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енток старшей возрастной группы, так как помогает 

подобрать наиболее эффективную комбинированную 

медикаментозную терапию НМ и в большинстве случа-

ев даже полностью устранить его симптомы. 

Выполнение урофлоуметрии с определением сен-

сорной емкости МП до исследования и объема остаточ-

ной мочи после микции с помощью УЗИ показано при:

•  наличии сахарного диабета (особенно при его 

длительном течении);

•  наличии неврологических заболеваний (рассеян-

ный склероз, болезнь Паркинсона, перенесенное 

острое нарушение мозгового кровообращения, 

когнитивные нарушения, периферические ней-

ропатии, заболевания межпозвоночных дисков и 

др.);

•  ранее отмечавшейся задержке мочи или опреде-

лении избыточного объема остаточной мочи по 

результатам УЗИ;

•  наличии рецидивирующей инфекции мочевыде-

лительной системы;

•  применении препаратов, нарушающих опорож-

нение МП (например, холиноблокаторов);

• хронических запорах;

•  персистирующем НМ или его усугублении, не-

смотря на назначение М-холинолитиков.

* * *

Конфликт интересов не заявлен.
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В последние годы обращают внимание на рост ча-

стоты гастроэзофагеальной рефлюксной болезни 

(ГЭРБ) у пожилых пациентов [1]. Изучение данных 

11 945 пациентов в США продемонстрировало прямую 

связь частоты эрозивного эзофагита с возрастом [2]. 

В Японии при обследовании 1859 человек обнаружено, 

что симптомы ГЭРБ определяются у 17,5% лиц старше 

65 лет и только у 9% лиц моложе 65 лет [3]. Другой важ-

ный аспект этой проблемы – значительный рост забо-

леваемости аденокарциномой пищевода в Западной 

Европе и Северной Америке [4]. Увеличение возраста 

является фактором риска (ФР) развития пищевода 

Барретта (ПБ) [5], что обусловливает очевидную акту-

альность данного исследования.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Выполнено одномоментное исследование клини-

ческих проявлений ГЭРБ у 1100 больных (397 мужчин 

и 703 женщин) в возрасте от 60 до 75 лет (средний воз-

раст – 69,0 лет) и 453 больных ГЭРБ (279 мужчин и 174 

женщины) в возрасте от 36 до 60 лет (средний возраст – 

45,6 года). Все пациенты прошли клинический осмотр 
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и эзофагогастродуоденоскопию (ЭГДС). Диагности-

ку ГЭРБ осуществляли на основании рекомендаций 

Монреальского консенсуса [6]. Степень повреждения 

слизистой пищевода оценивали по Лос-Анджелесской 

классификации [7]. Неэрозивную рефлюксную болезнь 

(НЭРБ) диагностировали при наличии жалоб на изжо-

гу и отсутствии изменений в пищеводе, выявленных 

эндоскопическим исследованием [8]. ПБ определяли, 

исходя из рекомендаций Британского гастроэнтеро-

логического общества [9]. Верификация диагноза ПБ 

осуществлялась методом световой микроскопии после 

окраски гематоксилином и эозином при обнаружении 

в биоптатах пищевода кишечной метаплазии.

Для диагностики внепищеводных синдромов всех 

пациентов обследовали в 2 этапа. На 1-м этапе выпол-

нялось специализированное обследование с установ-

лением причин хронического кашля, бронхиальной 

астмы, ларингита, кардиалгий и нарушений сердечно-

го ритма. Для этого пациентам с болями в прекарди-

альной области, помимо стандартной ЭКГ, проводили 

холтеровское мониторирование ЭКГ, велоэргометрию 

на аппарате Schiller CE-0124 и АТ-102 (Швейцария), 

чреспищеводную предсердную электрическую стиму-

ляцию. Эхокардиографическое исследование выпол-

няли на аппарате Virid-3 Expert (General-Electric Co), 

данные обследования интерпретировались кардио-

логом. У лиц с бронхолегочными симптомами произ-

водились обзорная рентгенография грудной клетки и 

оценка функции внешнего дыхания на спирографе; их 

направляли на консультацию пульмонолога. Больных с 

патологией ЛОР-органов осматривал оториноларинго-

лог. На 2-м этапе, помимо анализа симптомов и ЭГДС, 

осуществлялось 24-часовое рН-мониторирование пи-

щевода, после чего при необходимости эмпирически 

назначали ингибиторы протонной помпы (ИПП) на 

2 мес. Резистентность к стандартной терапии, ответ на 

применение ИПП при условии доказанной ГЭРБ яв-

лялись основаниями для диагностики внепищеводных 

синдромов ГЭРБ [10].

Обследование осуществлялось при подписании па-

циентами добровольного информированного согласия 

согласно Хельсинкской декларации Всемирной меди-

цинской ассоциации, регламентиру-

ющей проведение научных исследо-

ваний.

Статистическую обработку ре-

зультатов исследования осуществля-

ли с помощью пакета прикладных 

программ Statistica 6.0. Количествен-

ные показатели сравнивали, при-

меняя U-тест Манна–Уитни, каче-

ственные переменные – вычисляя 

отношение шансов (ОШ) и довери-

тельный интервал (ДИ). Статисти-

чески значимыми считали различия 

при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Клинические варианты ГЭРБ различались тем, что 

ПБ чаще встречался у пожилых пациентов, чем у лиц 

зрелого возраста. Суммарная частота эрозивного эзо-

фагита составляла у пациентов зрелого возраста 42,2%, 

а у пожилых больных – 35,6% (ОШ=0,76; ДИ – 0,61–

0,95; р=0,02; табл. 1).

ФР формирования ПБ в обеих возрастных группах 

были мужской пол и выкуривание >10 сигарет в день 

в течение 20 лет. У пожилых пациентов ФР выступа-

ли ожирение (ОШ=3,27; ДИ – 1,53–4,90; р<0,001) и 

грыжа пищеводного отверстия диафрагмы (ОШ=2,17; 

ДИ – 1,06–3,16; р=0,003).

Как при ЭРБ, так и при ПБ частота еженедельной 

изжоги была больше у пациентов зрелого возраста, 

чем у пожилых больных. Отрыжка, напротив, чаще 

регистрировалась при ЭРБ у пожилых людей, чем у 

пациентов зрелого возраста (табл. 2). Эти различия 

представляются логичными, так как у пожилых па-

циентов, как правило, снижается кислотопродукция 

в желудке и увеличивается количество моторных на-

рушений.

У пациентов с ПБ в обеих возрастных группах до-

стоверно чаще встречался кашель, чем у больных с 

НЭРБ (табл. 3).

Таким образом, важным результатом нашей ра-

боты является верификация высокой частоты ме-

таплазии пищевода у пожилых пациентов. Ведение 

пациентов с ПБ – сложная задача. В связи с этим за 

последние 5 лет в Европе [9, 11], США [12] и Ази-

атско-Тихоокеанском регионе [13] появилась целая 

серия новых клинических рекомендаций по диагно-

стике и лечению ПБ. Скрининг ПБ рекомендуется 

проводить у пациентов с симптомами ГЭРБ в воз-

расте старше 50 лет с наличием нескольких ФР, среди 

которых выделяют мужской пол, курение, ожирение, 

длительное течение ГЭРБ и отягощенный семейный 

анамнез [14].

В диагностике ПБ важную роль играет эндоско-

пическое исследование. Рекомендуется применять 

увеличительную, узкоспектральную эндоскопию и 

витальное окрашивание участков пищевода (хромо-

Таблица 1
Частота клинических вариантов ГЭРБ у больных пожилого и зрелого возраста

Показатель НЭРБ ЭРБ – АВ ЭРБ – CD ПБ

Категория возраста больных, n (%):
пожилой (n=1100)
зрелый (n=453)

633 (57,5)
253 (55,8)

118 (10,7)
81 (17,9)

274 (24,9)
110 (24,3)

75 (6,8)
9 (2,0)

ОШ 1,07 0,55 1,03 3,44

ДИ 0,86–1,34 0,41–0,75 0,80–1,33 1,74–6,83

р 0,6 <0,001 0,8 <0,001

Примечание. Здесь и в табл. 2, 3 достоверность различий вычислена с помощью ОШ; ЭРБ – эрозив-
ная рефлюксная болезнь; АВ – стадия ЭРБ; CD – стадия ЭРБ.
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эндоскопия), подозрительных на наличие метаплазии. 

Следует выделять пациентов с длинным сегментом ПБ 

(>3 см), так как вероятность перехода заболевания в 

рак пищевода у них выше [15]. Все современные ре-

комендации требуют гистологического подтвержде-

ния кишечной метаплазии для диагностики ПБ [9–13, 

16]. Существует единодушное мнение, согласно ко-

торому «протокол Сиэтла» с четырехквадрантными 

биопсиями каждые 2 см по всей длине сегмента ПБ 

– оптимальная методика получения ткани [14]. При 

гистологическом описании препарата для дальнейше-

го ведения пациента важна регистрация не только на-

личия метаплазии, но и дисплазии с определением ее 

степени [14].

Главная задача при ведении пациентов с ПБ – про-

филактика рака пищевода. При отсутствии дисплазии 

рекомендации Американского колледжа гастроэнте-

рологии [12] и Европейского общества гастроинте-

стинальной эндоскопии [11] предписывают наблюде-

ние пациентов с интервалом в 3–5 лет. Британские [9] 

и австралийские [16] инструкции рекомендуют эндо-

скопическое наблюдение пациентов с коротким сег-

ментом ПБ каждые 3–5 лет, с длинным сегментом – 

каждые 2–3 года. Лица с ПБ с дисплазией низкой 

степени должны наблюдаться эндоскопически через 

6–12 мес. У них эндоскопическая аблационная те-

рапия является предпочтительным методом лечения 

[12]. Пациенты с ПБ и дисплазией высокой степени 

нуждаются в раннем применении эндоскопического 

или хирургического лечения после определения ста-

дии опухолевого процесса с помощью ультразвуковой 

эндоскопии [17].

Для эрадикации участков мета-

плазии сейчас широко применя-

ются аргоноплазменная коагуля-

ция, фотодинамическая терапия и 

радиочастотная аблация. Наибо-

лее эффективный метод – радио-

частотная аблация, применение 

которой позволяет удалить дис-

плазию у 96,7% пациентов при на-

блюдении в течение 12–44 мес и 

значительно снизить показатели 

прогрессирования ПБ в рак пище-

вода [18].

Продолжает уточняться во-

прос о применении ИПП у паци-

ентов с ПБ. Значительную роль в 

этом отношении сыграл метаана-

лиз, опубликованный в 2014 г. в 

журнале «Gut». Авторы пришли 

к заключению, что назначение 

ИПП уменьшает риск развития 

рака пищевода у лиц с ПБ на 71%. 

Курсы ИПП >3 лет в сравнении 

с короткими курсами проявляют 

тенденцию к большей эффектив-

ности профилактики рака пище-

вода [19]. Поэтому Американская 

гастроэнтерологическая ассоци-

ация и Американский колледж 

гастроэнтерологии безусловно 

поддерживают применение ИПП 

у пациентов с ПБ как без диспла-

зии, так и с дисплазией [12, 20]. 

Отмечается безопасность дли-

тельного (в течение нескольких 

лет) непрерывного применения 

ИПП [20].

Сохраняется интерес к анти-

рефлюксной хирургии при ПБ, 

чаще используется фундоплика-

Таблица 2 
Частота типичных пищеводных симптомов у больных ЭРБ 

и ПБ пожилого и зрелого возраста; n (%)

Показатель Еженедельная 
изжога

Еженедельная 
отрыжка Одинофагия Дисфагия

Категория возраста больных ЭРБ:
пожилой (n=392)
зрелый (n=191)

262 (66,8)
163 (85,3)

223 (56,9)
47 (24,6)

152 (38,8)
78 (40,8)

51 (13,0)
10 (5,2)

Категория возраста больных ПБ:
пожилой (n=75)
зрелый (n=9)

46 (61,3)
9 (100,0)

35 (46,7)
3 (33,3)

25 (33,3)
1 (11,1)

11 (14,7)
0

ОШ 0,35 4,04 0,64–1,31 2,71

ДИ 0,22–0,54 2,75–5,94 0,92 1,34–5,46

р1–2 <0,001 <0,001 0,7 0,006

ОШ 0,08 1,75 2,86 3,39

ДИ 0,00–1,48 0,41–7,52 0,47–17,31 0,18–62,324

р3–4 0,053 0,7 0,3 0,5

Таблица 3
Частота сопутствующих заболеваний у больных пожилого 

и зрелого возраста с НЭРБ и ПБ; n (%)

Показатель Хронический 
кашель

Хронический 
ларингит Кардиалгии Аритмии

Пожилые больные:
НЭРБ (n=633)
ПБ (n=75)

118 (18,6)
23 (30,7)

119 (18,8)
20 (26,6)

171 (27,0)
22 (29,3)

65 (10,3)
9 (12,0)

Больные зрелого возраста:
НЭРБ (n=253)
ПБ (n=9)

15 (5,9)
3 (33,3)

6 (2,4)
1 (11,1)

20 (7,9)
2 (22,2)

4 (1,6)
1 (11,1)

ОШ 0,51 0,63 0,88 0,81

ДИ 0,30–0,87 0,36–1,08 0,52–1,49 0,39–1,67

р1–2 0,02 0,1 0,8 0,8

ОШ 0,12 0,19 0,26 0,13

ДИ 0,03–0,49 0,02–1,81 0,06–1,18 0,01–1,28

р3–4 0,01 0,6 0,4 0,4
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ция по Ниссену [21]. Современный метаанализ показы-

вает, что антирефлюксная хирургия улучшает качество 

жизни пациентов с ГЭРБ; вместе с тем не отмечается 

ее преимуществ перед медикаментозной терапией [22].

Выполненное исследование показало, что у паци-

ентов старше 60 лет частота ПБ в 3,4 раза выше, чем 

у пациентов зрелого возраста. К основным ФР разви-

тия ПБ относятся мужской пол, ожирение, злоупотре-

бление курением и грыжа пищеводного отверстия ди-

афрагмы. Мы зарегистрировали тесную взаимосвязь 

диагностики ПБ у пожилых пациентов с внепищевод-

ными синдромами (кашель). Ввиду выраженной на-

правленности современной медицины на профилак-

тику предраковых и онкологических заболеваний [23, 

24] результаты исследования имеют важное значение 

для развития мер по диагностике, лечению и профи-

лактике заболеваний пищевода.

* * *

Авторы не имеют финансовых 

и иных конфликтных интересов.
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Barrett’s esophagus (BE) in elderly patients is a serious clinical problem. Attentive, 
qualified diagnosis, treatment, and prevention are required in BE. The frequency 
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