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В современной хирургии значительно возросло число 
операций на пищеводе и кардиальном отделе желуд­
ка, завершающихся созданием пищеводно-желудочно­
го или пищеводно-кишечного анастомоза. Позднее пос­
леоперационное осложнение в виде рубцовой стрикту­
ры анастомоза достаточно частое явление. К. Nakayama 
[17] отмечает образование стриктуры после различных 
операций на пищеводе в 56,7-88,9% случаев.

Каковы причины рубцевания анастомозов? Б.Е.Петер­
сон [9] причиной рубцевания анастомоза считал выра­
женные воспалительные изменения вследствие техни­
ческих погрешностей, рефлюкс-эзофагита. По мнению 
Ю.Е. Березова, М.С. Григорьева [2], профилактика су­
жения соустья рубцового характера заключается в ми­
нимальной травме краев сшиваемых тканей. А.Ф.Черно- 
усов и соавторы [12] считают применение тонких расса­
сывающихся синтетических шовных материалов на ат­
равматических иглах одним из важнейших слагаемых в 
комплексе профилактических мероприятий, направлен­
ных на снижение частоты стриктур анастомозов.

При сравнении метода наложения пищеводно-же­
лудочного или пищеводно-кишечного анастомоза вы­
ясняется, что процент стенозов при механическом 
сшивании тканей с использованием степлеров выше, 
чем при ручном сшивании. В исследовании S.Low и 
др. [16] из 55 пациентов с эзофагогастроанастомо- 
зом, выполненным традиционным методом, стрикту­
ра развилась у 5 (9,1 % ), а при использовании степ­
лера -  из 50 больных у 20 (40% ).

Эзофагогастроанастомозы рубцуются чаще эзофагое- 
юноанастомозов [11, 14]. Согласно публикациям, не- 
инвагинационные анастомозы рубцуются значительно 
реже инвагинационных [13, 10]. Одной из причин руб­
цевания анастомозов является послеоперационный 
рефлюкс-эзофагит, особенно после формирования эзо- 
фагогастроанастомозов при высокой пептической ак­
тивности желудочного сока. Еще одним серьезным 
фактором развития рубцовых стенозов является несо­
стоятельность швов пищеводных анастомозов.

С появлением эндоскопических, малоинвазивных ме­
тодик лечебная тактика при стриктурах пищеводных 
анастомозов претерпела радикальные изменения. В 
1977 году W. Weiss и соавторы [20] одними из первых 
успешно применили лечебную эндоскопию при добро­
качественных стриктурах пищеводно-кишечных анас­
томозов. В 1979 году Е.Ф. Странадко [11] в своей дис­
сертационной работе привел положительный резуль­
тат эндоскопического лечения стриктур анастомозов 
пищевода. Лечение заключалось в бужировании по 
струне-проводнику под контролем рентгенотелевизи­
онной установки с использованием рентгеноконтраст­
ных бужей или бужировании под контролем эзофагос­
копа по струне-проводнику. Данную методику предло­
жил Э.Н.Ванцян при лечении рубцовых стриктур пи­
щевода [3]. Е.Ф. Меньшиков, А.Г.Короткевич [7] с 1978 
по 1985 год применяли бужирование под контролем 
эзофагоскопа у 50 больных. Удовлетворительным ре­
зультатом считали: отсутствие дисфагии, по данным 
рентгенологического исследования, диаметр просвета 
не менее 1 см, свободная проходимость анастомоза 
для бариевой взвеси. Большое число авторов при ле­
чении больных с рубцовыми стриктурами анастомо­
зов отдают предпочтение эндоскопической баллонной 
дилатации [18, 15]. По мнению Ю.И. Баллингера и 
соавторов [4], баллонная дилатация по сравнению с 
бужированием имеет преимущества: требуется мень­
шее число сеансов, процедура менее травматична и 
болезненна, так как на область сужения действуют 
только радиально направленные силы, а растяжение 
пищевода по его оси отсутствует. Е. Starck, V. Paolucci 
и др. [19] отмечают, что при баллонной дилатации 
стриктуры безрецидивный период в 6 раз дольше, чем 
при лечении бужированием. Ю.И. Галлингер, А.Ф. Чер­
ноусов, А.Л. Андреев [4] использовали эндоскопичес­
кую баллонную гидродилатацию, применяя баллоны 
длиной 4, 8 и 10 см, диаметром 0,6, 1,5 и 2 см. Созда­
ваемое в баллоне давление составляло 2-2,4 атм. В 
расправленном состоянии баллон держали в области 
стриктуры 3-5 минут. Повторный сеанс проводили че­
рез 2-3 дня. Адекватное расширение стриктуры анас­
томоза отмечали через 1-3 сеанса, затем проводили 
поддерживающую дилатацию с большим временным 
интервалом.
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В 1977 году W. Weiss и соавторы [20] предложили рассе­
кать стенозированный участок пищеводного анастомоза 
в двух радиальных направлениях с иссечением сектора 
рубца диатермической петлей. О.Ю.Кушниренко с соав­
торами [5] выполнили эндоскопическое рассечение руб­
цовых стриктур анастомозов у 5 больных. Во всех случа­
ях диаметр сужения был 0,3-0,5 см. У четверых пациен­
тов стриктура располагалась эксцентрично и рассечение 
производилось при помощи электрохирургического бло­
ка UES-2 и диатермической петли KD-4, "Olympus'B ра­
диальном направлении на глубину 0,2-0,3 см. У одного 
пациента рассечение произвели в двух радиальных на­
правлениях с иссечением рубцовой ткани. Б.И. Мирош­
ников, М.П. Королев [8] предложили рассекать рубец на 
всем его протяжении, радиально и не менее чем в четы­
рех местах при инвагинационных анастомозах. Рассече­
ние обязательно дополнялось бужированием, которое 
было направлено на формирование нового анастомоза, 
"формирование рубца на буже". Рубцевание происходит 
в течение, примерно, трех недель и требует повторных 
сеансов бужирования (1 раз в 3 дня).

А.Л. Андреев, Ю.И. Галлингер [1] выполняли рассече­
ние при ригидных эксцентричных стенозах анастомозов, 
когда баллонная дилатация не позволяла добиться эф­
фективного их расширения. При полной непроходимос­
ти анастомоза электроинцизию производили, как прави­
ло, игольчатым электродом в 3-4 радиальных направле­
ниях в зоне наиболее выраженного рубцового процесса 
на глубину до 0,5 см. При незначительных стенозах при­
меняли папиллотом. Во всех случаях электроинцизия 
сочеталась с эндоскопической баллонной гидродилата­
цией. Н.А. Майстренко с соавторами [6] показаниями 
для электрорассечения считали полную непроходимость 
или резко выраженный стеноз анастомоза, наличие ри­
гидных, эксцентрических стенозов протяженностью до 1 
см. Данное вмешательство обязательно комбинировали 
с бужированием или с баллонной дилатацией.

Мы имеем опыт лечения 74 больных со стриктурами 
пищеводно-кишечных и пищеводно-желудочных анас­
томозов. В прошлом, все они перенесли операции по 
поводу различных заболеваний: рак пищевода -  43 па­
циента, рак желудка -  24, химический ожог пищевода 
-  5, пептическая рубцовая стриктура нижней трети пи­
щевода -  1, хроническая гигантская язва кардиально­
го отдела желудка -  1. У 41 из 74 больного был нало­
жен инвагинационный анастомоз, у 23 человек он был 
сформирован "конец в конец" однорядным швом, в 2 
наблюдениях -  сшивающим аппаратом и у 8 больных 
методика его формирования не установлена.

Диаметр сужения составил от 0,2 до 0,7 см, а протя­
женность стриктуры находилась в пределах 0,5- 3,0 
см, при этом стриктуры инвагинационных анастомо­
зов были протяженнее неинвагинационных.

Всего наблюдали 50 пациентов с пищеводно-желудоч­
ными анастомозами и 24 -  с пищеводно-кишечными.

Проведенное у всех больных диагностическое эндос­
копическое исследование с забором материала для ги­
стологического анализа позволило безошибочно сфор­
мулировать диагноз. Значительные трудности в диаг­
ностике возникали при малом диаметре входа в стрик­
туру, не позволяющем провести эндоскоп для осмотра 
отделов, лежащих ниже анастомоза и определения про­
тяженности стриктуры. В этих случаях мы прибегали 
к следующему приему: установив эндоскоп у входа в 
стриктуру, по инструментальному каналу проводили 
за анастомоз папиллотом, после натяжения струны 
инструмента его подтягивали до упора. По меткам на 
папиллотоме оценивали протяженность сужения.

Важным этапом диагностики считали сочетанное рен­
тгеноэндоскопическое исследование с целью оценки 
состояния нижележащих отделов и протяженности 
стриктуры. Для этого эндоскоп подводили к верхне­
му краю анастомоза, затем по инструментальному ка­
налу аппарата ниже или в зону стриктуры проводили 
катетер для контрастирования водорастворимым кон­
трастным веществом канала сужения.

Рис. 2. Сочетанное рентгеноэн 
доскопическое исследование 
при рубцовом сужении пище­
водно-кишечного анастомоза

Рис. 1. Схема измерения 
длины анастомоза при 
помощи папиллотома

Существенное влияние на выбор лечебной тактики име­
ет время, прошедшее с момента операции, и характер 
наложения анастомоза. Необходимо отметить, что, если 
у больного в течение первых двух недель после опера­
ции имеется дисфагия, то ее причиной могут быть тех­
нические погрешности, анастомозит, эзофагоспазм. 
При инвагинационных анастомозах дисфагия появля­
ется практически сразу после операции и обусловле­
на спастическим сокращением инвагинированных ор­
ганов (пищевода, кишки, желудка). Затем, на фоне 
гипоксии, трофических нарушений быстро развивает­
ся рубцовая ткань, которая приводит к сужению ана­
стомоза. Говорить о рубцовой стриктуре анастомоза 
можно через 1,5-2 месяца и более после операции.
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При наличии спастического сокращения анастомоза 
хороший лечебный эффект дает ранняя его дилатация 
и преимущество в этом имеет баллонная дилатация. 
Бужирование рубцовых сужений пищеводно-желудоч­
ных анастомозов технически более простое. Это обус­
ловлено тем, что в этих случаях буж, проходя стрикту­
ру, попадает в желудочную трубку, имеющую достаточ­
но прямой ход, и проведение его за стриктуру относи­
тельно безопасно и осуществляется на всю рабочую 
часть бужа. Выполнение бужирования эзофагоэнтеро- 
анастомоза более опасно, так как возможность прове­
дения инструмента ниже анастомоза ограничено изги­
бами кишки.

Бужирование по струне-направителю нами успешно 
проведено у 30 больных (24 -  с пищеводно-желудоч­
ными, 6 -  с пищеводно-кишечными анастомозами). 
Во время первого сеанса обычно удавалось расши­
рить просвет анастомоза до 10-12 мм (бужи № 30 и 
№ 40). Последующие сеансы бужирования проводили 
3 раза в неделю. После выписки из стационара боль­
ные находились на поддерживающем бужировании 1 
раз в неделю в течение месяца.

Таким образом, показанием для бужирования были 
-  наличие невыраженной рубцовой стриктуры пище­
водно-желудочного или пищеводно-кишечного анас­
томоза, сформировавшейся в срок от 1,5-2 месяца.

У шести больных лечение состояло из баллонной пнев­
модилатации рубцовой стриктуры анастомоза и, как 
правило, не требовало дополнения в виде других эн­
доскопических методик. Первый сеанс дилатации про­
водили в операционной под эндотрахеальным нарко­
зом, что позволило безболезненно и более эффектив­
но выполнить вмешательство. Ограничением примене­
ния дилататора являлись наличие плотного рубца и 
малый диаметр анастомоза -  диаметр анастомоза ме­
нее 5 мм не позволял установить баллон в не расправ­
ленном состоянии (существующие зарубежные анало­
ги позволяют проводить их по инструментальному ка­
налу эндоскопа и устанавливать в стриктуру диамет­
ром менее 5 мм). Нами использовались отечествен­
ные пневмодилататоры, предполагающие применение 
струны-направителя.

Наиболее часто при рубцовых стриктурах пищевод­
ных анастомозов применяли эндоскопическое рассе­
чение с последующим бужированием (38 больных). 
Сужение в виде плотного, циркулярного рубца у всех 
больных сформировалось в сроки от 2 до 4 месяцев 
после операции. Попытки растяжения таких рубцов 
при помощи бужирования не имели эффекта. Кроме 
того, приложение большего усилия во время дилата­
ции таких сужений может привести к разрыву в об­
ласти анастомоза. Эндоскопическое рассечение руб­
цовых стриктур анастомозов пищевода не рассмат­
ривалось нами как самостоятельное отдельное лечеб­

ное пособие и всегда сочеталось с последующим бу­
жированием. Только их сочетание, на наш взгляд, 
обеспечило хороший клинический эффект.

Эндоскопическое рассечение стриктур анастомозов 
всегда проводили в операционной под эндотрахеаль­
ным наркозом. В качестве режущих инструментов ис­
пользовались папиллотом и диатермические петли. 
При этом предпочтение отдавали папиллотому, имею­
щему одну режущую поверхность, что давало возмож­
ность производить дозированное рассечение в опреде­
ленном месте и на определенную глубину. Эндоскопи­
ческое рассечение позволяло увеличить диаметр вхо­
да в стриктуру и, самое главное, рассечь плотную 
рубцовую ткань.

Способ формирования пищеводно-кишечного анасто­
моза (инвагинационный или неинвагинационный) в до­
статочной степени влиял на методику эндоскопичес­
кого рассечения:

а) при инвагинационном анастомозе его "многослой- 
ность" в какой-то мере препятствует перфорации, что 
позволяет смелее рассекать рубцовые ткани; б) при не- 
инвагинационном анастомозе приходится воздейство­
вать на стриктуру более деликатно, а рассечение вы­
полнять на заведомо меньшую глубину, что может при­
водить к последующим рецидивам стриктур.

Избежать рецидива стриктур анастомозов удалось, 
увеличив число сеансов бужирования после электро­
рассечения рубцовых тканей (в среднем 10,5 сеансов 
у каждого больного с неинвагинационным анастомо­
зом и 8 сеансов с инвагинационным). Бужирование 
проводили в течение 3 недель (1 раз в 3 дня), что по­
зволило сформировать новый анастомоз "на буже".

Для оценки эффективности проведенного лечения 
пользовались несколькими критериями: клиническими, 
эндоскопическими и рентгенологическими. Клиничес­
ки -  у больных исчезла дисфагия, они могли питаться 
любой пищей. При эндоскопическом осмотре -  эндос­
коп диаметром 13 мм (Gif-1Т20, "Olympus") свободно 
проводили через анастомоз. При рентгеноконтраст­
ном исследовании -  жидкая бариевая взвесь с пер­
вого глотка, без задержки, проходила через анасто­
моз, отмечалась нормализация диаметра пищевода над 
анастомозом до полного исчезновения супрастеноти- 
ческого расширения.

Сроки лечения составили от 1,5 до 3 месяцев. В сред­
нем проводили 8 сеансов бужирования. При сочетан­
ном применении бужирования и эндоскопического рас­
сечения для достижения успеха понадобилось 6 сеан­
сов. В случае с неинвагинационным анастомозом было 
проведено 9 вмешательств. В 5 наблюдениях лечение 
ограничили баллонными дилатациями.

Всем пациентам назначали контрольные осмотры раз 
в полгода. На протяжении первого года мы наблюдали 
62 из 74 больных. 14 пациентов обратились с жалоба-
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Рис. 3. Рентгенограммы больного с рубцовым сужением 
пищеводно-кишечного анастомоза
а) до лечения, б) после лечения.

ми на дисфагию, причиной которой явился рецидив 
рубцового процесса. Им были выполнены повторные 
курсы эндоскопического лечения. 11 пациентов умер­
ло от рецидива рака. У остальных 37 больных достиг­
нут стойкий клинический эффект.

В срок до двух лет мы наблюдали 37 пациентов. С 
рецидивами стриктуры обратилось 4 больных, умер­
ло по причине основного заболевания 7 больных.

ВЫВОДЫ
1. При лечении рубцовых стриктур пищеводных 

анастомозов эндоскопические лечебные методики 
являются методом выбора.

2. При "ранних" стриктурах пищеводных анастомо­
зов в сроки 1 ,5 -2  месяца предпочтение необхо­
димо отдавать баллонной гидродилатации или 
бужированию по струне-направителю.

3. При сформированных стриктурах пищеводных 
анастомозов (в более поздние сроки обращения) 
операцией выбора является эндоскопическое 
рассечение анастомоза с последующим бужиро­
ванием/ баллонной дилатацией, то есть форми­
рование анастомоза на буже/баллонне.
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