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Одной из наиболее важных точек приложения эндо­
скопических методик в лечении осложнений ГЭРБ, 
являются пептические стриктуры, этому разделу эн­
доскопии посвящено большое количество публика­
ций, а также проведены различные клинические ис­
следования.

Лечение пептических стриктур пищевода направле­
но на:

1) Уменьшение проявлений дисфагии и восстановле­
ния пассажа пищи

2) Устранение или снижение проявлений рефлюкса 
для ускорения заживления эзофагита и предотвраще­
ния рецидива стриктуры.

Основным методом лечения доброкачественных 
стриктур пищевода является их расширение (бужи­
рование). Хотя зачастую это лечение оказывается 
лишь симптоматическим, поскольку довольно часто 
происходит рецидив стриктуры. Пептические суже­
ния пищевода с легкой степенью тяжести, как прави­
ло, легко поддаются стандартной технике бужирова­
ния или баллонной дилатации [1,2].

Впервые методики бужирования были описаны еще в 
16 веке в Алжире, когда бужирование выполняли ко­
ническими восковыми палочками, как правило, с це­
лью протолкнуть инородное тело в желудок. К концу 
19 века метод слепого бужирования уже официально 
использовался во всем мире для проталкивания ино­
родных тел в желудок и для дилатации постожоговых 
рубцовых стриктур пищевода [3].

Благодаря техническому прогрессу и, как следствие, 
происходящей модификации эндоскопического ин­
струмента, сегодня существуют 2 типа расширителей 
рубцовых стриктур:

1. Механические Push-расширители (бужи): Это 
бужи с ртутным наполнителем (Maloney, Hurst), 
которые в настоящее время используются достаточ­
но редко из-за высокого риска перфорации. А также 
бужи с имеющимся в центре каналом для проведения 
металлического направителя типа Savary-Gilliard и 
Eder-Puestow.

2. Баллонные дилататоры, которые позволяют выпол­
нить расширение стриктуры под непосредственным 
эндоскопическим и рентгенологическим контролем.

Баллоны бывают принципиально 2 типов: проводя­
щиеся через инструментальный канал эндоскопа и те, 
которые проводятся параллельно эндоскопу по стру­
не Savary-Gilliard.

Механические расширители, проходя через рубцо­
вую стриктуру, оказывают как аксилярное воздей­
ствие, так и радиальное, напротив, при баллонной ди­
латации оказывается только радиальное воздействие, 
что по мнению некоторых авторов является более без­
опасным методом [4].

Прежде чем проводить дилатацию, эндоскопист дол­
жен оценить следующие параметры:

а) Диаметр, до которого должен быть расширен пи­
щевод. При пептических стриктурах этот диаметр 
должен быть более 14-15 мм (45 Fr), именно после 
этого уходит клиника дисфагии. При расширении пи­
щевода у пациентов с «кольцом Schatzki» используют 
больший диаметр бужей (16—20 мм). У пациентов с 
ахалазией кардии целью бужирования является над­
рыв мышц кардиального жома и, следовательно, ис­
пользуются бужи большого диаметра 30 -40  мм. При 
бужировании пациентов со злокачественными пора­
жениями необходимым диаметром расширения яв­
ляется тот диаметр, который позволит выполнить те 
или иные процедуры (например, выполнить биопсию, 
эндоскопическую ультрасонографию или установить 
саморасправляющийся металлический стент и т.д.). 
Это связано с высоким риском перфорации [5, 6].

б) Как быстро необходимо расширить пищевод до 
нужного диаметра.

Традиционно принято использование за сеанс трех 
расширителей с шагом в 1 см чтобы снизить риск 
перфорации (так называемое «правило трех»). В ре­
зультате чего иногда может потребоваться несколько 
сеансов бужирования до достижения нужного диаме­
тра [7, 8].

в) Выбор расширителя. Существовало мнение, что 
механические бужи являются более эффективными 
для дилатации рубцовых сужений.

Тем не менее, баллонная дилатация рубцовой стрик­
туры пищевода впервые была выполнена в 1981 году. 
Это относительно новый метод лечения. В литературе 
существует лишь небольшое количество статей в кото-
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рых сравнивались эти 2 метода. Scolapio с коллегами 
было выполнено рандомизированное, проспективное 
исследование сравнения эффективности и безопасно­
сти баллонной дилатации и механического бужирова­
ния доброкачественных стриктур пищевода.

В этом исследовании были рандомизированы 251 паци­
ент, которых разбили на 3 группы, первая группа (88 
человек), которым бужирование выполнялось механи­
ческими бужами, вторая группа, это те, кто получал 
баллонную дилатацию при помощи баллона типа Bard 
(82 человека) и третья группа с балонной дилатацией 
баллоном типа Microvasive (81 человек). Оценка про­
водилась по следующим критериям: уменьшение дисфа­
гии, количество осложнений и количество рецидивов. В 
ходе исследования 2 и 3 группы объединили в одну из-за 
отсутствия существенных различий в результатах ис­
следования. В итоге, 69% пациентов обоих групп сразу 
отметили улучшение дисфагии, количество рецидивов 
за 1 год у пациентов со средней и тяжелой степенью 
тяжести рубцовых сужений пищевода было значитель­
ным в группе бужирующихся больных в сравнении с 
группой получающих баллонную дилатацию (18% про­
тив 16%). Также в этом исследовании сообщалось, что 
никакой существенной разницы в безопасности обоих 
этих методов не отмечалось [9].

Независимо от способа дилатации у всех пациентов 
отмечалось значительное уменьшение дисфагии. 
Несмотря на новые способы расширения рубцовых 
стриктур, ни одно исследование на сегодняшний день 
не показало превосходство одного механизма дила­
тации над другим. По-видимому, выбор такого меха­
низма должен определяться самой клиникой на осно­
вании имеющихся навыков и опыта работающих там 
специалистов [10, 11].

г) Необходимость использования проводников для 
проведения дилатации.

На сегодняшний день является общепризнанным 
фактом снижение риска перфорации пищевода при 
использовании проводников для выполнения дила­
тации пищевода. При этом проводник должен быть 
размещен ниже самой дистальной точки стриктуры 
на несколько сантиметров, предположительно в ан­
тральном отделе желудка. Проксимальная часть про­
водника, расположенная и фиксированная снаружи 
должна быть несколько длиннее дилатора. При таком 
расположении проводника буж или баллонный кате­
тер передвигается по проводнику как по рельсе, стро­
го в просвете пищевода, и тем самым снижается риск 
перфорации [12, 13, 14].

д) Необходимость использования рентгенконтроля во 
время дилатации. Использование рентгенологическо­
го контроля дает уверенность в том, что проводник 

прошел через стриктуру, не свернулся в грыжевом 
мешке, и что расширитель проходит по просвету пи­
щевода. При проведении баллонной дилатации рент­
геноскопия может дать ответ, сместился ли баллон, 
и достаточное ли создано растяжение. Рентгеноско­
пический скрининг полезен при наличии сложной 
стриктуры, грыжи пищеводного отверстия диафраг­
мы, при дивертикулах пищевода и при наличии со­
противления во время проведения проводника через 
стриктуру [15].

Проблема в том, что большая часть литературы по 
бужированию пищевода была написана еще до появ­
ления ингибиторов протонной помпы, поэтому в ней 
традиционно большее внимание уделяется методам 
растяжения, а не лечению существующего эзофагита.

Несмотря на оптимальную медикаментозную тера­
пию ингибиторами протонной помпы, во многих слу­
чаях рецидив стриктуры остается большой пробле­
мой, в литературе описывается до 30% случаев [ 16].

Agnew и др. в своем исследовании сделал вывод, что 
в течение первого года рецидивы стриктуры пищево­
да у пациентов без клинических проявлений изжоги 
встречались примерно в 2 раза чаще, чем у пациентов 
с изжогой. Среднее количество бужирований у паци­
ентов с потерей веса было больше, чем у тех, кто вес 
не терял (9,0 против 4,0 посещений). Использование 
нестероидных противовоспалительных препаратов, 
курение, тип и размер дилататора (бужа или баллон­
ного катетера) не влияли на частоту бужирований.

Patterson и др. (1983) показали, что первоначальное 
расширение до большего диаметра бужа не обеспе­
чивает выраженное облегчение, а также снижение 
частоты рецидивов или уменьшения необходимости 
повторения дилатации [17, 18].

Dakkak и др. в своем исследовании показали, что сте­
пень дисфагии значительно ухудшалась в зависимо­
сти от тяжести эзофагита в независимости от степени 
сужения просвета пищевода. Он показал, что дис­
фагия только в 30%  случаев объясняется диаметром 
стриктуры(- 5 мм) в покое и в 70% наличием эзофа­
гита и других факторов. Это является хорошей пред­
посылкой для поисков и применения дополнительного 
лечения с целью устранения эзофагита и уменьшения 
вероятности рецидива стриктуры [19].

До введения в практику ингибиторов протонной пом­
пы с целью антирефлюксной терапии использовали 
блокаторы гистаминовых Н2-рецепторов, которые по­
могали в значительной степени справится с симпто­
мами дисфагии и рефлюкс-эзофагита, но не снижали 
частоту рецидивов рубцовых стриктур [20].

Применение ингибиторов протонной помпы оказа­
лось более эффективно в снижении кислотности и,
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как следствие, значительно снизило потребность в 
повторных бужированиях. Smith и коллеги прове­
ли двойное слепое исследование, в котором приняло 
участие 366 пациентов. Всем им ранее выполнялась 
дилатация пищевода по поводу пептической стрикту­
ры. В первой группе было 180 человек, которые полу­
чали ингибиторы протонной помпы (омепразол по 
20 мг в день). Вторая группа получала ранитидин по 
150 мг. Эффективность оценивалась в необходимости 
повторного бужирования в течении 12 месячного сро­
ка. В первой группе количество пациентов которым 
потребовалось повторное бужирование в течение 
года составило 30% . Во второй группе повторные 
дилатации потребовались 46%  пациентов. На осно­
вании чего они пришли к выводу, что ингибиторы 
протонной помпы не могут полностью предотвратить 
рецидив пептической стриктуры, но значительно сни­
жают количество сеансов дилатаций в целом [21].

В другом исследовании Silvis и коллеги сравнивали 
необходимость повторных бужирований в группе па­
циентов с пептической стриктурой, имеющих в анам­
незе неоднократные сеансы бужирований пищевода. 
Это исследование включало 33 человека, которым на­
значали либо омепразол по 20 мг, либо ранитидин по 
150 мг. За период наблюдения в течение 10 месяцев 
не было выявлено статистически значимых различий 
в частоте повторных бужирований или уменьшения 
дисфагии. Тем не менее, при контрольных гастроско­
пиях в течение 10 месяцев 47%  пациентов в группе 
ранитидина имели хронические эрозии или пептиче­
ские язвы, а в группе омепразола доля таких больных 
составила всего 7% [22].

ИНЪЕКЦИИ СТЕРОИДОВ В РУБЦОВУЮ ТКАНЬ 
ПЕПТИЧЕСКОЙ СТРИКТУРЫ ПИЩЕВОДА

Использование этой техники основано на том, что 
формирование грануляционной ткани в очагах изъ­
язвлений индуцируют механизмы фиброгенеза и, как 
следствие, развитие в стенке пищевода соединитель­
ной ткани, фиброза и формирование грубого рубца. 
Дерматологами уже достаточно длительное время с 
переменным успехом используется местное введение 
триамцинолона в келлоидные рубцы [23].

В литературе имеется небольшое количество данных 
об использовании инъекции стероидов в стриктуры 
пищевода. Ramage и коллеги провели двойное сле­
пое, плацебо контролируемое исследование в котором 
приняло участие 30 человек, получающих повторные 
курсы бужирований стриктуры пищевода. Эти 30 че­
ловек, были распределены поровну в 2 группы. Пер­
вая группа (15 человек) получали инъекции триам­
цинолона в стриктуру пищевода, вторая группа (15 
человек) получали фиктивные инъекции NaCl-0,9%. 
Необходимость и объем бужирований оценивались 

эндоскопистами. Все пациенты принимали ингиби­
торы протонной помпы. Все пациенты находились 
под наблюдением в течение 1 года. Непереносимость 
пищи, тяжесть и частоту дисфагии оценивали по теле­
фону 1 раз в неделю и повторные дилатации выполня­
лись на основании жалоб на дисфагию. По истечении 
12 месяцев 2 из 14 пациентам (14%) в группе стеро­
идов потребовалось повторное бужирование. В груп­
пе, принимающих плацебо, 9 из 15 человек (60%) по­
требовалось повторное бужирование. В этих группах 
осложнений от инъекций и самого бужирования не 
наблюдалось. Таким образом авторы пришли к выво­
ду, что инъекции стероидов могут безопасно приме­
няться у пациентов с трудно поддающимися лечению 
стриктурами [24].

Несколько ранее Kochhar др. в своем исследовании 
оценивали так называемый индекс периодических ди­
латаций в месяц у 71 пациента с доброкачественными 
стриктурами пищевода как до, так и после введения 
триамцинолона. Эти пациенты были разделены следу­
ющим образом: химические ожоги -  29 человек, руб­
цовые стриктуры анастомоза -  19 человек, лучевые 
стриктуры -  9 человек, пептические стриктуры -  14 
человек. До того, как пациентам вводился триамцино­
лон, всем им выполнялись неоднократные бужирова­
ния.

После введения триамцинолона у пациентов во всех 
группах произошло значительное снижение индек­
са периодических дилатаций, без разницы от генеза 
стриктуры.

Среднее количество дилатаций до инъекций триам­
цинолона за 11 месяцев было 9,67. После инъекций 
среднее число сократилось до 3,88 более чем за 8,1 
месяцев [25].

СЪЕМНЫЕ СТЕНТЫ

До недавнего времени пищеводные стенты использова­
лись в основном для паллиативного лечения злокаче­
ственных поражений из-за многочисленных осложне­
ний, в частности, из-за выраженного фиброзирования 
и формирования стриктуры. Эти стенты (преимуще­
ственно металлические) считались постоянными, не 
подлежащими удалению. Совсем недавно были разра­
ботаны извлекаемые (временные) стенты, сделанные 
из инертного покрытия, призванного свести к мини­
муму риск тканевой реакции и последующий тканевой 
фиброз и стриктуру. Механизм их действия основан на 
создании так называемого каркаса большого диаметра, 
вокруг которого формируется рубцовая стриктура, не 
приводящая в последствии к стенозу. Подобный метод 
используется как последняя инстанция для лечения 
тяжелых, трудно -  поддающихся лечению стриктур. 
Song и др. описал исследование, в котором привел дан-

 



О Р И ГИ Н А Л Ь Н Ы Е  СТАТЬИ

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОСКОПИЯ 2016 1(47)

ные 25 пациентов с рецидивирующей стритктурой и 
дилатациями, которым были установлены саморасши- 
ряющиеся (временные) извлекаемые стенты в периоде 
1996 по 1998 года. Из 25 пациентов, у 23 стенты были 
удалены без особого труда. Из них, у 5 стенты стояли 
2 месяца. У 18 пациентов стенты были удалены раньше 
из за сильной боли (5 человек) и из-за формирования 
рубцовой стриктуры выше и /и ли  ниже края стента 
(12 человек), миграция стента наблюдалась в одном 
случае. У оставшихся двух пациентов общей группы 
стенты удалились самостоятельно при рвоте и через 
дефекацию. Из всей группы 12 пациентам (48% ) в по­
следующем повторные сеансы бужирования не потре­
бовались [26].

Repici др. пришли к выводу, что максимально корот­
кий период времени, на который могут быть установ­
лены съемные стенты должен составлять 6 недель. 
Это тот период, который дает достаточно времени для 
полного формирования стриктуры [27].
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Приглашаем Вас принять участие в ежегодной международной конференции «Высокие 
технологии в эндоскопии пищеварительной системы -  Yaroslavl Endoscopy Symposium -YES 

2016», которая будет проходить 1-2 июля 2016 года в городе Ярославле.

Конференция представляет собой комбинацию лекций и мастер-классов ведущих европейских, 
японских и российских экспертов, «живых» демонстраций новейших эндоскопических 

диагностических процедур и лечебных операций, а также практического курса на специальных 
тренажерах, в том числе и с использованием органов животных (свиных желудков).

Контактная информация:
Многопрофильная сервисная компания «Волга-тур» Отделение эндоскопии Ярославской областной 

(контактное лицо Елизавета Романова) клинической онкологической больницы 
Телефон: +7 4852 58 8714 E-mail: endo-school@mail.ru

E-mail: trade@volga-tours.ru Website: www.endoscopy-yaroslovl.ru

ФБУН МНИИЭМ им. Г.Н. Габричевского Роспотребнадзора 
в 2016 году проводит циклы повышения квалификации

«Эпидемиологическая безопасность эндоскопических манипуляций»

На циклы приглашаются: врачи-эндоскописты, эпидемиологи ЛПО, преподаватели высших 
и средних медицинских учреждений, преподающие вопросы эпидемиологической безопасности 

эндоскопических манипуляций, медицинские сестры эндоскопических подразделений

ФБУН МНИИЭМ им. Г.Н. [абрического, г. Москва
Образовательный центр Высоких Медицинских Технологий, 

г. Казань

период обучения в т.ч. очная часть период обучения в т.ч. очная часть
7-18 марта 14-18 марта 22 февраля -  4 марта 29 февраля -  4 марта
18-29 апреля 2 5 -2 9  апреля 10-20 мая 16-20 мая
26 сентября -  7октября 3-7октября 19-30 сентября 2 6 -30  сентября
5-16 декабря 12-16 декабря 21 ноября -  2 декабря 28 ноября -  2 декабря

Лекционные и семинарские занятия проводятся на базе Института (ОЦВМТ, Казань) при участии ведущих 
учёных и специалистов разного профиля, практические занятия — в клиниках г. Москвы и на базе учебного 
центра фирмы «Олимпас». По окончании циклов все курсанты, успешно прошедшие тестовый контроль, полу­
чат Удостоверение государственного образца.

Заявки на обучение принимаются по адресу: 125212, г. Москва, ул. Адмирала Макарова, д. 10,
ФБУН МНИИЭМ им. Г.Н. Габричевского; по факсу 8-495-452-18-30 или по электронной почте: natalie83@mail.ru 

Контактный телефон: 8-495-452-08-96; контактное лицо: Гудова Наталья (8-916-610-44-93).
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