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Аннотация: В данной работе приводится анализ различных методов лечения больных с посто-
жоговыми стриктурами пищевода. Анализируется результаты лечения больных постожоговы-
ми рубцовыми стриктурами пищевода методом бужирования. На сегодняшний день основным 
методом лечения больных является бужирование пищевода. Лучшие результаты лечения боль-
ных методом бужирования получены по методике бужирования по струне направителю. При-
водятся данные нового метода лечения больных постожоговыми рубцовыми стриктурами пи-
щевода методом стентирования. Определены преимущества и недостатки шунтирующей эзо-
фагоколопластики. Определены новые критерии для лечения больных с постожоговыми 
стриктурами пищевода.  

Рубцовые сужения пищевода (РСП), развив-
шиеся в результате химических ожогов, относятся 
к числу тяжелых осложнений, приводящие к зна-
чительным нарушениям гомеостаза  больных, вы-
ражающегося  в  расстройствах  водно -
электролитного, жирового, белкового, витаминно-
го и других балансов и заканчивающиеся нередко  
алиментарной дистрофией. Лечение ожоговых 
стриктур пищевода относится к наиболее слож-
ным проблемам  хирургии органов пищеварения. 
До 87% больных с ожогами пищевода составляют 
люди трудоспособного и молодого возраста, при-
чем до 55% из них получают химический ожог 
пищевода случайно. 

Чаще всего причинами ожогов пищевода явля-
ются концентрированные кислоты и щелочи, сре-
ди которых первое место занимает уксусная ки-
слота [20,23,25.]. Возникающие в последствии 
ожога стриктуры зависят от количества принятого 
каррозивного химического вещества, его концен-
трации, времени экспозиции. Стриктуры могут 
быть одиночными и множественными, короткими, 
протяженными и тотальными, сочетанными пора-
жениями глотки, желудка и других органов 
[2,8,32.]. По данным А.Ф. Черноусова и со-
авт.(2002г) чаще всего встречаются протяженные 
стриктуры нижней трети пищевода. 

Преимущественное число исследователей счи-
тают, что большая часть РСП может быть излече-
на методом  бужирования, который за многие де-
сятки лет применения претерпел множество изме-
нений  и  усовершенствований .  Еще  в 
1733г.Wallisner затем Mauchart (1742г.) впервые 
успешно применили метод бужирования вскоре 
после химического ожога. Лечение больных с руб-
цовыми стенозами пищевода имеет свои трудно-
сти, и эту проблему решают в двух основных на-
правлениях: путем бужирования рубцовых стено-

зов пищевода и путем пластики пищевода. Все эти 
мероприятия проводятся в специализированном 
медицинском учреждении, где внедрены методы 
бужирования и соответствующие операции.    

Общепринятой классификаций рубцовых суже-
ний пищевода является классификация Э.Н. Ван-
цян., Р.А.Тощаков. (1971г.) с некоторыми допол-
нениями (В.М. Прохоров, А.Ф.Черноусов, 
М.А.Алиев, М.П. Королев, Л.Е. Федотов, Е.Д. Фе-
доров), которая разделяется: 

1 по числу пораженных органов: 
Изолированные; 
Сочетанные  - сужения пищевода и желудка 

или двенадцатиперстной кишки. 
2 по протяженности: 
Мембранозные до 1 см; 
Короткие до 5см; 
Протяженные более 5см; 
3 по числу сужений пищевода: 
Единичные; 
Множественные. 
4 по степени рубцовых изменений стенки 

пищевода: 
Несформированные; 
Сформированные (с супрастенотическим рас-

ширением). 
5 по наличию деструктивных изменений: 
Ульцерированные (изъязвленные); 
Простые (неульцерированные). 
6 по срокам формирования: 
Ранние - до 6 месяцев; 
Поздние от 6 месяцев и более. 
7 по степени облитерации просвета пищево-

да: 
полные; 
частичные. 
           Для реканализации рубцовых стенозов 

пищевода обычно используют различные методы 
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орто- и ретроградного бужирования и лишь отдель-
ные авторы [13, 14, 30.] применяют эндопротезиро-
вание пищевода. На сегодняшний день бужирова-
ние остается основным методом лечения больных с 
РСП. Достигнуть реканализации  пищевода бужи-
рованием  удается у 10-44,2% больных [1, 3, 24.], у 
3,2- 17,8% пациентов при выполнении этой  мани-
пуляции наступает перфорация стенки пищевода. 
Из-за отсутствия стойкого эффекта 45,5% больных 
нуждаются в проведении  поддерживающего бужи-
рования [9, 24, 19, 36.]. Внедрение метода бужиро-
вания по направителю металлической струной с 
пружинным наконечником  (Э.Н.Ванцян., 
Р.А.Тощаков 1965г.) способствовало снижению 
числа перфораций. Вместе с тем избежать разрыва 
рубцово-измененной стенки пищевода даже  при 
бужировании за нить не удается у 1,7-35% больных 
[3, 24, 30.].  

Ранее бужирование в сроки от 1 до 2 недель 
после ожога более опасно перфорацией пищевода и 
другими осложнениями [8, 37.]. Однако некоторые 
авторы пропагандируют раннее  бужирование  как 
основной метод профилактики возникновения руб-
цовых стриктур  пищевода у детей [12.] и взрослых 
[23.].  

В настоящее время наиболее распространены 
три основных метода бужирования рубцовых ожо-
говых стриктур пищевода - испытанный метод 
Яценко-Гаккера   (через гастростому за нитку анти- 
и ретроградно), бужирование полыми рентгенкон-
транстными бужами по металлической струне-
проводнику под контролем рентгеновского экрана 
и  под контролем эндоскопа. Эти методы бужиро-
вания, которые иногда проводят под наркозом, да-
ют хорошие результаты в 69-96% наблюдений 
[20.]. 

По данным  G.Campell и соавт. [34], лучшие 
результаты бужирования дают при коротких ожо-
говых стриктурах пищевода.   

Перспективным является метод баллонной гид-
равлической дилатации рубцовых стриктур пище-
вода катетерами типа Eder-Puestow под  контролем 
эндоскопа [5, 40, 37.]. Однако, по данным  L. 
Rionda и соавт. [39.], W. Webb [43.], более целесо-
образно использовать термопластические дилатато-
ры типа Savary, которые проводятся через стрикту-
ру - по струне направителю под контролем рентге-
новского экрана.  

Е.А. Вагнер и соавт. [4.] с хорошим эффектом 
применяют пневмогидравлическую дилятацию  
рубцовых стриктур пищевода. С.А.Шабес и 
Ю.А.Рубайлов  [28.] сообщили об использовании 
пневматической баллонной дилатации с ведением в 
зону стриктуры лекарственных мазевых составов, 
способствующих рассасыванию рубцов и профи-
лактике эзофагита. Клинические наблюдения  ис-
пользования эндопротезирования пищевода при 

рубцовых стенозах  немногочисленны, существую-
щие конструкции эндопротезов несовершенны, что 
не позволяет, их имплантировать на длительный 
срок. Некоторые авторы одновременно с бужирова-
нием рубцовых стриктур вводят в пищевод различ-
ные стенты, такие как трубка Ткаченко [2.], трубка 
из силиконовой резины, импрегнированная силико-
новым маслом [33.], металлический саморасши-
ряющийся стент [38.]. 

 При сочетанных  ожоговых поражениях пище-
вода и желудка тактику определяют индивидуаль-
но. Провести полноценное рентгенконтрастное ис-
следование желудка у многих больных можно толь-
ко после курса бужирования пищевода. При выяв-
лении рубцового декомпенсированного стеноза 
антрального отдела желудка необходимо  после 
окончания курса бужирования произвести резек-
цию желудка по Бильрот-1. Если же полноценно 
расширить пищевод не удается, резекцию желудка 
дополняют гастростомией с перспективой выпол-
нения эзофагопластики вторым этапом. Существу-
ют и другие варианты, но в любом случае лечение 
начинают с попыток бужирования пищевода, что-
бы наладить полноценное питание больного естест-
венным путем [2, 27.]. Другие авторы  по-прежнему 
рекомендуют более старый подход, сначала  вы-
полняют резекцию желудка с гастростомией для 
последующего бужирования пищевода по Гаккеру 
[10]. 

 Впервые  в 1888г Czerny произвел первую ус-
пешную резекцию желудка по поводу ожога его 
щелочью, а Miculicz 1888 г впервые выполнил пи-
лоропластику у больной принявшей серную кисло-
ту. 2 года спустя Koenig сделал первую успешную 
гастроэнтеростомию. 

Сочетание ожоговой стриктуры пищевода с 
рефлюкс-эзофагитом встречается у 22-32% боль-
ных. При этом кардиальная грыжа пищеводного 
отверстия диафрагмы и недостаточность кардии 
могут предсуществовать или развиватся вторично 
после химического ожога  в результате рубцового 
укорочения пищевода [12, 24, 27, 36, 42.]. Безус-
пешность консервативной терапии и быстрые реци-
дивы стриктуры как результат рефлюкс-эзофагита 
у ряда таких больных диктует необходимость вос-
становления клапанной функции кардии и адекват-
ного снижения желудочной секреции. В подобной 
ситуации А.Ф.Черноусовым (2000г.) показана се-
лективно проксимальная ваготомия в сочетании с 
фундопликацией  и  бужированием пищевода. (28, 
42.). И только, исчерпав все возможности консерва-
тивной терапии, при без успешности, без перспек-
тивности длительного бужирования или при разви-
тии тяжелых осложнений, следует решать вопрос о 
хирургическом лечении. Хотя идея искусственного 
пищевода из тонкой кишки принадлежит Wullstein 
(1904), новый этап пластической хирургии пищево-
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да наступил лишь после того, как Roux (1907) уда-
лось создать искусственный пищевод из тонкой 
кишки. В этом же году (1907) П.А.Герцен успешно 
выполнил операцию создания законченного анти-
торакального искусственного  пищевода из тонкой 
кишки. Большие успехи в тонкокишечной эзофаго-
пластике были достигнуты С.С.Юдиным, который 
за 20 лет (1928-1948гг.) выполнил 318 операций, 
летальность составила 9%. После С.С.Юдина, с 
1949 по 1959.,  Б.А.Петровым, Г.Р.Хундадзе, 
П.Н.Андросовым и Д.А.Араповым выполнено еще 
443 антиторакальных пластик пищевода из тонкой 
кишки, летальность составила 3,8% [18, 17, 16.]. 
Однако, хотя еще в 1952г Б.А.Петров считал, что 
для искусственного пищевода наиболее подходя-
щей является тонкая кишка [18.], результаты дан-
ного метода эзофагопластики его не удовлетворя-
ли.   

При лечении ожоговых стриктур пищевода сле-
дует помнить, что раковое перерождение наблюда-
ется тем чаще, чем больше срок после ожога, при-
чем особенно реально это осложнение в сроки 20-
30 лет (у 1,4-7,2% больных). Поэтому настойчивое 
бужирование с сомнительным эффектом на протя-
жении многих лет неоправданно. (20, 31, 35.) В 
настоящее время  наиболее широко применяется 2 
основных способа эзофагопластики- шунтирующая 
эзофагопластика толстой кишкой, при котором пи-
щевод не резецируют, и одномоментная пластика 
после резекции или экстирпации пищевода с одно-
моментной гастроэзофагопластикой. 

 Между тем шунтирующая эзофагопластика 
имеет ряд существенных недостатков. С востанов-
лением питания больного, эта операция не устраня-
ет основное заболевание стриктуру пищевода и, 
следовательно,  возможность возникновения рака 
пищевода в рубцово-измененном пищеводе. Веро-
ятность заболевания раком пищевода у больных с 
рубцовыми стриктурами возрастает, по данным [7, 
19, 25, 26, 34]. По данным А.Ф.Черноусова и соавт 
(2002г) около 20% больных, получивших химиче-
ский ожог пищевода, заболевают раком. Примерно 
такая же частота возникновения рака отмечено у 
больных с пептическими стриктурами и кардиос-
пазмом 4 степени. Этот факт нельзя не учитывать, 
так как более половины больных с ожоговыми 
стриктурами оперируются в возрасте до 40 лет. К 
этому следует добавить, что функциональные ре-
зультаты шунтирующей колоэзофагопластики ху-
же, чем результаты экстирпации пищевода с одно-
моментной гастроэзофагопластикой( З.А. Тер-
Авитикян 1999г, А.М.Хаджибаев 2001г). 

Сказанное настоятельно диктует необходимость 
пересмотра диагностики и тактики оперативного 
лечения больных с доброкачественными стриктура-
ми пищевода в пользу экстирпации с гастроэзофа-
гопластикой, который решает основные проблемы 

данной патологии. При диагностике рубцовых су-
жений пищевода кроме стандартных общеприня-
тых методов эндоскопии и рентгенологического 
исследования мы считаем что, использование ра-
диоизотопной сцинтцитографии  для определения 
рефлюкс-эзофагита который усугубляет течение 
ожогового процесса, применение эндоскопии с 
прицельной биопсией и хромоэзофагоскопии для 
определения больных с пищеводом Баррета полу-
чивщие ожог пищевода, которые являются фоно-
вым заболеванием для развития рака пищевода ,и 
использование внутрипищеводного УЗИ исследо-
вания для определения глубины ожогового процес-
са является целесообразным. Дополнительными 
методами для определения рефлюкс-эзофагита раз-
вившийся на фоне ожогового процесса  мы считаем 
провести эзофагоманометрию и внутрипищевод-
ную Рн-метрию, которая с очень высокой достовер-
ностью дает определить возможность развития 
рефлюкс-эзофагита, которая в свою очередь усу-
губляет течение ожогового процесса и может при-
вести безуспешности консервативной терапии и 
высокую вероятность развития рака пищевода. 

Таким образом, лечение ожога пищевода явля-
ется сложной проблемой хирургической гастроэн-
терологии, которая требует индивидуального под-
хода к каждому больному. 
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The article analyzes different methods of treatment of patients with post-burn esophageal 

strictures. The results of the treatment of patients with post-burn esophageal strictures by 
bougienage are analyzed. Nowadays bougienage is a basic management method for these patients. 
The better results were obtained after bougienage by the wire-guide. The results of the new methods 
of treatment of patients with post-burn cicatricial esophageal strictures by stenting are given. The 
advantages and disadvantages of shunting esophagocoloplasty are determined. New criteria for the 
treatment of patients with post-burn esophageal strictures are defined.  


