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Цель исследования. Изучить распространен-
ность и клинические аспекты пищевода Баррета у 
коренных и пришлых жителей Республики Хакасия.

Материал и методы. Клиническое обследова-
ние и эзофагогастродуоденоскопия выполнены 12 
975 европеоидам и 1489 хакасам в возрасте от 18 
до 65 лет. Верификация диагноза пищевода Баррета 
осуществлялась с помощью витального окрашива-
ния.

Результаты. В обследованной популяции рас-
пространенность изжоги составила 44,3% для 
хакасов и 48,6% для европеоидов (ОШ 0,84; ДИ 
0,75–0,94; р=0,002). Распространенность пищевода 
Баррета у хакасов равнялась 2,9% (5,4% – у мужчин, 
1,3% – у женщин; ОШ 4,20; ДИ 2,15–8,23; р<0,001), 
у европеоидов – 1,5% (2,3% – у мужчин, 0,7% – у 
женщин; ОШ 3,25; ДИ 2,35–4,48; р<0,001). В обеих 
популяциях пищевод Баррета был ассоциирован 
с жалобами на кашель, патологией ЛОР-органов 
и частотой кардиалгий.

Prevalence and clinical aspects of Barrett’s esophagus  
in Khakasia republic 

N.N. Butorin, O.S. Rzhavicheva, O.V. Khomenko,  
V.V. Tsukanov, O.V. Shtygasheva

Aim of investigation. To study prevalence and clini-
cal aspects of Barrett’s esophagus at native and extra-
terrestrial inhabitants of Khakasia republic.

Material and methods. Clinical investigation and 
esophagogastroduodenoscopy were carried out at 
12975 Caucasians and 1489 Khakases in the age of 18 
to 65 years. Diagnosis of Barrett’s esophagus was veri-
fied by vital staining.

Results. In the studied population prevalence of 
heartburn was 44,3% for Khakases and 48,6% for 
Caucasians (OR 0,84; CI 0,75–0,94; р=0,002). Pre-
valence of Barrett’s esophagus at Khakases was 2,9% 
(5,4% – at males, 1,3% – at females; OR 4,20; CI 2,15–
8,23; р<0,001), at Caucasians – 1,5% (2,3% – at males, 
0,7% – at females; OR 3,25; CI 2,35–4,48; р<0,001). 
In both populations Barrett’s esophagus has been asso-
ciated to complaints of cough, ENT-diseases and cardi-
algia frequency.

Conclusion. Ethnic differences in prevalence of Bar-
rett’s esophagus in the investigated groups were found.



��

Оригинальные исследования5,  20�0

РЖГГК он-лайн – www.gastro-j.ru

Заключение. В обследованных группах получе-
ны этнические отличия в распространенности пище-
вода Баррета.

Ключевые слова: пищевод Баррета, распро-
страненность, изжога.

В последние годы проблема гастроэзофаге-
альной рефлюксной болезни (ГЭРБ) при-
влекает к себе большое внимание в связи 

с тенденцией к увеличению распространенности 
этой патологии [7]. Одним из наиболее актуаль-
ных вопросов является исследование пищевода 
Баррета (ПБ), развитие которого значительно 
повышает риск возникновения рака [2]. Вместе 
с тем многие аспекты этой проблемы остаются 
неясными. Дискутируется связь возникновения 
метаплазии в пищеводе с изжогой. Существует 
точка зрения, что для пациентов с пищеводом 
Баррета характерна низкая частота симптомов 
рефлюкса [6]. Принципиальное значение для 
своевременной профилактики и диагностики рака 
пищевода имеют работы, определяющие распро-
страненность и факторы риска формирования 
пищевода Баррета. К сожалению, подобные 

исследования в России в последние годы явля-
ются единичными [1].

Материал и методы исследования

За период 2006–2008 гг. в Хакасской респуб-
ликанской больнице клиническое обследование и 
эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) выполнены 
12 975 европеоидам (6017 мужчин и 6958 жен-
щин; средний возраст – 43,4 года) и 1489 хака-
сам (мужчин 593, женщин 896; средний возраст 
– 41,6 года). Результаты клинического осмотра 
регистрировались в стандартном опроснике кли-
ники Мэйо для изучения изжоги [15].

Согласно рекомендациям Монреальского кон-
сенсуса, под пищеводом Баррета понимали цилин-
дрическую метаплазию в слизистой оболочке 
пищевода [20]. Верификация диагноза проводи-

Таблица 1
Распространенность пищевода Баррета в зависимости от пола и возраста обследуемых,  

абс. число/%

Возраст, 
лет

Хакасы Европеоиды
ОШ;  
ДИ;  
р1–4

ОШ;  
ДИ;  
р2–5

1. 
Мужчины 

n=593

2. 
Женщины 

n=896

3.  
Всего 

n=1489

4.  
Мужчины 
n=6017

5.  
Женщины 

n=6958

6.  
Всего 

n=12975

1. 16–18 0 0 0 0 0 0 – –

2. 19–29 0 0 0 0 0 0 – –
3. 30–39 2/1,9 1/0,5 3/1,1 14/0,9 3/0,3 17/0,6 1,45;  

0,33–6,40;  
=0,9

2,59;  
0,27–24,9;  

=0,9

4. 40–49 10/5,4 1/0,4 11/2,4 32/1,9 12/0,5 44/1,3 3,21;  
1,57–6,56;  

=0,002

0,65;  
0,08–4,98;  

=0,9

5. 50–59 10/5,5 5/1,7 15/3,3 42/2,9 14/0,6 56/1,5 2,44;  
1,22–4,89;  

=0,02

0,55;  
0,07–4,22;  

=0,9

6. 60  
и старше

10/8,9 5/4,9 15/7,1 53/4,3 22/2,4 75/3,3 2,38;  
1,60–3,52;  

<0,001

1,77;  
0,67–4,68;  

=0,4

7. Всего 32/5,4 12/1,4 44/2,9 141/2,3 51/0,7 192/1,5 – –
ОШ;  
ДИ;  
р3–6

0,18;  
0,04–0,86;  

=0,04

0,11;  
0,01–0,94;  

=0,04

0,14;  
0,04–0,50;  

=0,001

0,22;  
0,12–0,40;  

<0,001

0,11;  
0,03–0,36;  

<0.001

0,18;  
0,11–0,31;  

<0,001

– –

ОШ;  
ДИ;  
р4–6

1,00;  
0,40–2,52;  

=0,8

0,07;  
0,01–0,62;  

=0,008

0,33;  
0,15–0,72;  

=0,008

0,46;  
0,29–0,71;  

=0,001

0,21;  
0,10–0,42;  

<0,001

0,31;  
0,21–0,45;  

<0001

– –

Примечание. Здесь и в последующих таблицах достоверность различий показателей вычислена при помощи отношения 
шансов.

Key words: Barrett’s esophagus, prevalence, heart-
burn.
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лась только на основании гистологического иссле-
дования. Во время ЭГДС в соответствии с реко-
мендациями D. Armstrong [5] в случае смещения 
Z-линии и при подозрении на наличие участков 
цилиндрического эпителия проводили окрашива-
ние 2,5% раствором Люголя. Для этого подозри-
тельный участок слизистой оболочки орошали кра-
сителем «прямым» способом (к месту исследования 
краситель вводили шприцем по полихлорвинило-
вому катетеру, проведенному через рабочий канал 
эндоскопа), промывали дистиллированной водой, 
оценивали результаты окрашивания, определяли 
место для взятия биоптата [4]. Взятие биопсийного 

материала осуществляли по 4-квадрантому методу 
начиная в гастроэзофагеальном соединении и затем 
каждые 1–2 см к проксимальному краю слизистой 
оболочки пищевода Баррета, а также из любого 
подозрительного участка [19]. Подготовка био-
псийного материала для гистологического иссле-
дования проводилась по методике Г.А. Меркулова 
[3]. Верификация диагноза осуществлялась мето-
дом световой микроскопии после окраски гематок-
силином и эозином при обнаружении в биоптатах 
метаплазии неполного типа [18].

Статистическая обработка проведена на пер-
сональном компьютере при помощи пакета при-

Таблица 2
Распространенность изжоги у обследованных, абс. число/%

Пол
Периодичность

Всегореже 1 раза  
в месяц ежемесячно еженедельно ежедневно

Хакасы

1. Мужчины, n=593 59/9,9 129/21,7 55/9,3 2/0,3 245/41,3

2. Женщины, n=896 90/10,1 216/24,1 101/11,3 8/0,9 415/46,3

3. Всего, n=1489 149/10,1 345/23,2 156/10,5 10/0,7 660/44,3

Европеоиды

4. Мужчины, n=6017 673/11,2 1456/24,2 547/9,1 54/0,9 2730/45,4

5. Женщины, n=6958 848/12,2 1617/23,3 1061/15,2 55/0,8 3581/51,5

6. Всего, n=12975 1521/11,8 3073/23,7 1608/12,4 109/0,9 6311/48,6
ОШ;  
ДИ;  
р1–2

0,99;  
0,70–1,40;  

=0,9

0,88;  
0,68–1,12;  

=0,3

0,8;  
0,57–1,14;  

=0,3

0,38;  
0,11–1,82;  

=0,3

0,82;  
0,67–10,1;  

=0,07

ОШ;  
ДИ;  
р4–5

0,91;  
0,81–1,01;  

=0,08

1,05;  
0,97–1,14;  

=0,2

0,56;  
0,50–0,62;  

<0,001

1,14;  
0,76–1,65;  

=0,6

0,78;  
0,73–0,84;  

<0,001

ОШ;  
ДИ;  
р3–6

0,84;  
0,70–1,00;  

=0,05

0,97;  
0,86–1,10;  

=0,7

0,83;  
0,70–0,99;  

=0,04

0,8;  
0,44–1,57;  

=0,6

0,84;  
0,75–0,94;  

=0,002

Таблица 3
Распространенность изжоги у пациентов с пищеводом Баррета, абс. число/%

Показатель
Периодичность

Всегореже 1 раза  
в месяц ежемесячно еженедельно ежедневно

Хакасы

1. Всего с ПБ, n=44 1/2,3 3/6,8 34/77,3 2/4,5 40/90,9

2. Всего без ПБ, n=1145 148/10,3 342/23,7 112/7,8 8/0,3 610/42,2

Европеоиды

3. Всего с ПБ, n=192 4/2,1 15/7,8 152/79,2 15/7,8 186/96,9

4. Всего без ПБ, n=12783 1517/11,9 3058/23,9 1456/11,5 94/0,6 6125/47,9
ОШ;  
ДИ;  
р1–2

0,20; 
0,03–1,49; 

=0,13

0,24; 
0,07–0,77; 

=0,015

40,47; 
19,48–84,05; 

<0,001

8,55; 
1,76–41,51; 

=0,024

13,69; 
4,87–38,46; 

<0,001

ОШ;  
ДИ;  
р3–4

0,16; 
0,06–0,43; 

<0,001

0,27; 
0,16–0,46; 

<0,001

26,56; 
20,78–42,06; 

<0,001

11,44; 
6,50–20,12; 

<0,001

33,70; 
14,94–76,03; 

<0,001
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кладных программ «Statistic for Windows» (вер-
сия 7,0), SPSS v.12,0 for Windows, «Panalyzer». 
Для определения достоверности различий показа-
телей применяли вычисление отношения шансов 
(ОШ) и доверительного интервала (ДИ) для 
ОШ. Критический уровень значимости при про-
верке статистических гипотез принимали равным 
0,05.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Распространенность пищевода Баррета у хака-
сов равнялась 2,9%, у европеоидов – 1,5% (ОШ 
2,03; ДИ 1,45–2,83; р<0,001). В обеих популяци-
ях факторами риска развития заболевания были 
мужской пол и возраст старше 30 лет (табл. 1).

Распространенность пищевода Баррета широ-
ко варьирует. В США в группе, состоявшей 
из 961 пациента в возрасте 40 лет, изучаемая 
патология встречалась у 6,8% [16]. В Швеции из 
1000 человек, подвергнутых эндоскопическому 
исследованию, у 16 был диагностирован ПБ [17]. 
Азиатские ученые дают более низкие цифры его 
выявляемости – от 0,4 до 1,2% [11]. Современное 
исследование, выполненное в США, подтверж-
дает мнение о выраженной зависимости распро-
страненности пищевода Баррета от этнической 
принадлежности. В ходе проведения эндоскопий 
у 280 000 пациентов ПБ выявлялся у 5% евро-
пеоидов, у 2,9% лиц испанского происхождения, 
у 1,8% пациентов азиатской национальности и у 
1,5% афроамериканцев (р<0,0001) [21].

Распространенность изжоги среди обследован-
ных пациентов не позволяла дать ясный ответ 
на вопрос: почему пищевод Баррета встречает-
ся чаще у хакасов в сравнении с европеоида-
ми? Распространенность изжоги незначительно 

доминировала у вторых в сравнении с первыми 
(табл. 2). С другой стороны, в обеих популяциях 
как частота изжоги (табл. 3), так и частота других 
типичных симптомов (табл. 4) отчетливо превали-
ровали у больных с ПБ в сравнении с лицами без 
пищевода Баррета.

Проблема взаимосвязи изжоги и пищевода 
Баррета в настоящее время широко обсуждается. 
D.K. Rex и соавт. в своем исследовании пришли 
к выводу, что изжога встречалась у 55% пациен-
тов с длинным сегментом пищевода Баррета и у 
13% лиц с коротким сегментом [16]. Это мнение 
поддерживают J. Lagergren и соавт. [14]. С дру-
гой стороны, J. Ronkainen и соавт. обнаружили, 
что 43% пациентов с ПБ не предъявляют жалоб 
на изжогу [17]. К такому же заключению при-
шли L.B. Gerson и R.M. Zagari и соавт. [10, 22]. 
Полученные нами данные позволяют считать, 
что кислый рефлюкс, несомненно, вносит зна-
чительный вклад в формирование метаплазии в 
слизистой оболочке пищевода. Но только жалобы 
на изжогу, а соответственно и кислый рефлюкс, 
не могут объяснить этнические отличия в распро-
страненности пищевода Баррета. Аналогичные 
результаты были получены при обследовании 
мультиэтнической популяции в США [13].

У хакасов злоупотребление курением табака 
(выкуривание более 20 сигарет в день в течение 
более 10 лет) было фактором риска у мужчин (ОШ 
2,38; ДИ 1,09–5,19; р=0,005), но не у женщин 
(ОШ 7,21; ДИ 0,86–60,82; р=0,3). У европеоидов 
эта закономерность прослеживалась также только 
у мужчин (ОШ 1,73; ДИ 1,21–2,47; р=0,003), но 
не у женщин (ОШ 2,00; ДИ 0,48–8,32; р=0,6). 
Ожирение являлось отчетливым фактором риска 
развития ПБ и у хакасов (ОШ 2,33; ДИ 1,09–
4,96; р=0,05), и у европеоидов (ОШ 2,84; ДИ 
1,98–4,07; р<0,001). Употребление алкоголя не 

Таблица 4
Распространенность типичных симптомов ГЭРБ у пациентов с пищеводом Баррета, абс. число/%

Показатель Кислота и/или горечь  
в горле

Срыгивание 
пищи

Расстройство  
глотания

Изменение  
голоса

Хакасы

1. Всего с ПБ, n=44 14/31,8 4/9,1 2/4,5 4/9,1

2. Всего без ПБ, n=1445 236/16,3 74/5,1 51/3,5 99/6,9

Европеоиды

3. Всего с ПБ, n=192 28/14,6 9/4,7 7/3,6 8/4,2

4. Всего без ПБ, n=12783 1052/8,3 456/3,6 318/2,5 256/2,1

ОШ;  
ДИ;  
р1–2

2,39; 
1,25–4,58; 

0,012

1,85; 
0,65–5,32; 

=0,4

1,30; 
0,31–5,53; 

=0,9

1,36; 
0,48–3,88; 

=0,8

ОШ;  
ДИ;  
р3–4

1,90; 
1,27–2,86; 

0,002

1,33; 
0,68–2,61; 

=0,5

1,48; 
0,96–3,18; 

=0,4

2,13; 
1,04–4,36; 

0,064
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было ассоциировано с рассматриваемой патологи-
ей в обеих популяциях.

Как у хакасов, так и у европеоидов пищевод 
Баррета был связан с жалобами на кашель, 
патологией ЛОР-органов и частотой карди-
алгий (табл. 5). В настоящее время вероятная 
ассоциация внепищеводных синдромов и ПБ 
активно изучается. Некоторые авторы высказы-
вают позитивную точку зрения о наличии этой 
взаимосвязи [8, 9], другие отрицают ее [11, 12]. 
Полученные нами данные позволяют поддер-
жать подход, содержащийся в Монреальской 
классификации о существовании корреляции 
между пищеводными и внепищеводными синд-
ромами [20].

Заключение

Нами обнаружены этнические отличия распро-
страненности пищевода Баррета, которые прева-
лировали на юге Восточной Сибири у монголо-
идов в сравнении с европеоидами. Факторами 
риска пищевода Баррета в обеих популяциях 
были мужской пол, возраст старше 30 лет, зло-
употребление курением табака у мужчин, ожи-
рение. Изжога была отчетливо ассоциирована с 
метаплазией слизистой оболочки нижней трети 
пищевода у хакасов и европеоидов, но эта вза-
имосвязь не позволяла в полной мере объяснить 
дифференциацию распространенности патологии.

Таблица 5
Взаимосвязь пищевода Баррета и анамнестических сведений  

о внепищеводных синдромах, абс. число/%

Обследуе- 
мые

Жалобы  
на кашель

Хронические заболева-
ния органов дыхания

Хронические заболевания  
ЛОР-органов Частота  

карди-
алгий

Диагноз  
ИБС

бронхиаль-
ная астма

хрониче- 
ский  

бронхит
ларингит фарингит тонзиллит

Хакасы

1. С ПБ, 
n=44 7/15,9 1/2,3 4/9,1 3/6,8 5/11,4 5/11,4 8/18,2 6/13,6
2. Без ПБ, 
n=1445 56/3,9 7/0,5 56/3,9 11/0,8 53/3,7 72/4,9 141/9,8 114/7,9

Европеоиды

3. С ПБ, 
n=192 51/26,5 6/3,2 22/11,5 6/3,2 41/21,3 55/28,6 53/27,6 36/18,7
4. Без ПБ, 
n=12783 639/4,9 268/2,1 843/6,6 115/0,9 472/3,7 779/6,1 1789/13,9 1150/8,9

ОШ; 
ДИ;  
р1–2

4,69;  
2,00–10,69;  

<0,001

4,78;  
0,58–39,7;  

=0,6

2,48;  
0,86–7,17;  

=0,2

9,54;  
2,56–35,49;  

<0,001

3,37;  
1,28–8,89;  

=0,03

2,06;  
0,94–4,51;  

=0,1

1,84;  
0,76–4,45;  

=0,2

3,43;  
1,65–7,13;  

<0,001

ОШ; 
ДИ;  
р3–4

6,87;  
4,94–9,56;  

<0,001

1,51;  
0,66–3,43;  

=0,5

1,83;  
1,17–2,87;  

=0,011

3,55;  
1,54–8,18;  

=0,005

7,08;  
4,95–10,12;  

<0,001

2,34;  
1,70–3,23;  

<0,001

2,33;  
1,62–3,37;  

<0,001

5,67;  
4,20–7,67;  

<0,001
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