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В основу клинической части работы положен анализ комплексного обследования и лече-
ния 147 больных с послеожоговыми рубцовыми стриктурами пищевода. Из них 97 боль-
ным выполнена баллонная эзофагопластика. Группу сравнения составили 50 пациентов, 
которым было проведено ортоградное бужирование пищевода полыми бужами.  
Баллонную эзофагопластику проводили при полном сознании больного. Первым этапом 
вмешательства было проведение струны. Мы использовали мягкие витые проводники 
Cook и Olympus диаметром 0,35 дюйма (0,85 мм) с атравматичным дистальным кончиком 
в антральный отдел желудка. Бужирование пищевода осуществляли полыми рентгено-
контрастными бужами. 
Показанием к проведению баллонной эзофагопластики являются рубцовые стриктуры с 
диаметром стеноза более 3,5 мм и протяженностью менее 50 мм.  
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Введение. Непрерывный рост числа хи-

мических соединений, применяемых на про-

изводствах и в быту, способствует увеличе-

нию тяжелых ожогов пищевода с последую-

щим развитием стеноза [1, 2].  

С каждым годом появляются современ-

ные, малоинвазивные и высокотехнологич-

ные методики, позволяющие достигать все 

более значительных успехов в лечении таких 

ожогов [4]. В последнее время наряду с тра-

диционным бужированием пищевода доста-

точно широко стал применяться метод бал-

лонной эзофагопластики [3, 5]. Множество 

спорных и неоднозначных положений, отно-

сящихся к лечебной тактике рубцовых стрик-

тур пищевода методом баллонной эзофаго-

пластики, срокам ее проведения, критериям 

отбора пациентов для использования данного 

метода, изучены еще недостаточно и делают 

эту проблему актуальной в настоящее вре- 

мя [5].  

Цель исследования. Улучшение резуль-

татов лечения больных с рубцовыми стено-

зами пищевода путем оптимизации показа-

ний к внутрипросветным методам лечения 

рубцовых стриктур пищевода.  

 

 

Материалы и методы. В основу клини-

ческой части работы положен анализ ком-

плексного обследования и лечения 147 боль-

ных (69 (46,9 %) мужчин и 78 (53,1 %) жен-

щин; соотношение 1:1,1) с послеожоговыми 

рубцовыми стриктурами пищевода, которые 

находились на лечении в ГУЗ «Ульяновская 

областная клиническая больница № 1», где 

располагается клиническая база медицинско-

го факультета Ульяновского государственно-

го университета. Из них 97 больным выпол-

нена баллонная эзофагопластика.  

Группу сравнения составили 50 пациен-

тов в возрасте от 16 до 77 лет, которым было 

проведено ортоградное бужирование пище-

вода полыми бужами. Длительность заболе-

вания у больных колебалась в сравнительно 

широких пределах – от двух недель до 4,5 го-

да (табл. 1). 

Наиболее часто баллонная эзофагопла-

стика проводилась в сроки до 3 мес. с момен-

та получения ожога (46,3 %), реже – в сроки 

более 3 лет (всего 2,0 %). У большего числа 

пациентов – 97 (66,0 %) чел. – были короткие 

стриктуры пищевода, у 41 (27,9 %) – трубча-

тые, у 9 (6,1 %) – тотальные.  
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Таблица 1  

Распределение пациентов по времени от момента получения ожога 

Время от получения ожога 
Число пациентов 

абс. % 

До 1 мес. 4 2,7 

От 1 до 3 мес. 68 46,3 

От 3 мес. до 1 года 56 38,1 

От 1 года до 2 лет 9 6,1 

От 2 до 3 лет 7 4,8 

Более 3 лет 3 2,0 

 

Согласно классификации Ю.И. Галлин-

гера и соавт. (1999), I степень сужения пи- 

щевода наблюдалась у 79 (53,7 %) пациентов,  

II степень – у 54 (36,8 %) больных, III сте- 

пень – у 14 (9,5 %). Больным с IV степенью 

сужения пищевода лечение внутрипросвет-

ными методами не проводилось, а сразу была 

наложена гастростома на переднюю стенку 

тела желудка.  

В анализируемой нами группе больных 

стриктуры пищевода наиболее часто распо-

лагались в средней трети пищевода –  

у 91 (61,9 %) пациента, реже – в нижней тре-

ти – у 33 (22,5 %) больных. Стриктуры верх-

ней трети наблюдались у 23 (15,6 %) па- 

циентов.  

Среди причин, вызвавших рубцовое 

сужение пищевода, первое место занимало 

употребление уксусной эссенции (89 случа- 

ев (60,5 %)), второе – щелочей (43 (29,3 %)), 

третье – неорганических кислот (12 (8,2 %)). 

К прочим едким веществам, вызвавшим ожо-

ги пищевода, отнесены перекись водорода 

(2 (1,3 %)) и настойка йода (1 (0,7 %)).  

Все больные с рубцовыми стенозами 

пищевода были обследованы по единой ме-

тодике. Сбор анамнеза позволил выяснить 

причины приема агрессивной жидкости и  

ее характер. Все 147 пациентов предъявляя- 

ли жалобы на дисфагию. Степень дисфа- 

гии оценивалась по шкале Bown (1994).  

У 56 (38,1 %) пациентов дисфагия была оце-

нена на 1 балл, у 44 (29,9 %) – на 2 балла,  

у 38 (25,9 %) – на 3 балла, у 9 (6,1 %) –  

на 4 балла. 

В диагностике поражений пищевода од-

ним из основных методов является рентгено-

логический. Исследование пищевода прово-

дилось по общепринятой методике. В каче-

стве контрастного вещества использовали 

водную взвесь сернокислого бария, приго-

товленную с помощью миксера в соотноше-

нии 1:1. Рентгенологическое исследование 

проводили в вертикальном положении боль-

ного с использованием метода полипозици-

онного просвечивания. Снимки выполняли в 

двух проекциях: в прямой и первой косой. 

Фиксировали различные фазы наполнения 

пищевода контрастным веществом и прохо-

димость его через стриктуру. По рентгено-

контрастному исследованию пищевода суди-

ли о локализации и протяженности стриктуры, 

оценивали степень обструкции просвета пи-

щевода, протяженность и форму сужения, 

наличие и форму супрастенотического расши-

рения. Контрастную рентгенографию пищево-

да выполняли всем больным до и после окон-

чания лечения. 

Эзофагоскопия как важный диагностиче-

ский метод при исследовании больных с по-

слеожоговой непроходимостью пищевода 

осуществлялась эндоскопом CIF Q 30 фирмы 

Olympus. При эзофагоскопии поражение сли-

зистой пищевода I (легкой) степени обнару-

жено у 115 (78,2 %) пациентов, II степени –  

у 32 (21,8 %) больных. 

Перед баллонной дилатацией стриктуры 

пищевода исключали прием пищи больными 

накануне вечером. За 1 ч до лечения проводи-

ли премедикацию 0,1 % 1,0 ml Sol. Аtropini п/к 
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для уменьшения секреции слюнных желез. 

Непосредственно перед процедурой выполня-

ли аппликационную анестезию рта, глотки, 

пищевода путем их орошения 2 % раствором 

лидокаина в объеме 5 мл. Баллонную эзофаго-

пластику проводили при полном сознании 

больного. Первым этапом вмешательства бы-

ло проведение струны. Мы использовали мяг-

кие витые проводники Cook (США) и Olympus 

(Япония) диаметром 0,35 дюйма (0,85 мм) с 

атравматичным дистальным кончиком.  

В рентгенооперационной под контролем 

рентгеноскопии (на рентгеноангиографиче-

ской установке Axiom Artis (Simens)) проводи-

ли кончик проводника в антральный отдел же-

лудка. При необходимости по проводнику в 

зону стриктуры доставляли баллон большего 

диаметра и проводили его расширение под 

контролем рентгеноскопии. О достаточном 

расширении области стриктуры свидетель-

ствовало свободное безболезненное проскаль-

зывание баллона в раздутом состоянии через 

зону сужения. После окончания процедуры и 

извлечения инструментов сразу после манипу-

ляции выполняли контрольную рентгеногра-

фию пищевода с омнипаком для раннего вы-

явления возможной перфорации пищевода. 

Среднее пребывание пациента на койке при 

баллонной эзофагопластике составляло 5±1 

день. 

Бужирование пищевода осуществляли 

полыми рентгеноконтрастными бужами. Они 

созданы на основе поливинилхлорида, где в 

качестве поглотителя рентгеновских лучей 

использована порошкообразная окись висму-

та. В каждом буже имеется продольный ка-

нал диаметром 1–2 мм, проходящий в самом 

центре бужа. К комплекту бужей приложены 

металлические струны-направители с пру-

жинными наконечниками, которые могут сво-

бодно изменять свое направление при прове-

дении через стриктуру. За 1 ч до бужирования 

проводили премедикацию 0,1 % 1,0 ml Sol. 

Аtropini п/к для уменьшения секреции слюн-

ных желез. Непосредственно перед процеду-

рой выполняли аппликационную анестезию 

рта, глотки, пищевода путем их орошения 

2 % раствором лидокаина в объеме 5 мл. За-

тем больному через пищевод в желудок про-

водили без применения усилий струну-

проводник. Для облегчения проведения 

направителя через ротоглотку конец его ду-

гообразно изгибали. Струну-направитель 

проводили через сужение плавно, без наси-

лия на высоте глотательного движения. Цен-

тральный канал бужа с помощью одноразо-

вого шприца заполняли глицерином для об-

легчения скольжения по струне-направителю. 

Для уменьшения трения поверхность бужей 

смазывали глицерином или вазелиновым 

маслом. На струну-проводник насаживали 

буж. Выбор диаметра бужа определяли по 

предварительно проведенной рентгенографии 

пищевода пациента. Диаметр превышал раз-

мер сужения на 2–3 мм. Буж оставляли в про-

свете пищевода на 1–2 мин, а затем удаляли. 

Вслед за этим в пищевод вводили буж боль-

шего диаметра. После введения бужа макси-

мального размера для данной стриктуры его 

оставляли в просвете пищевода на 30–40 мин 

для релаксации тканей. Для расширения пи-

щевода бужами № 38–40 проводили 2–3 бу-

жирования с интервалами в 1–2 дня. Переры-

вы между ними были необходимы для лик-

видации эзофагита. При этом диаметр прово-

димых бужей был меньше номера бужа, ко-

торым было закончено предыдущее бужиро-

вание. Такое ограничение необходимо, чтобы 

не травмировать пищевод и не вызвать у па-

циента сильных болевых ощущений. 

Весь цифровой материал обработан ста-

тистически по общепринятым методикам. 

Вычисления проводились на IBM-РС-совмес- 

тимом компьютере с помощью лицензиро-

ванной программы Biostat. Для определения 

статистической достоверности использовался 

t-критерий Стьюденда для линейных после-

довательностей. Уровень достоверности, не-

обходимый для решения поставленных на- 

ми задач, принят равным 95 % (р0,05). Для 

сравнения групп по качественному бинарно-

му признаку использовали критерий Фишера. 

Результаты и обсуждение. Сравнивали 

результаты лечения пациентов с короткими и 

трубчатыми стриктурами (до 50 мм) пищево-

да, имеющих ожоги пищевода 1 и 2 степеней. 

В 1-ю группу (основная) вошли 32 пациента, 

которым была проведена баллонная эзофаго-

пластика, 2-ю группу (контрольная) состави-

ли 9 пациентов, которым выполнено бужиро-
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вание пищевода. Общая характеристика обе- их групп представлена в табл. 2. 

Таблица 2 

Сравнительная характеристика групп больных  

с короткими и трубчатыми стриктурами (до 50 мм), 1 и 2 степенями ожога пищевода  

Показатель 
Метод лечения 

р 
Баллонная эзофагопластика Бужирование 

Протяженность стриктуры, мм 37±0,4 42±0,5  

Диаметр стриктуры, мм 8,3±0,2 9,1±0,7  

Степень дисфагии, баллы  2 2  

Увеличение диаметра пищевода до, мм 24,3±1,3 27,1±0,9  

Количество перфораций пищевода 0 0  

Летальный исход 0 0  

Среднее пребывание пациента на койке, дни 5±1 14±1 <0,05 

Продолжительность манипуляции, мин 15±1,9 75±1,5 <0,05 

 

При анализе результатов лечения пациен-

тов с 1 и 2 степенями ожога пищевода, с ко-

роткими и трубчатыми стриктурами (до 50 мм) 

пищевода методом баллонной эзофагопла-

стики и бужированием значимых различий не 

выявлено.  

Однако при баллонной дилатации пище-

вода значительно уменьшилась продолжи-

тельность манипуляции (на 60,0±1,7 мин) и 

среднее пребывание пациента на койке (на 

9±1 день).  

Затем проанализировали результаты ле-

чения пациентов с 2 и 3 степенями ожога 

пищевода, с трубчатыми (более 50 мм) и то-

тальными стриктурами (табл. 3).  

  

Таблица 3 

Сравнительная характеристика групп больных  

с трубчатыми (более 50 мм) и тотальными стриктурами, 2 и 3 степенями ожога пищевода 

Показатель 

Метод лечения 

р Баллонная  

эзофагопластика 
Бужирование 

Протяженность стриктуры, мм 56±0,2 61±0,7  

Диаметр стриктуры, мм 3,7±0,4 4,1±0,5  

Степень дисфагии, баллы 3 3  

Увеличение диаметра пищевода до, мм 12,3±0,9 14,1±0,5 <0,05 

Количество перфораций пищевода 3 2 0,043 

Летальный исход 0 1 0,007 

Продолжительность манипуляции, мин 17±1,4 67±1,2 <0,05 

 

Группу пациентов, которым была прове-

дена баллонная эзофагопластика, составили  

9 чел., в контрольную группу вошли 16 паци-

ентов, которым выполнено бужирование пи-

щевода.  

Анализ табл. 3 показал, что при одно-

родности сравниваемых групп по показате-

лям протяженности и диаметра стриктуры 

пищевода, по степени дисфагии в основной 

группе произошло 3 (33,3 %), а в контроль-

ной – 2 (12,5 %) перфорации пищевода. Ле-

тальных исходов в основной группе не было, 

а в контрольной наблюдали 1 (6,25 %) ле-

тальный исход.Для объективизации результа-

тов лечения больных основной и контроль-

ной групп были применены методы доказа-
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тельной медицины. Внедрение баллонной 

эзофагопластики (основная группа) способ-

ствовало снижению осложнений и летально-

сти и улучшению результатов лечения по 

сравнению с бужированием пищевода (кон-

трольная группа). Повышение абсолютной 

пользы равнялось 10 %, показатель числа 

больных, которых необходимо лечить, – 4,9. 

Снижение относительного риска на 62 % и 

абсолютного риска на 20,5 % при баллонной 

дилатации свидетельствовало о том, что та-

кой вариант лечения целесообразен для 

уменьшения послеоперационных осложнений 

в большей степени.  

Непосредственные результаты лечения 

стриктур пищевода расценивались как отлич-

ные у 72 (74,3 %) из 97 больных. Этим паци-

ентам удалось выполнить дилатацию балло-

нами диаметром 25 мм, и больные смогли 

употреблять пищу практически любой конси-

стенции. Хороший результат достигнут у 

18 (18,6 %) пациентов. Дилатация пищевода у 

них была завершена баллоном 16 мм; пациен-

ты при употреблении твердой пищи испыты-

вали некоторые затруднения. У 4 (4,1 %) 

больных удалось осуществить дилатацию 

баллонами диаметром до 15 мм. Данный ре-

зультат расценили как удовлетворительный, 

так как пациенты смогли питаться только 

тщательно измельченной и полужидкой пи-

щей. В результате вмешательства у 3 (3 %) 

пациентов произошла перфорация пищевода.  

Отдаленные результаты изучены у 

89 (91,8 %) пациентов и оценивались в сроки 

от 0,5 до 10 лет от баллонной эзофагопласти-

ки. В этот период 77 (86,5 %) пациентам не 

потребовалось проведение повторной бал-

лонной эзофагопластики. 10 пациентов (все 

они входили в контрольную группу) в срок от 

6 мес. до 2,5 года после баллонной эзофаго-

пластики стали отмечать затруднение при 

глотании пищи. У них потребовалось повтор-

ное, а у 2 пациентов – трехкратное проведение 

баллонной эзофагопластики в сроки наблюде-

ния до 10 лет. После повторной баллонной 

эзофагопластики диаметр пищевода у 3 боль-

ных составил 16±0,2 мм, у 4 – 18±0,5 мм,  

а у 3 – 22±1,2 мм.  

Заключение. Показанием к проведению 

баллонной эзофагопластики являются рубцо-

вые стриктуры после химического ожога пи- 
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щевода, если диаметр стеноза составляет бо-

лее 3,5 мм и протяженность стриктуры – ме-

нее 50 мм. Оптимальные сроки проведения 

баллонной эзофагопластики, когда достигает-

ся наилучший эффект с отсутствием интрао-

перационных осложнений, – от 1 до 6 мес. по-

сле ожога пищевода.  

В группе пациентов с временем давности 

ожога пищевода от 1 до 6 мес. осложнений не 

наблюдалось. В группе пациентов с давно-

стью рубцовой стриктуры более 6 мес. ослож-

нения возникли у 7 % больных. Сразу после 

окончания баллонной эзофагопластики необ-

ходимо выполнять контрольную контраст-

ную рентгеноскопию пищевода с целью ран-

него выявления перфорации пищевода. 

Непосредственные результаты примене-

ния баллонной эзофагопластики свидетель-

ствуют об эффективности данного способа по 

сравнению с бужированием. Положительная 

динамика после баллонной эзофагопластики 

в отдаленные сроки позволяет рекомендовать 

ее, учитывая степень сужения и протяжен-

ность поражения, как метод, дающий шанс 

большинству пациентов на полноценное вос-

становление пассажа по пищеводу без созда-

ния искусственного пищевода.  

Все больные должны находиться на дис-

пансерном учете в поликлинике у торакаль-

ного хирурга с осмотром не реже 1 раза в год. 
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OPTIMIZATION INTRALUMINAL METHOD  
OF TREATMENT OF CICATRICIAL ESOPHAGEAL STRICTURES 

 
L.V. Matveeva1, A.V. Smolkina2 

 
1Regional Hospital № 1, Ulyanovsk, 
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The basis of the clinical part of the work on the analysis of complex examination and treatment 
of 147 patients with post-burn scar esophageal strictures. Of these, 97 patients underwent 
balloon esophagoplasty. The comparison group consisted of 50 patients who underwent 
esophageal orthograde probing hollow buzhami.  
Balloon esophagoplasty conducted with full consciousness of the patient. The first stage of the 
intervention was to hold the string. We used the soft twisted conductors «Cook» and 
«Olympus» diameter of 0,35 inches (0,85 mm) with atraumatic distal tip in the antrum. Probing 
of the esophagus was performed hollow radiopaque buzhami.  
Indications for balloon esophagoplasty are cicatricial stricture diameter stenosis of more than 
3,5 mm and the length of the stricture at least 50 mm.  
 
Keywords: scar stricture of the esophagus, balloon ezofogoplastika, probing. 

 


