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В статье приведены результаты эндоскопического обследования и лечения 15 пациентов со стриктурами пищевода. Опи-
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Введение
Хронические воспалительные заболевания пище-

вода на сегодняшний день занимают одну из лидиру-
ющих позиций в гастроэнтерологии. За последние два 
десятилетия значительно увеличилось число больных 
с пептическими эзофагитами, при этом страдают дан-
ным заболеванием преимущественно лица трудоспо-
собного возраста. Ежедневно изжогу испытывает 10% 
взрослого населения в мире. Важно отметить, что па-
циенты с ГЭРБ оценивают свое качество жизни ниже, 
чем больные с ишемической болезнью сердца.

Причиной рубцовых стриктур пищевода наиболее 
часто является длительно текущий пептический эзо-
фагит, возникающий при длительном рефлюксе в пи-
щевод кислого желудочного сока, а иногда желчи и 
тонкокишечного содержимого. Такой эзофагит харак-
терен для больных с грыжей пищеводного отверстия 
диафрагмы. Реже стенозы развиваются в результате 
лучевой терапии, склерозирования варикозно-расши-
ренных вен пищевода, перенесенных инфекций (диф-
терия, туберкулез, сифилис и др.), микозов пищевода, 
травматических повреждений, а также на фоне локаль-
ного воспалительного процесса, вызванного длитель-
ным пребыванием в пищеводе инородных тел (кусоч-
ков рыбьей, куриной кости) или зонда.

От проведенных диагностических методов исследо-
вания и четкого соблюдения технологий лечения зави-
сят успешность расширения стриктуры и уменьшение 
степени дисфагии у пациентов, их возвращение к нор-
мальному питанию.

Цель исследования – профилактировать развитие 
осложнений при бужировании стриктур пищевода на 
основании оптимизаций и стандартизаций технологий 
малоинвазивного хирургического лечения. 

Материалы и методы исследования
В работе проанализированы результаты обследова-

ния пациентов, прошедших в 2011 г. малоинвазивное хи-
рургическое лечение в муниципальной городской больни-
це № 2 г. Краснодара. За этот период бужирование было 
выполнено 15 пациентам с пептическими стриктурами 
пищевода. Пациенты были в возрасте от 18 до 86 лет, из 
них 9 (60%) человек работоспособного возраста. 

Сужение пищевода I степени (9–11 мм), согласно 
классификации Ю. И. Галлингера (1999), было ди-
агностировано у 7 (46,6%) человек, стеноз II степени  
(6–8 мм) – у 5 (33,3%) пациентов, III (3–5 мм) – у 3 
(20%) больных. Короткие стриктуры (до 3 см) были у 11 
(73,3%) обследованных, протяженные (более 3 см) – у 
4 (26,6%) пациентов.

Наличие рубцовых стриктур пищевода независимо 
от их этиологии, локализации и степени выраженности 
является показанием к применению эндоскопических 
вмешательств. 

Всем пациентам перед выполнением курса бужи-
рования было выполнено взятие биопсии из области 
сужения пищевода. В биоптатах оценивали структуру 
слизистой пищевода: изменение эпителия в той или 
иной степени, наличие метаплазий или дисплазий.

Для расширения доброкачественных рубцовых 
стриктур пищевода мы применяли бужирование и бал-
лонную дилатацию. Первым этапом эндоскопического 
вмешательства являлось проведение направляющей 
струны через зону сужения пищевода в желудок, кото-
рое осуществляли двумя способами:

– эндоскоп малого диаметра проводили через об-
ласть рубцового поражения пищевода в желудок до 
антрального отдела и затем по инструментальному ка-
налу вводили направляющую струну. Извлечение эн-
доскопа наружу сопровождалось продвижением стру-
ны на соответствующую глубину;

– при втором способе эндоскоп устанавливали 
над рубцовым сужением, затем по каналу проводили 
струну, которую под контролем зрения вводили в зону 
сужения и постепенно продвигали через стенозирован-
ную часть пищевода в желудок при условии свободного 
скольжения струны. 

После проведения направляющей струны в желу-
док приступали к бужированию, используя вначале буж 
небольшого диаметра. Для обеспечения безопасно-
сти вмешательства необходимо, чтобы буж свободно 
скользил по струне, а струна все время оставалась 
достаточно подвижной, свободно смещаясь в канале 
бужа. После небольшой экспозиции (1–2 минуты) буж 
медленно извлекали, одновременно погружая струну 
в желудок так, чтобы она осталась в своем прежнем 
положении. Буж большего диаметра проводили только 
при условии значительного уменьшения болей, возник-
ших во время проведения предыдущего бужа. За один 
сеанс использовали не более 2–3 бужей возрастающе-
го диаметра.

Введение баллонного дилататора в зону рубцовой 
стриктуры осуществляли по направляющей струне. 
На предварительно установленную струну нанизы-
вали баллонный дилататор, который постепенно по 
струне вводили в зону стриктуры. При эндоскопиче-
ском исследовании замеряли расстояние от верхних 
резцов до зоны сужения в сантиметрах, на которое 
затем вводили дилататор, у которого на катетере так-
же имеются метки (в сантиметрах). Вмешательство 
осуществляли в основном при давлении от 1 до 2– 
2,5 атм., величину которого контролировали на на-
чальном этапе исследования с помощью стандар-
тного манометра, используемого при измерении 
артериального давления, а затем с помощью спе-
циального устройства («Quantum TT Cand Quantum 
Inflation Device» фирмы «Wilsson-Cook», США).

Распределение обследованных пациентов в зависимости  
от степени выраженности дисфагии

Количество баллов
Количество пациентов,

человек (%)
1 балл (периодическое затруднение при прохождении твердой пищи) 4 (26,6)
2 балла (питание полужидкой пищей) 6 (40)
3 балла (питание только жидкой пищей) 4 (26,6)
4 балла (невозможность проглотить слюну) 1 (6,6)
Итого 15 (100%)
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Результаты и обсуждение
У пациентов с пептическими стриктурами пищевода 

в результате обследования выявлена грыжа пищевод-
ного отверстия диафрагмы, в связи с чем всем больным 
была выполнена операция по формированию арефлюк-
сной кардии по В. И. Оноприеву и В. М. Дурлештеру.

Бужирование в качестве метода лечения в предо-
перационном периоде было предпринято у 12 (80%) 
из 15 пациентов, баллонная дилатация – у 3 (20%).  
В результате лечения удалось расширить просвет пи-
щевода в зоне сужения до 12 мм и более у 8 (53,3%) 
человек, до 10–11 мм – у 4 (26,6%) пациентов, до  
7–9 мм – у 2 (13,3%), до 4–6 мм – у 1 (6,6%) больного.

Непосредственные результаты эндоскопического 
лечения оценивали по четырехстепенной шкале, пред-
ложенной Э. А. Годжелло и Ю. И. Галлингер [11]. Ре-
зультаты признавали:

– отличными – при расширении сужения до 12 мм 
и более с помощью бужей типа Savary диаметром 
38–40 French или баллонных дилататоров диаметром  
20–25 мм, что позволяет больным питаться любой пищей;

– хорошими – если сужение было расширено до 10–
11 мм с использованием бужей типа Savary диаметром 
32–36 French или баллонных дилататоров диаметром 
15 мм; больные питались любой пищей, за исключе-
нием сухой, и предъявляли жалобы на эпизодическую 
преходящую дисфагию;

– удовлетворительными – при расширении стеноза 
до 7–9 мм бужами типа Savary диаметром 26–30 French 
или баллонными дилататорами диаметром 10 мм. 
Больные питались тщательно измельченной пищей;

– неудовлетворительными – если через зону сте-
ноза не удавалось провести буж типа Savary диаме-
тром 2–6 мм или использовать баллонный дилататор 
диаметром 10 мм, в результате чего просвет пище-
вода в зоне сужения составлял менее 1 мм. Больные 
питались жидкой пищей. Результаты лечения считали 
неудовлетворительными и в тех случаях, когда вмеша-
тельство сопровождалось опасными для жизни паци-
ента осложнениями.

В предоперационном бужировании на этапе мало-
инвазивных эндоскопических вмешательств у 8 (53,3%) 
результаты были отличными, у 5 (33,3%) – хорошими, у 
2 (13,3%) – удовлетворительными.

Основными факторами, влиявшими на непосредст-
венные результаты эндоскопического лечения и на про-
гноз заболевания, являлись степень стеноза пищевода 
перед началом лечения и протяженность стриктуры.

В послеоперационном периоде после устранения гры-
жи пищеводного отверстия диафрагмы контрольное эндо-
скопическое исследование пациентам выполняли через  
1 месяц. В целях поддерживающих курсов в зависимости 
от диаметра просвета мы проводили бужирование в по-
слеоперационном периоде в амбулаторных условиях: 

при диаметре просвета 12 мм и более бужирование 
проводили – 1 сеанс через 1 месяц после операции;

при диаметре 10–11 мм бужирование проводили по 
1 сеансу через каждый месяц после операции в тече-
ние полугода;

при диаметре 7–9 мм бужирование проводили по  
1 сеансу раз в две недели в течение 3 месяцев, затем 
по 1 сеансу каждые четыре недели в течение 3 месяцев;

при диаметре 4–6 мм бужирование проводили по  
1 сеансу раз в неделю в течение одного месяца, затем 
по 1 сеансу 1 раз в 2 недели – два месяца, затем по  
1 сеансу каждый месяц до полугода.

В пользу внутрипросветных методов лечения сви-
детельствуют простота выполнения и быстрое получе-
ние эффекта.

На наш взгляд, для предупреждения серьезных 
осложнений при эндоскопическом малоинвазивном ле-
чении доброкачественных стенозирующих заболева-
ний пищевода необходимо:

вводить дилатирующие инструменты только по на-
правляющей струне;

широко использовать малокалиберные эндоскопы 
для надежного проведения струны;

избегать форсированного бужирования и дилатации;
использовать мягкие проводники в сложных анато-

мических ситуациях;
использовать баллонные катетеры, равномерно 

растягивающиеся в пределах заданного объема.
Итак, строгий учет показаний и противопоказаний 

к бужированию, строгое соблюдение малоинвазив-
ных технологий позволяют избежать развития острых 
осложнений ятрогенного характера. 
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