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Восстановление проходимости пищевода при руб‑
цовых стриктурах является актуальной проблемой, 
так как заболеваемость здесь не имеет тенденции к 
снижению вследствие широкого использования в быту 
и на производстве агрессивных веществ, а также боль‑
шого количества пациентов с гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезнью [1, 4]. Постожоговые стрик‑
туры пищевода являются одной из наиболее частых 
патологий данного органа, особенно у детей [5, 8]. По 
данным ряда авторов, распространенность гастро‑
эзофагеальной рефлюксной болезни достигает среди 
взрослого населения 20–50 %, а развитие стриктур 
пищевода на этом фоне отмечается в 7–23 % случаев [2, 
9]. Эндоскопические методики внутрипросветного ле‑
чения непроходимости пищевода имеют неоспоримые 
преимущества перед гастростомией [3, 6, 7].

В 2008–2012 гг. в нашей клинике находились на 
лечении 119 пациентов (95 мужчин и 24 женщины) в 
возрасте от 21 до 63 лет с доброкачественными стрик‑
турами пищевода. Около 2/3 стриктур являлись ре‑
зультатом химического ожога пищевода, в остальных 
случаях они формировались в результате рефлюкс‑
эзофагита, лучевой терапии, повреждения во время 
оперативных вмешательств, длительного нахождения 
в пищеводе желудочного зонда.

Эндоскопически стриктуры выглядели как плот‑
ная рубцовая воронка округлой или многоугольной 
формы, в просвете мог быть фибрин, под которым 
определялась ярко‑красная рубцовая ткань. Для дила‑
тации пищевода применялись специальные баллоны 
высокого давления диаметром от 8 до 20 мм фирмы 
COOK, которые под рентген‑контролем устанавлива‑
лись в области сужения через биопсийный канал, за‑
полнялись водорастворимым контрастным веществом 
и раздувались до расправления «талии» и механичес‑
кого разрыва рубцовых тканей. Мы использовали ме‑
тод последовательного расширения стриктуры путем 
применения баллонов различного диаметра – от мень‑
шего к большему – в течение нескольких сеансов через 
1–2 дня. (На этапе освоения методики мы стремились 
ликвидировать стриктуры одномоментно и в 3 случаях 
получили подкожную эмфизему мягких тканей шеи, 
разрешенную консервативно.) Манипуляция прово‑
дилась под эндоскопическим и рентгеноскопическим 
контролем на фоне адекватной анестезии.

Полное восстановление проходимости пищевода 
на нашем материале достигнуто в большинстве на‑
блюдений. В 1 случае после баллонной дилатации была 
выявлена еще одна стриктура нижней трети пищевода, 
ранее не диагностированная, выполнена ее баллонная 

дилатация. Только у 4 больных (3,4 %) не удалось пол‑
ностью расправить место сужения, что было связано с 
высокой плотностью рубцовой ткани области стрикту‑
ры и большой длительностью заболевания. Летальных 
исходов не зарегистрировано.

Таким образом, лечение рубцовых стриктур пищево‑
да следует начинать с эндоскопических методов, которые 
в большинстве случаев позволяют восстановить прохо‑
димость верхнего отдела желудочно‑кишечного тракта. 
Эффективность эндоскопического пособия зависит от 
характера самой стриктуры и длительности ее сущест‑
вования. Успех лечения напрямую связан с соблюдением 
принципов последовательности и постепенности, что 
позволяет минимизировать количество осложнений.
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Summary – The paper summarises five‑year experience in apply‑
ing the X‑ray endoscopy‑based approach to restoring oesophageal 
patency in 119 patients aged 21–63 in case of strictures of different 
origin. The doctors have succeeded in performing complete res‑
toration of oesopha‑geal patency in most cases. In 3.4 % of cases 
(4 patients), the oesophageal stricture dilation failed even in case 
of maximum balloon pressure due to high density of scar tissue in 
the area of stric‑ture and longer disease duration. There have been 
no lethal outcomes.
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