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Ведение. В общей структуре заболеваемости па-
тология пищевода имеет небольшой удельный вес, но 
в силу своей социальной значимости её актуальность 
остаётся высокой [24]. Из-за своего анатомического 
положения и выполняемой функции, любые процес-
сы, приводящие к нарушению пассажа пищи, про-
являются клинически очень быстро, снижая качество 
жизни [2].

Значимую долю этой патологии занимают доброка-
чественные стенозы пищевода и его анастомозов [21]. 
Пик заболеваемости приходится на трудоспособный 
возраст, что делает актуальным не просто лечение, 
но возможность возвращения пациентов к труду и 
привычному ритму жизни [26].

До настоящего времени проблема лечения таких 
пациентов не нашла своего окончательного раз-
решения. Существующие методики предполагают 
длительное лечение и повторные курсы. Задача 
состоит в таком подборе компонентов консерватив-
ного ведения больных, чтобы максимально удлинить 
периоды ремиссии и сократить сроки и кратность 
госпитализаций.

Распространённость. По статистике исследо-
вателей и Минздрава РФ до 50% всех поступивших 
в токсикологические отделения имеют ожоговые 
поражения пищевода, из них у 4–35% формиру-
ются стриктуры [4, 12, 14]. После формирования 
пищеводно-желудочных соустий стеноз развивается 
у 2–9%, после эзофагопластики – у 9–32%. У 7–23% 
больных гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью 
(ГЭРБ) и 85% больных грыжами пищеводного отвер-
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стия диафрагмы развивается пептическая стриктура 
пищевода [16, 18, 26, 37].

Этиология. По данным отечественных авторов, 
среди причин дисфагии чаще встречаются ожоги пи-
щевода – до 69% (рефлюкс-эзофагит до 22%), тогда 
как по данным зарубежных исследователей, до 20% 
составляют химические ожоги и до 80% рефлюкс-
эзофагит [5, 26, 35].

Рубцовые стенозы формируются в оперированном 
пищеводе после операций наложения анастомозов 
(23,2%), эндоскопического склерозирования вари-
козно расширенных вен пищевода (5,9%), диверти-
кулэктомии (11,8%) [17, 26, 32].

Морфологические изменения в рубцовоизме-
нённом пищеводе. Течение патологического про-
цесса в пищеводе предложено делить на 4 периода. 
Первый период связан с развитием острого корро-
зивного эзофагита. Второй период характеризуется 
образованием грануляционной ткани и начинается от 
момента её микроскопического обнаружения со 2–3 
недели. Третий период – период созревания рубцовой 
ткани и формирования стриктуры. Четвертый период 
связан с поздними осложнениями ожога пищевода. 
Самое частое и клинически значимое – облитерация 
просвета органа [3, 13, 15].

Исходя из этого, начало бужирования ранее 11–14 
суток считают нецелесообразным [3]. Авторы, под-
держивающие раннее бужирование, считают важной 
возможность ранней дифференцировки II и III сте-
пеней ожога. Появление фибринозных наложений 
и поверхностных изъязвлений свидетельствует о 
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наличии у пациента ожога II степени. При III степени 
ожога обнаруживают также участки некроза слизи-
стой оболочки и более глубоких слоёв. Исход в этих 
случаях – всегда формирование рубцовой стриктуры. 
Схожая эндоскопическая картина II и III степеней 
ожога пищевода в первую неделю и различный исход 
определяют необходимость выделения четких крите-
риев для их разграничения. Отсутствие циркулярных 
фибринозных наложений, т.е. поражения в виде полос 
и пятен – «пятнистый» эзофагит; отсутствие ригид-
ности стенок пищевода при инсуффляции воздуха; 
отсутствие грубых фибринозных налетов на ожоговой 
поверхности (трудно снимающихся с долго крово-
точащей поверхностью) – говорят в пользу ожога II 
степени [6, 14].

Формирование стенозов пищеводных анастомозов 
идет двумя принципиальными способами. Раннее 
развитие характерно для анастомозов, в которых раз-
вивалась несостоятельность. При позднем развитии 
стеноза происходит формирование гипертрофи-
ческого рубца [7, 18]. При эндоскопическом иссле-
довании стенозов анастомозов в случае их раннего 
развития определяется неровность контуров сужения, 
наличие карманов и следы грубого рубцевания, в не-
которых случаях внутренние свищевые отверстия. При 
позднем развитии выявляется, как правило, гладкое 
эластичное кольцо фиброзной ткани, равномерно 
суживающее просвет органа.

Определение локализации стриктуры базируется 
преимущественно на данных, получаемых при рент-
генологическом и эндоскопическом исследованиях. 
Послеожоговые стриктуры локализуются в верхней 
трети пищевода в 33,3–64,3%, в средней трети в 
24,1–35,7%, в нижней трети до 42,5%. У 9% пациентов 
обнаруживается двойная, а у 3% – тройная стриктура 
[8, 22]. Четкая зависимость между уровнем поражения 
и обстоятельствами получения травмы прослежива-
ется только для тотальных и протяженных поражений 
пищевода: во всех случаях едкое вещество было 
принято в качестве суррогата алкоголя в состоянии 
сильного опьянения.

Предложено выделять четыре степени сужения 
пищевода, основанные на эндоскопических данных. 
I степень – диаметр просвета пищевода в зоне стрик-
туры 9–11 мм, удается провести через зону сужения 
гастроинтестинальный эндоскоп среднего калибра. II 
степень – диаметр просвета 6–8 мм, удается провести 
через стриктуру бронхофиброскоп. III степень – диа-
метр просвета в зоне сужения 3–5 мм, удается про-
вести через область стеноза ультратонкий эндоскоп. 
IV степень – диаметр просвета пищевода в зоне стрик-
туры 0–2 мм, не удается провести через стеноз даже 
ультратонкий фиброскоп. В клинической практике 
принято различать три степени протяженности пора-
жения: короткие стриктуры (менее 3–5 см); протяжен-
ные трубчатые стриктуры (более 5 см); субтотальные 
и тотальные. От протяженности рубцового стеноза 
пищевода зависит успешность неоперативного рас-
ширения стриктуры, определение показаний и выбор 

метода хирургического вмешательства. Диаметр про-
света в зоне стриктуры прогностическим характером 
не обладает [5].

Диагностические возможности. Ведущая роль 
в диагностике стенозов пищевода принадлежит двум 
методам исследования – рентгенологическому и эн-
доскопическому.

Рентгенологическое исследование позволяет 
определить верхний уровень рубцового стеноза, сте-
пень сужения пищевода и протяженность стриктуры, 
состояние желудка и двенадцатиперстной кишки, 
выявить пищеводно-респираторные свищи и дивер-
тикулы [5].

Эндоскопическое исследование позволяет опре-
делить верхний уровень сужения, в ряде случаев его 
протяженность, состояние супрастенотического отде-
ла пищевода, при необходимости взять материал для 
гистологического исследования. Эндоскопический 
метод более чувствителен, чем рентгенологический 
в идентификации тонких поражений слизистой обо-
лочки [18]. Одновременно два метода применяют для 
установки проводника при стриктурах III–IV степени и 
для контроля процедуры баллонной гидродилатации 
(при заполнении баллона рентгенконтрастным веще-
ством). Предложено также выполнять манометрию и 
рН-метрию пищевода, эндоскопическую ультрасо-
нографию [19, 33, 40].

Методы лечения и исходы. При лечении таких 
пациентов применяются различные методы рекана-
лизации стриктур исходя из конкретной ситуации.

Бужирование по нити. У пациентов с наложенной 
на предыдущих этапах гастростомой применяется 
бужирование по нити. С этой целью предварительно 
проводят через пищевод нить. Если степень сужения 
пищевода значительная, то нить проводят при по-
мощи привязанной дробинки, которую пациент про-
глатывает. Если степень сужения позволяет, то нить 
проводят при помощи бронхоскопа или гастроскопа. 
Процедура установки нити достаточно длительная и 
трудоёмкая, в связи с этим проводится однократно, 
после этого фиксируются проксимальный и дис-
тальный концы нити и пользуются ей постоянно. За 
один сеанс проводят не более двух новых номеров 
бужей, в зависимости от ощущений пациента. Сеанс 
начинается с номера, предшествующего последнему, 
проведенному в предыдущий раз.

Бужирование по струне-направителю. Применяет-
ся в тех случаях, когда просвет пищевода достаточен 
для прохождения по нему эндоскопа, вне зависимости 
от наличия гастростомы. После предварительного 
эндоскопического исследования через инструмен-
тальный канал эндоскопа устанавливается струна-
направитель. Контроль установки осуществляется эн-
доскопически и рентгенологически. Для бужирования 
используются Savary-бужи. Схема проведения сеанса 
не отличается от бужирования за нить.

Баллонная дилатация. Используется для пациен-
тов с короткими стриктурами пищевода, стенозами 
пищеводных, пищеводно-желудочных и пищеводно-
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кишечных анастомозов. При определении возможно-
сти баллонной дилатации исходят из того, что длина 
баллона должна превышать общую длину стриктуры 
не менее, чем на 4–5 см. Предварительно проводят 
эндоскопическое исследование для определения 
локализации проксимального края стриктуры. После 
этого через инструментальный канал эндоскопа вво-
дят струну-направитель, по которой устанавливают 
баллонный катетер. Контроль установки баллона 
осуществляется при помощи эндоскопа. Процедуру 
проводят под рентгеноскопическим контролем. На 
каждый сеанс используется только один баллон.

Электрорассечение. Для восстановления про-
ходимости пищевода при коротких («мембранных») 
и ассимметричных стенозах анастомозов приме-
няется электрорассечение зоны стенозов. После 
предварительного эндоскопического исследования 
через инструментальный канал эндоскопа вводится 
электротом и под визуальным контролем проводят 
электрорассечение и осуществляют гемостаз.

По данным литературы для адекватного расшире-
ния рубцовых стенозов и восстановления практически 
нормального перорального приема пищи требуется 
4–5 сеансов бужирования, для стенозов анастомозов 
и химических ожогов – 5–6 сеансов. Предупреждение 
рестеноза достигается временным введением в зону 
стеноза эндопротеза или проведением «поддержи-
вающего» бужирования [5, 31].

«Поддерживающее» бужирование и баллонную ди-
латацию проводят сначала с интервалом 10–14 дней 
на протяжении 2–4 месяцев, а затем через 1–2 месяца 
в течение 2 лет. Длительность периода «поддержи-
вающего» бужирования обусловлена длительностью 
течения ожоговой болезни пищевода. К временному 
эндопротезированию многие авторы относятся не-
гативно в связи с увеличением протяжённости стрик-
туры и развитием осложнений [9, 28].

Отечественные авторы предлагают трёхстепенную 
классификацию непосредственных результатов дила-
таций. Хорошим результат считают при расширении 
пищевода до бужа № 32–40 и при этом больные не 
ограничивают себя в приёме пищи. К удовлетвори-
тельным относят результаты, когда пищевод расши-
рен до бужа № 26–30 и больные способны принимать 
только тщательно измельчённую пищу. Неудовлетво-
рительным считается результат, когда расширение 
не удалось более 9 мм либо возникли осложнения 
(перфорация, кровотечение) [5, 13]. В зарубежной 
литературе предлагаются преимущественно четырёх-
степенные классификации [31].

В целом результаты дилатации пищевода выглядят 
следующим образом: хорошие – 44,5–94,4%, удовлет-
ворительные – 8,1–46% и неудовлетворительные – 
3,5–14,3%. Лучшие результаты получают при лечении 
стенозов анастомозов – в 82,7% непосредственных 
отличных результатов, худшие, 66,1%, – химических 
ожогов. Консервативное лечение стенозов терпит 
неудачу в 9,3% химических ожогов, и только 4,3% 
стеноза анастомоза [18, 26, 31, 37].

Как операцию выбора при протяженных доброка-
чественных стриктурах и ахалазии кардии IV степени 
рекомендуют выполнять экстирпацию пищевода с 
одномоментной эзофагопластикой как обычным, так и 
торакоскопическим доступом [17]. Основное преиму-
щество такой операции – удаление органа, в стрикту-
ре которого может развиваться рак (в 100–1000 раз 
чаще, чем в популяции) [1].

Технически выполняют различные виды пластики: 
желудком, тонкой и толстой кишкой в ряде случаев без 
экстирпации пищевода. Предшествующие операции 
(часто наложение гастростомы на этапе подготовки к 
операции) на желудке в большинстве случаев исклю-
чают возможность его использования, но предложены 
способы его использования [34, 11, 23].

Особое место в оперативном лечении доброка-
чественных стриктур пищевода занимает местная 
пластика, отличающаяся значительно меньшей 
травматичностью по сравнению с методами эзофа-
гопластики. Хорошие и удовлетворительные непо-
средственные результаты составляют до 98%. Однако 
в отдаленном периоде в 40% наступает рецидив 
стриктуры. До половины подобных рецидивов связаны 
с лечением чрезмерно протяженных для такого вида 
операций стриктур (свыше 4 см) [17, 23].

В раннем послеоперационном периоде дисфагия 
возобновляется у 6,7–57,1%. При применении ручных 
пищеводно-желудочных анастомозов частота стрик-
тур меньше и составляет 17,9% [18, 24,38].

Осложнения. Осложнения при бужировании и эн-
доскопических методах лечения доброкачественных 
стриктур пищевода встречаются достаточно редко. 
Наиболее часто встречающиеся осложнения – это 
перфорации пищевода и кровотечения. Частота пер-
фораций у некоторых авторов достигает 1,2% и даже 
5,3% пациентов, кровотечений – у 0,3–0,4% [10, 13; 
26, 29, 41]. По статистике американского общества 
желудочно-кишечной эндоскопии (ASGE), частота 
перфораций пищевода и кровотечений составляет 
0,1 и 0,3% соответственно [30]. В случае перфорации 
пищевода летальность наблюдается с частотой до 
0,7% от всех пациентов [27].

Среди других осложнений называют бактериемию, 
причиной которой служит изменение микроценоза пи-
щевода при нарушении естественного пассажа пищи 
[20, 36]. Специфическими являются осложнения, 
развивающиеся на фоне установленных пищеводных 
стентов: прогрессирование стриктуры над стентом, 
формирование свищей и миграция стента в желудок 
[25, 39]. При хирургическом лечении доброкачествен-
ных стриктур наиболее распространена и неблагопри-
ятно влияет на результаты лечения несостоятельность 
анастомозов [10].

Рекомендации по лечению стенозов пищевода. 
Электрорассечение применяется для расширения 
стенозов анастомозов. Рубцовый стеноз пищевода, 
даже протяженный,  хорошо поддаётся лечению бу-
жированием по струне и за нить с хорошими ближай-
шими и отдалёнными результатами и низкой частотой 
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осложнений. Эффективно проводить лечение нижних 
пищеводных стриктур возможно как путем бужирова-
ния, так и путём пневматической дилатации с одина-
ково хорошим результатом. Популярные за рубежом 
стенты вызывают большое количество осложнений, 
дают слабо выраженный положительный эффект и 
не могут быть рекомендованы для лечения добро-
качественных процессов в пищеводе.

Эндоскопическая баллонная дилатация показана 
при стриктурах до 5 см. Её можно рассматривать как 
метод выбора в лечении стриктур пищевода, техни-
ческая простота и невысокая стоимость делают этот 
метод доступным. Наибольшая эффективность мето-
да достигается при проведении расширений в первые 
полгода после формирования стриктуры. Применение 
баллонной дилатации даёт хорошие ближайшие и от-
далённые результаты.

Объективными показателями глубины и степени 
поражения пищевода являются неэффективность 1–2 
курсов или 5 сеансов, толщина стриктуры более 0,5 
см, длина более 3 см, эзофагит над стриктурой II–III 
степени, каллезная стриктура, диаметр верхнего края 
менее 2 мм, ригидность стенки над стриктурой при 
проведении бужей, которые заставляют отказаться 
от бужирования в пользу операции. Однако все эти 
показания являются относительными и требуют ин-
дивидуального подхода к каждому пациенту.

Короткие ожоговые и пептические стриктуры 
являются показанием к применению местной эзофа-
гопластики, протяженные и тотальные – экстирпации 
пищевода с одномоментной эзофагопластикой же-
лудком, тонкой и толстой кишкой (при невозможности 
использования желудка). Рестенозирование преду-
преждается проведением сеансов поддерживающего 
бужирования или временного эндопротезирования.

Заключение. Проблема лечения доброкачествен-
ных стенозов пищевода и его анастомозов сложна, 
многогранна и не всегда однозначна в своей трактов-
ке. Имеющиеся методики лечения, в том числе и их 
технически усовершенствованные варианты, новые 
способы и устройства не имеют четкого и однозначно-
го опыта использования. Это требует от врача во всех 
случаях индивидуального подхода к лечению пациента 
с учетом общих рекомендаций.
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V.L. Belevich, D.V. Ovchinnikov

Benign stenosis of the esophagus and its anastomosis: state of the problem

Abstract. Stricture of the esophagus and its anastomotic stenosis does not constitute a large share in the structure of surgical 
pathology, but are of great clinical and social significance due to the rapid disability workforce. Depending on the etiological 
factors of dysphagia benign approaches to the differential treatment of these patients on the basis of literature data. Evaluated 
the possible complications and the results obtained. When esophageal anastomotic stenosis, characterized by early development 
of the authors recommended elektroincision, with later development due to the formation of hypertrophic scar shows balloon 
dilatation. Depending on the length of benign strictures or balloon dilation is suitable for short strictures, bougienage or the 
wire or string with the longest, sub- and total strictures. Subsequently, the elimination of dysphagia, a supportive bougienage 
for the prevention of restenosis and the achievement of a long period of remission. The possibility of further dilatation therapy 
for the development of complications. The indications for abandoning conservative tactics and execution of operational 
benefits. All the provisions and recommendations are given critical analysis of literature but.

Key words: esophagus, benign stricture of the esophagus, anastomosis, stenosis of the anastomosis, bougienage, balloon 
dilation, stenting of the stricture of the esophagus.
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