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В настоящее время в мире эрозивно­язвенные пора­

жения желудочно­кишечного тракта широко распростра­

нены и продолжают составлять одну из актуальных про­

блем не только гастроэнтерологии, но и практически лю­

бой другой отрасли медицины. Так, при эндоскопическом 

исследовании язву желудка или двенадцатиперстной 

кишки выявляют у 25% пациентов, а эрозии у 2—15% [1].

Наряду с этим ни у кого не вызывает сомнений, что 

среди осложнений гастродуоденальной зоны у пациентов 

после хирургических вмешательств ведущее место зани­

мают острые язвы. По данных отечественных авторов, в 

послеоперационном периоде эрозивно­язвенное пораже­

ние составляет от 24 до 100% [2]. Летальность при крово­

течениях из острых стресс­язв может достигать 64% [3]. 

Вместе с тем своевременное использование антисекре­

торных препаратов достоверно способствует снижению 

частоты стрессовых повреждений слизистой оболочки 

желудочно­кишечного тракта. Лидирующие позиции сре­

ди препаратов, подавляющих желудочную секрецию, за­

нимают блокаторы протонной помпы (БПП).

Краткая историческая справка и эффективность 

БПП

Спустя год после того, как в Великобритании в 1976 г. 

было запущено производство циметидина, на 3­м Между­

народном симпозиуме по транспорту ионов желудка в Уп­

псале в 5 из 40 работ были обсуждены свойства желудоч­

ной Н+/К+­АТФазы (было признано, что протонная пом­

па участвует в конечной стадии кислотной секреции) [4, 

5]. А уже на 6­м симпозиуме компания «Hassle» (в настоя­

щее время «Аstra Zeneсa») сообщила о производном бен­

зимидазола Н83/88, который, в отличие от метиамида, 

гистаминового ингибитора кислотной секреции, подав­

ляет секрецию с помощью внутриклеточного медиатора 

цАМФ [6—8].

Производство омепразола (лосека) было начато в 1989 г. 

«Аstra Zeneсa» на фоне полного неприятия и отсутствия 

программ по развитию его производства. Если говорить о 

циметидине, механизм действия, которого был четко опи­

сан, то в случае с омепразолом его фармакологическое воз­

действие стало понятным только со временем [9, 10].

Необходимо отметить, что после применения оме­

празола в клинической практике процесс развития БПП 

происходит достаточно быстро. Уже через три года, т.е. в 

1991 г., на рынке появился второй БПП — лансопразол, 

затем еще через три года — пантопразол, в 1998 г. — рабе­

празол.

Следует отметить, что БПП являются препаратами 

выбора в комбинации с антибиотиками для эрадикации 

Helicobacter pylori, благодаря чему, можно сказать, компа­

ния создала прецедент путем одобрения сочетания этих 

веществ [8].

Необходимо указать, что эффективность работы 

группы препаратов, подавляющих Н+/К+­АТФазу, напря­

мую зависит от ковалентного связывания этого энзима, 

причем продолжительность действия не коррелирует с 

ожидаемым их уровнем в крови [11]. В то же время пер­

оральные формы БПП не могут подавлять все помпы же­

лудочной секреции (подавляется 70%), поскольку только 

часть из них является активной в течение 90­минутного 

полупериода распада этих веществ [12]. В связи с этим 

крайне важным для поддержания длительности эффекта 

было создание новых медленно поглощенных произво­

дных омепразола, которые увеличивают период полужиз­

ни в три раза, и тем самым достигается медиана pH при­

близительно 5 [13].

Возвращаясь к эффективности омепразола, важно 

указать на тот факт, что этот препарат способен удержи­

вать внутрижелудочный рН более 4 в течение суток. Более 

того, он обладает высокой антисекреторной активностью 

по сравнению с другими классами препаратов, которые 

снижают желудочную секрецию, а также вызывает наи­

меньшее число побочных эффектов [14].

Доказательства эффективности БПП в 

клинических исследованиях

В начале 2000 г. ряд авторов из США и Канады про­

вели метаанализ рандомизированных контролируемых 

исследований, касающихся эффективности БПП, и 

пришли к выводу, что этот класс препаратов имеет су­

щественные преимущества (эффективности и безопас­

ности) по сравнению с ранитидином и плацебо при 

острых желудочных язвах. В процессе подготовки ана­

лиза было изучено более одной тысячи материалов по e­mail: kovalenkoya@rambler.ru
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изучению БПП. Важно отметить, что 153 работы были 

посвящены лечению желудочных язв [15]. Более того, 

говоря об эффективности, следует обратить внимание 

на тот факт, что только в контролируемых исследовани­

ях омепразол применяли более чем у 50 000 пациентов 

[16].

Также хотелось бы указать и на японских исследова­

телей, которые, в свою очередь, провели рандомизиро­

ванное исследование, включающее 471 пациента. В этом 

исследовании были сравнены 4 группы пациентов в зави­

симости от использования препаратов разных групп. Поч­

ти у 70% больных, получавших лечение омепразолом, 

симптомы исчезали или значительно уменьшались, в то 

время как в остальных группах такого эффекта не наблю­

далось. На рис. 1 показано уменьшение симптомов при 

использовании различных вариантов лечения. Балльная 

оценка симптомов была выполнена с помощью шкалы 

GOS [17].

Важным фактом, подтверждающим эффективность 

БПП, в частности омепразола, является свидетельство его 

успешной работы не только в 90­е годы, но и в настоящее 

время. Здесь, прежде всего, хотелось бы отметить следую­

щее: согласно современным подходам к профилактике и 

лечению язв желудочно­кишечного тракта, используемые 

медикаментозные средства лечения язвенных осложне­

ний (кровотечений) позволяют создать условия для 

успешного излечения язвенного дефекта без оперативно­

го вмешательства в 70—75% случаев [18].

В настоящее время в клинической практике накоплен 

достаточно большой опыт использования БПП, и в пер­

вую очередь омепразола. Учитывая положительные оцен­

ки препарата, основанные на том, что производные бен­

зимидазола обладают способностью подавлять секрецию 

в течение суток с помощью его парентеральной формы, 

ряд авторов используют лосек как препарат выбора при 

лечении кровоточащих пилородуоденальных язв. При 

анализе эффективности работы внутривенной формы 

омепразола, авторы обратили внимание на динамику ба­

зальной секреции в первые сутки лечения. Было показа­

но, что гипоацидность при двукратном измерении в тече­

ние суток сохранялась в пределах рН 4,5—6,2 по сравне­

нию с таковой исходной 0,4—0,9. При таком способе вве­

дения омепразола у больных кровоточащими дуоденаль­

ными язвами его эффективность наблюдалась почти у 

90% пациентов, благодаря чему удалось достичь не только 

надежного гемостаза, но и заживления язвенного дефекта 

в течение 3 нед после лечения (рис. 2) [19].

Использование БПП в клинической практике

Для профилактики развития острых язв у пациентов 

хирургического профиля БПП обычно назначаются вну­

тривенно по 40—80 мг в течение суток до стабилизации 

состояния больного и перевода его на энтеральное пита­

ние (пациент находится в реанимационном отделении). 

По мере стабилизации состояния больного и после пере­

вода его на энтеральное питание возможен переход на 

оральные формы введения БПП c суточной дозой 20—40 

или 40—80 мг. Для разных препаратов доза может варьи­

ровать: омепразол 20—40 мг/сут рer оs (40—80 мг внутри­

венно), лансопразол 30—60 мг/сут рer os, пантопразол 

40—80 мг/сут per os (40—80 мг внутривенно), рабепразол 

20—40 мг/сут per os, эзомепразол 20—40 мг/сут рer os (40—

Рис. 1. Группы сравнения пациентов в зависимости от исчезновения гастроинтестинальных симптомов через 2 и 4 нед после  
лечения.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ БЛОКАТОРОВ ПРОТОННОЙ ПОМПЫ

80 мг внутривенно). Следует отметить, что продолжитель­

ность лечения и суточная доза БПП определяются инди­

видуально в зависимости от клинической картины забо­

левания. Лечение может составлять 4 нед [20].

Несмотря на то что омепразол является препаратом 

выбора антисекреторной терапии, в настоящее время по­

явились и другие современные БПП, которые все более и 

более занимают свое место на рынке. Прежде всего, эзо­

мепразол (нексиум) — один из последних представителей 

нового поколения. Его главное преимущество по сравне­

нию с омепразолом связано с более выраженным антисе­

креторным действием [21, 22].

Тем не менее омепразол продолжает сохранять ряд 

существенных преимуществ, главным образом, это ско­

рость его высвобождения и появление в желудочной среде 

уже через 2 мин, в то время как лансопразол, пантопразол 

и рабепразол появляются только через 10—20 мин [23]. 

Кроме того, по данным исследования А.А. Ильченко и со­

авт. [24], на фоне приема лосека и лосека МАПС у всех 

больных язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки 

в сроки от 1 до 3 сут наблюдалось купирование болевого 

синдрома.

В последние десятилетия в России в торговой сети 

кроме оригинальных препаратов появилось множество их 

дженериковых версий. Несмотря на то что последние со­

держат те же активные вещества, имеют ту же форму вы­

пуска и дозировку, что и оригинальные препараты, они 

могут отличаться по качеству, степени эффективности и 

безопасности. Также невысокая стоимость дженериков 

может играть чуть ли не решающую роль в выборе лекар­

ственного средства. При назначении БПП желательно ис­

пользовать оригинальные препараты или высококаче­

ственные дженерики, что в конечном итоге определяется 

соотношением эффективности и цены препарата.
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Рис. 2. Результаты лечения внутривенной формой омепразола 
(лосека) язвенных кровотечений.
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Имеющиеся на сегодняшний день данные многочис­

ленных статистических исследований свидетельствуют о 

неуклонном росте распространенности кислотозависи­

мых заболеваний (КЗЗ) во всем мире [1, 2]. Причем эта 

неутешительная тенденция все чаще наблюдается среди 

лиц молодого и даже детского возраста, что еще больше 

подчеркивает актуальность и социальную значимость 

данной проблемы [3—5].

Спектр патологических состояний, входящих в состав 

КЗЗ, весьма широк и включает в себя такие заболевания, 

как гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ), яз­

венная болезнь, эрозивно­язвенное поражение желудка и 

двенадцатиперстной кишки (ДПК), хронический гастрит, 

гастродуоденит, НПВС­гастропатии, функциональная 

диспепсия, хронический панкреатит и другие [1, 6, 7].

Широкий спектр клинических проявлений КЗЗ, а 

также длительность их течения и частота обострений су­

щественно нарушают качество жизни этих пациентов, об­

условливая высокую обращаемость больных за специали­

зированной помощью и оказывая значимый социально­

экономический ущерб, сопоставимый с таковым на фоне 

высокой заболеваемости сердечно­сосудистыми и онко­

логическими заболеваниями [6].

Согласно современным представлениям, КЗЗ могут 

развиваться на фоне дисбаланса между механизмами кис­

лотопродукции и кислотонейтрализации, недостаточно­

сти кардиального и/или пилорического сфинктеров, не­

правильного питания, злоупотребления алкоголем и так 

далее [3, 8, 9]. Несмотря на гетерогенность этиологиче­

ских причин, их объединяет общий патофизиологический 

фактор, ассоциируемый с кислотно­пептической агрес­

сией желудочного сока, что является определяющим мо­

ментом в выборе лечебной тактики этих заболеваний [2, 3, 

9].

В настоящее время в арсенале врачей имеется целый 

ряд современных средств патогенетической терапии КЗЗ, 

позволяющих эффективно устранить не только много­

численные клинические проявления и добиться быстрого 

восстановления нормальной эндоскопической картины, 

но и в большинстве случаев предотвратить прогрессиро­

вание этих заболеваний и их возможные рецидивы, а так­
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же существенно повысить психологическую и физиче­

скую составляющие качества жизни больных, что в по­

следнее время приобрело особое значение [10].

Несмотря на наличие в арсенале врачей ингибиторов 

протонной помпы (ИПП) — препаратов «золотого стан­

дарта» в терапии КЗЗ, позволяющих эффективно контро­

лировать продукцию соляной кислоты, применение анта­

цидных препаратов по­прежнему не теряет своей актуаль­

ности. Более того, в последнее время происходит пере­

оценка их значимости как второстепенных при лечении 

КЗЗ, существенно расширяется перечень показаний для 

их применения, увеличивается практическая потребность 

в использовании этих препаратов, что стимулирует произ­

водство многокомпонентных антацидов нового поколе­

ния, соответствующих современным требованиям [1, 4, 5, 

11]. Немаловажным является и такое неоспоримое преи­

мущество назначения антацидов, как коррекция острых 

болей и диспепсических расстройств, так называемая ско­

рая антикислотная помощь. ИПП, в силу характерного 

для них латентного периода действия, малопригодны для 

коррекции таких состояний.

Интегральный механизм действия современных анта­

цидных средств многогранен и складывается из многих 

компонентов:

— нейтрализации свободной соляной кислоты в же­

лудке;

— предотвращения обратной диффузии ионов водо­

рода в слизистую оболочку желудка и пищевода;

— адсорбции пепсина, трипсина, лизолецитина и 

желчных кислот;

— цитопротективного действия;

— снижения внутриполостного давления в желудке и 

ДПК;

— противодействия дуоденогастральному рефлюксу;

— нормализации гастродуоденальной эвакуации [10].

Все антацидные средства подразделяются на две груп­

пы: всасывающиеся и невсасывающиеся антациды. Отли­

чительным свойством всасывающихся антацидов (напри­

мер, натрия гидрокарбоната, магния оксида, магния кар­

боната) является быстрый обезболивающий эффект и ку­

пирование изжоги за счет их большой кислотосвязываю­

щей способности. На этом фоне указанные ощелачиваю­

щие средства имеют очень короткое время действия — 

5—30 мин. Кроме того, при их применении возможно 

развитие феномена «кислотного рикошета», проявляю­

щегося повышением продукции соляной кислоты в же­

лудке после окончания действия препарата. Данный эф­

фект особенно характерен для антацидов, содержащих 

ионы кальция и натрия. Помимо перечисленных отрица­

тельных свойств всасывающихся антацидов, их длитель­

ное систематическое применение может вызвать алкалоз 

или молочнокислый синдром. В настоящее время сфера 

применения всасывающихся антацидов ограничивается 

рамками симптоматических средств. Это, главным обра­

зом, разовые приемы препаратов с целью купирования 

эпизодически возникающих симптомов изжоги и диском­

форта в эпигастрии, вызванных погрешностями в пита­

нии, злоупотреблением алкоголя [10].

Невсасывающиеся антациды представлены как моно­

компонентными препаратами (алюминия фосфат — Фос­

фалюгель), так и комбинированными лекарственными 

средствами (алюминиево­магниевые антациды — Маа­

локс, Алмагель; алюминиево­магниевые с добавлением 

симетикона и порошка корней солодки голой — Релцер).

Эффективность невсасывающихся антацидов в первую 

очередь определена их способностью нейтрализовывать со­

ляную кислоту. Одним из важных свойств невсасывающих­

ся антацидов является их буферная емкость, позволяющая 

осуществлять нейтрализацию соляной кислоты в желудке 

до уровня рН 3,0—3,5. Данный уровень кислотности не  

нарушает процессов пищеварения, обеззараживания пищи 

и сохраняет стимулирующее влияние на отделение бикар­

бонатов поджелудочной железой. Высокой кислотонейтра­

лизующей способностью и быстрым эффектом обладают 

антациды, содержащие гидроксид магния Мg(ОН)
2
, кото­

рый, кроме того, обладает и антипептической активностью, 

угнетая высвобождение пепсина. В целом невсасывающие­

ся антациды, особенно содержащие в своем составе 

алюминий и магний, обладают продолжительным (до 3 ч) 

действием и способностью эффективно адсорбировать не 

только соляную кислоту, образуя с ней буферные соедине­

ния, но и пепсин, желчные кислоты, лизолецитин и цито­

токсины. Причем если гидроксид алюминия преимуще­

ственно сорбирует пепсин и компоненты желчи, то гидрок­

сид магния препятствует их высвобождению. В этой связи 

при необходимости интенсивного антацидного и выражен­

ного сорбционного действий препарата на фоне дуоденога­

стрального рефлюкса препаратами выбора являются анта­

циды, содержащие в своем составе сбалансированное соот­

ношение алюминия гидроксида и гидроксида магния (на­

пример, Маалокс, Релцер, Алмагель) [2].

Кроме того, гидроксид алюминия обеспечивает цито­

протективное действие за счет усиления синтеза проста­

гландинов E2, способствуя формированию защитной 

пленки на месте дефектов слизистой оболочки, при этом 

гидроксид магния усиливает процесс слизеобразования, 

увеличивает регенераторный потенциал клеток, участву­

ющих в реституции дефектов слизистой оболочки (язвы, 

эрозии), и феномен фиксации сорбирующими компонен­

тами антацида факторов роста.

Одним из наиболее эффективных невсасывающихся 

антацидных средств, обладающих быстрым клиническим 

эффектом, является препарат Алмагель  А, сочетающий в 

себе высокую кислотонейтрализующую активность, ад­

сорбирующие, обволакивающие и прочие протективные 

свойства. Кроме того, Алмагель А отличает и дозозависи­

мое влияние на моторно­эвакуаторную функцию кишеч­

ника, что имеет большое значение в терапии КЗЗ, сопро­

вождающихся синдромом констипации.

Алмагель А — водорастворимый антацидный препа­

рат, содержащий в дозировочной ложке (5 мл) 218 мг ги­

дроксида алюминия, 350 мг гидроксида магния и 109 мг 

бензокаина. Входящий в состав препарата бензокаин спо­

собствует быстрому наступлению обезболивающего эф­

фекта. Большое значение имеет и жидкая форма данного 

антацида. Помимо удобства в применении, именно в та­

ком виде, в отличие от таблетированных антацидных 

средств, обеспечивается более быстрый и хороший кон­

такт со слизистой оболочкой желудочно­кишечного трак­

та, равномерное распределение препарата по поверхности 

слизистой оболочки и нейтрализация соляной кислоты на 

большей площади пораженного органа. Удобное дозиро­

вание и приятные вкусовые характеристики средства су­

щественно расширяют круг принимающих его пациентов, 

включая пожилых людей и детей. На фоне приема данно­

го антацида в некоторых случаях возможно развитие запо­

ров, что, однако, купируется при уменьшении дозы его 

приема, а потому не требует отмены препарата.
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ЛЕЧЕНИЕ КИСЛОТОЗАВИСИМЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Рекомендуемая схема приема препарата — 5—10 мл 

(1—2 дозировочных ложки) 3—4 раза в день за 10—15 мин 

до еды. Продолжительность курса приема антацида Алма­

гель А составляет 7 сут, после чего рекомендуется перейти 

на лечение препаратом Алмагель.

Алмагель А отвечает всем современным требовани­

ям, предъявляемым к антацидным препаратам. Являясь 

быстродействующим средством, Алмагель А на 2—3­и 

сутки лечения купирует синдром «ацидизма» у большин­

ства больных с язвами желудка и ДПК, что способствует 

уменьшению на этом фоне интенсивности болевого 

синдрома. По данным мониторинга внутрижелудочного 

рН, Алмагель А у больных дуоденальными язвами вызы­

вает быстрое кислотонейтрализующее действие с ла­

тентным периодом 3,0±1,5 мин. Прием стандартной до­

зы данного антацидного препарата повышает уровень 

рН в теле желудка до 6,8±1,9 ед., при этом продолжи­

тельность ощелачивающего его действия составляет 

48,5±26,0 мин [9].

Таким образом, на сегодняшний день рационально 

назначенные антацидные препараты успешно решают ос­

новные задачи симптоматической терапии КЗЗ желудоч­

но­кишечного тракта, существенно повышая качество 

жизни пациентов.
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Пациентка К., 54 года, обратилась в Ярославскую об­

ластную онкологическую больницу с жалобами на выде­

ление крови при дефекации. При выполнении колоно­

скопии выявлено эпителиальное образование сигмовид­

ной кишки размером 3,0×2,5 см, имеющее полиповидный 

тип роста (рис. 1). По данным гистологии — тубулярная 

аденома с дисплазий высокой степени.

По существующим в настоящее время международ­

ным рекомендациям, доброкачественные образования 

толстой кишки размером более 3 см, с ростом более чем на 
1/

3
 окружности или на две складки, а также с участками 

депрессии не могут быть удалены эндоскопически стан­

дартной техникой полипэктомии и требуют использова­

ние более радикальной методики удаления — эндоскопи­

ческой резекции слизистой оболочки (ЭРС). В настоящее 

время показаниями для ЭРС в толстой кишке, согласно 

рекомендациям японского общества эндоскопии пище­

варительного тракта, являются: колоректальные аденомы 

и высокодифференцированные карциномы, ограничен­

ные слизистой оболочкой или с минимальной инвазией в 

подслизистый слой [1].

Согласно современным стандартам 30 июня 2014 г. 

пациентке выполнено удаление образования методом 

ЭРС. Образование удалено единым блоком в пределах 

здоровых тканей, до глубокого подслизистого слоя стенки 

кишки (рис. 2).

Выполнение ЭРС сопряжено с риском возникнове­

ния осложнений, наиболее серьезными из которых явля­

ются перфорация и кровотечение. По данным Европей­

ского общества гастроинтестинальной эндоскопии 

(ESGE) при резекции полипов более 2,0 см частота воз­

никновения кровотечения составляет 2,9%, а перфорации 

1,3% [2]. Для предотвращения осложнений и профилак­

тики их в послеоперационном периоде мы используем ме­

тодику клипирования сосудов в дне пострезекционного 

дефекта или его краев, в зависимости от конкретной кли­

нической ситуации. Клипирование краев пострезекцион­

ного дефекта на всем протяжении позволяет не только из­

бежать опасных для жизни пациента осложнений, но и 

выписать его из стационара в более короткие сроки.

Дискуссия

В представленном клиническом примере описан слу­

чай успешного лечения предраковой патологии толстой 

кишки. Однако следует отметить, что пациентка обрати­

лась за медицинской помощью самостоятельно и с нали­

чием клинических проявлений опухоли (кровь в стуле). 

Это свидетельствует о том, что пациентка не была вовле­

чена в программу скрининга колоректального рака 

(КРР). При этом согласно рекомендациям Всемирного 

гастроэнтерологического общества (WEO) риск КРР воз­

растает с увеличением возраста. КРР редко возникает до 

50 лет, но после этого рубежа его частота резко увеличи­

вается, поэтому одним из показаний для выполнения 

скрининговой колоноскопии являются возраст пациента 

50 лет и старше.

В России в настоящее время обобщенные данные об 

оптимальном возрасте выполнения скрининговой колоно­

скопии отсутствуют. Однако по данным Ярославской об­

ластной онкологической больницы, где был выполнен ана­

лиз результатов колоноскопий 2421 пациента в возрасте от 

40 до 49 лет без установленного в анамнезе диагноза злока­

чественного новообразования любой локализации, было 

установлено, что у 27,4% пациентов были выявлены какие­

либо колоректальные образования. Причем преимуще­

ственно у мужчин в возрасте 45—49 лет, при этом аденома­

тозные полипы выявлены у 7,8% пациентов, а 2,1% паци­

ентов выявлен колоректальный рак, причем значительно 

чаще в возрасте 45—49 лет. Возможно, у этнически русско­

го населения, которое составляет 81% жителей Ярослав­

ской области, этот возраст ниже, чем 50 лет [3].

Программы скрининга колоректального рака, приня­

тые в последние десятилетия в большинстве развитых 

стран, а так же программа «эндоскопия открытого досту­

па», которая была введена в некоторых европейских стра­

нах, привели к увеличению выявленных колоректальных 

полипов и рака на ранних стадиях.*e­mail: zavialof@mail.ru
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Канцерогенез в толстой кишке является результатом 

серии последовательных генетических повреждений кле­

ток эпителия, приводящих к возникновению аденомы, ее 

прогрессивному развитию и трансформации в рак. В насто­

ящее время не вызывает сомнения оценка колоректальных 

аденом как предраковых заболеваний, необходимость их 

выявления и удаления. Это обусловлено высоким риском 

развития в колоректальных аденомах дисплазии тяжелой 

степени и в дальнейшем карциномы [4]. При этом описан­

ная методика эндоскопической резекции слизистой обо­

лочки, являясь не очень сложной и дорогостоящей, в по­

следние десятилетия стала основным методом лечения ко­

лоректальных аденом, что является на сегодняшний день 

основным способом профилактики колоректального рака.
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Рис. 3. Выполнено клипирование краев пострезекционного де-
фекта шестью эндоклипсами.

Рис. 4. Гистологический препарат — тубулярная аденома с высо-
кой степенью дисплазии.
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Рис. 2. Эндоскопическая картина после резекции опухоли.Рис. 1. Эпителиальное образование сигмовидной кишки.
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Пациент Б., 65 лет. Жалобы на запоры. При выполне­

нии колоноскопии было выявлено полиповидное образо­

вание в поперечной ободочной кишке на широком осно­

вании, тип 0­Isp (Парижская классификация 2002 г.), раз­

мером 3,0×2,0 см (рис. 1). По данным гистологии — тубу­

лярная аденома с фокусами высокодифференцированной 

аденокарциномы.

Выявить подобное образование можно при соблюде­

нии двух условий. Во­первых, необходимо произвести 

полный осмотр всей толстой кишки. Это возможно обе­

спечить лишь при проведении эндоскопа в купол слепой 

кишки. Случаи, когда кишка осмотрена лишь частично 

(например, только левый фланг), могут привести к про­

пуску предраковой патологии и даже колоректального ра­

ка, что, возможно, будет фатально для пациента. Полное 

обследование толстой кишки является одной из основных 

задач колоноскопии и ключевых показателей ее эффек­

тивности.

Во­вторых, крайне важна адекватная подготовка ки­

шечника к колоноскопии, что является ключевым момен­

том для обеспечения качества скрининговой колоноско­

пии. Хорошая подготовка кишечника обеспечивает воз­

можность интубации слепой кишки, детальный осмотр 

слизистой оболочки кишки и выявление даже минималь­

ных патологических изменений.

На практике существует множество различных схем 

подготовки толстой кишки к колоноскопии. Однако наи­

более распространенным и эффективным способом под­

готовки является методика кишечного лаважа с использо­

ванием полиэтиленгликоля (ПЭГ). На основании реко­

мендаций Российского эндоскопического общества и 

опыта Ярославской областной онкологической больницы 

подготовлены инструкции по подготовке толстой кишки 

к колоноскопии с помощью препарата Фортранс, осно­

вой которого является ПЭГ (Макроголь 4000) [1]. Приго­

товленный из сухого порошка, изоосмотический раствор 

макроголя 4000 не метаболизируется и не всасывается в 

кишечнике. При пероральном приеме этого раствора до­

стигается эффективный кишечный лаваж, а другие ком­

поненты, входящие в состав Фортранса, предотвращают 

развитие электролитных нарушений и снижают риск раз­

вития побочных явлений. В рутинной практике мы при­

меняем двухэтапную схему подготовки к колоноскопии 

(англ. — split­dose). Прием Фортранса выполнялся в до­

машних условиях, что не требует участия медицинского 

персонала.

При диагностике этого образования использовали 

методику окраски слизистой (хромоскопии) и узкоспек­

тральной эндоскопии. Методика хромоскопии с исполь­

зованием индиго кармина 0,1—0,2% является простой и 

доступной. Этот краситель не поглощается клетками эпи­

телия, а растекается по поверхности слизистой оболочки 

толстой кишки, подчеркивает ее структуру, неровности и 

создает визуальный контраст между неизмененными тка­

нями и патологическими участками (рис. 2).

Узкоспектральная эндоскопия (Narrow band imaging) — 

это оптическая методика, основанная на использовании 

специальных оптических фильтров, суживающих спектр 

световой волны [2]. Это позволяет получить детальное 

*e­mail: zavialoff@mail.ru
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Рис. 1. Эпителиальное образование поперечной ободочной кишки.
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изображение сосудистого рисунка тканей, его изменений, 

характерных для патологических участков воспалитель­

ного генеза, а также для предраковых заболеваний и ран­

них форм рака (рис. 3).

Удаление образования выполнено методикой диссек­

ции в подслизистом слое с применением новейшей техно­

логии водоструйной хирургии. Была использована хирур­

гическая станция ERBE VIO и водоструйный диссектор 

Рис. 3. Осмотр структуры поверхности образования в узком 
световом спектре (NBI).

Рис. 2. Методика окраски слизистой 0,2% раствором индигокар-
мина.

а

в

б

Рис. 4. Этапы удаления опухоли методикой диссекции в подслизистом слое.

а — применение водоструйного диссектора ERBEJET в качестве инъектора для создания гидроподушки под основанием опухоли; б — отслоение под­

слизистого слоя стенки желудка; в — отсечение опухоли от мышечного слоя стенки желудка.

УДАЛЕНИЕ РАННЕГО РАКА ОБОДОЧНОЙ КИШКИ
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ERBEJET компании ERBE, который позволяет сочетать 

высокочастотную и водоструйную хирургию. Подобное 

сочетание позволяет исключить термическое поврежде­

ние краев разреза, сохранить целостность окружающих 

тканей, при этом минимизировать кровотечение и осуще­

ствить селективное воздействие на ткани и провести их 

прецизионное послойное препарирование и рассечение. 

При этом диссектор ERBEJET является гибридным 

устройством, которое сочетает в себе нож, инжектор и ко­

агулятор. Это позволяет выполнить всю операцию одним 

инструментом, что значительно сокращает продолжи­

тельность вмешательства в связи с исключением необхо­

димости смены инструмента (рис. 4).

Одним из основных преимуществ методики диссек­

ции в подслизистом слое является удаление опухоли еди­

ным блоком, практически независимо от ее размеров [3]. 

Радикальность эндоскопического удаления опухоли при 

этом устанавливается при исследовании удаленного пре­

парата. При этом патолог может оценить как края, так и 

внутреннюю поверхность удаленного фрагмента (рис. 6). 

Признаками радикального удаления являются отсутствие 

инвазивного рост аденокарциномы (высокая и умеренная 

степень дифференцировки), иссечение в пределах здоро­

вых тканей, расположение опухолевых тканей вне зоны 

окаймляющего разреза.

Дискуссия

В толстой кишке метастазирование в лимфатических 

узлах происходит только после прорастания опухоли под­

слизистого слоя стенки кишки и напрямую зависит от 

глубины инвазии. Это подтверждает терапевтическую эф­

фективность эндоскопического удаления ранних форм 

колоректального рака, когда опухолевый рост ограничи­

вается слизистой оболочки и практически не зависит от 

их размера. Современные эндоскопические технологии 

позволяют выполнить их радикальное удаление. Поэтому 

основная цель современной колоноскопии — выявление 

предраковой патологии и рака на ранних стадиях.

Скрининг предраковой патологии и колоректального 

рака — это сложное мероприятие, имеющее различные ва­

рианты его организации, требующее не только создания и 

соблюдения алгоритмов в работе врача, но определенных 

усилий от пациентов (подготовка к проведению колоно­

скопии и др.). Для того чтобы вся программа скрининга 

оказалась успешной, должен произойти последовательный 

ряд событий: встреча пациента с осведомленным врачом 

общей практики и получение от него рекомендаций о не­

обходимости проведения скрининга, получение согласия 

пациента на обследование, определение группы риска, 

проведение обследования, своевременная диагностика, 

своевременное лечение, проведение соответствующего по­

следующего наблюдения. Если хотя бы одно из этих собы­

тий выпадет или будет выполнено на недостаточно квали­

фицированном уровне, скрининг окажется неудачным. 

Поэтому эта задача может быть осуществима только при 

взаимодействии врачей эндоскопистов, гастроэнтерологов, 

колопроктологов и врачей общетерапевтического профиля.
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Рис. 5. Эндоскопическая картина после диссекции опухоли.

Рис. 6. Гистологический препарат — тубулярная аденома с фо-
кусами высокодифференцированной аденокарциномы.
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Ежегодно в мире регистрируется около 1 млн человек, 

заболевших колоректальным раком (КРР). В течение по­

следних десятилетий показатели заболеваемости и смерт­

ности снижаются, особенно в странах Европы, США и 

Японии, где широко внедряются программы скрининга 

КРР (рис. 1).

В нашей стране эти показатели не имеют в настоя­

щее время тенденции к снижению, в 2009 г. зарегистри­

ровано 32 334 новых случая рака ободочной кишки и  

25 029 новых случаев рака прямой кишки. Прирост абсо­

лютного числа заболевших раком ободочной кишки с 

2004 по 2009 г. составил 11,3%, а заболевших раком пря­

мой кишки — 9,9% [2]. Это может быть обусловлено не­

достаточным внедрением в клиническую практику мето­

дов скрининга, эффективной диагностики и лечения 

предопухолевой патологии. Выявление рака на ранних 

стадиях и его профилактика на популяционном уровне 

решается посредством скрининга на наличие опухоли и 

предраковых заболеваний в группах риска. Диагностика 

опухоли на начальных стадиях до развития клинических 

симптомов позволяет провести малоинвазивное и орга­

носохраняющее лечение, приводящее к излечению без 

потери качества жизни большинства пациентов. Кроме 

этого, эндоскопическое удаление выявленных при скри­

нинге полипов толстой кишки снижает риск их перерож­

дения в злокачественную опухоль и таким образом сни­

жает заболеваемость КРР. К наиболее эффективным и 

популярным методикам скрининга КРР в популяции 
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Колоректальный рак относится к числу заболеваний, в отношении которых наиболее эффективны профилактические меры. 
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ранних стадиях и возможностей эффективной диагностики предраковых заболеваний и рака толстой кишки появляется все 
больше пациентов с ранними формами болезни, хорошо поддающимися лечению. Считается, что в более чем 50% случаев 
колоректальный рак развивается из аденом толстой кишки. Колоноскопия является ведущей и наиболее эффективной 
методикой диагностики и лечения предопухолевой патологии толстой кишки. Самыми важными условиями безопасности и 
диагностической ценности колоноскопии являются адекватная подготовка кишечника к исследованию, применение седации 
пациентам при проведении колоноскопии, использование современных методик проведения колоноскопа по кишечнику и 
детального осмотра всей поверхности слизистой оболочки толстой кишки. Современная колоноскопия, проводимая с целью 
диагностики предраковых изменений и ранних форм рака, предполагает использование стандартных и новых эндоскопических 
технологий, позволяющих выявлять аденомы и ранний рак даже самых небольших размеров, проводить дифференциальную 
диагностику патологических образований и их малоинвазивное лечение. Результаты внедрения программ скрининга 
колоректального рака подтверждают снижение смертности от этой онкопатологии при увеличении числа лиц, вовлеченных в 
такой скрининг.

Ключевые слова: колоноскопия, колоректальный рак, скрининг, хромоскопия, узкоспектральная эндоскопия, ауто флю-
оресцентная эндоскопия, увеличительная эндоскопия.

Colorectal cancer is one of the pathological conditions most susceptible to the preventive treatment. As the population becomes 
increasingly aware of the importance of diagnostics of this disease at the earliest stages of its development and as the potential for the 
effective detection of pre-cancer pathology and colonic cancer grows, there are increasingly more patients with the early forms of the 
disease readily responsive to the treatment. It is generally believed that colorectal cancer develops from colonic adenomas. 
Colonoscopy is the most effective and reliable method for diagnostics and treatment of pre-cancer colonic pathology. The main 
condition for the safe and diagnostically efficacious colonoscopy is provided by the adequate preparation of the gastrointestinal tract 
for the examination, the application of sedative preparations during colonoscopy, the use of up-to-date methods for the passage of 
the colonoscope through the bowels, and the detailed examination of the entire surface of colonic mucosa. Modern colonoscopy 
carried out with the purpose of diagnostics of pre-cancer alterations and early forms of cancer implies the use of both standard and 
novel endoscopic technologies. Such approach makes it possible to detect even very small adenomas and early cancer and perform 
differential diagnostics of the pathological structures and their minimally invasive treatment. The results of application of the screening 
programs for colorectal cancer confirm the possibility to decrease of mortality from this oncological pathology provided increasingly 
more people are involved in these programs.

Key words: colonoscopy, colorectal cancer, screening, chromoscopy, narrow-band endoscopy, autofluorescence endoscopy, image-
enhanced endoscopy.
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Рис. 1. Результаты внедрения программ скрининга КРР в США.

Снижение показателей заболеваемости КРР (на 100 000 чел.) при повышении процента людей вовлеченных в скрининговые программы [1].

среднего риска в возрасте 50—75 лет относят эндоскопи­

ческое исследование толстой кишки (фибросигмоско­

пию, фиброколоноскопию) и лабораторное исследова­

ние содержимого кишечника на скрытую кровь [3, 4]. 

Проводятся исследования эффективности новых техно­

логий скрининга, таких как рентгенологическое иссле­

дование толстой кишки (колонография), выполненное с 

применением современного компьютерного томогра­

фа  — виртуальная колоноскопия, а также эндоскопиче­

ское исследование с помощью видеокапсулы. Сигмоско­

пия и колоноскопия обладают рядом преимуществ перед 

другими методами скрининга, так как позволяют не 

только выполнить детальный осмотр всей поверхности 

слизистой оболочки кишки, но и выполнить биопсию 

обнаруженных патологических изменений, а в ряде слу­

чаев — провести удаление обнаруженных образований 

небольших размеров непосредственно во время проведе­

ния скринингового исследования [5].

Из всех методов диагностики высококвалифициро­

ванное эндоскопическое исследование толстой кишки — 

колоноскопия — является наиболее эффективным в диа­

гностике предопухолевой патологии и рака на ранних 

стадиях развития опухолевого процесса. В связи с этим, 

вопросы совершенствования эндоскопических методик 

диагностики рака этой локализации, повышения качества 

эндоскопического исследования остаются по­прежнему в 

центре внимания широкого круга онкологов, гастроэнте­

рологов, эндоскопистов.

Современная колоноскопия, проводимая с целью 

скрининга полипов и рака толстой кишки, должна быть 

хорошо организована и учитывать все ключевые аспекты 

и современные подходы к такого рода исследованиям.

Основные составляющие организации и проведения 

высокоэффективной современной колоноскопии следу­

ющие:

1. Оснащение кабинета колоноскопии оборудовани­

ем и расходными материалами, позволяющими безопасно 

выполнить основные диагностические и лечебные мани­

пуляции;

2. Обеспечение безопасности проведения эндоскопи­

ческих скрининговых исследований для пациентов и ме­

дицинского персонала, дезинфекция оборудования и ин­

струментов должны осуществляться в соответствии с Са­

нитарно­эпидемиологическими требованиями к органи­

зациям, осуществляющим медицинскую деятельность 

(СанПиН 2.1.3.2630­10 [6]), а также с Правилами обработ­

ки эндоскопов и инструментов (СП 3.1.1275­03 «Профи­

лактика инфекционных заболеваний при эндоскопиче­

ских манипуляциях» [7]);

3. Подготовка пациента и толстой кишки к исследо­

ванию включает в себя:

— информирование пациента во время беседы с вра­

чом обо всех аспектах колоноскопии, проводимой с це­

лью скрининга КРР;

— оценку состояния здоровья пациента в отношении 

рисков, связанных с проведением исследования, выпол­

нение минимального обследования, включающего анали­

зы крови и ЭКГ;

— эффективную и безопасную подготовку кишечни­

ка к исследованию;

4. Медикаментозное обеспечение колоноскопии, 

включающее седацию или наркоз, а также создание ком­

фортных условий для пациента в эндоскопическом отде­

лении клиники до проведения исследования, в процессе 

самой колоноскопии и после ее окончания;

5. Обучение врача основным методикам выполнения 

скрининговой колоноскопии и техника выполнения ис­

следования толстой кишки;

6. Технологии осмотра слизистой оболочки при коло­

носкопии;

7. Необходимость и выбор методики биопсии и удале­

ния обнаруженных при колоноскопии полипов и опухо­

лей;

8. Контроль качества проводимых колоноскопий с 

целью скрининга КРР.

Оснащение кабинета колоноскопии, выполняемой с 

целью скрининга КРР, предполагает минимальный стан­

дартный набор инструментария и оборудования, а также 

дополнительные приборы, которые могут повысить каче­

ство проводимых исследований. В этот набор кроме стан­

дартных инструментов для биопсии и спрей­катетера для 

хромоскопии желательно включить эндоскопический 

клипатор с набором клипс, инъектор и краситель для та­

туировки области локализации злокачественных опухо­

лей толстой кишки небольшого размера с целью их после­

дующего обнаружения при эндоскопической или хирур­

гической операциях. Важными составляющими в осна­

щении эндоскопического кабинета являются инструмен­

ты для одномоментного удаления обнаруженных в про­

цессе колоноскопии патологических образований, совре­
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СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ВЫПОЛНЕНИЯ КОЛОНОСКОПИИ

а

в г д

б

е ж

Рис. 2. Оснащение кабинета колоноскопии Ярославской областной клинической онкологической больницы.

а — инсуффлятор газа CO
2
 Olympus UCR для эндоскопических систем; б — ирригационная помпа для эндоскопических процедур ERBE модель EIP 2;  

в, г, д — пример эффективного применения ирригационной помпы с целью удаления пенистого секрета с поверхности слизистой оболочки ободочной 

кишки для ее детального осмотра; е, ж — новые колоноскопы обладают необходимыми функциями для эффективного скрининга полипов и рака — из­

меняемая жесткость рабочей части эндоскопа в дополнении с функцией Passive Bending для легкого и безболезненного проведения аппарата по кишеч­

нику, широкий угол обзора 170°, высокое разрешение HD и оптическое увеличение изображения для визуализации патологических образований любого 

размера с возможностью изучения его морфологического строения непосредственно в процессе колоноскопии (колоноскоп Олимпас CF HQ 190).

менная высокочастотная электрохирургическая система, 

а также водоструйная помпа для эффективного отмыва­

ния кишечного содержимого с поверхности слизистой 

оболочки и инсуфлятор СО
2
, который повышает ком­

фортное для пациента проведение колоноскопии и сни­

жает неприятные ощущения после проведенного обсле­

дования, связанные с раздуванием просвета кишечника 

газом для детального осмотра поверхности слизистой обо­

лочки. Большое значение имеет оснащение кабинета ко­

лоноскопии современными эндоскопами, позволяющи­

ми безопасно и эффективно проводить скрининговое ис­

следование любой степени сложности (рис. 2).

Самым важным условием безопасности и диагности­

ческой ценности колоноскопии, условием, обеспечиваю­

щим эффективное применение современных эндоскопи­

ческих методик, повышающих диагностические возмож­

ности колоноскопии, является адекватная подготовка 

кишечника к исследованию [7]. Требования к такой под­

готовке определены ведущими мировыми экспертами в 

этой области. Оптимальная подготовка кишечника к ко­

лоноскопии предполагает:

1. Полное и достаточно быстрое очищение всего ки­

шечника от каловых масс.

2. Отсутствие повреждений слизистой оболочки киш­

ки пищеварительного тракта используемыми препарата­

ми.

3. Подготовка не должна вызывать серьезного дис­

комфорта у пациента.

4. Подготовка не должна иметь высокую стоимость и 

быть сложной для пациента.

5. Используемые препараты не должны влиять на во­

дно­солевой баланс организма пациента [9].
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В Японии и в России использование раствора поли­

этиленгликоля (ПЭГ) признано национальными реко­

мендациями в качестве наиболее эффективной методики 

подготовки кишечника перед колоноскопией. Одним из 

наиболее популярных и эффективных препаратов ПЭГ в 

России является Фортранс («Ипсен Фарма», Франция). 

Препараты на основе ПЭГ могут быть использованы у па­

циентов с электролитными нарушениями, с острой и хро­

нической почечной и печеночной недостаточностью, с 

хронической сердечной недостаточностью. К тому же 

ПЭГ не нарушает гистологической структуры слизистой 

оболочки и может быть использован у пациентов с подо­

зрением на воспалительные заболевания кишечника без 

ухудшения эндоскопической картины и какого­либо вли­

яния на морфологическое исследование биоптатов [9]. 

Согласно данным недавно опубликованного системати­

ческого обзора и метаанализа девяти крупных рандомизи­

рованных контролируемых исследований, двухэтапная 

схема подготовки 4­мя литрами раствора ПЭГ обеспечи­

вает лучшее качество подготовки в сравнении с другими 

способами подготовки кишечника к исследованию [24]. 

Кроме того, раздельный прием раствора ПЭГ (прием 2 ли­

тров накануне колоноскопии и 2 литра в день проведения 

колоноскопии) легче переносится пациентами и снижает 

вероятность появления чувства тошноты, что подтверж­

дается рядом международных исследований [25]. В ре­

зультате проведенных нами исследований по эффектив­

ности и безопасности раствора ПЭГ под руководством 

профессора Б.К. Поддубного [10], а также учитывая опыт 

российских специалистов, подготовлены подробные ин­

струкции по подготовке к колоноскопии с помощью Фор­

транса для пациентов с целью повышения качества и без­

опасности исследования, повышения мотивации пациен­

тов в прохождении колоноскопии с целью скрининга по­

липов и рака. Исходя из нашего опыта, подробные реко­

мендации крайне важны, так как подготовка является од­

ним из самых непростых и ответственных этапов, обеспе­

чивающих эффективность скрининга КРР. Каждому па­

циенту, который поступает в отделение эндоскопии Ярос­

лавской областной клинической онкологической больни­

цы, медицинским персоналом наряду с информирован­

ным добровольным согласием на проведение колоноско­

пии выдаются подробные рекомендации по подготовке к 

колоноскопии, основанные на инструкции по примене­

нию препарата [11], Рекомендациях Российского эндо­

скопического общества [12], а также с учетом междуна­

родного опыта использования ПЭГ [9] (рис. 3).

Для повышения качества подготовки ПЭГ разработа­

ны специальные рекомендации, которые включают:

— подробные инструкции по подготовке к колоно­

скопии для каждого пациента (личная беседа врача, объ­

яснение всех этапов подготовки и выполнения сложного 

диагностического исследования и мотивация пациента к 

выполнению всех требований по подготовке к важному 

для него скрининговому исследованию);

— рекомендации правильного питания накануне ко­

лоноскопии;

— двухэтапную подготовку кишечника (прием 2 л 

раствора ПЭГ накануне колоноскопии и 1—2 л в день 

проведения исследования) и последующее проведение 

колоноскопии после второго этапа подготовки в дневное 

время более эффективны, чем прием большой дозы ПЭГ 

вечером накануне утренней колоноскопии;

— достаточное количество принимаемой в течение 

суток жидкости кроме раствора слабительного обеспечи­

вает эффективное выведение каловых масс из кишечника;

— двигательную активность пациента во время прие­

ма ПЭГ (выполнение легкой домашней работы, прогулка 

в пределах клиники или в домашних условиях) позволяет 

достигнуть более высокого качества подготовки кишеч­

ника по сравнению с минимальной активностью пациен­

та (нахождение пациента в сидячем или лежачем положе­

нии после приема ПЭГ) [13];

— увеличение периода приема препарата в случае 

плохой переносимости большого приема жидкости за 

сравнительно короткий промежуток времени (например 

возможно увеличить интервал приема 2 л ПЭГ и выпить 

это количество жидкости в случае появления у пациента 

тошноты за 2,5—3 ч);

— использование спазмолитиков (например Гиосци­

на бутилбромид) с целью оказания спазмолитического 

действия на гладкую мускулатуру и снижения тонуса 

сфинктеров ободочной кишки, позволяющее снизить бо­

левые ощущения пациента при проведении эндоскопа;

— применение пеногастителей (например симети­

кон) для отмывания пенистого секрета с поверхности сли­

зистой оболочки и улучшения визуализации патологиче­

ских образований толстой кишки;

— улучшение вкусовых качеств препарата ПЭГ (на­

пример сок цитрусовых).

Таким образом, соблюдение всех инструкций позво­

ляет пациенту провести адекватную подготовку кишечни­

ка, а врачу — выполнить все последующие этапы эндоско­

пического исследования.

Важной составляющей успеха современной колоно­

скопии является выполнение адекватной премедикации, 

седации и анестезии перед началом и в процессе проведе­

ния исследования. Нами широко применяются препара­

ты, снижающие тонус и перистальтику. Одним из наибо­

лее эффективных спазмолитиков является блокатор 

м­холинорецепторов гиосцина­N­бутилбромид в форме 

свечей и м­холиноблокатор атропин, который часто ис­

пользуется анестезиологами при проведении седации. 

Препараты этой группы оказывают спазмолитическое 

действие на гладкую мускулатуру внутренних органов (в 

первую очередь, желудочно­кишечного тракта) при отсут­

ствии выраженного антихолинергического влияния на 

ЦНС. Применение препаратов, оказывающих выражен­

ное седативное действие (мидазолам и пропофол), позво­

ляет пациенту спокойно перенести длительное по време­

ни детальное исследование. Местная анестезия предпола­

гает использование анестетиков для снижения неприят­

ных ощущений в области заднего прохода во время про­

ведения колоноскопа. При наличии избыточного количе­

ства пенистого секрета в просвете кишки у ряда пациентов 

мы используем пеногаситель (симетикон), вводя его через 

канал эндоскопа или с помощью ирригационной помпы в 

просвет кишки с целью очищения поверхности слизистой 

оболочки от пенистого секрета и улучшения условий для 

детального осмотра поверхности слизистой оболочки. 

Это позволяет проводить тщательную визуальную оценку 

минимальных структурных изменений слизистой оболоч­

ки и выполнить хромоскопию с обязательной прицельной 

биопсией каждого диагностируемого патологического об­

разования с последующим составлением видео и фотодо­

кументации.
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СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ВЫПОЛНЕНИЯ КОЛОНОСКОПИИ
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Рис. 3. Рекомендации по подготовке к колоноскопии пациентам, поступающим на колоноскопию в Ярославскую областную клини-
ческую онкологическую больницу, основанные на инструкции по применению препарата, Рекомендациях Российского эндоскопи-
ческого общества, а также с учетом международного опыта использования ПЭГ (3 основных этапа подготовки: за два дня до про-
ведения исследования (а), за один день до колоноскопии (б) и в день проведения скринингового исследования (в)).
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Рис. 4. Проведение тренингов по технике выполнения колоноскопии, включающих теоретические аспекты и освоение практических 
навыков на специальном тренажере (Kyoto Kagaku Co., Ltd, Япония) в рамках работы Тренинг-центра Российского эндоскопическо-
го общества и Ярославской государственной медицинской академии, который организован во время работы конференций «Высо-
кие технологии в эндоскопии пищеварительной системы» в 2013—2014 гг. в Ярославле.

Тренинг проводится под руководством ведущих экспертов: профессора В.В. Веселова (Москва, Россия) (а), профессора Х. Кашида (Осака, Япония) (б) 

и профессора Л. Бандеттини (Флоренция, Италия) (в).
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Рис. 5. Эффективность хромоколоноскопии в диагностике плоских стелящихся аденом ободочной кишки и границ опухолевого 
роста.

а — при обычном осмотре патологические изменения практически не визуализируются; б — после окраски 0,2% раствором красителя индиго кармино­

вого диагностирована зубчатая аденома ободочной кишки, имеющая четкие границы (границы опухоли указаны стрелками).
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СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ВЫПОЛНЕНИЯ КОЛОНОСКОПИИ

Следующим важным аспектом проведения современ­

ной колоноскопии является техника выполнения иссле­

дования (проведения колоноскопа в купол слепой кишки, 

осмотр дистальной части подвздошной кишки и его вы­

ведение с детальным осмотром поверхности слизистой 

оболочки).

Современная техника выполнения колоноскопии 

разработана ведущими экспертами в этой области и пред­

полагает получение знаний и освоение базовых навыков 

во время тренингов и мастер­классов, проводимых таки­

ми специалистами (рис. 4).

Современные технологии диагностики полипов и 

раннего рака толстой кишки.

Современные подходы к организации и проведению 

эндоскопических исследований, направленные на диа­

гностику предраковых изменений и ранних форм рака 

толстой кишки, предполагают проведение тотальной ко­

лоноскопии и применение специальных дополнительных 

диагностических методик, позволяющих выявлять пато­

логические образования даже самых небольших размеров. 

Требования к современной колоноскопии, выполняемой 

с целью скрининга КРР, следующие:

1. Интубация слепой кишки при скрининговой коло­

носкопии должна быть осуществлена почти в 100% случа­

ев для исключения возможности пропуска опухолей, рас­

положенных в проксимальных отделах толстой кишки.

2. Время выведения колоноскопа должно составлять 

не менее 6 мин, что позволит провести детальный осмотр 

всех отделов кишки.

3. Для обнаружения патологических образований ре­

комендовано применять следующую технику осмотра 

слизистой оболочки в процессе постепенного выведения 

колоноскопа из купола слепой кишки:

— раздуть осматриваемый отдел толстой кишки, ин­

суффлируя в просвет воздух или СО
2
;

— очисть поверхность осматриваемого участка слизи­

стой оболочки с помощью ирригатора и использования 

симетикона;

— выполнить тщательный осмотр складок толстой 

кишки и зоны за складками;

— применить хромоскопию (тотальную или локаль­

ную) и специальные спектральные методики контрасти­

рования структуры поверхности слизистой оболочки;

— удалить полипы и выполнить татуировку рака.

Наиболее эффективным является использование 

окраски слизистой оболочки толстой кишки во время эн­

доскопического исследования с помощью специальных 

красителей — хромоколоноскопия. Простой и доступной 

является контрастная методика хромоскопии с использо­

ванием индигокармина 0,1—0,2%. Этот краситель не по­

глощается клетками эпителия, а растекается по поверхно­

сти слизистой оболочки толстой кишки, подчеркивает все 

ее неровности и создает визуальный контраст между неиз­

мененными тканями и патологическими участками  

(рис. 5).

Узкоспектральная эндоскопия — это современная оп­

тическая диагностическая методика, основанная на ис­

пользовании специальных оптических фильтров, сужива­

ющих спектр световой волны. Обычные эндоскопические 

системы используют практически весь видимый световой 

спектр от 400 до 800 нм. Новая система использует преиму­

щества в основном двух световых волн длиной 415 и 445 нм 

в диагностике сосудистых структур слизистой оболочки 

пищеварительного тракта, так как эти световые волны хо­

рошо поглощаются гемоглобином. Таким образом, свето­

вые фильтры позволяют получить детальное изображение 

сосудистого рисунка тканей, его изменений, характерных 

для патологических участков воспалительного генеза, а 

также для предраковых заболеваний и ранних форм рака. 

Кроме этого, новая эндоскопическая система повышает 

контрастность изображения, что создает эффект вирту­

альной хромоскопии. Новые методики увеличительной и 

узкоспектральной эндоскопии позволяют детально ис­

следовать любые минимальные изменения слизистой 

оболочки пищеварительного тракта. А их высокая специ­

фичность и чувствительность в диагностике структурных 

изменений тканей при ранних формах рака и предрако­

вых изменениях эпителия толстой кишки позволяют счи­

тать эти методики «оптической биопсией» (рис. 6) [15, 16].

Контроль качества современной скрининговой коло­

носкопии предполагает [17]:

— ведение документации по результатам выполнен­

ного исследования с созданием протокола в электронном 

виде и обязательным включением в такой протокол фото­

снимков основных этапов исследования и выявленных 

патологических образований (рис. 7);

— основными показателями контроля качества коло­

носкопии, выполняемой с целью скрининга полипов и 

КРР, являются: процент тотальных колоноскопий, кото­

рый не может быть ниже 90—95%, показатели выявления 

полипов (Polyp Detection Rate), который по литературным 

данным составляет от 21 до 55%, показатель обнаружен­

ных аденом (Adenoma Detection Rate), составляющий в 

большинстве исследований от 15 до 30% и диагностики 

КРР, находящийся в пределах 1—3%. Также важным кри­

терием качества работы является показатель пропущен­

ных аденом (Adenoma Miss Rate). Важнейшим показате­

лем качества является оценка осложнений после прове­

денных колоноскопий, по данным литературы эти пока­

затели следующие: перфораций встречается менее 1: 1000, 

кровотечений после проведенной полипэктомии <1: 100 

[18—21].

Заключение

Эндоскопическое исследование кишечника — коло­

носкопия — является наиболее оптимальной методикой 

скрининга КРР [22]. Основной задачей скрининговой ко­

лоноскопии является снижение смертности от КРР. Это 

достигается путем обнаружения рака на ранней, чаще все­

го бессимптомной стадии, а также за счет выявления и ле­

чения предраковых заболеваний толстой кишки (в первую 

очередь аденом). По данным зарубежных исследований 

эндоскопическая диагностика и последующая полипэкто­

мия могут предотвратить 76—90% всех случаев КРР [23, 

24]. При этом показатель выявления аденом толстой киш­

ки является наиболее значимым элементом контроля каче­

ства проводимых эндоскопических исследований с целью 

скрининга КРР. Современные подходы к организации и 

проведению эндоскопических исследований, направлен­

ные на диагностику предраковых изменений и ранних 

форм рака толстой кишки, предполагают проведение то­

тальной колоноскопии и применение специальных допол­

нительных диагностических методик, позволяющих выяв­

лять патологические образования даже самых небольших 

размеров. Современные эндоскопические системы ис­

пользуют оптические технологии, повышающие диагно­
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Рис. 6. При осмотре проксимальной части гаустры ободочной кишки патологических образований не обнаружено (а); при исполь-
зовании спрей-катетера в качестве манипулятора и расправления катетером гаустры удается обнаружить плоский полип (б), кото-
рый после хромоскопии с использованием 0,2% раствора красителя индиго карминового (в), а также узкоспектрального режима 
осмотрен с цифровым увеличением получаемого изображения (г, д) и детально исследован.

В одной из зон зубчатой аденомы обнаружены участки с нарушенным рисунком поверхности эпителия, характерные для дисплазии (указаны стрелками 

на рис. 6, г). Для диагностики использован колоноскоп Олимпас c функцией узкоспектрального режима осмотра, позволяющий получить изображение 

высокой четкости (high definition).
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стическую ценность исследований кишечника. Такие си­

стемы позволяют проводить осмотр в различных световых 

режимах, получать всестороннюю оценку характеристик 

слизистой оболочки и являются удобным инструментом 

для эндоскопического скрининга предопухолевой патоло­

гии и рака. Эффективное применение методик эндоско­

пического скрининга КРР, а также использования с этой  

целью новых эндоскопических оптических технологий 

требуют специальной подготовки врачей­эндоскопистов, 

приобретения ими дополнительных знаний и навыков. 

Адекватная подготовка кишечника является не менее важ­

ным условием для обеспечения возможности применения 

современных технологий и детальной визуализации самых 

незначительных патологических изменений в кишке. При­

менение двухэтапной схемы подготовки с использованием 

раствора ПЭГ является в настоящее время стандартом под­

готовки кишечника к исследованию. Внедрение в клини­

ческую практику этих методик опытными специалистами 

позволит улучшить диагностику предопухолевой патоло­

гии и КРР на ранних стадиях, результаты эндоскопическо­

го малоинвазивного лечения предрака и раннего рака, обе­

спечит решение сложных задач современной гастроэнте­

рологии и онкологии на новом, более высоком уровне и 

создаст условия для улучшения ситуации, связанной с вы­

соким уровнем заболеваемости раком прямой и ободочной 

кишок и смертности от этой патологии.
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Механическая желтуха [1] достаточно часто осложня­

ет течение заболевания у пациентов с опухолями гепато­

билиопанкреатодуоденальной зоны (ГБПЗ). Тяжелым и, 

нередко, фатальным осложнением механической желтухи 

(МЖ) является печеночная недостаточность, переходя­

щая (в случае неустранения билиарной обструкции и не­

принятия иных мер патогенетического лечения) в пече­

ночно­почечную и затем в полиорганную. Печеночная 

недостаточность, независимо от причины МЖ, протекает 

однотипно, ее вызывает развивающийся «цитолитиче­

ский» синдром, а усугубляют — опухолевая интоксика­

ция, холангит, кровотечение. Тяжесть осложнений МЖ 

зависит от уровня и длительности гипербилирубинемии: 

уровень свыше 200 мкмоль/л считается угрожающим, а 

400 мкмоль/л — критическим для развития печеночной 

недостаточности, неблагоприятным прогностическим 

фактором. Поэтому механическая желтуха должна быть, 

безусловно, устранена путем осуществления желчеотведе­

ния одним из известных способов: хирургическим, интер­

венционно­радиологическим, эндоскопическим, соче­

танным. Выбор же наиболее рационального способа во 

многом зависит от технических и методологических осо­

бенностей способа дренирования желчного дерева, от об­

щего состояния пациента на момент обращения и, несо­

мненно, должен проводиться с оглядкой на возможное 

развитие одного или ряда осложнений из числа их доста­

точно широкого спектра.

Декомпрессия желчного дерева является приоритет­

ной задачей, которая должна выполняться либо в экс­

тренном, либо в срочном порядке. Ее задачей является 

стабилизация общего состояния больного для последую­

щего избрания рациональной тактики клинического ве­

дения пациента после его обстоятельного дообследования 

в условиях устраненной механической желтухи.

Клинический случай

Женщина 72 лет с клиникой механической жел тухи, 

диагноз: опухоль головки поджелудочной жел езы.

Из анамнеза: год назад была госпитализирована в 

срочном порядке по поводу механической желтухи в боль­

ницу по месту жительства. Выполнено антеградное стен­

тирование общего желчного протока самораскрываю­

щимся металлическим стентом, восстановившее внутрен­

ний отток желчи. Установлен диагноз: псевдотуморозный 

панкреатит. Через 1 мес после установки стента у паци­

ентки развился желчный перитонит, осложнившийся 

формированием поддиафрагмального абсцесса. По экс­

тренным показаниям выполнена ревизия и дренирование 

брюшной полости; в ходе операции стент в общем желч­

ном протоке не был найден. Сформирована холецисто­

стома. Через 2 мес после холецистостомии вновь разви­

лась клиника желчного перитонита. По экстренным по­

казаниям выполнена лапаротомия. Ввиду выраженного 

спаечного процесса в гепатодуоденальной зоне точно 

установить причину «острого живота» не удалось. Выпол­

нена холедохотомия в видимой среди сращений части об­

щего желчного протока и установлен наружный дренаж с 

формированием наружного свища. Через 6 мес пациентка 

вновь госпитализирована в больницу по месту жительства 

с клиникой острого панкреатита. Проводилась консерва­

тивная терапия. При дообследовании в проекции головки 

поджелудочной железы выявлено патологическое образо­

вание, стенозирующее интрапанкреатическую часть об­

щего желчного протока и панкреатический проток.

МРТ: головка поджелудочной железы — 3,3×3,5×3,8 см, 

тело — 2,1 см, хвост — 1,6 см, расширенный панкреатиче­

ский проток — до 1,0 см, расширенный общий желчный 

проток — до 1,6 см, стеноз интрапанкреатической части 

общего желчного протока, стеноз панкреатического про­

тока на уровне головки поджелудочной железы (рис. 1).

При эндоскопическом исследовании в бульбодуоде­

нальной зоне определяется стенотическое сужение про­

света двенадцатиперстной кишки (ДПК). Провести эндо­

скоп в нисходящую ветвь ДПК не представляется возмож­

ным.

План вмешательства: 1­й этап диагностический — эн­

доскопическая ультрасонография (ЭУС) и тонкоигольная 

пункция (ЭУС­ТИП), 2­й этап лечебный — внутреннее *e­mail: burdyukovms@gmail.ru
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или наружновнутреннее дренирование желчевыводящих 

путей (рис. 2).

Выполнено ЭУС: УЗ­признаки нарушения желчеот­

тока на уровне интрапанкреатической части холедоха; 

признаки компрессии общего желчного и Вирсунгова про­

тока на уровне головки поджелудочной железы (рис. 3).  

В проекции головки определяется округлое образование с 

нечеткими контурами до 30 мм в диаметре, пониженной 

эхогенности. Выполнена ЭУС­тонкоигольная пункция 

методикой вакуумной аспирации эндоскопической иглой 

Boston Sсient 22 G.

Цитологическое исследование (рис. 4): деструктив­

ные массы, разрушенные лейкоциты, реактивные изме­

нения протокового эпителия, умеренно выраженный вос­

палительный процесс, фрагменты стромы.

Учитывая данные эндоскопического обследования, 

невозможность выполнения эндоскопической ретроград­

ной паткреатохолангиографии (ЭРХПГ) вследствие выра­

женного стеноза постбульбарного отдела ДПК, для устра­

нения билиарной гипертензии выполнено формирование 

а

а

б

б

Рис. 1. Магнито-резонансная томография желчных протоков. 

а — МРТ­картина органов панкреатобилиарной зоны в Т1­режиме; б — магниторезонансная панкреатикохолангиография в Т2­режиме.

Рис. 2. Установка наружной холангиостомы.

а — эксперты в операционной: Торстен Бейна (Дюссельдорф, Германия), М.С. Бурдюков (Москва, Россия), медсестра — Т.Ю. Колесова; б — установка 

чрескожной чреспеченочной наружно­внутренней холангиостомы под рентгенологическим контролем.

Рис. 3. Выполнение тонкоигольной пункции образования голов-
ки поджелудочной железы иглой Boston Scientific диаметром  
22 G, под контролем конвексного ультразвукового эндоскопа 
Олимпус GE-UCT 140.

СПОСОБЫ БИЛИАРНОЙ ДЕКОМПРЕССИИ
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чрескожной чреспеченочной наружно­внутренней холан­

гиостомы (рис. 5).

С помощью иглы Chiba по правой аксиллярной ли­

нии в межреберье выполнена поисковая пункция правой 

доли печени, визуализирован правый передний секто­

ральный проток, далее струна­проводник проведена во 

внепеченочные желчные протоки и просвет ДПК. По ней 

выполнено бужирование холангиостомического канала 

до 9 fr, низведен наружно­внутренний дренаж типа pig tail 

в просвет ДПК, по которому стала выделяться ахоличная 

желчь с примесями нитей фибрина. Холангиостома про­

верена на проходимость, фиксирована к коже.

На 2­е сутки после вмешательства отмечался выра­

женный лейкоцитоз (до 42∙109/л), состояние пациентки, 

несмотря на весь комплекс проводимой терапии, ухудши­

лось, появились перитонеальные симптомы, на 4­е сутки 

после дренирующей операции на фоне развития полиор­

ганной недостаточности и холангиогенного сепсиса на­

ступила смерть пациентки.

Дискуссия

В настоящее время наиболее широко используемыми 

методами декомпрессии желчных путей являются анте­

градный (путем чрескожно­чреспеченочной холангиосто­

мии (ЧЧХС) или холецистостомии [1]) или ретроградный, 

транспапиллярный [2, 3], как наименее травматичные, 

малоинвазивные. Также в клиниках, где отсутствует воз­

можность малоинвазивного лечения желтухи, выполня­

ются хирургические дренирующие вмешательства, кото­

рые также практикуются при безуспешности малоинва­

зивных способов декомпрессии желчных путей [4—6]. 

Однако выполнение хирургических операций на высоте 

желтухи сопряжено с крайне высоким риском развития 

осложнений, вплоть до летальных исходов [7]. Частота до­

стижения цели таких вмешательств — 75—100% [8]. В ис­

следовании С.В. Давыдовой [9] оценены результаты де­

компрессионных хирургических вмешательств, выпол­

ненных по поводу опухолевой МЖ: успешность техниче­

ского выполнения составила 96,7%, а хороший функцио­

нальный эффект, достигнутый в результате проведенных 

операций, — 85%. В результате комплексного анализа ха­

рактера и частоты послеоперационных осложнений, ле­

тальности, длительности пребывания больных на клини­

ческой койке, эффективности дренирующих вмеша­

тельств, несмотря на их удовлетворительные результаты и 

хорошее качество жизни больных, автором сделан вывод о 

существенном риске хирургического разрешения МЖ для 

пациентов. Таким образом, хирургическое разрешение 

МЖ выполнением шунтирующих вмешательств возмож­

но, однако этот способ значительно травматичнее интер­

венционно­радиологического и эндоскопического, со­

провождается большей частотой осложнений и послеопе­

рационной летальностью, не всегда приводит к достиже­

а б

Рис. 4. Цитологический препарат.

Окраска азур­эозином по Романовскому—Гимзе. Ув. 20 (окуляр) ×10 (линза) (а) и 20×100 (б).

Рис. 5. Рентгенологическая картина установленного наружно-
внутреннего дренажа.

Контрастное вещество Омнипак в разведении 1:1.
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нию хорошего дренирующего эффекта. Поэтому в клини­

ках, располагающих альтернативными малоинвазивными 

технологиями билиарной декомпрессии, этот метод мо­

жет быть применен лишь в тех редких случаях, когда по­

пытки эндоскопического либо интервенционно­радиоло­

гического восстановления проходимости желчных прото­

ков были безуспешными.

Способ антеградного билиарного дренирования изве­

стен с 1956 г., когда I. Remolar [10] предложил методику 

создания наружного желчного свища путем чрескожной 

пункции и введения в желчные протоки полиэтиленового 

дренажного катетера. S. Seldinger [11] в 1957 г. сообщил о 

выполнении ЧЧХС по методике, предложенной им ранее 

для катетеризации сосудов. Первое внутреннее дрениро­

вание желчи стентированием желчных протоков из чрес­

кожного доступа выполнил R. Pereiras [12] в 1978 г. В ос­

нову метода положено формирование холангио­ или хо­

лецистостомы с последующим решением вопроса о на­

правлении дренирования желчи: наружном или внутрен­

нем. Учитывая травматичность метода, потенциальную 

возможность развития тяжелых осложнений, нефизиоло­

гичность способа желчеотведения и значительное ограни­

чение качества жизни холангиостомированных больных, 

чрескожное дренирование рядом авторов рассматрива­

лось лишь в качестве метода выбора при безуспешности 

попыток эндоскопического восстановления внутреннего 

желчеоттока [13—17]. Salman Fazal [18] также считает ан­

теградный способ малоинвазивного устранения МЖ ме­

тодом выбора при невозможности выполнения ЭРХПГ и 

ретроградного дренирующего вмешательства.

Основными показаниями для антеградного дрениро­

вания желчных протоков представляются: а) анатомиче­

ские особенности, при которых выполнить ЭРХПГ техни­

чески невозможно (состояние после резекции желудка по 

Бильроту­2, после операций с формированием межки­

шечных анастомозов по Ру, выраженная деформация или 

стенотическая стриктура ДПК, выраженные патологиче­

ские изменения кишечной стенки в зоне Одди, при кото­

рых невозможно визуализировать устье БДС), б) техниче­

ская невозможность ретроградной селективной канюля­

ции желчных путей [19, 20].

По данным C. Becker [21], R. Clark [22], J. Ferrucci 

[23], Harbin W. [24], J. Hamlin [25], J. Lameris [26],  

H. Yoshimura [27], частота возникновения осложнений 

после ЧЧХС составляет 5,4—74%, летальность после 

ЧЧХС, по данным разных авторов, 0,8—33% [28—33].

ЭРХПГ и сопряженные с ней диагностические и  

дренирующие методики — наиболее сложный раздел  

эндоскопии. Техническая возможность их выполнения 

при опухолевых поражениях органов ГБПЗ зависит от ря­

да факторов. Главными причинами, лимитирующими та­

кую возможность, являются: а) изменения анатомии верх­

них отделов пищеварительного тракта в результате пере­

несенных операций (гастрэктомия с формированием 

Y­образного или конце­петлевого пищеводно­кишечного 

анастомоза, дистальная резекция желудка по Бильроту­2, 

гастропанкреатодуоденальная резекция, спаечная дефор­

мация начальных отделов тонкой кишки у больных, пере­

несших указанные операции и др.); б) стенотические су­

жения пищевода, желудка, ДПК, препятствующие дости­

жению «зоны интереса»; в) деформация зоны Одди, пре­

пятствующая визуализации БДС; г) «поглощение» БДС 

опухолью, не позволяющее идентифицировать его устье и 

др. В таких условиях выполнение ЭРХПГ либо затрудне­

но, либо же вообще технически невозможно [18]. Успеш­

ность выполнения ЭРХПГ зависит и от личного опыта 

врача­эндоскописта, от количества выполняемых им в 

течение года ЭРХПГ [34—38]. Техническая возможность 

выполнения эндоскопического декомпрессионного вме­

шательства (даже в случаях успешного канюлирования 

желчных протоков) зависит от уровня их блока: так, по 

данным М.В. Хрусталевой [39], выполнение дренирую­

щих вмешательств при дистальном, среднем и прокси­

мальном блоках внепеченочных протоков оказалось воз­

можным в 83,3, 100 и 65,8% случаев соответственно.

Выводы: данный случай является одним из наиболее 

сложных для принятия оптимального решения о тактике 

клинического ведения больного. Индивидуальные осо­

бенности анатомии пациентки не позволили выполнить 

эндоскопическое дренирование — как наименее травма­

тичное вмешательство. С учетом клинической необходи­

мости было принято решение об альтернативном — анте­

градном способе билиарной декомпрессии. Изначально 

этот шаг был сопряжен с крайне высоким риском разви­

тия осложнений, так как предыдущие аналогичные вме­

шательства, так или иначе, сопровождались осложнения­

ми в послеоперационном периоде. В этой связи, а также с 

учетом отсутствия каких­либо альтернатив, было выпол­

нено антеградное дренирование протоковой системы пе­

чени. Несмотря на успешность технического выполнения 

вмешательства, послеоперационный период осложнился 

развитием перитонита и холангита, что в конечном итоге 

привело к летальному исходу.

Поэтому, несмотря на огромный накопленный опыт 

дренирующих вмешательств при механической желтухе, 

широкое применение различных малоинвазивных мето­

дик устранения билиарной гипертензии и предупрежде­

ния развития грозных осложнений механической желту­

хи, инструментально­технический прогресс, проблема 

воспомоществования больным с тяжелыми осложнения­

ми опухолевых поражений органов ГБПЗ продолжает 

остается крайне актуальной и требует скрупулезного, ин­

дивидуализированного подхода к каждому конкретному 

пациенту.
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Несмотря на стабильное снижение заболеваемости и 

летальности, рак желудка по­прежнему остается актуаль­

ной проблемой во всем мире. В мире ежегодно диагности­

руется около одного миллиона новых случаев рака желудка 

(952 000 по данным за 2012 г.) [1]. Он занимает 5­е место 

среди самых распространенных онкологических заболева­

ний и третье место среди причин смерти от злокачествен­

ных новообразований в мире. Прогноз зависит от стадии 

заболевания: 5­летняя выживаемость больных раком же­

лудка составляет 25—30%, однако этот показатель больных 

ранним раком желудка после оперативного лечения до­

стигает 95%. К сожалению, более 40% всех случаев рака 

желудка по­прежнему диагностируется на IV стадии. Ран­

ний рак желудка составляет лишь 5—10% от общего числа 

больных раком желудка в Европе, США и России, в то вре­

мя как в Японии этот показатель достигает 50%. В послед­

нее время частота этого заболевания в развитых странах 

постепенно снижается. Согласно данным Международно­

го агентства исследований рака (проект GLOBOCAN 

2012), самые высокие заболеваемость и смертность по­

прежнему регистрируются в странах Восточной Азии.  

В противоположность этому, в США и Западной Европе 

эти показатели заметно ниже. Россия в структуре мировой 

заболеваемости и смертности занимает промежуточное 

положение. В 2012 г. в России зарегистрировано 37 369 но­

вых больных раком желудка, преимущественно мужчин, 

что определило третье ранговое место в структуре заболе­

ваемости (8,8% у мужчин и 5,7% у женщин) [2].*e­mail: kuvaev_roman@mail.ru
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В настоящее время рак желудка занимает одну из лидирующих позиций в структуре заболеваемости и смертности во всем 
мире. Основной путь к снижению распространенности рака желудка — это диагностика и своевременная терапия 
предопухолевой патологии, прежде всего хронического атрофического гастрита, ассоциированного с Helicobacter pylori.  
К тому же выявление рака желудка на ранних стадиях и его адекватное лечение улучшают прогноз. Скрининг бессимптомного 
населения и обследование групп риска являются эффективными подходами к диагностике раннего рака желудка. Из всех 
методов диагностики высококвалифицированное эндоскопическое исследование является наиболее эффективным в его 
выявлении. Важным этапом ведения больных с ранним раком желудка является эндоскопическая резекция опухоли.  
В последние годы стала широко внедряться в практику клиник многих стран мира новая методика — эндоскопическая 
резекция методом диссекции в подслизистом слое.

Ключевые слова: рак желудка, скрининг, эндоскопическая резекция, эндоскопическая диссекция, узкоспектральная 
эндоскопия, увеличительная эндоскопия, Helicobacter pylori.

At present, stomach cancer holds a leading position in the structure of morbidity and mortality all over the world. The principal 
approach to reducing the prevalence of this condition is its early diagnostics and the adequate treatment of pre-cancer pathology, in 
the first place chronic atrophic gastritis associated with H. pylori infection. Moreover, diagnostics of stomach cancer at the early 
stages of development and its timely treatment improves prognosis of this disease. Screening among the seemingly symptom-free 
populations with special reference to the major risk groups provides the effective approach to diagnostics of early stomach cancer. 
The endoscopic study is currently considered to be the most reliable and efficacious diagnostic method while endoscopic resection 
of the neoplasm is an important treatment modality for the patients presenting with early stomach cancer. The new method, namely 
the endoscopic removal of early stomach cancer by means of dissection in the submucous layer has recently become very popular 
and extensively employed in the clinical centres of many countries.

Key words: stomach cancer, screening, endoscopic resection, endoscopic dissection, narrow-band endoscopy, image-enhanced 
endoscopy, Helicobacter pylori.
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Диагностика и своевременная терапия предопухоле­

вой патологии — это основной путь к снижению заболева­

емости и смертности, а выявление рака желудка на ранних 

стадиях и его адекватное лечение улучшают прогноз. По­

скольку канцерогенез является длительным процессом, 

это дает возможность выявить ранние формы рака с помо­

щью скрининга. Согласно определению ВОЗ, скрининг — 

это идентификация заболевания или дефекта с помощью 

тест­исследований, которые могут проводиться быстро и в 

массовом порядке. Одна из самых известных программ 

скрининга рака желудка проводится в Японии. Она явля­

ется общенациональной программой с 80­х годов прошло­

го столетия и состоит из трех этапов: крупнокадровая флю­

орография, эндоскопическое исследование, морфологиче­

ское исследование. Результаты этой программы впечатля­

ют: 16 выявленных случаев рака желудка на 1000 бессим­

птомного населения, а 65% из них — ранний рак [3]. Наи­

более изученным методом скрининга рака желудка являет­

ся фотофлюорография с двойным контрастированием. 

Методика исследования заключается в следующем: на­

чальное («непрямое исследование») состоит из 8 мелкока­

дровых рентгенограмм желудка методом двойного контра­

стирования; при выявлении каких либо изменений выпол­

няется более детальное обследование («прямое исследова­

ние»), состоящее из 11 последовательных рентгенограмм. 

По данным многочисленных исследований, чувствитель­

ность и специфичность метода фотофлюорографии с двой­

ным контрастированием составила 89 и 92% соответствен­

но (табл. 1) [4—8]. Применение этого метода позволяет 

снизить смертность на 40—60%, в связи с чем он может 

быть рекомендован для популяционного скрининга.

Однако выявляемость рака желудка при эндоскопи­

ческом исследовании в 2,7—4,6 раза выше по сравнению с 

флюорографией, а применение новых методик позволяет 

еще больше увеличить чувствительность метода. В насто­

ящее время, эндоскопический метод все чаще использует­

ся в программах скрининга. По данным А. Tashiro и соавт. 

[9], при эндоскопическом исследовании ранний рак же­

лудка был выявлен в 0,87% случаев, что превышало в 2,7 

раза количество выявленных ранних форм при флюоро­

графии. К тому же затраты на выявление одного больного 

были в разы ниже при эндоскопическом скрининге по 

сравнению с рентгенологическим. Однако, с одной сторо­

ны, эндоскопический метод требует высокой квалифика­

ции врача, с другой стороны, в настоящее время нет до­

стоверных данных о влиянии этого метода на смертность. 

Таким образом, гастроскопия может быть рекомендована 

для программ индивидуального скрининга.

Перспективным неинвазивным методом скрининга 

является исследование уровня сывороточных пепсиноге­

нов, который отдельно или в сочетании с определением 

антител к Helicobacter pylori может быть применим для вы­

явления групп риска [10]. В исследованиях показано, что 

снижение уровня сывороточных пепсиногенов и умень­

шение отношения пепсиноген I/пепсиноген II являются 

надежными признаками атрофических изменений слизи­

стой оболочки желудка [11]. По данным ряда публикаций, 

чувствительность и специфичность лабораторного метода 

в диагностике атрофического гастрита составляют 15—75 

и 92,2—97,8% соответственно [12—14].

Эндоскопическое исследование с биопсией является 

«золотым стандартом» диагностики структурных измене­

ний слизистой оболочки желудка. В клинической практи­

ке используются различные эндоскопические методики 

для поиска раннего рака желудка и уточняющей диагно­

стики неопластических изменений, позволяющие опре­

делить их характер и границы, а также оценки глубины 

поражения. Хромоскопия, окраска слизистой оболочки с 

помощью красителей — базовая методика диагностики 

предраковых изменений и раннего рака желудка. В насто­

ящее время наиболее широко применяется 0,2% раствор 

индигокармина, который позволяет контрастировать  

рельеф и незначительные изменения слизистой оболочки 

и является эффективным и недорогим способом оценки 

границ патологических участков [15]. Узкоспектральная 

эндоскопия (Narrow band imaging — NBI) — это оптиче­

ская диагностическая методика, основанная на использо­

вании специальных оптических фильтров, суживающих 

спектр световой волны. Обычные эндоскопические си­

стемы используют практически весь видимый световой 

спектр от 400 до 800 нм (рис. 1) [16]. Узкоспектральная си­

стема использует преимущества двух световых волн дли­

ной 415 и 445 нм в диагностике сосудистых структур сли­

зистой оболочки пищеварительного тракта, так как эти 

световые волны хорошо поглощаются гемоглобином [17]. 

Это позволяет получить детальное изображение сосуди­

стого рисунка ткани, его изменений, характерных для па­

тологических участков воспалительного генеза, а также 

для предраковых заболеваний и ранних форм рака. К тому 

же эта эндоскопическая система повышает контрастность 

изображения, что создает эффект «виртуальной хромо­

скопии», который может быть применим для точной 

оценки границ патологического образования [18].

Увеличительная эндоскопия позволяет осмотреть па­

тологический участок с оптическим увеличением более 

чем в 100 крат и детально оценить его структуру и точные 

границы. Совместное применение увеличительной и уз­

коспектральной эндоскопии дает возможность более под­

робно оценить ямочный и сосудистый рисунок исследуе­

мого участка. Высокая специфичность и чувствительность 

этих методов [19, 20] в диагностике структурных измене­

ний тканей при ранних формах рака и предраковых изме­

нениях эпителия желудка позволяют считать эти методи­

ки «оптической биопсией» [21] (табл. 2).

Таблица 1. Показатели чувствительности и специфичности скрининга рака желудка методом фотофлюорографии с двойным кон-
трастированием [4—8]

Автор исследования Чувствительность, % Специфичность, %

R. Murakami и соавт., 1990 88,5 92,0

N. Sugahara и соавт., 1991 70,4 90,1

A. Fukao и соавт., 1995 69,3 88,8

T. Ishida и соавт., 1994 84,1 81,3

S. Abe и соавт., 2000 56,8 90,7

РАННИЙ РАК ЖЕЛУДКА
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При эндоскопическом осмотре с увеличением слизи­

стой оболочки желудка оцениваются два основных ком­

понента [22]: микрососудистый рисунок и микрострукту­

ра поверхности эпителия, по характеру изменений кото­

рых можно прогнозировать гистологическое строение 

патологического участка. По данным K. Akisato [23], при 

развитии рака отмечается существенная перестройка ми­

крососудистого русла в виде изменения концентрации 

сосудов, типа ветвления, размера сосудов, появления со­

судов, специфичных для рака желудка. Как показывают 

исследования, при анализе морфометрических показате­

лей микрососудов рака желудка с помощью увеличитель­

ной эндоскопии, они имеют больше соединительных то­

чек по сравнению с окружающей слизистой оболочкой, 

больше конечных точек и точек ветвления [24]. Поэтому 

одним из самых характерных признаков неопластическо­

го процесса является изменение микрососудистого ри­

сунка. В соответствии с исследованием японских специ­

алистов [25], выделяются четыре категории патологиче­

ских изменений микрососудов, достоверно связанных с 

раком желудка:

1. Дилатация (Dilation): наличие микрососудов, име­

ющих калибр в 2 раза больший по сравнению с сосудами 

окружающей области.

2. Резкие изменения калибра (Abrupt caliber alteration): 

наличие микрососудов, калибр которых либо вдвое мень­

ше, либо вдвое больше по сравнению с оригинальным 

размером. Разрушение микрососудистой сети также 

включается в это понятие.

3. Извилистость (Tortuousness): наличие микрососу­

дов, которые вариабельно извиты или закручены.

4. Различие по форме (Heterogeneity in shape): наличие 

микрососудов, форма которых индивидуальна и вариа­

бельна.

Согласно проспективному исследованию М. Kato и 

соавт. [26], чувствительность и специфичность таких при­

знаков, как дилатация и гетерогенность формы микросо­

судов (в сочетании с исчезновением структуры поверхно­

сти) в диагностике рака составляет 92,9 и 94,7% соответ­

ственно и достоверно выше аналогичных показателей при 

использовании стандартной эндоскопии в белом свете 

(42,9 и 61,0% соответственно).

На основе анализа микрососудистого рисунка с по­

мощью увеличительной эндоскопии возможно прогнози­

рование гистологического строения опухоли, что необхо­

димо для дальнейшего выбора метода резекции опухоли 

(эндоскопическая резекция или хирургическая опера­

ция). Т. Nakayoshi и соавт. [27] выделили два основных 

типа сосудистого рисунка при раннем раке желудка:

1. Сетчатый рисунок (Fine network pattern): большое 

количество микрососудов, соединенных между собой в 

виде тонкой сети. Этот тип сосудистого рисунка опреде­

лялся в 68,7% случаев дифференцированной аденокарци­

номы (кишечный тип).

2. Штопорообразный рисунок (Corkscrew pattern): 

обособленные, извитые микрососуды, имеющие форму 

«штопора». Этот тип сосудистого рисунка выявлялся в 

85,3% случаев недифференцированного рака.

Рис. 1. Узкоспектральная эндоскопическая система.

Таблица 2. Показатели чувствительности и специфичности узкоспектральной эндоскопии (в %) в сравнении со стандартным осмо-
тром в белом свете в выявлении раннего рака желудка [19, 20]

Автор исследования
Узкоспектральный режим Осмотр в белом свете

чувствительность специфичность чувствительность специфичность

M. Kato, 2010 92,9 94,7 42,9 61,0

Y. Ezoe, 2011 60 94,3 60 40
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При развитии неопластической трансформации про­

исходят изменения в микроструктуре ямок и борозд. В ис­

следовании Y. Otsuka и соавт. [28] в случае дифференци­

рованной аденокарциномы плотность желудочных желез 

была достоверно выше по сравнению с нормальной сли­

зистой оболочкой. Как показали исследования K. Yagi и 

соавт. [29], области неоплазии имеют тенденцию к увели­

чению плотности желез и, как следствие, уменьшению 

промежуточной части между устьями желез, что делает 

так называемую «белую зону», представляющую краевой 

ямочный эпителий, нечеткой или невидимой. По этой же 

причине М. Kaise и соавт. [30] изменения структуры по­

верхности при раке желудка характеризовали гетероген­

ностью, нерегулярностью эпителиальных структур или ее 

отсутствием (полным или частичным). Чувствительность, 

специфичность и точность этих признаков как диагности­

ческого критерия раннего рака составила 100, 89,7 и 90,4% 

соответственно [31].

Увеличительная и узкоспектральная эндоскопия тре­

бует от специалиста знаний не только в области гастроэн­

терологии, онкологии и морфологии, но и в новых узко­

специализированных дисциплинах, таких как микроана­

томия слизистой оболочки органов пищеварительной си­

стемы. В эпоху компьютеризации автоматизированные 

системы, позволяющие анализировать рисунок поверхно­

сти эпителия и микрососудистый рисунок, могут помочь 

специалистам в интерпретации полученных данных, про­

гнозировании гистологических изменений, и, как след­

ствие, принятии клинического решения при выполнении 

диагностический эндоскопии [32]. Компьютерные систе­

мы, позволяющие прогнозировать патологические состоя­

ния и тем самым повышать точность диагностики, по­

лучили название автоматизированных систем поддержки 

принятия решения (computer­aided decision support 

systems — CADSSs) [33]. Применение автоматизирован­

ных систем принятия решения в современной эндоскопии 

создало новое направление эндоскопической диагности­

ки — автоматизированную эндоскопию (computer­aided 

endoscopy). В рамках совместного проекта международной 

научно­исследовательской лаборатории «Дискретная и 

вычислительная геометрия им. Б.Н. Делоне» Ярославско­

го государственного университета им. П.Г. Демидова и эн­

доскопического отделения Ярославской областной кли­

нической онкологической больницы разработана ком­

плексная среда поддержки принятия решений при ис­

пользовании узкоспектральной и увеличительной эндо­

скопии в желудке. Созданная система позволяет распоз­

нать и классифицировать обрабатываемое изображение, 

при этом, согласно тестированию, среднее значение доли 

правильно классифицированных точек составило 79%.

Другой новой оптической методикой эндоскопиче­

ской диагностики является аутофлюоресцентная эндо­

скопия (Autofluorescence imaging — AFI), основанная на 

феномене естественной флюоресценции (аутофлюорес­

ценции) эндогенных веществ­флюорофоров слизистой 

оболочки пищеварительной системы. Организм человека 

содержит большое число молекул, обладающих феноме­

ном аутофлюоресценции. В аспекте применения этого 

феномена в эндоскопической диагностике опухолей пи­

щеварительного тракта наиболее важными представляют­

ся такие соединения как: коллаген, эластин, восстанов­

ленная форма никотинамид­динуклеотидфосфата, фла­

винадениндинуклеотид­рибофлавин­аденозиндифосфат, 

порфирины. При применении этого метода в нормальной 

слизистой оболочке возбуждающий свет с короткой дли­

ной волны достигает подслизистого слоя и вызывает есте­

ственное флюоресцентное свечение эндогенных флюоро­

форов (прежде всего коллагена, обладающего зеленым 

свечением), которое без значительного поглощения сли­

зистой оболочкой воспринимается матрицей эндоскопа. 

Участки с утолщенной слизистой оболочкой, прежде все­

го опухолевая ткань, в значительной степени поглощают 

естественную флюоресценцию, вследствие чего возника­

ет пурпурная или фиолетовая окраска патологических 

участков. Углубленные участки с истонченной слизистой 

оболочкой наоборот усиливают аутофлюоресценцию из­

за уменьшения толщины барьерного слоя, вследствие че­

го появляется зеленый цвет таких образований (рис. 2) 

[34]. Однако аутофлюоресцентная эндоскопия имеет 

очень низкую специфичность вследствие большого коли­

чества ложноположительных результатов осмотра. Не­

смотря на это, с помощью этой методики выявлено на 

23% больше плоскоприподнятых ранних раков по сравне­

нию с осмотром в белом свете, тем самым определяя ме­

сто аутофлюоресцентной эндоскопии как технологии 

«красного флага» для проведения скрининга поверхности 

слизистой оболочки желудка с целью обнаружения пато­

логических участков, подозрительных в отношении нео­

плазии [35].

Тримодальная эндоскопия позволяет сочетать осмотр 

в белом свете для рутинного осмотра, аутофлюоресцент­

ный режим для поиска патологических очагов и узкоспек­

тральный режим для детального изучения найденных из­

менений. Осмотр в различных режимах позволяет полу­

чить всестороннюю оценку различных характеристик 

слизистой оболочки и служит удобным инструментом для 

эндоскопического скрининга рака желудка (рис. 3).

При выявлении диспластических и неопластических 

изменений слизистой оболочки важным лечебно­диагно­

стическим этапом ведения таких пациентов является эн­

доскопическая резекция патологического очага. В по­

следние годы отмечается прогресс в развитии различных 

эндоскопических методик резекции слизистой оболочки 

желудочно­кишечного тракта [36]. Методика петлевой 

биопсии (strip biopsy) известна еще с 80­х годов прошлого 

столетия и выполняется с использованием двухканально­

го эндоскопа. Как и при многих других методиках, пред­

варительно в подслизистый слой вводится физиологиче­

ский раствор с добавлением небольшого количества адре­

налина в разведении 1:1 000 000. Далее с помощью захвата, 

предварительно продетого через эндохирургическую пет­

лю, приподнимается патологический участок, после чего 

петля затягивается под основание образования и произво­

дится резекция. Аспирационные методики стали разви­

ваться в 90­х годах и приобрели очень большую популяр­

ность как в Японии, так и в странах Запада. К ним, в част­

ности, относится методика резекции с использованием 

пластикового колпачка, фиксированного на дистальном 

конце эндоскопа, и петли, расположенной внутри кол­

пачка. При использовании этой методики патологиче­

ский участок аспирируется внутрь колпачка и захватыва­

ется у основания петлей с дальнейшей резекцией. Также 

выделяют методики лигирования с применением лигато­

ров, которые используются для лечения варикозно­рас­

ширенных вен, и специальных аспирационных мукосек­

торов. Особенностью этих методик является выполнение 

резекции патологического участка не по внутреннему ди­

аметру аспирационного колпачка, а снаружи его.

РАННИЙ РАК ЖЕЛУДКА
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С начала 2000­х годов стала широко внедряться в 

практику новая методика — резекция с диссекцией в под­

слизистом слое. Преимущество этой методики состоит, 

прежде всего, в том, что выполняется резекция единым 

блоком, даже в случае больших размеров, сложного ме­

сторасположения патологического участка. Это значи­

тельно повышает радикальность резекции. К тому же кон­

тролируется размер и форма резекции, возможна резек­

ция патологических участков с изъязвлением. Однако по 

сравнению с обычными методами резекции операция тех­

нически сложнее, по времени идет дольше, также имеется 

высокий риск осложнений, таких как перфорация и кро­

вотечение [37]. Эндоскопическому удалению подлежат 

патологические участки, при которых риск лимфатиче­

ского метастазирования незначителен. Согласно Япон­

ским рекомендациям, показаниями для резекции слизи­

стой оболочки являются дифференцированный тип аде­

нокарциномы, выступающий тип менее 30 мм в диаметре, 

углубленный тип менее 20 мм, без изъязвлений, призна­

ков инвазии. При таких условиях риск метастазирования 

в лимфатические узлы минимальный. Однако при даль­

нейшем изучении более 5000 случаев рака желудка после 

гастрэктомии с расширенной лимфодиссекцией япон­

скими учеными во главе с T. Gotoda выявлено отсутствие 

метастазирования при более прогрессивных формах рака. 

В связи с этим появились так называемые расширенные 

показания к резекции методикой диссекцией по подсли­

зистому слою: внутрислизистый рак без изъязвлений вне 

зависимости от размера, внутрислизистый рак с изъязвле­

нием <30 мм, рак с минимальной подслизистой инвазией 

(<500 мкм: sm1) <30 мм [38].

Эндоскопическая резекция методикой диссекции в 

подслизистом слое имеет следующие этапы:

1. Маркировка границ патологического образования, 

которая проводится непосредственно электрохирургиче­

ским ножом. При этом метки ставятся с помощью коагу­

ляции на 0,5 см кнаружи от видимого края патологическо­

го участка.

2. Инъекция раствора гиалуроновой кислоты в под­

слизистый слой. Этот препарат в отличие от физиологи­

ческого раствора долго поддерживает форму возникаю­

щей при инъекции «подушки», что очень важно при таких 

длительных операциях.

3. Циркулярный разрез. С помощью электрохирурги­

ческого ножа выполняется сначала инициирующий раз­

рез до подслизистого слоя, далее — циркулярный разрез 

примерно на 0,5 см кнаружи от меток.

4. Диссекция патологического участка с помощью 

электрохирургического ножа в подслизистом слое, в ре­

зультате чего образуется обширный посткоагуляционный 

язвенный дефект, который полностью эпителизируется за 

1—1,5 мес.

В качестве электрохирургических ножей применяет­  

ся большое количество инструментов (игольчатый нож, 

IT­нож, двойной нож и т.д.), каждый из которых имеет 

свои особенности и преимущества. В настоящее время, с 

возникновением гибридных технологий, объединяющих 

несколько инструментов в один, для эндоскопической 

диссекции в подслизистом слое широко применяется ги­

бридный водоструйный нож (HybridKnife, «ERBE», Гер­

мания). Этот нож имеет в центральной части маленький 

канал для подачи физиологического раствора и соединяет 

в себе функции инъектора и электрохирургического ножа, 

благодаря чему не требуется смена инструментов при про­

ведении эндоскопической диссекции.

Показатели 3­ и 5­летней выживаемости при эндо­

скопической резекции раннего рака желудка, по различ­

ным данным составляет выше 95—100% [39, 40], а при 

применении методики диссекции по подслизистому 

слою — до 100% [41], при этом качество жизни во много 

раз выше, чем после радикального хирургического лече­

ния.

В настоящее время активное развитие получили ми­

нимально инвазивные оперативные вмешательства, нахо­

дящиеся на стыке лапароскопической хирургии и опера­

тивной эндоскопии, — чреспросветные эндоскопические 

операции через естественные отверстия (NOTES — 

Natural Orifice Translumenal Endoscopic Surgery). С ис­

пользованием этих методик возможно проведение мало­

инвазивного лечения при прогрессивных стадиях рака 

желудка с высоким риском метастазирования в регио­

нальные лимфатические узлы. Операция производится с 

помощью комбинированного доступа (со стороны желуд­

ка и со стороны брюшной полости), сочетая возможности 

эндоскопии и лапароскопической хирургии [42]. Учиты­

вая тот факт, что значительное число стандартных резек­

ций желудка с лимфодиссекцией не всегда оказывается 

необходимыми (при отсутствии метастатического пора­

жения лимфатических узлов), для выявления объема лим­

фогенного метастазирования используется методика так 

называемого лимфатического картирования рака желудка 

и биопсии «сторожевого» лимфатического узла, что опре­

деляет минимально необходимый объем резекции [43]. 

Для этого предварительно выполняется эндоскопическое 

а б

Рис. 2. Принцип получения изображения при осмотре в режиме аутофлюоресценции.

а — приподнятый патологический участок: поглощение аутофлюоресценции, появление фиолетового свечения; б — углубленный патологический уча­

сток: усиление аутофлюоресценции, появление зеленого свечения.
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РАННИЙ РАК ЖЕЛУДКА

а

в

б

г

Рис. 3. Различные эндоскопические методики в диагностике раннего рака.

а — рутинная эндоскопия в белом свете: плоскоприподнятый участок кардиального отдела желудка; б — хромоскопия с индигокармином; в — аутофлюо­

ресцентная эндоскопия: фиолетовый участок на зеленом фоне; г — узкоспектральная эндоскопия с увеличением: разрушенный рисунок поверхности 

эпителия с формированием тонкой сети патологических микрососудов; д — анализ эндоскопического изображения с помощью автоматизированной 

системы поддержки принятия решения: зона коричневого цвета соответствует раку желудка с высокой вероятностью; гистологическая верификация: 

высокодифференцированная аденокарцинома.

д
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Рис. 4. Показания к эндоскопической резекции слизистой оболочки (ЭРС) и расширенные показания к эндоскопической диссекции в 
подслизистом слое (ЭДПС) (адаптировано из Gotoda T. Endoscopic resection of early gastric cancer. Gastric Cancer 2007; 10 (1): 1—11).

введение в опухоль специального вещества, как правило, 

являющегося комбинацией красителей (индоцианина зе­

леного) и радиоизотопных маркеров (коллоид­меченных 

Tc99 частиц) [44]. Затем посредством транслюминального 

доступа после осмотра выполняется эксцизионная биоп­

сия «сторожевого» лимфатического узла, т.е. лимфатиче­

ского узла, накопившего введенное вещество. При отсут­

ствии его метастатического поражения производится эн­

доскопическая полнослойная резекция опухоли под кон­

тролем лапароскопического доступа. Таким образом, воз­

можно выполнение малоинвазивного лечения при нали­

чии опухоли желудка не только с Т1—2N0М0, но и даже 

при Т3 опухолях, однако в последнем случае проблемным 

остается вопрос закрытия дефекта желудочной стенки.

Эволюция эндоскопических технологий позволяет 

не только выполнять точную диагностику ранних форм 

рака желудка, но и проводить малоинвазивное лечение 

на более прогрессивных стадиях этого заболевания, уве­

личивая выживаемость и улучшая прогноз больных  

после операции.

а б в

едг

Рис. 5. Этапы эндоскопической диссекции в подслизистом слое (схема).

а — маркировка границ опухоли; б — инъекция раствора гиалуроновой кислоты; в — выполнение циркулярного разреза; г, д, е — диссекция патологиче­

ского участка с помощью электрохирургического ножа в подслизистом слое (адаптировано из Asano M. Endoscopic submucosal dissection and surgical 

treatment for gastrointestinal cancer. World J Gastrointest Endosc 2012; 4 (10): 438—447).
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Для проведения симптоматической терапии неопера­

бельным пациентам при опухолевых стриктурах пищево­

да разработана установка самораскрывающихся металли­

ческих стентов. В мировой литературе описано несколько 

возможных способов имплантации стентов с помощью 

эндоскопической техники: под рентгенологическим кон­

тролем, под визуальным контролем, а также под двойным 

контролем — эндоскопическим и рентгенологическим. 

Каждый из методов имеет свои особенности, преимуще­

ства и ограничения [1—3].

В этой статье представлены клинические случаи лече­

ния больных во время эндоскопического курса, проведен­

ного в рамках 14 международной конференции «Высокие 

технологии в эндоскопии пищеварительной системы» в 

городе Ярославле 30 июня — 1 июля 2014 г.

Клинический случай №1

Пациентка Л., 74 лет, диагноз: первично­множествен­

ный метахронный рак тела желудка, T3N0M0, состояние 

после хирургического лечения в 1989 г., рак среднегрудного 

отдела пищевода (рис. 1) Т3NxM0, дисфагия 3­й степени.

Жалобы: затруднение глотания твердой и мягкой пи­

щи, дискомфорт в груди в течение последних 3 мес, поху­

дание на 10 кг за последние 3—4 мес.

Гистологическое исследование №10436: умеренно­

дифференцированный плоскоклеточный рак.

План лечения: эндоскопическое стентирование зло­

качественной стриктуры пищевода.

Ход операции: ультратонкий видеогастроскоп 

Olympus GIF N180 (Япония) (рис. 2) заведен в пищевод, 

на расстоянии 23—24 см от резцов определяется инфиль­

тративный циркулярный опухолевый рост с сужением 

просвета пищевода, поверхность опухоли неровная, бу­

гристая, гиперемированная, при контакте опухоль повы­

шенно кровоточит. Аппарат заведен в зону стеноза, про­

свет до 0,5 см. Дистальная граница опухоли определяется 

на расстоянии 30 см от резцов. Ниже опухоли стенки пи­

щевода эластичные, слизистая оболочка в области ниж­

ней трети розовая, эластичная. На расстоянии 40 см от 

*e­mail: burdyukovms@gmail.com
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Рис. 1. Эндоскопическая картина опухолевой стриктуры пищевода.

а — на расстоянии 23—24 см от резцов определяется инфильтративный 

циркулярный опухолевый рост с сужением просвета пищевода, поверх­

ность опухоли неровная, бугристая, гиперемированная, при контакте опу­

холь повышенно кровоточит; б — извилистый ход опухолевой стриктуры 

диаметром до 0,5 см, протяженность опухоли 7 см.

а

б
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резцов определяется эзофагоэнтероанастомоз, слизистая 

его не изменена, просвет сохранен, около 2 см. Отводящее 

и приводящее колена анастомозированной с пищеводом 

петли тонкой кишки без особенностей.

Через канал эндоскопа струна­проводник установле­

на в просвет нижней трети пищевода, аппарат удален. По 

проводнику доставляющее устройство с нитиноловым ча­

стично покрытым стентом (рис. 3, а) с проксимальным 

раскрытием Boston Scientific Ultraflex (США) 120 мм уста­

новлено на уровне стриктуры. Под визуальным контро­

лем выполнено раскрытие стента, доставочное устройство 

удалено, на уровне стриктуры определяется сохранение 

талии стента, диаметр минимального раскрытия до 7 мм. 

Определяется корректное положение стента относитель­

но стриктуры (2 см выше опухоли, дистальный край стен­

та выше диафрагмы на 2 см) (см. рис. 3, б).

Пациентка выписана на третьи сутки после операции 

в удовлетворительном состоянии, явления дисфагии от­

сутствуют.

Клинический случай №2

Пациент К., 73 лет, диагноз: рак среднегрудного от­

дела пищевода (рис. 4) Т3NxM1, метастазы в позвоночни­

ке, дисфагия 3­й степени.

Жалобы: затруднение глотания твердой и мягкой пи­

щи, дискомфорт в груди в течение последних 2 мес, про­

грессирующая слабость.

Гистологическое исследование №11367: плоскокле­

точный рак.

План лечения: эндоскопическое стентирование зло­

качественной стриктуры пищевода (рис. 5).

Ход операции: ультратонкий видеогастроскоп 

Olympus GIF N180 заведен в пищевод. На расстоянии  

а

а

б

б

Рис. 2. Выполнение эндоскопического стентирования пищевода.

а — эксперты в операционной: Ларс Аабаккен (Осло, Норвегия), С.В. Кашин (Ярославль, Россия), медсестра — Т.Ю. Колесова; б — заведение доставля­

ющего устройства с нитиноловым частично покрытым стентом с проксимальным раскрытием Boston Scientific Ultraflex (США) 120 мм под контролем 

ультратонкого видеогастроскопа Olympus GIF N180 (Япония).

Рис. 3. Этапы эндоскопического стентирования злокачественной структуры пищевода.

а — доставляющее устройство с нитиноловым частично покрытым стентом с проксимальным раскрытием Boston Scientific Ultraflex (США) установлено 

на уровне опухолевой стриктуры; б — верхняя воронка стента, доставочное устройство удалено, раскрытие полное, корректное положение стента отно­

сительно стриктуры — верхняя граница определяется на 2 см выше опухоли, ткань повышенно кровоточит.
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27 см от резцов по задней полуокружности — смешанный 

опухолевый рост с переходом в циркулярный стеноз на 

уровне 30 см от резцов со стенозированием просвета пище­

вода до 0,7—0,8 см, протяженность стеноза около 1,5 см, 

дистальная граница опухолевого роста на расстоянии  

35 см от резцов, кардия на расстоянии 40 см от резцов.

Через канал эндоскопа струна­проводник установле­

на в просвет желудка (рис. 6, а). Под визуальным контро­

лем доставляющее устройство с частично покрытым ни­

тиноловым стентом EndoFlex (Германия) длинной 100 мм 

позиционировано в области опухолевого роста, раскры­

тие стента полное. При эндоскопической ревизии опреде­

ляется корректное положение стента относительно стрик­

туры и пределов опухолевого роста (см. рис. 6, б).

Пациент выписан на третьи сутки после операции в 

удовлетворительном состоянии, явления дисфагии отсут­

ствуют.

Дискуссия

Установка самораскрывающихся металлических стен­

тов в настоящее время является альтернативой травматич­

ному хирургическому паллиативному вмешательству и, не­

сомненно, альтернативой гастростоме. Для стандартного 

выполнения эндоскопического стентирования пищевода 

требуется рентгеноскопическое сопровождение вмеша­

тельства. Однако в стандартном варианте исполнения этот 

метод не может широко быть применен из­за отсутствия 

полностью укомплектованных рентгенологическим обору­

дованием эндоскопических отделений, а в оснащенных по­

добным оборудованием отделениях применение рентгено­

скопического наведения и контроля сопряжено с неминуе­

мым облучением пациентов и медицинского персонала.

Поэтому в качестве одного из вариантов выполнения 

эндоскопического стентирования является установка 

а

а

б

б

Рис. 4. Эндоскопическая картина опухолевой стриктуры пищевода.

а — на расстоянии 27 см от резцов по задней полуокружности пищевода определяется смешанный опухолевый рост, дистальная граница опухолевого 

роста на расстоянии 35 см от резцов; б — циркулярный стеноз на уровне 30 см от резцов с сужением просвета пищевода до 0,7—0,8 см, протяженность 

стеноза около 1,5 см.

Рис. 5. Выполнение эндоскопического стентирования пищевода.

а — эксперты в операционной: Торстен Бейна (Дюссельдорф, Германия), О.Ю. Орлов (Санкт­Петербург, Россия); б — заведение доставляющего устрой­

ства с нитиноловым частично покрытым стентом EndoFlex (Германия) под контролем ультратонкого видеогастроскопа Olympus GIF N180 (Япония).
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стента только под визуальным контролем. Диаметр рабо­

чей части стандартного эндоскопа около 9—10 мм, в связи 

с чем его проведение через опухолевую стриктуру не всег­

да осуществимо. Это обстоятельство лимитирует возмож­

ность корректного индивидуального подбора стента с уче­

том особенностей конкретного клинического наблюде­

ния. Поэтому, по данным литературы, техническая 

успешность стентирования пищевода составляет от 77 до 

89%, а клиническая эффективность функционирования 

установленного стента приближается к 87% [3, 5—8].

С целью оптимизации методики стентирования пи­

щевода под сугубо эндоскопическим контролем были раз­

работаны ультратонкие эндоскопы. Диаметр их вводимой 

части составляет 4,7 мм, благодаря чему, в подавляющем 

большинстве случаев, эндоскоп может быть проведен че­

рез злокачественную, зачастую извилистую, стриктуру, 

что позволяет корректно подобрать стент, контролиро­

вать положение стента во время его самораскрытия и, при 

необходимости, предпринимать репозиционирование 

стента сразу же после установки.

Учитывая достаточно высокое расположение опухоле­

вой стриктуры в клиническом случае №1 (23—24 см от рез­

цов), а также использование исключительно видеоэндо­

скопического контроля установки стента, способ извлече­

ния стента из доставочного устройства должен быть мак­

симально удобным для визуализации этого важного этапа 

вмешательства. Именно поэтому было отдано предпочте­

ние стенту Boston Scientific Ultraflex (США) с проксималь­

ным раскрытием, что позволило прецизионно позициони­

ровать стент в момент его раскрытия, а также избежать его 

дистальной миграции во время установки [4, 9].

В клиническом случае №2 необходимо было учиты­

вать особенность характера опухолевого роста и наличие 

достаточно короткой, протяженностью менее 2 см, стрик­

туры пищевода, что обусловило выбор жесткого метал­

лической стента EndoFlex (Германия) средней длины  

(10 см), поскольку последний должен был прочно фикси­

роваться в короткой опухолевой стриктуре. Тем не менее 

не исключалась вероятность в ходе естественной эксплуа­

тации стента его дистальной миграции на 3—4 см до уста­

новки верхней воронки стента на проксимальном уровне 

опухолевой стриктуры (на расстоянии 30 см от резцов).  

В таком случае в качестве одного из возможных вариантов 

выполнения вмешательства можно дождаться «плотной» 

фиксации непокрытой части стента на уровне стриктуры, 

после чего выполнить дополнительное стентирование по 

типу «стент­в­стент» с перекрытием проксимальной ча­

сти опухолевого образования вторым частично покрытым 

нитиноловым стентом, что обеспечит стабильное положе­

ние конструкции из двух установленных стентов, а также 

исключит возможность ее обтурации за счет прорастания 

опухолевой ткани и грануляций [2, 3]. Использование 

ультратонкого эндоскопа Olympus GIF­180N (Япония) на 

этапе диагностики позволило детально из учить особенно­

сти опухолевого поражения и протяженность структуры, 

благодаря чему был подобран стент необходимой жестко­

сти и длины, который впоследствии был успешно уста­

новлен в стриктуру пищевода исключительно под эндо­

скопическим визуальным контролем.

Эндоскопическое отделение ГБУЗ ЯО «Областная 

клиническая онкологическая больница» располагает 

опытом 46 случаев эндоскопического стентирования пи­

щевода с использованием ультратонкого эндоскопа без 

рентгеноскопии, при этом техническая успешность соста­

вила 100%, осложнений не отмечено. Явления дисфагии 

купированы во всех случаях с максимальным сроком на­

блюдения 18 мес (в среднем около 8 мес) [10].

Заключение

Эндоскопическое стентирование с использованием 

ультратонких эндоскопов улучшает условия для прецизи­

онного стентирования опухолевых стриктур верхних от­

делов желудочно­кишечного тракта, позволяет индивиду­

ально подбирать стенты с минимальным риском развития 

осложнений для пациента, обеспечивает возможность 

объективного контроля процесса установки стента и пре­

допределяет техническую успешность стентирования.

а

б

Рис. 6. Этапы эндоскопического стентирования злокачествен-
ной структуры пищевода.

а — доставляющее устройство с нитиноловым частично покрытым стентом 

EndoFlex (Германия) позиционировано относительно опухолевой стрик­

туры; б — верхняя воронка стента, доставочное устройство удалено, рас­

крытие полное, корректное положение стента относительно стриктуры и 

опухолевого роста.
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Пациентка С., 80 лет, направлена на эндоскопическое 

исследование в рамках реабилитации после оперативного 

лечения рака желудка. Из анамнеза известно, что в 2012 г. 

выполнена дистальная субтотальная резекция желудка по 

Бильрот­II по поводу рака нижней трети тела желудка. 

При эндоскопическом исследовании с применением хро­

москопии с раствором Люголя в средней трети пищевода 

на расстоянии 30 см от резцов по заднелевой полуокруж­

ности выявлен плоский непрокрасившийся участок с не­

ровными краями размером около 2,0×3,0 см (рис. 1), а при 

осмотре в узком спектре света участок визуализируется 

темно­коричневым. Выполнен детальный эндоскопиче­

ский осмотр патологического участка с оптическим уве­

личением в 115 раз в узком спектре света, при этом выяв­

лены несколько типов измененных интрапапиллярных 

капиллярных петель: тип IV, тип V­1 (по H. Inoue и со­

авт.). При гистологическом исследовании биоптатов, вы­

полненных из этого патологического участка, выявлен 

плоский эпителий пищевода с фокусами дисплазии высо­

кой степени с высоким потенциалом малигнизации.

Пациентке показано выполнение эндоскопической 

резекции методикой диссекции по подслизистому слою с 

целью последующей гистологической верификации про­

цесса. При проведении диагностического этапа операции 

выполнена окраска раствором Люголя, после которой вы­

явлен еще один непрокрасившийся участок неровной 

формы размером 0,5 см в диаметре, требующий морфоло­

гической верификации. Первоначально выполнена ре­

зекция большего участка методикой диссекции по под­

слизистому слою. Первым этапом проведена маркировка 

патологического участка с помощью аргоноплазменной 

коагуляции на расстоянии 0,5 см кнаружи от видимого 

края образования. Далее выполнена инъекция физиоло­

гического раствора в подслизистый слой по линии плани­

руемого циркулярного разреза с помощью гибридного 

водоструйного ножа. Следующим этапом выполнен цир­

кулярный разрез слизистой оболочки с помощью гибрид­

ного водоструйного ножа, далее — этап диссекции по под­

слизистому слою с периодическими инъекциями физио­

логического раствора в подслизистый слой, начиная с 

анального края, а затем с орального края в режиме коагу­

ляции. Посткоагуляционный язвенный дефект оказался 

размером 1,8 см в диаметре, признаков перфорации или 

кровотечения не определялось, препарат извлечен из про­

света пищевода.

После эндоскопической диссекции выполнена эндо­

скопическая резекция второго патологического участка с 

помощью колпачка. Для этого проведена маркировка па­

тологического участка с помощью аргоноплазменной ко­

агуляции на расстоянии 0,5 см кнаружи от видимого края 

образования и инъекция физиологического раствора в 

подслизистый слой. На дистальной части эндоскопа 

вмонтирован специальный прозрачный пластиковый 

колпачок, а эндохирургическая петля открыта в дисталь­

ном колпачке. Далее выполнена аспирация слизистой 

оболочки с патологическим участком в полость колпачка, 

закрытие петли и резекция слизистой оболочки в смешан­

ном режиме резания и коагуляции. Посткоагуляционный 

язвенный дефект оказался размером 0,5 см в диаметре, 

признаков перфорации или кровотечения не определя­

лось, препарат извлечен из просвета пищевода (рис. 2, 3).

В раннем постоперационном периоде проводилась 

следующая терапия: в первые и вторые сутки разрешено 

только пить чистую воду, с третьих суток разрешено при­

нимать полужидкую пищу с постепенным переходом на 

щадящий рацион к пятому дню, пациентке назначен аль­

магель 15 мл четыре раза в сутки per os и эзомепразол 40 мг 

в сутки первые 3 дня внутривенно капельно, далее с пере­

ходом на таблетированную форму до 1 мес.

При гистологическом исследовании пострезекцион­

ных участков в обоих случаях были выявлены фокусы дис­

плазии высокой степени плоского эпителия пищевода 

(рис. 4).

При контрольном эндоскопическом осмотре через  

1 мес в области выполненных эндоскопических операций 

определяются два рубца посткоагуляционных язв средней 

трети пищевода размером 1,5 и 1,0 см, без сужения про­

света пищевода (рис. 5).

Клинический случай эндоскопического лечения раннего 
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Рис. 1. Эндоскопическое исследование (эндоскопическая система Olympus Exera III, видеогастроскоп GIF 190H с функцией двойно-
го фокуса и оптическим увеличением в 80 раз).

а — осмотр в белом свете; б — осмотр в узком спектре света; в — осмотр после окраски раствором Люголя: плоский непрокрасившийся участок неровной 

формы (тип IIb); г — осмотр слизистой оболочки области патологического участка с функцией близкого фокуса: определяются расширение, извитость, 

изменение калибра и различие по форме интрапапиллярных капиллярных петель — ICPL тип IV и тип V­1 (по H. Inoue и соавт.); д — гистологическое 

заключение: плоский эпителий пищевода с фокусами дисплазии высокой степени с высоким потенциалом малигнизации.

Рис. 2. Операционная бригада в составе: Т. Готода (Токио, Япония), З.В. Галкова, С.В. Кашин.

ЛЕЧЕНИЕ РАННЕГО ПЛОСКОКЛЕТОЧНОГО РАКА ПИЩЕВОДА



36 ДОКАЗАТЕЛЬНАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЯ, 3, 2014

а

в

б

г

д

Рис. 3. Эндоскопическая резекция патологических участков пищевода.

а — маркировка патологических участков; б — эндоскопическая диссекция большего патологического участка с помощью IT­ножа; в — посткоагуляци­

онный язвенный дефект пищевода после эндоскопической диссекции; г — колпачковая резекция меньшего патологического участка пищевода;  

д — посткоагуляционный язвенный дефект пищевода после колпачковой резекции.
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Рис. 4. Гистологическое исследование удаленных участков.

а, б — патологический участок, удаленный методикой эндоскопической диссекции: дисплазия высокой степени (окраска гематоксилином и эозином. 

×60); в — патологический участок после колпачковой резекции: дисплазия высокой степени (окраска гематоксилином и эозином. ×60); г — патологиче­

ский участок, удаленный методикой колпачковой резекции: дисплазия высокой степени (окраска гематоксилином и эозином. ×150).

Рис. 5. Эндоскопическое исследование через 1 мес (эндоскопическая система Olympus Exera III, видеогастроскоп GIF 190H).

Два рубца посткоагуляционных язв средней трети пищевода: а — осмотр в белом свете; б — осмотр в узком спектре света.

ЛЕЧЕНИЕ РАННЕГО ПЛОСКОКЛЕТОЧНОГО РАКА ПИЩЕВОДА
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В настоящее время рак пищевода, несмотря на срав­

нительно невысокие показатели заболеваемости (2,4% у 

мужчин и 0,6% у женщин), занимает восьмое место в 

структуре смертности от онкопатологии в РФ [1]. Плоско­

клеточный рак пищевода является наиболее распростра­

ненным гистологическим типом с чрезвычайно злокаче­

ственным характером течения и ранним метастазирова­

нием.

К сожалению, более 75% случаев рака пищевода диа­

гностируется только на II—III стадии заболевания, а пя­

тилетняя выживаемость пациентов крайне низкая и  

варьирует от 4 до 25% [2]. Индекс агрессивности, вычис­

ляемый как соотношение умерших к вновь заболевшим, 

при раке пищевода крайне высок и составляет около 95% 

[3]. Поэтому диагностика рака пищевода на ранних стади­

ях и адекватное лечение могут привести к повышению вы­

живаемости и уменьшению смертности.

Эндоскопическая диагностика раннего рака пищево­

да и дисплазии высокой степени является сложной зада­

чей современной эндоскопии. Рутинное эндоскопическое 

исследование в белом свете имеет низкую диагностиче­

скую эффективность ввиду трудности выявления мини­

мальных признаков ранних неопластических изменений. 

Хромоэндоскопия с раствором Люголя является «золотым 

стандартом» диагностики раннего рака пищевода. Для 

этого используется 20—50 мл 2—3% раствора Люголя, ко­

торый представляет собой абсорбирующий краситель, со­

держащий калиевый йод и чистый йод, который реагирует 

с некератинизированными эпителиальными клетками, 

содержащими гликоген [4]. При нанесении раствора Лю­

голя нормальная слизистая пищевода принимает темно­

коричневый или зеленовато­коричневый цвет, а области, 

не содержащие гликоген (неопластические и диспласти­

ческие участки, цилиндрический эпителий, в ряде случа­

ев — воспалительные изменения), не окрашиваются.  

В отличие от воспалительных изменений, в случае рака 

пищевода цвет непрокрашенного при хромоскопии участ­
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ка может меняться: непосредственно после окраски он 

имеет желтый цвет, а через 2—3 мин становится розовым. 

Феномен появления розового цвета («pink color sign») воз­

никает из­за полного отсутствия гликогена в клетках пло­

скоклеточного рака, что демонстрирует высокую чувстви­

тельность и специфичность (88 и 95% соответственно) в 

диагностике рака пищевода. Однако использование рас­

твора Люголя сопряжено с некоторыми побочными дей­

ствиями, такими как боль в грудной клетке, кашель и ал­

лергические реакции.

Применение оптических технологий, таких как узко­

спектральная эндоскопия, позволило упростить и задачу 

поиска подозрительных в отношении дисплазии и рака 

участков, а исследование сделать более безопасным и бы­

стрым. Обнаружение «коричневатых областей» («brownish 

areas») слизистой оболочки пищевода является специфич­

ным для раннего рака пищевода и обусловлено наличием 

расширенных нерегулярных сосудов на коричневом фоне. 

Это позволяет не только выявить раннюю форму рака, но 

и точно определить его границы. Более того, иногда со­

вместное использование хромоскопии с раствором Люго­

ля и узкоспектральной эндоскопии выявляет феномен 

металлического серебряного цвета («metallic silver sign») в 

непрокрашенных при хромоскопии областях неоплазии.

Однако одной из самых эффективных методик диагно­

стики является увеличительная эндоскопия, позволяющая 

подробно оценить морфологию интрапапиллярных капил­

лярных петель (inrapapillary capillary loops — ICPLs). Со­

гласно наиболее распространенной классификации Inoue и 

соавт. [5], по характеристикам капиллярных петель можно 

не только прогнозировать гистологическое строение участ­

ка и различать доброкачественные и злокачественные 

участки, но и диагностировать уровень инвазии неоплазии 

и, как следствие, выбирать тактику лечения (см. рисунок) . 

 В соответствии с этой классификацией выделяется пять 

основных типов интрапапиллярных капиллярных петель, 

позволяющих детально охарактеризовать изменения пло­

ского эпителия пищевода от нормальной (тип I) слизистой 

оболочки до плоскоклеточного рака (тип V). Неопластиче­

ские изменения характеризуются наличием четырех глав­

ных изменений капиллярных петель: расширение, изви­

тость, изменения калибра и различие по форме. Наличие 

одного—двух признаков (в основном заключающихся в уд­

линении петель) в окрасившемся при хромоскопии участке 

соответствует II типу и встречается при воспалительных 

изменениях, в частности при гастроэзофагеальной реф­

люксной болезни. Отсутствие изменений капиллярных пе­

тель в непрокрасившейся области соответствует типу III и 

определяет пограничное состояние, которое может вклю­

чать в себя как воспаление, так и дисплазию низкой степе­

ни. Тип IV имеет три из четырех характеристик неоплазии и 

является маркером дисплазии высокой степени. Интрапа­

пиллярные капиллярные петли типа V также могут разли­

чаются выраженностью нерегулярности и деструкции, что 

кореллирует со степенью инвазии (V1 — инвазия m1, V2 — 

инвазия m2, V3 — инвазия m3 и sm1, Vn — инвазия sm2 и 

глубже). M. Arima и соавт. [6] предложили дополнительную 

характеристику рака пищевода — наличие так называемой 

аваскулярной зоны, протяженность которой строго соот­

носится с глубиной инвазии. Однако, помимо изменения 

капиллярных петель, другим важным признаком является 

изменение цвета фона слизистой оболочки (области между 

микрососудами). В зоне неоплазии цвет фона слизистой 

оболочки отличается (становится темнее) по сравнению с 

окружающей неизмененной тканью. Это обусловлено на­

личием экстраваскулярного гемоглобина непосредственно 

в цитозоле клеток опухоли [7], а также истончением кера­

тинового слоя слизистой оболочки [8].

Типы рисунков интрапапиллярных капиллярных петель по H. Inoue (адаптировано из [5]).

а — тип I, нормальная слизистая оболочка; б — тип II, воспалительные изменения; в — тип III, пограничное состояние, требуется наблюдение; г — тип 

IV, дисплазия высокой степени или рак in situ, требуется эндоскопическая резекция; д — тип V1 (расширение, извитость, изменения калибра и различие 

по форме), плоскоклеточный рак, степень инвазии m1, абсолютно показана эндоскопическая резекция/диссекция; е — тип V2 (удлинение петель типа 

V1), плоскоклеточный рак, степень инвазии m2, абсолютно показана эндоскопическая резекция/диссекция; ж — тип V3 (значительное разрушение ка­

пиллярного рисунка), плоскоклеточный рак, степень инвазии m3 или sm1, относительно показана эндоскопическая резекция/диссекция; з — тип Vn 

(формирование новых опухолевых сосудов), плоскоклеточный рак, степень инвазии sm2 и глубже, показано хирургическое лечение.
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РАННИЙ ПЛОСКОКЛЕТОЧНЫЙ РАК ПИЩЕВОДА

Выявление раннего рака пищевода или дисплазии 

высокой степени позволяет провести малоинвазивное эн­

доскопическое лечение, которое показывает высокую эф­

фективность при длительном наблюдении. По данным 

Японского общества заболеваний пищевода, пятилетняя 

выживаемость пациентов с ранним раком пищевода с 

уровнем инвазии m1 и m2 без метастазов в региональные 

лимфатические узлы после эндоскопической резекции 

достигает 95% [9]. Похожие показатели демонстрирует ис­

следование, проведенное в Германии, по данным которо­

го семилетняя выживаемость пациентов с дисплазией вы­

сокой степени и ранним плоскоклеточным раком после 

эндоскопической резекции составила 77% [10]. В настоя­

щее время методикой выбора при ранних неопластиче­

ских процессах является диссекция в подслизистом слое, 

поскольку только с помощью этой методики возможно 

удалить опухоль единым блоком [11]. Показанием для эн­

доскопической диссекции в подслизистом слое является 

ранний плоскоклеточный рак, прорастающий до уровня 

мышечной пластинки слизистой оболочки (mm) и даже 

инвазирующий в поверхностные слои подслизистого слоя 

(менее чем на 200 мкм — sm1) [12]. Однако диссекция в 

подслизистом слое при раннем раке пищевода имеет ряд 

трудностей и особенностей. Во­первых, методика диссек­

ции в подслизистом слое в пищеводе трудоемка и требует 

от врача­эндоскописта большого опыта проведения эндо­

скопических резекций. Сложность операций обусловлена 

относительно узким просветом пищевода, а также пере­

даточными движениями от близлежащих органов (дыха­

тельные движения и пульсация сердца), что ограничивает 

возможности манипуляций. Во­вторых, такие осложне­

ния, как перфорация встречаются немного чаще, чем, на­

пример, при диссекции в желудке и могут быть причиной 

пневмомедиатинума и подкожной эмфиземы. Это связа­

но с тем, что стенка пищевода гораздо тоньше стенки же­

лудка. К тому же довольно часто, более чем в половине 

случаев, пневмомедиастинум диагностируется при по­

вреждении мышечного слоя пищевода даже в отсутствие 

перфорации, что, однако, не ведет к жизнеугрожающим 

осложнениям. В­третьих, при удалении патологического 

участка, распространяющегося более чем на 2/
3
 окружно­

сти пищевода, в зоне операции часто формируются стрик­

туры, для профилактики которых в этих случаях показано 

применение преднизолона per os в постоперационном пе­

риоде [13].

С другой стороны, существует несколько особенно­

стей методики эндоскопической диссекции в пищеводе, 

связанных с особенностями подслизистого слоя, что 

упрощает проведение операции на некоторых этапах. 

Подслизистый слой пищевода практически не содержит 

крупных сосудов, что существенно облегчает гемостаз на 

этапе диссекции, а инъекция физиологического раствора 

проводится без существенных усилий и осложнений. Бо­

лее того, патологический участок локализуется, как пра­

вило, в тангенциальном направлении, поэтому подслизи­

стый слой пищевода легко распознать и впоследствии от­

делить его от мышечного слоя.

Таким образом, применение современных эндоско­

пических технологий позволяет не только диагностиро­

вать самые ранние формы рака пищевода, но и эффектив­

но лечить выявленные образования, а широкое использо­

вание этих методик в клинической практике может при­

вести к повышению выживаемости и уменьшению смерт­

ности от рака пищевода.
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Пациентка К., 39 лет, направлена на эндоскопическое 

исследование по поводу частой изжоги в течение длитель­

ного времени (около 2 лет), не купирующейся приемом 

ингибиторов протонной помпы (ИПП) в стандартных до­

зировках. Из анамнеза известно, что в 2013 г. был выявлен 

и верифицирован пищевод Баррета (С1 М2), длинный 

сегмент без кишечной метаплазии, рекомендовано лече­

ние в виде постоянного приема ИПП (эзомепразол в дозе 

40 мг в сутки). При эндоскопическом исследовании в дис­

тальной части пищевода выявлен сегмент цилиндрокле­

точной метаплазии (рис. 1): граница плоского и цилин­

дрического эпителия (Z­линия) неровная, проксималь­

ная граница максимального по длине линейного сегмента 

(М) расположена на уровне 31 см от резцов, циркулярного 

сегмента (С) — на уровне 33 см. Область пищеводно­же­

лудочного перехода (по проксимальному краю желудоч­

ных складок, и при осмотре в узком спектре света — по 

дистальной границе палисадных сосудов пищевода) рас­

положена на расстоянии около 35 см от резцов. Таким об­

разом, эндоскопическая картина соответствует длинному 

сегменту пищевода Баррета (С2 М4). Сужение, соответ­

ствующее пищеводному отверстию диафрагмы, располо­

жено дистальнее пищеводно­желудочного перехода на  

3 см, на расстоянии около 38 см от резцов, а нижний пи­

щеводный сфинктер не смыкается, что определяет при­

знаки аксиальной кардиальной грыжи пищеводного от­

верстия диафрагмы небольшого размера. При осмотре 

сегмента метаплазии в узком спектре света определяется 

рисунок поверхности эпителия в виде овальных структур, 

в дистальной части сегмента метаплазии на расстоянии  

34 см от резцов по левой полуокружности выявлен пло­

ско­приподнятый участок слизистой оболочки (типа IIa) 

размером около 0,5 см в диаметре с неровными краями, 

имеющий относительную нерегулярность поверхностных 

структур эпителия и усиленный сосудистый рисунок, что 

вызвало подозрение в отношении наличия диспластиче­

ских изменений.

Наличие видимого патологического участка сегмента 

пищевода Баррета требует эндоскопической резекции с 

последующей гистологической оценкой всего удаленного 

фрагмента слизистой оболочки (рис. 2, 3). Учитывая такие 

показания, была выполнена эндоскопическая резекция 

патологического участка с помощью колпачка. Для этого 

первоначально проведена маркировка патологического 

участка с помощью аргоноплазменной коагуляции на рас­

стоянии 0,5 см кнаружи от видимого края образования и, 

далее, инъекция физиологического раствора с адренали­

ном (1:100 000) в подслизистый слой под основание этого 

участка. Предварительно на дистальной части эндоскопа 

монтирован специальный прозрачный пластиковый колпа­

чок для резекции, а эндохирургическая петля заранее была 

открыта внутри дистального колпачка. Далее выполнена 

аспирация слизистой оболочки с патологическим участком 

в полость колпачка, закрытие петли и резекция слизистой 

оболочки в смешанном режиме «коагуляция­резание».  

В итоге посткоагуляционный язвенный дефект составил  

0,5 см в диаметре, признаков перфорации или кровотечения 

не определялось, препарат извлечен из просвета пищевода.

В раннем постоперационном периоде была проведена 

активная антисекреторная терапия и ограничения в дие­

тическом рационе. В первые и вторые сутки разрешено 

только пить чистую воду, с третьих суток разрешено при­

нимать полужидкую пищу с постепенным переходом на 

щадящий рацион к пятому дню. В виду неэффективности 

стандартных доз эзомепразола, пациентке произведена 

смена ИПП на рабепразол в двойной дозировке 40 мг в 

сутки в течение 1 мес.

При гистологическом исследовании удаленного пато­

логического участка определяется фрагмент слизистой 

оболочки пищевода, покрытый большей частью высоким 

цилиндрическим эпителием с единичным фокусом мно­

гослойного плоского неороговевающего эпителия без 

диспластических изменений с признаками хронического 

выраженного эзофагита (рис. 4).

При контрольном эндоскопическом осмотре через 

месяц в области ранее выполненной резекции в сегменте 

пищевода Баррета выявлен рубец посткоагуляционной 

язвы размером 1,0 см, без деформации и сужения просве­

та пищевода (рис. 5). Пациентке продолжена терапия 

ИПП (рабепразол 20 мг в сут), а ввиду увеличения сегмен­

та метаплазии за время наблюдения в течение года колле­*e­mail: kuvaev_roman@mail.ru
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гиально с гастроэнтерологом, хирургом и эндоскопистом 

следующим этапом запланирована абляция пищевода 

Баррета.

Пациент Д., 44 лет, направлен на эндоскопическое 

исследование по поводу частой изжоги в течение длитель­

ного времени (около 5 лет), плохо купирующейся прие­

мом антацидов. При эндоскопическом исследовании в 

дистальном отделе пищевода диагностирован сегмент ци­

линдроклеточной метаплазии в виде вытянутых «языков» 

длиной до 2,0 см, проксимальная граница которого рас­

положена на расстоянии 39 см от резцов, а область пище­

водно­желудочного соединения расположена на расстоя­

нии 41 см от резцов, что соответствует короткому сегмен­

ту пищевода Баррета (С0 М2) (рис. 6). При детальном ис­

следовании эпителия в зоне сегмента метаплазии в узко­

спектральном режиме с оптическим увеличением опреде­

ляется рисунок поверхности эпителия соответствующий 

кишечному и желудочному типу эпителия, патологиче­

ских участков выявлено не было Выполнена рандомизи­

рованная четырехквадрантная биопсия сегмента метапла­

зии. При гистологическом исследовании биоптатов опре­

деляется цилиндрический эпителий с участком дисплазии 

низкой степени точечными фокусами кишечной метапла­

зии с умеренно выраженным неактивным хроническим 

воспалением.

Ввиду наличия дисплазии низкой степени пациенту 

показано проведение абляции сегмента пищевода Бар­

рета. Принято решение выполнить абляцию эпителия 

пищевода Баррета с помощью гибридной методики арго­

ноплазменной коагуляции (рис. 7, 8). Для этого с помо­

щью гибридного водоструйного зонда (HybridAPC, 

«ERBE», Германия) выполнена инъекция физиологиче­

ского раствора в подслизистый слой, далее выполнена 

абляция метаплазированного эпителия сегмента пище­

вода Баррета с помощью аргоноплазменной коагуляции 

(мощность 60 Вт). С помощью пластикового колпачка, 

предварительно монтированного на дистальном конце 

эндоскопа, выполнено очищение поверхности зоны коа­

гуляции от коагулированного струпа, с детальной ин­

спекцией этой области. При осмотре определяется не­

сколько областей метаплазии, не подвергнутых абляции. 

В связи с этим выполнена дополнительная аргоноплаз­

менная абляция этих участков (мощность 40 Вт). После 

Рис. 1. Пациентка К., эндоскопическая картина пищевода Барре-
та (С2 М4), длинный сегмент (эндоскопическая система Olympus 
Exera III, видеогастроскоп GIF 190H).

а — осмотр в белом свете; б — осмотр в узком спектре света; в — плоско­

приподнятый участок слизистой оболочки (типа IIa) размером около  

0,5 см в диаметре дистальной части сегмента метаплазии.

а

б

в

Рис. 2. Операционная бригада в составе: Т. Бейна (Дюссель-
дорф, Германия), Р.О. Куваев.
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ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ПИЩЕВОДОМ БАРРЕТА

Рис. 3. Эндоскопическая резекция патологического участка методикой колпачковой резекции.

а — плоскоприподнятый участок слизистой оболочки (типа IIa) размером около 0,5 см в диаметре дистальной части сегмента метаплазии; б — инъек­

ция физиологического раствора в подслизистый слой под основание патологического участка; в — аспирация патологического участка в полость 

колпачка; г — резекция патологического участка с помощью электрохирургической петли; д — посткоагуляционный язвенный дефект.

а

в

б

г

д
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Рис. 4. Гистологическое исследование пострезекционного пре-
парата.

Фрагмент слизистой оболочки пищевода, покрытый большей частью вы­

соким цилиндрическим эпителием с единичным фокусом многослойного 

плоского неороговевающего эпителия без диспластических изменений с 

признаками хронического выраженного эзофагита. Окраска гематоксили­

ном и эозином. ×60.

а

б

Рис. 5. Эндоскопическое исследование через 1 мес (эндоскопи-
ческая система Olympus Exera III, видеогастроскоп GIF 180H): 
рубец посткоагуляционной язвы размером 1,0 см.

а — осмотр в белом свете; б — осмотр в узком спектре света.

Рис. 6. Пациент Д. Короткий сегмент пищевода Баррета.

а — эндоскопическая картина пищевода Баррета (С0 М2) (эндоско­

пическая система Olympus Exera III, видеогастроскоп GIF 190H), осмотр 

в белом свете; б — осмотр в узком спектре света; в — гистологичес ­ 

кое заключение: дисплазия низкой степени на фоне множественных  

фокусов кишечной метаплазии (окраска гематоксилином и эозином. 

×60).

а

б

в
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Рис. 7. Операционная бригада в составе: Т. Бейна (Дюссельдорф, Германия), Р.О. Куваев.

а

в

д

б

г

е

Рис. 8. Эндоскопическая абляция пищевода Баррета с помощью гибридной технологии аргоноплазменной коагуляции (гибридный 
водоструйный зонд HybridAPC, «ERBE»).

а — инъекция физиологического раствора в подслизистый слой; б — абляция метаплазированного эпителия сегмента пищевода Баррета с помощью ар­
гоноплазменной коагуляции под контролем осмотра в узком спектре света (мощность 60 Вт); в — эндоскопическая картина после первого этапа абляции 
(осмотр в узком спектре света); г — очищение поверхности зоны коагуляции от коагулированного струпа с помощью дистального колпачка с детальной 
инспекцией этой области: выявлен участок метаплазированного эпителия; д — дополнительная аргоноплазменная коагуляция оставшихся после абля­
ции участков метаплазии (мощность 40 Вт); е — циркулярная зона коагуляции протяженностью около 2,0 см.

ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ПИЩЕВОДОМ БАРРЕТА
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а б

Рис. 9. Эндоскопическое исследование через 1 мес (эндоскопическая система Olympus Exera III, видеогастроскоп GIF 180H).

В области ранее выполненной абляции сформирован новый плоский эпителий, очагов цилиндроклеточной метаплазии не выявлено; а — осмотр в белом 

свете; б — осмотр в узком спектре света.

проведения абляции возникла циркулярная зона коагу­

ляции протяженностью около 2,0 см. В ранний постопе­

рационный период проводилась активная антисекретор­

ная терапия и ограничения в диетическом рационе.  

В первые сутки разрешено принимать полужидкую пищу 

с постепенным переходом на щадящий рацион к третье­

му дню. Ввиду максимально быстрого действия пациенту 

назначен рабепразол 40 мг в сутки per os длительно. При 

контрольном эндоскопическом осмотре через месяц в 

области ранее выполненной абляции сформирован но­

вый плоский эпителий, очагов цилиндроклеточной ме­

таплазии не выявлено (рис. 9). Пациенту продолжена 

длительная поддерживающая терапия ИПП (рабепразол  

20 мг в сут).
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С момента первого описания пищевода Баррета, сде­

ланного в 1950 г. английским хирургом N. Barrett, подхо­

ды к определению этого понятия и ведению пациентов с 

этим заболеванием неоднократно менялись [1]. В настоя­

щее время также происходит эволюция представлений о 

пищеводе Баррета с появлением новой информации в об­

ласти генетики, биохимии, клинической медицины и 

эпидемиологии. С учетом современных представлений и 

накопленных данных клинических исследований Британ­

ским обществом гастроэнтерологии в 2014 г. предложено 

определение пищевода Баррета, основанное только на 

описании метапластических изменений пищевода без 

учета их предракового потенциала [2]. По мнению специ­

алистов, такой описательный подход позволяет не вво­

дить в дефиницию традиционный вопрос о риске разви­

тия рака при различных типах метаплазии. Однако после 

установления диагноза пищевода Баррета риск развития 

рака должен быть определен индивидуально в соответ­

ствии с эндоскопическими, гистологическими и молеку­

лярными данными. В соответствии с рекомендациями 

Британского общества гастроэнтерологии под пищево­

дом Баррета подразумевают патологическое состояние, 

при котором часть нормального плоского эпителия сли­

зистой оболочки дистального отдела пищевода замещена 

метапластическим цилиндрическим эпителием, который *e­mail: kuvaev_roman@mail.ru

Пищевод Баррета: современные возможности медикаментозного 

лечения и новые методики эндоскопической терапии
Д.м.н., проф. Е.Л. НИКОНОВ1, Р.О. КУВАЕВ2*, к.м.н., доц. С.В. КАШИН2

1ФГБУ «Поликлиника №1» Управления делами Президента Российской Федерации, Москва; 2отделение диагностической и 
терапевтической эндоскопии ГБУЗ Ярославской области «Клиническая онкологическая больница», Ярославль

Barrett’s oesophagus: the currently available possibilities for the medication therapy management 

and the new method for endoscopic therapy

E.L. NIKONOV1, R.O. KUVAEV2, S.V. KASHIN2

1Federal state budgetary facility «Polyclinic №1», General Management Department of Presidential Administration; 2Department of Diagnostic 
and Therapeutic Endoscopy, state budgetary healthcare facility «Oncological Clinical Hospital», Yaroslavl

В настоящее время происходит эволюция представлений о пищеводе Баррета с появлением новой информации в области 
генетики, биохимии, клинической медицины и эпидемиологии. С учетом современных данных клинических исследований 
Британским обществом гастроэнтерологии в 2014 г. предложено определение пищевода Баррета, основанное только на 
описании метапластических изменений пищевода без учета их предракового потенциала. В зависимости от гистологических 
и эндоскопических характеристик метаплазированного эпителия и учитывая различный предраковый потенциал сегмента 
метаплазии предлагаются несколько стратегий ведения пациентов. Как известно, в основе медикаментозной терапии лежит 
применение эффективных ингибиторов протонной помпы, однако при появлении предраковых изменений слизистой 
оболочки сегмента метаплазии (дисплазия низкой и высокой степени), определяющих высокий потенциал развития 
аденокарциномы пищевода, требуется эндоскопическое лечение, к которому относятся методики эндоскопической резекции 
и абляции слизистой оболочки пищевода Баррета. На сегодняшний день разработаны новые методики эндоскопического 
лечения, которые с одной стороны являются высокоэффективными и безопасными, с другой стороны имеют относительно 
невысокую стоимость, обеспечивая экономическую эффективность.

Ключевые слова: пищевод Баррета, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, аденокарцинома пищевода, ингибиторы 
протонной помпы, эндоскопическая абляция, эндоскопическая резекция слизистой оболочки.

The new genetic, biochemical, clinical, and epidemiological data that have recently become available account for the evolution of the 
generally accepted concept of Barrett’s oesophagus. The definition of this condition proposed in 2014 by the British Society of 
Gastroenterology taking into consideration the results of the ongoing clinical studies is based only on the description of metaplastic 
alterations in the oesophagus without regard for their pre-cancer implications. A few strategies for the treatment of the patients presenting 
with Barrett’s oesophagus have been developed depending on the histological and endoscopic characteristics of metaplastic epithelium 
taking into account the different pre-cancer potential of the metaplastic segment. As is known, the medication therapy management of 
Barrett’s oesophagus is based on the application of efficacious proton pump inhibitors (PPI). However, the appearance of pre-cancer 
changes in oesophageal mucosa of the metaplastic segment (low- and high-degree dysplasia) responsible for the high probability of the 
formation of oesophageal adenocarcinoma dictates the necessity of the endoscopic treatment including the endoscopic resection and 
ablation of Barrett’s oesophagus mucosa. To-day, the new methods for the endoscopic intervention are available that are on the one 
hand highly effective and safe but on the other hand are relatively inexpensive and ensure the high cost/benefit ratio.

Key words: Barrett’s oesophagus, gastroesophageal reflux disease, oesophageal adenocarcinoma, proton pump inhibitors, endoscopic 
ablation, endoscopic mcosal resection.
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достоверно определяется при эндоскопическом исследо­

вании (то есть размером более 1 см) выше пищеводно­же­

лудочного перехода и гистологически подтвержден. Из 

этого определения следует, что эндоскопическое и мор­

фологическое исследования лежат в основе правильной 

диагностики этого патологического состояния, а последу­

ющее сопоставление эндоскопических и гистологических 

данных позволяет определить риск развития аденокарци­

номы пищевода и, как следствие, стратегию лечения и на­

блюдения пациентов.

Эндоскопическая картина должна быть описана в со­

ответствии со стандартным протоколом с применением 

Пражских критериев, разработанных Международной ра­

бочей группой экспертов по классификации эзофагитов 

(The International Working Group for the Classification of 

Oesophagitis) на 12­й Европейской гастроэнтерологиче­

ской неделе (Прага, 2004 г.). Эти критерии предполагают 

определение проксимальной границы циркулярного сег­

мента метаплазии, а также максимальной протяженности 

и самой верхней границы наиболее длинного «языка» ме­

таплазии (сегмент «М»). Измерение протяженности цир­

кулярного сегмента цилиндроклеточной метаплазии про­

исходит от края желудочных складок до его проксималь­

ного уровня (сегмент «C») (рис. 1 и 2). Гистологическая 

оценка осуществляется благодаря проведению Сиетлско­

го протокола биопсии, предполагающего выполнение 

слепых биопсий в четырех точках по окружности пищево­

да и на протяжении каждого сантиметра по длине сегмен­

та и всех видимых патологически измененных участков 

слизистой оболочки. В зависимости от гистологических и 

эндоскопических характеристик метаплазированного 

эпителия и учитывая различный предраковый потенциал 

сегмента метаплазии, предлагаются несколько стратегий 

ведения пациентов.

Несмотря на появляющиеся новые данные о наличии 

молекулярных и генетических изменений в желудочной 

метаплазии сегмента пищевода Баррета, свидетельствую­

щих о риске развития аденокарциномы [3, 4], только эпи­

телий кишечного типа имеет доказанный предраковый 

потенциал и требует диагностики [5]. Поэтому при отсут­

ствии верификации кишечной метаплазии требуется про­

ведение повторного исследования с выполнением четы­

рехквадрантной биопсии. При подтверждении диагноза 

пищевода Баррета без кишечной метаплазии, что может 

встречаться у пациентов с коротким сегментом, эндоско­

пическое наблюдение не показано, поскольку риск разви­

тия рака не доказан, а терапия сводится к контролю сим­

птомов гастроэзофагеального рефлюкса. В случае диагно­

стики метаплазии кишечного типа риск развития адено­

карциномы по данным метаанализа 57 исследований со­

ставляет 0,33% [6], что в 4,7 раза выше по сравнению с 

риском развития рака толстой кишки у пациентов с яз­

венным колитом [7]. Поэтому в этих случаях требуется 

адекватная фармакологическая терапия и эндоскопиче­

ское наблюдение с целью своевременного выявления дис­

плазии и раннего рака. При выявлении дисплазии низкой 

степени в сегменте метаплазии риск развития аденокар­

циномы/дисплазии высокой степени увеличивается в 

пять раз по сравнению с пищеводом Баррета без диспла­

зии [8]. Более того, по данным исследования Curvers и со­

авт., включающего только подтвержденную двумя морфо­

логами дисплазию низкой степени, этот показатель может 

достигать 13,4% случаев в год [9]. Поэтому при таких из­

менениях наряду с базисной антисекреторной терапией 

применяется эндоскопическое лечение, включающее в 

себя методики эндоскопической резекции слизистой обо­

лочки и эндоскопической абляции сегмента метаплазии с 

последующим эндоскопическим наблюдением. Таким 

образом, ведение пациентов с пищеводом Баррета зави­

сит от многих факторов и, прежде всего, от индивидуаль­

ного риска развития аденокарциномы.

Стратегия лечения больных с пищеводом Баррета 

включает в себя устранение гастроэзофагеального реф­

люкса и связанных с ним симптомов (изжога, боли и дру­

гие жалобы), эпителизацию эрозивных изменений, а так­

же предотвращение возникновения и прогрессии диспла­

зии и, в конечном итоге, предупреждение аденокарцино­

мы [10]. В основе медикаментозной терапии лежит при­

менение эффективных ингибиторов протонной помпы 

(ИПП), которые, с одной стороны, позволяют контроли­

Рис. 1. Пражские критерии диагностики пищевода Баррета. Рис. 2. Пример использования Пражских критериев в диагно-
стике пищевода Баррета (С2 М3).
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ровать симптомы гастроэзофагеального рефлюкса, с дру­

гой стороны, являются потенциальными препаратами для 

проведения фармакологической профилактики рака пи­

щевода. Как показывают результаты нескольких мета­

анализов клинических исследований, в целом все ИПП 

демонстрируют одинаковую эффективность в лечении 

различных кислотозависимых заболеваний при их приме­

нении в эквивалентных дозах [11—13]. Однако известно, 

что между ИПП существуют различия в фармакокинетике 

и фармакодинамике [14, 15], что может быть использова­

но в индивидуальном планировании терапии. Рабепразол 

(Париет) отличается от других ингибиторов протонного 

насоса более быстрым наступлением стойкого суточного 

антисекреторного эффекта и как следствие — купирова­

нием кислотозависимых симптомов с первого дня приема 

[16]. Это связано с тем, что рабепразол конвертируется в 

свою активную (сульфенамидную) форму быстрее, чем 

омепразол, лансопразол и пантопразол. Более того, как 

показывают исследования, назначение 20 мг рабепразола 

более эффективно снижало кислотообразование, чем 20 

мг эзомепразола, как после приема однократной дозы, так 

и при повторных назначениях [17]. В терапии ГЭРБ при­

менение лекарственного препарата считается эффектив­

ным в том случае, если оно позволяет уменьшить реф­

люксное время в течение суток (время, при котором рН в 

пищеводе становится <4) до 6% и ниже. Результаты иссле­

дования Robinson и соавт. показали, что применение ра­

бепразола (в суточной дозе 20 и 40 мг) приводит на 7­й 

день лечения к уменьшению продолжительности реф­

люксного времени с исходных 24 до 5,1% (при приеме 

препарата в дозе 20 мг) и до 2% в сутки (при приеме в дозе 

40 мг в день) [18]. Таким образом, важным преимуще­

ством рабепразола в лечении ГЭРБ является максимально 

быстрое наступление эффекта при применении препарата 

в обычных терапевтических дозах, а не в удвоенных [19].

Однако, при появлении предраковых изменений сли­

зистой оболочки сегмента метаплазии (дисплазия низкой 

и высокой степени), определяющих высокий потенциал 

развития аденокарциномы пищевода, требуется эндоско­

пическое лечение, к которому относятся методики эндо­

скопической резекции и абляции слизистой оболочки 

пищевода Баррета. Эндоскопическое лечение обязатель­

но должно сопровождаться адекватной антисекреторной 

терапией с помощью ИПП для обеспечения эффективно­

го и быстрого заживления дефектов слизистой оболочки 

после эндоскопической резекции слизистой оболочки 

или абляции пищевода Баррета и создания условий для 

появления в этих зонах многослойного плоского эпите­

лия пищевода. В случае диагностики дисплазии принци­

пиально важным является определение ее локализации: в 

патологическом участке, выявляемом при эндоскопиче­

ском исследовании, или в сегменте метаплазии без види­

мых изменений. Для решения этой важной диагностиче­

ской задачи требуется применение современных эндоско­

пических методик осмотра, поскольку только тщательная 

инспекция зоны метаплазии позволяет выявить мини­

мальные патологические изменения слизистой оболочки. 

Согласно исследованиям, при использовании эндоско­

пии высокого разрешения среди направленных на пере­

смотр пациентов с дисплазией высокой степени без види­

мых патологических образований в 80% был выявлен как 

минимум один эндоскопически­позитивный очаг [20, 21]. 

Более того, согласно современным представлениям, лю­

бой видимый при эндоскопическом исследовании пато­

логический участок должен трактоваться как потенциаль­

но злокачественный до тех пор, пока это не будет опро­

вергнуто. Поэтому наряду с точной эндоскопической диа­

гностикой требуется тщательная морфологическая вери­

фикация процесса, которая возможна только при иссле­

довании всего патологического участка слизистой обо­

лочки. Это может быть достигнуто путем проведения эн­

доскопической резекции слизистой оболочки (ЭРС) с 

патологическим участком, которая имеет ряд преиму­

ществ перед выполнением щипцовой биопсии [22]. При 

ЭРС возможно получение большого фрагмента слизистой 

оболочки, благодаря чему подробно исследуется как сли­

зистый, так и подслизистый слой, а также уменьшается 

число артефактов [23]. Таким образом, любой видимый 

патологический участок сегмента пищевода Баррета дол­

жен быть подвергнут эндоскопической резекции с после­

дующим гистопатологическим исследованием. Наиболее 

распространенными методиками ЭРС в сегменте пище­

вода Баррета являются методики «аспирации и резекции» 

(«suck­and­cut» techniques): с использованием дистально­

го колпачка и лигатора. В первом случае производится 

аспирация патологического участка в полость пластико­

вого колпачка, который предварительно монтируется на 

дистальный конец эндоскопа, и резекция с помощью за­

ранее открытой внутри колпачка электрохирургической 

петли (рис. 3). Перед резекцией в подслизистый слой под 

основание патологического участка вводится физиологи­

ческий раствор для предотвращения перфорации. Во вто­

ром случае патологический участок также аспирируется в 

лигатор, после чего на основание накладывается и фикси­

руется лигатура, образуя псевдополип, который впослед­

ствии подвергается резекции с помощью петли (рис. 4). 

Обе методики одинаково эффективны и безопасны для 

удаления нодулярных участков пищевода Баррета [24].

Однако для полного удаления, то есть эрадикации, 

всего метаплазированного эпителия пищевода Баррета в 

настоящее время широко применяются различные мето­

дики эндоскопической абляции. Эрадикация всего мета­

плазированного эпителия необходима в случаях высокого 

риска развития аденокарциномы пищевода. Это случаи с 

дисплазией высокой степени или внутрислизистым раком 

без эндоскопически видимых патологических участков, 

верифицированных по результатам рандомизированной 

четырехквадрантной биопсии. Выбор методики абляции 

для эндоскопического лечения возможен только после 

тщательного исследования зоны метаплазии в условиях 

специализированного экспертного центра с помощью со­

временных эндоскопических методик, таких как увеличи­

тельная и узкоспектральная эндоскопия, и подтвержде­

ния отсутствия видимых патологических участков. К тому 

же, после проведения ЭРС с патологическим участком у 

20% пациентов развиваются метахронные образования в 

сегменте метаплазии в последующие 2 года [25]. А как по­

казывают исследования, при ЭРС по поводу раннего рака 

в 80% случаев у этих пациентов уже имеется дисплазия 

низкой или высокой степени в других участках метапла­

зированного эпителия [26]. Поэтому эндоскопическая 

абляция сегмента метаплазии показана пациентам после 

эндоскопической резекции раннего рака пищевода Бар­

рета, поскольку это позволяет значительно снизить риск 

развития метахронного рака в других участках метаплази­

рованного эпителия [27].

Подходы к ведению пациентов с дисплазией низкой 

степени в сегменте пищевода Баррета неоднозначны, 
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Рис. 3. Основные этапы колпачковой резекции.

а — инъекция в подслизистый слой физиологического раствора; б — аспирация патологического участка внутрь колпачка; в — затягивание петли у осно­

вания патологического участка; г — резекция патологического участка с помощью эндоскопической петли.

Рис. 4. Основные этапы эндоскопической резекции с помощью лигатора.

а — для эндоскопической резекции используется лигатор, фиксируемый на дистальной части эндоскопа; б — аспирация патологического участка в по­

лость лигатора; в — наложение лигатуры под основание патологического участка с образованием псевдополипа; г — резекция патологического участка с 

помощью эндоскопической петли.
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прежде всего, из­за трудности гистологической диагно­

стики этого состояния и низкой согласованности между 

экспертами. По данным Curvers и соавт., в 75% случаев 

дисплазии низкой степени этот диагноз был снят при 

пересмотре вторым врачом­патоморфологом в специали­

зированном учреждении [9]. Учитывая такую гипердиаг­

ностику дисплазии низкой степени, истинный риск аде­

нокарциномы пищевода представляется значительно бо­

лее высоким по сравнению с ранее опубликованными 

цифрами, а прогрессия до дисплазии высокой степени и 

раннего рака пищевода, по данным этих же авторов, мо­

жет наблюдаться в 42% случаев за период наблюдения 

37,6 месяцев, что требует профилактического эндоскопи­

ческого лечения. По данным мультицентрового рандо­

мизированного исследования, эндоскопическая абляция 

пищевода Баррета с дисплазией низкой степени позволя­

ет снизить риск развития дисплазии высокой степени и 

аденокарциномы пищевода на 25% по сравнению с эндо­

скопическим наблюдением за 3­летний период [28]. По­

этому активная тактика ведения, включающая примене­

ние эндоскопических методик абляции, является оправ­

данной в случаях с подтвержденной дисплазией низкой 

степени. Ввиду низкого риска развития аденокарциномы 

пищевода у пациентов с пищеводом Баррета без диспла­

зии и высокой стоимости эндоскопической абляции про­

ведение эрадикации метаплазированного эпителия без 

дисплазии в настоящее время не показано. Однако сегод­

ня разрабатываются новые методики абляции, которые с 

одной стороны являются высокоэффективными и безо­

пасными, с другой — имеют относительно невысокую 

стоимость, обеспечивая экономическую эффективность.

К методикам эндоскопической абляции пищевода 

Баррета относятся аргоноплазменная коагуляция, крио­

терапия, фотодинамическая терапия, а также радиоча­

стотная абляция. Наиболее известной и давно применяе­

мой методикой является аргоноплазменная коагуляция 

(АПК), при которой высокочастотная энергия бескон­

тактным способом переносится ионизированным арго­

ном (аргоновой плазмой) на ткань, что позволяет осуще­

ствить эффективную плоскую коагуляцию при контроли­

руемой глубине проникновения (от 1 до 3 мм в зависимо­

сти от его длительности и мощности) [29]. При воздей­

ствии аргоновой плазмы на участок ткани в нем возника­

ют три зоны, расположенные последовательно от поверх­

ности в глубину: зона высушивания (десикации), зона 

коагуляции и зона девитализации [30]. Однако, как пока­

зывают исследования, стандартная АПК в некоторых слу­

чаях не позволяет произвести полную эрадикацию эпите­

лия пищевода Баррета [31], более того, неполная и нерав­

номерная абляция может приводить к тому, что под слоем 

нового плоского эпителия остаются фокусы кишечной 

метаплазии («захороненный» пищевод Баррета), сохраня­

ющие определенный предраковый потенциал [32]. К тому 

же, при абляции больших сегментов метаплазированного 

эпителия частым осложнением стандартной АПК являет­

ся рубцовый стеноз пищевода [33]. Совершенствование 

методики АПК для абляции пищевода Баррета привело к 

созданию гибридной технологии АПК, при которой тер­

мическое воздействие на эпителий проводится после инъ­

екции физиологического раствора в подслизистый слой 

(рис. 5). При этом применяется гибридный водоструйный 

зонд (Hybrid APC, «ERBE», Германия), имеющий в цен­

тральной части маленький канал для подачи физиологиче­

ского раствора. Перед проведением абляции слизистая 

оболочка приподнимается при помощи водной струи, по­

даваемой с помощью гибридного зонда в подслизистый 

слой под высоким давлением, что обеспечивает с одной 

стороны безопасность использования АПК большой мощ­

ности (до 60 Вт), обеспечивая большую эффективность 

абляции, с другой — «гидроподушка» увеличивает рассто­

яние до мышечной ткани и защищает ее от термического 

воздействия, сводя к минимуму риск развития стеноза.

Таким образом, существуют эффективные подходы к 

ведению пациентов с пищеводом Баррета, включающие 

применение современных ИПП для медикаментозного 

лечения, а также новых методик эндоскопической резек­

ции и абляции. Более того, в настоящее время прослежи­

вается четкая тенденция к повышению активности и ра­

дикальности тактики ведения и расширению показаний 

как к эндоскопической резекции, так и к полной эрадика­

ции пищевода Баррета. Поэтому с накоплением новых 

данных клинических исследований следует ожидать изме­

а б

Рис. 5. Гибридная технология АПК.

а — введение в подслизистый слой физиологического раствора; б — аргоноплазменная коагуляция метаплазированного эпителия.

ПИЩЕВОД БАРРЕТА
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нения парадигмы ведения пациентов с пищеводом Барре­

та от консервативной стратегии наблюдения к активной 

тактике канцерпревенции и полного удаления этого пред­

ракового состояния. По мнению H. El­Serag и D. Graham, 

ведение пациентов с любой предопухолевой патологией, 

будь то пищевод Баррета или колоректальные полипы, 

должно быть направлено на активную профилактику ра­

ка, поэтому полипэктомия в толстой кишке и абляция пи­

щевода Баррета теоретически эквивалентны [34]. Авторы 

проводят параллели современного подхода клиницистов 

к пищеводу Баррета и отношения врачей к полипам тол­

стой кишки в 1960—1970­е гг., когда показаниями для 

удаления также служили размер и гистологическое строе­

ние патологического образования. С другой стороны, яр­

кий исторический пример радикального изменения так­

тики ведения в 1980­х гг. в пользу полипэктомии позволя­

ет предположить вероятность такого сдвига и в отноше­

нии пищевода Баррета в ближайшем будущем. Однако 

самым важным и основополагающим принципом ведения 

пациентов с предопухолевой патологией были и остаются 

индивидуальная оценка риска развития рака, а также под­

бор методов лечения и наблюдения с учетом эндоскопи­

ческих, патоморфологических, клинических и генетиче­

ских данных.
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