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Пищевод Барретта определяется как участок 

цилиндрического метапластического эпителия 

дистального отдела пищевода длиной не менее 

1 см, который может быть диагностирован при эндоско-

пическом исследовании проксимальнее зоны пищевод-

но-желудочного перехода и подтвержден гистологически 

[1, 2]. Пищевод Барретта является одной из форм и 

осложнением гастроэзофагеальной рефлюксной болезни 

(ГЭРБ) при хроническом повреждении слизистой пище-

вода в результате контакта с компонентами рефлюксата 

[3, 4]. В настоящее время большое внимание уделяется 

профилактике новообразований желудочно-кишечного 

тракта [5]. Пищевод Барретта считается предшественни-

ком аденокарциномы пищевода [6]. Так, в американском 

когортном исследовании 8929 пациентов с пищеводом 

Барретта со средним периодом наблюдения 5,6 года 

было показано, что риск развития аденокарциномы 

пищевода в данной когорте был в 24 раза выше, чем 

среди населения в целом [7]. Внимание к проблеме 

пищевода Барретта увеличивается в связи с ростом забо-

леваемости аденокарциномой пищевода в Западной 

Европе и Северной Америке [8].

Распространенность пищевода Барретта широко 

варьирует. В США данная патология в группе, состоявшей 

из 961 пациента в возрасте 40 лет, регистрировалась у 

6,8% [9]. В итальянском исследовании распространен-

ность пищевода Барретта составила 1,3% среди 1033 

пациентов [10]. Большой метаанализ из Азии, включав-
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И СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ
ПАЦИЕНТОВ С ПИЩЕВОДОМ БАРРЕТТА
В статье проанализированы сведения о распространенности и принципах лечения пищевода Барретта. Распространенность 

пищевода Барретта широко варьирует в разных регионах мира и имеет этнические отличия. В диагностике данной пато-

логии наибольшее значение имеют применение эндоскопических методов и гистологическое исследование биоптатов 

слизистой оболочки пищевода. Главной задачей при ведении пациентов с пищеводом Барретта является профилактика 

рака пищевода. Для определения тактики ведения больных наибольшее значение имеют длина сегмента пищевода 

Барретта, наличие и степень дисплазии. Для эрадикации участков метаплазии широко применяются эндоскопические 

методы, среди которых наиболее эффективным является радиочастотная аблация. Длительное лечение ингибиторами про-

тонной помпы является безопасным и позволяет снизить риск трансформации пищевода Барретта в аденокарциному 

пищевода. Имеются данные о профилактическом действии малых доз аспирина, нестероидных противовоспалительных 

препаратов, статинов и урсодезоксихолевой кислоты по отношению к развитию рака пищевода. Однако возможности при-

менения этих препаратов для данной цели пока ограничены. Антирефлюксная хирургия сохраняет свою актуальность, но 

вместе с тем не отмечается преимуществ перед медикаментозной терапией для профилактики развития рака пищевода.
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PREVALENCE AND MODERN ASPECTS OF THE TREATMENT OF PATIENTS WITH BARRETT’S ESOPHAGUS

The article analyzes the prevalence and principles in treatment of Barrett’s esophagus. The prevalence of Barrett’s esophagus 

varies widely from region to region of the world and has ethnic differences. The use of endoscopic methods and the histological 

examination of the biopsies of esophageal mucosa are of utmost importance in the diagnosis of this pathology. The prevention 

of esophageal cancer is the main task in managing patients with Barrett’s esophagus. The length of the Barrett’s esophagus 

segment, the presence and extent of dysplasia is of the greatest importance to select tactics for managing patients. Endoscopic 

methods are widely used for the eradication of metaplasia sites, among which the radiofrequency ablation is the most effective 

one. Prolonged treatment with proton pump inhibitors is safe and reduces the risk of transformation of Barrett’s esophagus into 

adenocarcinoma of the esophagus. There is evidence that small doses of aspirin, nonsteroidal anti-inflammatory drugs, statins 

and ursodeoxycholic acid have the preventive effect on the development of esophageal cancer. However, the possibilities of 

using these drugs for this purpose are still limited. Anti-reflux surgery still holds relevance, but at the same time, it has no 

advantages over the drug therapy for the prevention of esophageal cancer.
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ший 453 147 пациентов, показал распространенность 

пищевода Барретта 1,3% [11]. В настоящее время опреде-

ленное внимание уделяется этническим аспектам рас-

пространенности патологии [12, 13]. В 2015–2017 гг. в 

Республике Хакасия было проанализировано 17 423 (6 970 

мужчин, 10 453 женщины) эндоскопических исследова-

ний. При подозрении на пищевод Барретта применялась 

функция узкоспектрального осмотра (NBI), проводился 

забор биоптатов для гистологического исследования. 

Распространенность пищевода Барретта в обследован-

ной популяции составила 1,2% (2,3% у мужчин и 0,6%

у женщин; ОШ = 4,18; ДИ 3,08–5,62; p<0,001).

Ведение пациентов с пищеводом Барретта до настоя-

щего времени остается сложной задачей. В этой связи за 

последние 5 лет появилась целая серия новых клиниче-

ских рекомендаций по диагностике и лечению пищевода 

Барретта в Европе [2, 14], США [1], Австралии [15] и 

Азиатско-Тихоокеанском регионе [16]. Скрининг пищево-

да Барретта рекомендуется проводить у пациентов с 

симптомами ГЭРБ в возрасте старше 50 лет, с наличием 

нескольких факторов риска, среди которых выделяют 

мужской пол, курение, ожирение, длительное течение 

ГЭРБ и отягощенный семейный анамнез [17]. Вместе с тем 

надо учитывать, что клинические симптомы у больных с 

пищеводом Барретта не отличаются от таковых при дру-

гих формах ГЭРБ. В этой связи сейчас осуществляется 

поиск методов определения генетических биомаркеров, 

позволяющих прогнозировать развитие дисплазии и рака 

пищевода [18].

Для диагностики пищевода Барретта важное значе-

ние имеет эндоскопическое исследование. При описа-

нии изменений слизистой оболочки пищевода при 

подозрении на пищевод Барретта до сих пор сохраняют 

свою актуальность «Пражские критерии» [19]. 

Рекомендуется применять увеличительную узкоспек-

тральную эндоскопию и витальное окрашивание участ-

ков пищевода (хромоэндоскопия), подозрительных на 

наличие метаплазии. Следует выделять пациентов с 

длинным сегментом пищевода Барретта (больше 3 см). У 

таких пациентов вероятность прогрессирования заболе-

вания в рак пищевода является более высокой [20]. Все 

современные рекомендации требуют гистологического 

подтверждения кишечной метаплазии для диагностики 

пищевода Барретта [1, 2, 14–16]. Существует единодуш-

ное согласие во всем мире о том, что Сиэтлский прото-

кол с четырехквадрантными биопсиями каждые 2 см по 

всей длине сегмента пищевода Барретта –оптимальная 

методика для получения ткани [17]. При гистологиче-

ском описании препарата важным для дальнейшего 

ведения пациента является регистрация наличия не 

только метаплазии, но и дисплазии с определением ее 

степени [17].

Главная задача при ведении пациентов с пищеводом 

Барретта – профилактика рака пищевода. При отсутствии 

дисплазии рекомендации Американского колледжа 

гастроэнтерологии [1] и Европейского общества гастро-

интестинальной эндоскопии [14] предписывают наблю-

дение за пациентами с интервалом в 3–5 лет. Британский 

[2] и Австралийский [15] гайдлайны рекомендуют эндо-

скопическое наблюдение пациентов с коротким сегмен-

том пищевода Барретта каждые 3–5 лет, лиц с длинным 

сегментом пищевода Барретта – каждые 2–3 года. Лица 

с пищеводом Барретта с дисплазией низкой степени 

должны наблюдаться эндоскопически через 6–12 мес. У 

таких пациентов эндоскопическая аблационная терапия 

является предпочтительным методом лечения [1]. 

Пациенты с пищеводом Барретта с дисплазией высокой 

степени нуждаются в раннем применении эндоскопиче-

ского или хирургического лечения после определения 

стадии опухолевого процесса при помощи эндоскопиче-

ского ультразвукового метода [21].

Для эрадикации участков метаплазии сейчас широко 

применяются аргоноплазменная коагуляция, фотодина-

мическая терапия и радиочастотная аблация. Наиболее 

эффективным методом является радиочастотная аблация, 

применение которой позволяет добиваться удаления 

дисплазии у 96,7% пациентов при наблюдении в течение 

12–44 мес. и значительно снижать показатели прогресси-

рования пищевода Барретта в рак пищевода [22].

Продолжает уточняться вопрос о применении ингиби-

торов протонной помпы (ИПП) для ведения пациентов с 

пищеводом Барретта. Значительную роль в этом плане 

имеет метаанализ, опубликованный в 2014 г. в журнале 

Gut. Авторы этой работы пришли к заключению, что 

назначение ИПП уменьшает риск рака пищевода у лиц с 

пищеводом Барретта на 71%. Курсы ИПП больше 3 лет в 

сравнении с короткими курсами ИПП имели тенденцию к 

большей эффективности профилактики рака пищевода 

[23]. В этой связи Американская гастроэнтерологическая 

ассоциация и Американский колледж гастроэнтерологии 

поддерживают применение ИПП у пациентов с пищево-

дом Барретта как без дисплазии, так и с наличием дис-

плазии [1, 24]. При этом отмечается безопасность дли-

тельного (в течение нескольких лет) непрерывного при-

менения ИПП [24].

Авторы различных метаанализов и обзоров в целом 

отмечают ассоциацию применения малых доз аспирина, 

нестероидных противовоспалительных препаратов и ста-

тинов с уменьшением риска аденокарциномы пищевода 

Пищевод Барретта является одной из форм
и осложнением гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни при хроническом повреждении слизистой 
пищевода в результате контакта
с компонентами рефлюксата

Скрининг пищевода Барретта рекомендуется 
проводить у пациентов с симптомами ГЭРБ 
в возрасте старше 50 лет с наличием нескольких 
факторов риска, среди которых выделяют 
мужской пол, курение, ожирение, длительное 
течение ГЭРБ и отягощенный семейный анамнез 
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[2, 21, 25]. Однако рутинное использование этих препара-

тов не рекомендуют, учитывая недостаточное количество 

поддерживающих данных и связанные риски [17]. Следует 

выделить возможности использования урсодезоксихоле-

вой кислоты для терапии пациентов с пищеводом 

Барретта. В нашем 5-летнем проспективном исследова-

нии комбинация препарата урсодезоксихолевой кислоты 

и ИПП была отчетливо более эффективна для лечения 

пищевода Барретта и эзофагита в сравнении с монотера-

пией ИПП [26].

Сохраняется интерес к методам антирефлюксной 

хирургии при пищеводе Барретта, среди которых чаще 

используется фундопликация по Ниссену [27]. 

Современный метаанализ показывает, что благодаря 

антирефлюксной хирургии улучшается качество жизни 

пациентов с ГЭРБ, но вместе с тем не отмечает преимуще-

ства перед медикаментозной терапией [28].

Таким образом, актуальность проблемы пищевода 

Барретта обусловлена ростом заболеваемости адено-

карциномой пищевода. Распространенность пищевода 

Барретта широко варьирует в разных регионах мира и 

имеет этнические отличия. В диагностике данной пато-

логии наибольшее значение имеют применение новых 

эндоскопических методов и гистологическое исследова-

ние биоптатов слизистой оболочки пищевода. Главной 

задачей при ведении пациентов с пищеводом Барретта 

является профилактика рака пищевода, поэтому для 

определения тактики ведения больных наибольшее зна-

чение имеют длина сегмента пищевода Барретта, нали-

чие и степень дисплазии. Для эрадикации участков 

метаплазии сейчас широко применяются эндоскопиче-

ские методы, среди которых наиболее эффективным 

является радиочастотная аблация. Длительное лечение 

ИПП является безопасным и позволяет снизить риск 

трансформации пищевода Барретта в аденокарциному 

пищевода. Возможности применения малых доз аспири-

на, нестероидных противовоспалительных препаратов, 

статинов и урсодезоксихолевой кислоты для профилак-

тики развития рака пищевода требуют дополнительных 

исследований.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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• Определение стандартов оказания специализированной 
и квалифицированной хирургической помощи 
в амбулаторно-поликлинических условиях.
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