
ПИЩЕВОД 
БАРРЕТТА

Вальков И.В. Клин\орд. отделения неотложных 
эндоскопических исследований

2016



ОПРЕДЕЛЕНИЕ
⦿ - это состояние, при котором метапластический цилиндрический 

эпителий частично замещает плоский эпителий дистального отдела 
пищевода.
Vakil N., van Zanten S., Kahrilas P. et al. The Montreal definition and classification of gastroesophageal reflux disease: a 

global evidence-based consensus // Am. J. Gastroenterol. – 2006. – Vol. 101. – P. 1900-1920).

⦿ - это состояние, при котором специализированный цилиндрический 
эпителий с бокаловидными клетками замещает нормальный 
неороговевающий многослойный плоский эпителий дистального 
отдела пищевода.
Spechler S. J. et al. American Gastroenterological Association medical position statement on the management of Barrett's 

esophagus //Gastroenterology. – 2011. – Т. 140. – №. 3. – С. 1084

⦿ - это состояние, при котором нормальный плоский эпителий в 
дистальной трети пищевода замещается  метапластическим 
цилиндрическим эпителием на расстоянии более 1 см над пищеводно-
желудочным переходом, при этом диагноз подтвержден 
патоморфологически с помощью биопсии.

Fitzgerald R., di Pietro M., Ragunath K., et al. British Society of gastroenterology guidelines on the diagnosis and 
management of Barrett’s oesophagus // Gut. – 2014. – Vol. 63. - P. 7-63 



⦿ Пищевод Барретта следует рассматривать в качестве 
непосредственного осложнения ГЭРБ



ИСТОРИЧЕСКАЯ СПРАВКА
⦿  В 1950 г. британский хирург Норман Барретт (Norman Barrett) 

сообщил о наличии в нижней части пищевода цилиндрического 
эпителия рядом с язвами пищевода . 

⦿  Allison и Johnstone в 1953 г. предположили, что ЦЭ, выстилающий 
пищевод, является приобретенным нарушением, развивающимся как 
последствие ГЭР.

⦿ Поворотным моментом в изучении и понимании патогенеза ПБ (этот 
термин утвердился к 1960 г.) является сообщение С. Bremner и соавт. 
о способности обнаженного сегмента плоскоклеточного (сквамозного) 
эпителия у собак реэпителизироваться цилиндрическими 
слизеобразующими клетками.

⦿ В 1976 г., когда у пациентов с ПБ в биоптатах были выявлены все три 
вида ЦЭ: переходный, фундальный и отличительный, который А. Рaull 
и соавт. назвали специализированным ЦЭ (СЦЭ). 

Б.Д. Старостин «Российский Медицинский Журнал» №22 от 18.11.1997 стр. 4



3 ТИПА ЦИЛИНДРИЧЕСКОГО ЭПИТЕЛИЯ В 
ПИЩЕВОДЕ ПО A. PAUL, J. TRIER 1976
⦿ Фундальный тип метаплазии: в 

дистальном отделе пищевода 
обнаружены главные и 
париетальные клетки 
фундального отдела желудка и 
клетки продуцирующие слизь.

⦿ Переходный или кардиальный 
тип метаплазии: в дистальном 
отделе пищевода обнаружен 
эпителий кардиального отдела 
желудка с железами 
пилорического отдела.

⦿ Специализированный 
цилиндрический тип 
метаплазии: в дистальном 
отделе пищевода обнаружен 
эпителий напоминающий 
тонкокишечный с 
бокаловидными клетками.

The Histologic Spectrum of Barrett's Esophagus. Andrew Paull, 
M.B., M.R.A.C.P., Jerry S. Trier, M.D., M. David Dalton, 

M.D., Roger C. Camp, M.D., Peter Loeb, M.D., and Raj K. 
Goyal, M.D. NEngl J Med 1976; 295:476-480



РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ
⦿ Итальянское исследование 1033чел. – 1,3%

Zagari RM, Fuccio L, Wallander MA, et al. Gastro-oesophageal reflux symptoms, oesophagitis and Barrett’s oesophagus in 
the general population: the Loiano-Monghidoro study. Gut 2008;57:1354–9.

⦿ Шведское исследование 1000чел. – 1,6%
Ronkainen J, Aro P, Storskrubb T, et al. Prevalence of Barrett’s esophagus in the general population: an endoscopic study. 

Gastroenterology 2005;129:1825–31.

⦿ Американское исследование 961чел. – 6,8%
Rex DK, Cummings OW, Shaw M, et al. Screening for Barrett’s esophagus in colonoscopy patients with and without 

heartburn. Gastroenterology 2003; 125(6):1670–77.

⦿ Японское исследование (вся популяция?) - 1-4% 
Hongo M. Review article: Barrett’s esophagus and carcinoma in Japan. Aliment Pharmacol Ther 2004; 20(8):50–54.

⦿ НИИ им Н.В. Склифосовского 6231чел. – (26) – 0,35%



КЛАССИФИКАЦИЯ
⦿ Эндоскопическая классификация ПБ = Пражские критерии C&M

⦿ Было предложено оценивать площадь метаплазии по двум критериям: С (circumference — 
распространенность метаплазии по окружности пищевода) и М (maximal length — длина 
максимального участка метаплазии по длине пищевода).

⦿ Ориентиром является гастроэзофагеальный переход. Используя выработанные критерии, 
циркулярное поражение выше 3 см от кардии и язычок протяженностью 5 см выше кардии 
описываются как С3М5, язычок на 3 см выше кардии без циркулярного поражения – как С0М3.

⦿ При наличии хиатальной грыжи ПЖС смещается проксимально.

 Sharma P, Dent J, Armstrong D et al. The development and validation of an endoscopic grading system for Barrett's 
esophagus: the Prague C & M criteria. Gastroenterology 2006; 131: 1392-9.





ОЦЕНКА СТЕПЕНИ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ 
ЦИЛИНДРОКЛЕТОЧНОЙ МЕТАПЛАЗИИ (ПО ДЛИНЕ 
СЕГМЕНТА)

⦿ - короткий – перемещение вверх зубчатой линии относительно пищеводно-
желудочного перехода менее чем на 3 см.

⦿ - длинный – перемещение зубчатой линии относительно пищеводно-
желудочного перехода более чем на 3 см.

Sharma P, Morales TG, Sampliner RE. Short segment Barrett’s esophagus—the need for standardization of the definition and 
of endoscopic criteria. Am J Gastroenterol 1998;93:1033–6.



БИОПСИЯ
⦿ В настоящее время рекомендована прицельная биопсия при эндоскопическом 

исследовании. Сиэтлский протокол, который подразумевает четырехквандрантную 
биопсию каждые 2 см используется в дополнении к прицельной биопсии.

⦿ Взятие четырехквандрантной биопсии каждые 2 см целесообразно у всех пациентов, 
которые находятся под наблюдением, особенно при длинных сегментах пищевода 
Барретта в дополнение к прицельной биопсии

Levine DS, Blount PL, Rudolph RE, et al. Safety of a systematic endoscopic biopsy protocol in patients with Barrett’s 
esophagus. Am J Gastroenterol 2000;95:1152–7



БИОПСИЯ



ПРОТОКОЛ
При описании отдельных очагов возможно использовать Парижскую классификацию, чтобы 

проще ориентироваться при дальнейшем эндоскопическом лечении.

Пищевод Барретта. Проект национальных клинических рекомендаций. Старков Ю.Г.,2015г стр. 7.

Endoscopic Classification Review Group. Update on the paris classification of superficial neoplastic lesions in the digestive tract. 
Endoscopy 2005;37:570–8



ФАКТОРЫ РИСКА
⦿ Длительный анамнез гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ),

⦿  возраст старше (> 50 лет),

⦿  мужской пол

⦿  белая раса

⦿  повышенный индекс массы тела, 

⦿ внутрибрюшное распределение жира, 

⦿  грыжа пищеводного отверстия диафрагмы 

Wang KK, Sampliner RE, Practice Parameters Committee of the American College of GastroenterologyUpdated guidelines 
2008 for the diagnosis, surveillance and therapy of Barrett’s esophagus. Am J Gastroenterol2008;103:788-97 



МЕТОДЫ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ 
ДЛИАГНОСТИКИ
⦿ ЭГДС с 4-квадрантной  биопсией измененной 
слизистой оболочки пищевода с 
интервалом 1-2см («Seatle protokol»).
⦿ Хромоэндоскопия 
1. Метиленовый синий
2. Индигокармин
3. Раствор Люголя 
⦿ Осмотр в узком спектре света (NBI)
⦿ Аутофлюоресцентная  эндоскопия 
⦿ ЭГДС высокого разрешения
⦿ Конфокальная лазерная микроскопия

Spechler S. J. et al. American Gastroenterological Association medical position statement on the management of Barrett's 
esophagus //Gastroenterology. – 2011. – Т. 140. – №. 3. – С. 1084





ПБ-МЕТАПЛАЗИЯ-ДИСПЛАЗИЯ-АДЕНОКАРЦИНОМА

⦿ Риск развития аденокарциномы на фоне Пищевода Барретта выше в 40 раз.
⦿ Индивидуальный риск развития аденокарциномы находится в диапазоне 1\50-1\200  -  

пациентов \год, т.е. около 0,5% в год
Дисплазия – это обратимое нарушение дифференцировки 

эпителия в результате пролиферации недифференцированных 
клеток-предшественников с развитием их атипии, 

утратой полярности и нарушением гистоструктуры
 без инвазии базальной мембраны. 

Проявляется как нарушением
 гистосостава, так и гистоархитектоники.

Incidence of Adenocarcinoma among Patients with Barrett's Esophagus; Frederik Hvid-Jensen, M.D., Lars Pedersen, Ph.D., Asbjørn Mohr Drewes, M.D., Dr. Med. 
Sci., Henrik Toft Sørensen, M.D., Dr. Med. Sci., and Peter Funch-Jensen, M.D., Dr. Med. Sci..N Engl J Med 2011; 365:1375-1383October 13, 2011



КОГДА ДЕЛАТЬ ПОВТОРНУЮ ЭГДС?
США
⦿ Нет дисплазии: 

каждые 3-5 лет
⦿ Дисплазия низкой 

степени: каждые 6 
-12 месяцев

⦿ Высокая дисплазия: 
каждые 3 месяца 
(при отсутствии 
терапии)

Британия

⦿ Сегмент меньше 3 см без КМ или 
дисплазии  -  повторная 4-кв-ная 
биопсия; если диагноз не подтвержден 
то исключение из дальнейшего 
наблюдения.

⦿ Сегмент меньше 3 см с КМ – каждые 3-5 
лет.

⦿ Сегмент больше 3 см – каждые 2-3 года. 

Spechler S. J. et al. American Gastroenterological Association medical 
position statement on the management of Barrett's esophagus 
//Gastroenterology. – 2011. – Т. 140. – №. 3. – С. 1084

         Fitzgerald R., di Pietro M., Ragunath K., et al. British Society of 
gastroenterology guidelines on the diagnosis and management of Barrett’s 

oesophagus // Gut. – 2014. – Vol. 63. - P. 7-63  



ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ПИЩЕВОДОМ 
БАРРЕТТА С ИНТРАЭПИТЕЛИАЛЬНОЙ 
НЕОПЛАЗИЕЙ.



ЛЕЧЕНИЕ

⦿ Консервативное
- Ингибиторы протонной помпы
- НПВС селективного типа.
- Адсорбенты нейтрализаторы 
желчных кислот (смекта)

⦿ Хирургическое
 - фундопликация
 - эзофагэктомия



ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ
⦿ Эндоскопическая резекция слизистой оболочки



МЕТОДИКИ АБЛЯЦИИ
⦿ Криотерапия - представляет собой воздействие на ткань экстремально низких температур. Повторные 

сеансы криотерапии усиливают повреждение, и поврежденные клетки гибнут в процессе апоптоза.

⦿ Фотодинамическая терапия - современный метод лечения, основанный на селективном 
разрушении патологической ткани посредством накапливающегося в клетках фотосенсибилизатора 
и поглощаемого им света.



АРГОНОПЛАЗМЕННАЯ КОАГУЛЯЦИЯ

⦿ Аргоно-плазменная коагуляция (АПК) основана на феномене хорошего проведения 
высокочастотного тока с помощью ионизированного аргона, являющегося химически 
инертным газом. Под действием тока аргон ионизируется и образует облако плазмы, 
в котором формируются электрические дуги, обуславливающие бесконтактное 
тепловое воздействие на ткань и эффективную коагуляцию.



РАДИОЧАСТОТНАЯ АБЛЯЦИЯ
⦿ Радиочастотная абляция –абляция происходит с помощью радиочастотной энергии, 

которая доставляется на ткань слизистой оболочки с помощью баллонного электрода 
для циркулярной абляции. В отличие от предыдущих технологий, радиочастотная 
энергия подается только к поверхностному слою слизистой оболочки, что играет 
решающую роль в предотвращении образования рубца и, следовательно, 
формирования стеноза и развития дисфагии.



⦿ Показания для РЧА
1. Абляция, как 2 этап лечения после ЭРСО\ЭДПС очаговой дисплазии\ раннего рака.
2. Дисплазия низкой степени при ПБ.
3. Дисплазия высокой степени при ПБ.
4. ПБ без дисплазии ?

⦿ Противопоказания к РЧА
1. Беременность
2. Лучевая терапия пищевода в анамнезе
3. Состояние после эндоскопической миотомии
4. ВРВП с риском кровотечения
5. Наличие эозинофильного эзофагита

Spechler S. J. et al. American Gastroenterological Association medical position statement on the management of Barrett's esophagus 
//Gastroenterology. – 2011. – Т. 140. – №. 3. – С. 1084

⦿ Осложнения РЧА
1. Стриктура 6%
2. Кровотечение до 10%
3. Боль за грудиной, дисфагия, дискомфорт
4. Перфорация менее 0,02%

David E. Fleischer and Virender K. Sharma Endoscopic Ablation of Barrett's Esophagus Using the Halo® System Dig Dis. 2009 Feb; 
26(4): 280–284.



РЧА


