выполнена 
операция  по  восстановлению  замыкательной  функции  кардии  с  хорошим 
результатом.

Показания  к  оперативной  коррекции  пищеводно-желудочного  перехода 
устанавливали  при  выявлении  признаков  необратимых  нарушений 
замыкательной  функции  кардии.  Оперативные  вмешательства  по 
восстановлению замыкательной функции кардии выполнены у 58 пациентов. 45 
пациентов оперированы лапароскопическим доступом, 13 - открытым. 

Таблица 5
Виды выполненных изолированных и симультанных операций

Вид операции Количество
Изолированные операции по восстановлению замыкательной функции кардии 36
Операции по восстановлению замыкательной функции кардии, холецистэкто-

мия 17

Стволовая двусторонняя поддиафрагмальная ваготомия с пилоропластикой и 
восстановление замыкаетльной функции кардии 2

Стволовая двусторонняя поддиафрагмальная ваготомия с пилоропластикой и 
восстановление замыкательной функции кардии. Холецистэктомия 2

Операции по восстановлению замыкательной функции кардии, устранение ги-
гантской послеоперационной вентральной грыжи 1



Таблица 6
Хирургические способы восстановления замыкательной функции кардии 

и устранения дефектов пищеводного отверстия диафрагмы

Фундопексия

Крурорафия Фундопликация

передняя задняя передняя и 
задняя

Полная
(Nissen-Roz-

etty)
Парциальная

2 11 43 4 43 13

Преимущество отдавали полной фундопликации по Nissen-Rosetti, которая 
выполнена 43 (77%) пациентам.

Парциальные  фундопликации  выполнялись,  преимущественно,  в  случае 
симультанного  оперативного  вмешательства,  как  дополнение  к  устранению 
основного заболевания (n=13). В 2 случаях ваготомия с дренирующей желудок 
операцией была дополнена выполнением передней крурорафии и фундопексией 
за  правую  ножку  диафрагмы  без  выполнения  фундопликации,  с  хорошим 
отдаленным  результатом.  В  3  случаях  (7,7%)  была  выполнена  конверсия 
доступа  с  лапароскопического  на  открытый,  в  связи  с  техническими 
особенностями оперативного вмешательства.

Интраоперационные осложнения выявлены у 2 (3,4%) больных. В одном 
наблюдении  диагностирован  правосторонний  пневмоторакс,  который  был 
связан  с  повреждением  медиастинального  листка  париетальной  плевры.  В 
одном случае отмечена эмфизема области грудной клетки, шеи, лица. В обоих 
случаях  интраоперационные  осложнения  не  повлияли  на  выполнение 
запланированного объема операции.

Для  выбора  алгоритма  обследования  пациентов  с  рефлюкс-
ассоциированными заболеваниями пищевода нами были оценены результаты 
лечения  в  клинике  в  1998-2008  гг  15  пациентов.  Максимальный  срок 
наблюдения составил 8 лет. Результаты лечения оценены путем анкетирования 
с  помощью  опросника  SF  36  и  проведения  обследования  в  клинике  (10 
пациентов).

Через 1 год после операции у 7 больных отмечены отличные результаты, у 
5 хорошие, что составило 79,9 %. В 2 (13,4%) наблюдениях результаты оценены 
как  удовлетворительные.  У  этих  пациентов  диагностирован  рецидив 
заболевания,  при  этом симптомы купировались  консервативной  терапией.  У 
одного пациента результат оценен как неудовлетворительный (6,7%) в связи с 
развитием  стойкого  спастического  тонуса  желудка.  Рецидива  СГПОД  не 
выявлено.

В  сроки  от  2  до  8  лет  отличные  результаты  выявлены  у  3  больных, 
хорошие  -  у  5,  что  составило  53,3%  от  общего  числа  обследованных. 
Удовлетворительные  результаты  получены  у  5  (33,3%)  пациентов  и 
неудовлетворительные у 2 (13,4%). У 2 пациентов отмечен рецидив грыжи. Во 
всех случаях с удовлетворительными и неудовлетворительными результатами 
отмечен  рецидив  клинической  симптоматики,  требующий  проведения 
длительной консервативной терапии.



Результаты лечения пациентов, с проведением углубленного обследования, 
оценивали  через  3,6  месяцев.  Проводилось  клиническое  обследование  с 
инструментальной  диагностикой,  включавшей  эзофагогастродуоденоскопию, 
рентгеноконтрастное исследование пищевода и желудка, а также исследование 
моторики  и  суточная  рН-метрия  по  показаниям.  Оценку  качества  жизни 
проводили с использованием на основании опросника sf-36.

Для  анализа  результатов  лечения  всем  пациентам  предварительно 
проводилось анкетирование с помощью опросника. Всего изучены результаты у 
67  больных.  Уровень  физического  благополучия  колебался  от  10  до  63%, 
составляя в среднем 44,9%. Уровень психического здоровья колебался от 25 до 
76 со средним значением 48,7%.

Через  3  месяца  после  лечения  обследовано  40  больных,  уровень 
психического здоровья составил 55,1% (колебания от 49 до 68%), физическое 
здоровье 53,6% (с колебанием значений от 48 до 60%).

Анкетирование 37 пациентов в сроки 6 месяцев после лечения показало 
значительно лучшие результаты как психического, так и физического здоровья, 
показатели составили соответственно 68,4% и 71, 5%.

В сроки от 12 до 27 месяцев после лечения проведено анкетирование 21 
пациента.  Максимальный  срок  наблюдения  составил  27  месяцев.  Анализ 
отдаленных  результатов  показал  повышение  уровня  психического  и 
физического здоровья до 70,8% и 74, 2% соответственно.

Показатели психического и физического здоровья через 6 месяцев после 
операции  незначительно  отличались  от  показателей  в  более  поздние  сроки 
наблюдения, которые достигают своего максимума в первые 6 месяцев после 
операции.  Рецидив  заболевания,  обусловленный  миграцией 
фундопликационной  манжеты  с  рецидивом  клинической  симптоматики, 
выявлен 1 одного пациента.

Ближайшие результаты лечения (через 6 месяцев) оценены у 37 пациентов 
с  использованием  клинических  и  инструментальных  данных  согласно 
критериям H.Wykypiel с соавторами (2005). Отдаленные результаты в сроки от 
12 до 27 месяцев изучены у 21 пациента с использованием тех же критериев. 
[табл. 7]



Таблица 7
Результаты ближайших и отдаленных результатов лечения

Результаты Ближайшие (n=37) Отдаленные (n=21)
Клинические 
данные (%)

Инструментальны
е данные (%)

Клинические 
данные (%)

Инструментальные 
данные (%)

Отличный 35,1 40,6 57,2 57,2
Хороший 56,7 54 33,3 28,5

Удовлетворительный 5,4 2,7 9,5 9,5
Неудовлетворительный 2,7 2,7 - 4,8

В  6  наблюдениях  после  устранения  метаплазии  и  дисплазии  пищевода 
выполнялись повторные биопсии для гистологического исследования и оценки 
восстановления  многослойного  плоского  эпителия  пищевода  в  сроки  до  12 
месяцев.  Максимальный  срок  наблюдения  составил  17  месяцев.  Во  всех 
случаях,  как  по  данным  эзофагоскопии,  так  и  по  данным  гистологического 
исследования, выявлено замещение цилиндрического эпителия многослойным 
плоским, однако сохранялись умеренные воспалительные изменения слизистой 
пищевода.  В  2  наблюдениях  выполняли  Zoom-эндоскопия  зоны пищеводно-
желудочного  перехода,  по  данным  которой  очагов  метаплазии  также  не 
выявлено.

Индивидуальный  выбор  тактики  лечения  пациентов  с  рефлюкс-
ассоциированными  воспалительными  заболеваниями  пищевода  и  их 
осложнениями  позволил  добиться  в  большинстве  наблюдений  отличных  и 
хороших результатов, как в ближайшем, так и в отдаленном периоде.

Эндоскопическая  коррекция  предопухолевых  заболеваний  пищевода 
привела к регенерации нормального эпителия слизистой оболочки пищевода во 
всех случаях. Рецидива метаплазии и дисплазии не выявлено.

ВЫВОДЫ

1. Применение  современных  эндоскопических  (хромоскопия,  Zoom-
эндоскопия,  осмотр в  NBI-режиме),  импедансометрических,  рН-метрических, 
морфологических методов в алгоритме обследования больных с эзофагитами, 
позволяет определить патогенетические механизмы их развития, обеспечивает 
дифференцированный подход к лечению с получением отличных и хороших 
результатов у 91,8% в ближайшем и у 90,5% больных в отдаленном периоде 
наблюдения.

2. Микроскопические изменения слизистой оболочки пищевода при ре-
флюкс-эзофагитах существенно различаются в зависимости от типа рефлюкса. 
Наиболее  неблагоприятными  в  прогностическом  отношении  являются 
щелочной и смешанный рефлюксы, сопровождающиеся развитием кишечной 
метаплазии  эпителия  пищевода,  устранение  их  с  помощью  малоинвазивных 
эндоскопических  методов  приводит  к  полной  регенерации  многослойного 
плоского эпителия.



3. Одним  из  факторов  неудовлетворительной  регенерации  слизистой 
оболочки  при  пищеводе  Барретта  является  тканевая  гипоксия,  связанная  с 
хроническим  отеком  ее  собственной  пластинки  вследствие  лимфостаза, 
обусловленного  нарушением  моторики  пищевода  и  функции  нижнего 
пищеводного сфинктера. 

4. Эндоскопический  гемостаз  при  эрозивно-язвенном  поражении 
пищевода показан более чем у половины пациентов, в 90% случаев является 
окончательным  методом  остановки  кровотечения,  эффективен  для 
профилактики его рецидива.

5. При  осложненном  течении  пептического  эзофагита  показано 
двухэтапное  лечение  с  использованием  на  первом  этапе  эндоскопического 
пособия для устранения осложнений, дополненного консервативной терапией; 
на втором - восстановление замыкательной функции кардии (по показаниям) 
эндовидеохирургическими  методами.  В  случае  неосложненного  течения 
заболевания при безуспешности консервативной терапии должна применяться 
эндовидеохирургическая коррекция замыкательной функции кардии.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
1. При обследовании  пациентов  с  рефлюксассоциированными воспали-

тельными заболеваниями пищевода помимо общепринятых клинико-инструмен-
тальных методов диагностики, следует применять суточную рН- метрию, импе-
дансометрию, современные методы эндоскопической визуализации (хромоско-
пия, осмотр в NBI-режиме, zoom-эндоскопия) с обязательным гистологическим 
подтверждением выявляемых признаков метаплазии и дисплазии.

2. При наличии в зоне пищевода Барретта бокаловидных клеток показано 
эндоскопическое удаление очагов метаплазии с использованием аргоноплазмен-
ной коагуляции и других современных методов. Обнаружение в многослойном 
плоском эпителии пищевода оптически пустых клеток – койлоцитов свидетель-
ствует о кислотном характере рефлюкса, что должно учитываться при выборе ле-
чебной тактики.

3. В случае осложненного течения заболевания на первом этапе необхо-
димо эндоскопически устранить осложнение, а вторым этапом выполнить эндо-
видеохирургическое  восстановление  замыкательной  функции  кардии  при  на-
личии показаний, но не раннее чем через месяц после первого этапа.

4. При  необходимости  хирургического  восстановления  замыкательной 
функции кардии предпочтение следует отдавать лапароскопическому доступу с 
выполнением задней крурорафии и полной фундопликации. В ряде случаев пока-
зано дополнять оперативное вмешательство симультанным устранением сопут-
ствующих патологических процессов, приводящих к развитию дуоденогастраль-
ного и гастроэзофагеального рефлюкса.

5. Оперированные больные подлежат реабилитации и диспансерному ди-
намическому наблюдению в ближайшие 6 месяцев после операции, с целью ме-
дикаментозной коррекции возможных функциональных расстройств.
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