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Клінічний випадок лікування рефлюкс-езофагіту  
при стравоході, вкритому циліндричним епітелієм, 

у хворого після субтотальної езофагектомії

Клінічний випадок
Хворий Р., 33 роки, звернувся зі скар-

гами на тривалу, практично постійну 
 печію, яка з’явилась у нього після езо-
фагектомії, виконаної в 2014 році з при-
воду плоскоклітинного раку проксималь-
ного відділу стравоходу T1N1M0 (гісто-
логічно верифікованого). Крім оператив-
ного втручання, хворому також було 
проведено променеву терапію ротоглот-
ки та шийних лімфовузлів. У березні 
2015 року на контрольній гастро скопії 
ознак рецидиву виявлено не було, а змі-
ни в анастомозі у вигляді гіперемії були 
віднесені до ознак післяопераційного 
анастомозиту (рис. 1).

У зв’язку з черговою гастроскопією 
пацієнт звернувся лише через 2 роки –  
у березні 2017 року. Під час обсте-
ження було виявлено циркулярне ерозу-
вання стравоходу висотою 2 см –  ступінь 
LA-D, циркулярну ділянку кукси стра-
воходу, вкриту циліндричним епітелієм 
(columnar-lined esophagus – CLE), яка 
поширю валася на висоту до 3 см від рів-
ня езофагогастроанастомозу –  С3М3 
(Prague), –  та виразку розміром 3 мм 
у ділянці  циліндроклітинної метаплазії 
(рис. 2-4).

Висновок ендоскопії: стан після суб то-
тальної гастректомії, рефлюкс-езо фагіт 
LA-D, стравохід вкритий цилін дрич ним епі-
телієм CLE C3M3 (Prague).

Пацієнту було призначено 4-тижневий 
курс інгібіторів протонної помпи з наступ-
ним взяттям біопсії. 

Така послідовність дій пов’язана 
з тим, що хоча у хворих після езофагекто-
мії та резекції кардії кількість випадків ци-
ліндроклітинної метаплазії зростає почи-
наючи вже з другого року після операції 
[1], біопсія сегмента CLE за наявності 
виражених запальних змін, перед-
усім рефлюкс-езофагіту, може при-
зводити до гіпердіагностики диспла-
зії різного ступеня. Для уникнення 
цього явища в багатьох рекоменда-
ціях фігурує призначення інгібіторів 
протонної помпи впродовж кількох 
тижнів перед біопсією. Так, Асоціація 
лікарів-ендоскопістів України рекомендує 
4-тиж невий курс лікування [2], а Амери-
канська колегія гастро ентер ологів 
(ACG) –  8-12 тижнів [3].

У цьому випадку терапію було про-
ведено препаратом Дексилант 
у  дозуванні 60 мг 1 раз на добу про-
тягом 4 тижнів, після чого під час 

 контрольної відео езо фагогастро -
дуадено скопії було конс та то-
вано від сутність ознак рефлюкс- 
езофагіту. Було взято біо псію за Сіетл-
ським протоколом та окрему прицільну 
біопсію в зоні післявиразкового рубця. 
Гісто логічно біоптати слизової віднесені 
до епітелію кардіального типу без ознак 
кишкової метаплазії та дисплазії, ознак 
рецидиву плоскоклітинного раку виявлено 
не було.

Пацієнту було рекомендовано подаль-
ший прийом інгібіторів протонної помпи 
(Дексилант у дозуванні по 30 мг 1 раз 
на добу протягом 6 міс). На контроль ній 
гастроскопії через 6 міс ознак 
рефлюкс-езофагіту виявлено 
не було (рис. 5-7).

За відсутності дисплазії пацієнти з CLE 
не потребують абляції зони метаплазії. 

У наведеному випадку була обрана 
тактика ендоскопічного контролю з інтер-
валом в один рік (враховуючи молодий 
вік, швидкість поширення залозистої 
 слизової та наявність онкологічного захво-
рювання в анамнезі). За умови подальшо-
го прогресування зони метаплазії може 
бути виконана її радіочастотна абляція.
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Рис. 1. Березень 2015. Анастомоз з ознаками
запалення (чи початком поширення CLE); 

Fujinon EG150CT5, WL

Рис. 2. Березень 2017. Рефлюкс-езофагіт LA-D,  
CLE C3M3 (видно позначені стрілками заглиблену 

борозну ерозування вздовж Z-лінії, а також  
лінійні ерозування, які поширюються  
краніально); Olympus GIF HQ-190, NBI 

Рис. 4. Березень 2017. Циліндроклітинна слизова 
над апаратним анастомозом, помітна  
металева кліпса на рівні анастомозу;  
Olympus GIF HQ-190, NBI, near focus

Рис. 7. Квітень 2017. CLE C3M3 –  чітка, рівна Z-лінія  
без ознак запалення; Olympus GIF HQ-190,  

NBI, near focus

Рис. 6. Квітень 2017. CLE C3M3,  
прояви рефлюкс-езофагіту відсутні;  

Olympus GIF HQ-190, NBI

Рис. 3. Березень 2017. Виразка в зоні CLE; 
Olympus GIF HQ-190, NBI, near focus

Рис. 5. Квітень 2017. CLE C3M3, прояви  
рефлюкс-езофагіту відсутні (цілковита відсутність 

як циркулярного, так і лінійних ерозувань); 
Olympus GIF HQ-190, WL
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Довідка «ЗУ»

В.С. Корпяк,  

лікар-ендоскопіст, завідувач відділення 

діагностичної та інтервенційної ендоскопії,  

Лікарня ізраїльської онкології Lisod,  

м. Київ

ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЯ
КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК

Довідка «ЗУ»

Довжина метапластичного циліндричного сегмента –  
це відстань між новосформованим SCJ (squamocolumnar 
junction, або Z-лінія –  місце стику плоского та ци-
ліндричного епітелію) та анатомічним EGJ (страво-
хідно-шлункове з’єднання). Сегмент циліндричної 
 метаплазії ≥3 см класифікують як довгий, <3 см –  
як короткий.
Останнім часом також широко використовується інший 

спосіб визначення ендоскопічної протяжності цього 
відрізка у так званій Празькій класифікації C&M: 
ендоскопіст встановлює відстань між верхнім краєм 
шлункових складок і верхнім краєм сегмента з цирку-
лярним поширенням метаплазії (значення C); також 
оцінюється максимальний проксимальний відрізок ме-
тапластичного сегмента (значення М).
Краще послуговуватися класифікацією C&M, ніж тер-

мінологією «довгий» і «короткий» сегменти. Для дуже 
короткого метастатичного сегмента (<1 см) доціль ніше 
застосовувати термін «CLE в EGJ» (R. Lambert, 
P. Sharma, 2005).
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