
Возрастающая актуальность лечения га-
строэзофагеальной рефлюксной болезни 
(ГЭРБ) связана с ее высокой распростра-
ненностью (среди взрослого населения  – 

до 40%) и проявлением тяжелых осложнений, та-
ких как стриктуры пищевода, кровотечения из 
язв пищевода, пищевод Барретта, развитие и обо-
стрение течения хронических заболеваний орга-
нов дыхания и т.п. Самое важное значение ГЭРБ 
в  том, что она является основной причиной раз-
вития пищевода Барретта – предракового состоя-
ния, которое регистрируется у 8–20% взрослых и у 
7–13%  детей с  симптоматикой ГЭРБ [1]. У  боль-
ных с  эндоскопически выявленным пищеводом 
Барретта частота злокачественной трансформа-
ции составляет 0,8% (один случай на 25 больных 
в год), что в 40 раз выше, чем в остальной попу-
ляции.

Пищевод Барретта чаще возникает на фоне 
грыж пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД). 
Они занимают второе место в  структуре заболе-
ваемости желудочно-кишечного тракта, конку-
рируя с такими заболеваниями, как хронический 
холецистит, язвенная болезнь желудка и  две-
надцатиперстной кишки [2, 3, 4, 5, 6]. При ГПОД 
неизбежны грубые нарушения анатомических 

взаимоотношений в  зоне пищеводно-желудочно-
го перехода и  развитие патологического гастро-
эзофагеального рефлюкса [1, 7, 8, 9, 10, 11]. Это 
обстоятельство служит обоснованием целесо-
образности выполнения фундопликации в  слу-
чае неэффективности медикаментозной терапии 
и при грубых нарушениях анатомии.

В настоящее время используются эндоскопи-
ческие методы деструкции эпителия Барретта: 
фотодинамическая терапия, лазеротерапия, де-
струкция аргоновым лазером, мультиполярная 
электрокоагуляция, криотерапия, ультразвуковая 
деструкция, эндоскопическая резекция слизистой 
оболочки пищевода [3, 6, 12, 13, 14].

Удаление пищевода – единственный метод ле-
чения, который при пищеводе Барретта полно-
стью предотвращает прогрессирование диспла-
зии в  инвазивный рак [15]. Данные некоторых 
исследований показывают, что после лапароско-
пической фундопликации риск развития рака 
пищевода значительно снижается по сравнению 
с медикаментозной терапией [16, 17].

В клинике торакальной хирургии ГБУЗ 
МО «Московский областной научно-ис-
следовательский клинический институт 
им.  М.Ф.  Владимирского» в  1994–2014  гг. про-
водилось лечение 238  больным ГЭРБ и  ГПОД. 
Соотношение мужчин и женщин составило 10/9, 
средний возраст больных – 51,3 года.

У 60,1%  (143 из 238) больных мы наблюдали 
аксиллярные грыжи пищеводного отверстия диа-
фрагмы, у остальных – параэзофагеальные и кар-
диофундальные. В 31,1% (74 из 238) случаев было 
отмечено укорочение пищевода 2-й  степени (бо-
лее 4  см). Симультанная холецистэктомия была 
выполнена в 15,5% случаев.

Пищевод Барретта был выявлен у  22  (9,2%) 
больных, причем дисплазия высокой степени от-
мечена у 54,5% из них. Всем пациентам в течение 
3–4  недель проводилась терапия, включавшая 
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ингибиторы протонной помпы, прокинетики, 
блокаторы Н2-гистаминовых рецепторов 3-го по-
коления. Затем выполнялась повторная эзофаго-
скопия с  биопсией. В  случае отсутствия регресса 
дисплазии низкой степени и при наличии диспла-
зии высокой степени по данным первой биопсии 
проводилась элиминация эпителия Барретта голь-
миевым лазером (14  больных). Медикаментозная 
терапия продолжалась. Повторный эндоскопиче-
ский контроль проводился через 2–3 недели. В от-
сутствие признаков эпителия Барретта всем боль-
ным выполнялась фундопликация.

У 2  больных при контрольном эндоскопиче-
ском исследовании после элиминации эпителия 
Барретта лазером была выявлена аденокарцинома 
пищевода, что потребовало выполнения резекции 
пищевода с одномоментной эзофагогастропласти-
кой.

При лечении больных с  пищеводом Барретта 
послеоперационных осложнений не отмечено. 
В 2 случаях спустя 1 месяц после операции фун-
допликации были выявлены островки метапла-
зированного эпителия, проведена повторная 
лазерная деструкция. Следует отметить одно из 
преимуществ выполняемой нами симметричной 
фундопликации  – отсутствие деформации зоны 
нижнего пищеводного сфинктера после опера-
ции, что обеспечивает возможность эндоско-
пически контролировать состояние слизистой 
оболочки в этой зоне. Во всех случаях после опе-
рации фундопликации была отмечена нормали-
зация рН-метрических данных и установлен кли-
нический контроль симптоматики ГЭРБ.

При лапароскопической пластике ГПОД 
и фундопликации для создания доступа в брюш-
ную полость мы обычно используем пять троа-
каров. Диссекцию грыжевого дефекта начинаем 
над правой ножкой и  продолжаем в  направле-
нии левой. По ходу мышцы оставляем ободок 
брюшины для облегчения закрытия дефекта. 
Верхние короткие желудочные сосуды пересе-
каем, чтобы облегчить мобилизацию дна для 
фундопликации. Проводим тщательную диссек-
цию грыжевого мешка от структур средостения. 
Поверхность плевры часто представлена белой 
линией, необходимо избегать ее повреждения 
для профилактики карбокситоракса. Однако 
при соблюдении соответствующей анестезиоло-
гической тактики лечение карбокситоракса ча-
сто ограничивается изменением режимов искус-
ственной вентиляции легких без вынужденного 
торакоцентеза.

Диссекция может быть проведена с  помо-
щью электроножа, ультразвука или биполярного 

устройства. Необходимо с  осторожностью про-
водить диссекцию рядом с  пищеводом, чтобы 
случайно его не повредить, а также обнаружить 
и сохранить стволы блуждающего нерва.

На первом этапе операции выполняется 
вправление грыжевого содержимого. Часто же-
лудок возвращается в грудную полость, если его 
не удерживать, поэтому спайки между желудком 
и  грыжевым мешком необходимо разделить для 
улучшения доступа. При более сложных грыжах 
в грудной полости также могут находиться обо-
дочная кишка и другие структуры. Выполняется 
задняя либо комбинированная задняя и  перед-
няя крурорафия. Для укрепления крурорафии 
часто применяется сетка. Мы предпочитаем био-
растворимую сетку, чтобы не оставлять в  тка-
нях инородного тела. Если дефект невозможно 
зашить, пластику сеткой проводят обязательно, 
а  не опционно. После завершения пластики пи-
щеводное отверстие диафрагмы должно свобод-
но пропускать зажим, прилежащий к пищеводу, 
внутрь которого заведен зонд диаметром 12 мм. 
После пересечения коротких сосудов желуд-
ка диссекцию продолжаем вдоль левой ножки. 
После полного вправления грыжевой мешок мо-
жет быть полностью удален или оставлен интакт-
ным. Удаление мешка облегчает фундопликацию, 
но делать это следует с осторожностью, чтобы из-
бежать повреждения желудка. Иногда (при боль-
ших грыжах) полное удаление грыжевого мешка 
невозможно. В  этих случаях мешок необходимо 
рассечь по кругу.

Обязательный этап операции  – фундопли-
кация. Чаще всего в  мире выполняется фундо-
пликация по Ниссену. При выполнении анти-
рефлюксных операций мы отдаем предпочтение 
методике симметричной фундопликации по 
А.С. Аллахвердяну*.

После введения манипуляторов и  лапаро-
скопа выполняем ревизию брюшной полости. 
Рассекается малый сальник от печеночно-две-
надцатиперстной связки до диафрагмы, брюшина 
вдоль правой и  левой ножки диафрагмы и  в  об-
ласти диафрагмально-пищеводного перехода. 
Ножки диафрагмы мобилизуются от пищевода 
и желудка. Вдоль правой ножки пищевод обходит-
ся сзади и берется на держалку. В желудок вводит-
ся зонд диаметром 12 мм. Выполняется мобилиза-
ция диафрагмального и  ретроперикардиального 
сегментов пищевода. Желудок мобилизуется по 
большой кривизне с перевязкой 2–3 коротких ар-
терий желудка и  восходящей ветви селезеноч-
ной артерии. Далее выполняется мобилизация 
передней и  задней ветви блуждающего нерва на 
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протяжении минимум 6–7  см выше пищевод-
но-желудочного перехода. Для формирования 
фундопликационной манжеты вокруг пищевода 
на 360°, заднюю стенку мобилизованного желуд-
ка проводим позади пищевода, при этом задняя 
ветвь блуждающего нерва располагается кнаружи 
от манжеты. Переднюю стенку дна желудка укла-
дываем вдоль передней стенки пищевода, а перед-
няя ветвь блуждающего нерва оказывается вне 
манжеты. Манжета протяженностью 5–6 см фор-
мируется путем сшивания тремя швами передней 

и задней стенок дна желудка, с  захватом мышеч-
ной оболочки пищевода на границе правой боко-
вой и  передней стенок. Манжета может частич-
но располагаться в  плевральной полости. При 
параэзофагеальных ГПОД фундопликационная 
манжета фиксируется к пищеводному отверстию 
диафрагмы и ножкам диафрагмы тремя-четырьмя 
швами (рисунок).

В заключение отметим: безопасной долго-
срочной стратегией для больных с  пищеводом 
Барретта, имеющих дисплазию высокой степе-
ни, является эндоскопическое наблюдение в  со-
четании с  биопсиями. Против хирургического 
подхода в  этих случаях выступает установлен-
ный факт, что резекция пищевода не изменяет 
характер течения пищевода Барретта, а  следова-
тельно, не отменяет необходимости длительного 
эндоскопического наблюдения. Хирургическое 
лечение целесообразно при осложненном тече-
нии заболевания (кровотечения, стриктуры пи-
щевода, дисплазия высокой степени), а  также 
при неэффективности медикаментозной тера-
пии при доказанной недостаточности функции 
нижнего пищеводного сфинктера и  при нали-
чии грыж пищеводного отверстия диафрагмы. 
Лапароскопическая фундопликация  – высоко-
эффективный метод антирефлюксной хирургии 
при пищеводе Барретта. 
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Laparoscopic fundoplication in the 
treatment of Barrett’s esophagus

The results of treatment of Barrett's oesopha-
gus diagnosed in 22  (9.2%) of 238  patients with 
gastroesophageal reflux disease and hiatal her-
nia are presented. A  high degree dysplasia was 
found in 54.5%  (12/22) of patients. All patients 
were administered combination therapy with 
proton pump inhibitors, prokinetics, third gen-
eration H2  histamine receptor blockers for 3 to 
4  weeks. If no regress of dysplasia was obtained, 

Barrett's epithelium was removed by a  holmium 
laser (14  patients). The advantages of a  laparo-
scopic fundoplication technique proposed by the 
authors in the treatment of Barrett's oesophagus 
were shown. This surgical intervention reliably 
prevents the gastroesophageal reflux that has led 
to the development of this disease.

Key words: Barrett's oesophagus, laparoscopic 
fundoplication.
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