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В статье раскрыты существующие методы лечения химических ожогов пищевода и послеожоговых 
стриктур. Особое внимание уделяется бужированию пищевода, освещены методики данной манипуляции. 
Авторами отмечено широкое распространение в последние годы баллонной дилатации и стентирования 
пищевода, а также хирургической эзофагопластики. Приведены результаты использования различных 
методов лечения данной патологии. Авторы отмечают, что, по мнению большинства отечественных и 
зарубежных хирургов, малоинвазивные вмешательства являются перспективными.
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According to different authors, cicatricial changes due to chemical burns of a gullet fluctuate in the big range from 
3 to 74 %. Chemical esophagus burn of III degree leads to post-burn scar stricture of the esophagus in 15–70 % of 
cases. Bougienage, stenting, balloon dilatation are the most effective and safe in 70–96 % of patients. Bougienage is a 
leading method today. Developing promising direction – stenting with the use of new technologies. Despite the success 
of minimally invasive surgery in the treatment of stricture, 10–50 % of patients require surgical treatment. For the 
moment, despite high traumatic and high percent of stricture relapse (15–40 %), and also exitus letalis coming up to 
10 %, bougienage is the basic and most effective method of treatment.
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По сведениям разных авторов, рубцовые из-
менения вследствие химических ожогов пищевода 
(ХОП) колеблются в большом диапазоне от 3 до 74 % 
[1, 2, 7, 12, 15]. На сегодняшний день существуют 
два основных направления в лечении больных с по-
стожоговой рубцовой стриктурой пищевода (ПРСП): 
малоинвазивные вмешательства (бужирование, 
стентирование, баллонная дилатация, эндоскопи-
ческие методы) и хирургическая пластика пище-
вода различными отделами желудочно-кишечного 
тракта. 

Общепризнанным и надежным методом консер-
вативного лечения ПРСП считается бужирование в 
различных модификациях [4, 9, 15], особенно у детей 
[6, 13]. Эффективность данной процедуры составля-
ет 70–96 % [6, 13, 15, 26]. Предложенные методики 
бужирования при всем своем многообразии пока 
остаются травматичными, а у 15–40 % больных насту-
пает рецидив стриктуры [8, 21]. Частота перфораций 
пищевода при данной манипуляции колеблется от 1 
до 17,6 % [3, 14]. В 11 % случаев бужирование приво-
дит к кровотечению из пищевода и желудка [7, 18], а 
в 8–10 % – к летальности [1, 3, 18].

Сроки рекомендуемого начала бужирования пи-
щевода в литературе варьируют от 2 суток до 1,5 мес. 
и по сей день остаются спорными, а эффективность 
профилактического или раннего бужирования раз-
ными авторами оценивается неоднозначно [7, 12].

Так, А.В.  Климашевич (2013) считает, что мето-
дика малоинвазивных манипуляций целесообразна 
с 30-х суток с момента получения травмы [7], опира-
ясь при этом на морфологические данные. Вмеша-
тельство в ранние сроки (до 2 недель) увеличивает 
вероятность возникновения осложнений в виде 
кровотечения и перфорации пищевода, активизи-
рует воспаление и нарушает процесс заживления в 
поврежденной стенке органа, что приводит к фор-
мированию грубой рубцовой деформации тканей 
[25]. В то же время малоинвазивные манипуляции в 
поздние сроки (40–60-е сутки), применяющиеся при 
сформированной ПРСП, часто приводят к непрерыв-
ным рецидивам [16].

С внедрением в 1980-х  гг. в педиатрическую 
практику фиброволоконных эндоскопов были раз-
работаны дифференциальные признаки химических 
ожогов пищевода II и III степени в остром периоде [6, 
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13], что позволило избежать раннего бужирования у 
50,5 % детей с ХОП II степени [13]. 

Показаниями к бужированию ПРСП в поздние 
сроки рубцевания (больше 45  сут.) считают дисфа-
гию, поддерживающие курсы лечения при рецидивах 
стенозирования не чаще 2 раз в год, но более 2 раз в 
год при отказе от других методов лечения (стенти-
рования или реконструктивно-восстановительной 
операции) [10]. 

Основные методики бужирования это: 1) «всле-
пую»; 2) «по нити»; 3) «за нить» ортоградно и ретро-
градно; 4)  по металлической струне-направителю 
[3, 14].

В связи с высокой вероятностью перфорации 
пищевода и ограниченными лечебными возможно-
стями бужирования «вслепую», в работах последних 
лет этот способ не рекомендуется к практическому 
применению [4, 18].

Основным недостатком бужирования пищевода 
«за нить» является необходимость наложения гастро-
стомы, что может не только само приводить к различ-
ным осложнениям, но и отрицательно сказывается 
на психоэмоциональном статусе больного; вызывает 
нарушение пищеварения; деформирует желудок, что 
в будущем не всегда позволяет использовать его в 
качестве трансплантата и в 1,2–2,5 % случаев приво-
дит к летальному исходу [14]. 

Ретроградное бужирование пищевода является 
резервным методом лечения ПРСП при извилистых 
стриктурах со значительным супрастенотическим 
расширением, при эксцентричном расположении 
устья стриктуры и при локализации стриктуры в 
глоточном и шейном отделе пищевода [9, 14]. 

Бужирование пищевода по металлической стру-
не-направителю полыми эластическими бужами 
было разработано и внедрено в хирургическую 
практику в 1965  г. В России широко используется 
бужирование по струне-проводнику, особенно если 
процедура проводится впервые [13, 18]. Методика за-
ключается в плавном низведении полого бужа через 
стриктуру по металлической струне, проведенной в 
желудок, под рентгенологическим контролем. Ме-
таллический проводник предотвращает отклонение 
кончика бужа в сторону, что уменьшает вероятность 
перфорации стенки пищевода, кровотечения. В 89 % 
случаев этот способ позволяет дилатировать пищевод 
[4, 12]. Современные полые термопластичные бужи 
различных производителей (Porges, Cook и др.) имеют 
в комплектации скользкие и суперскользкие про-
водники с атравматическим концом, сокращающие 
процент неудачных процедур заведения проводника 
за место стриктуры, и в целом уменьшая количество 
паллиативных операций [9]. Проведение струны в 
желудок возможно под контролем ларингоскопа и 
через биопсийный канал эндоскопа, что позволяет 
подвести струну непосредственно к зоне сужения 
под визуальным контролем с объективной оценкой 
зоны стриктуры и пищевода непосредственно после 
сеанса бужирования. А.В. Климашевич и соавт. (2013) 
считают бужирование по струне с эндоскопическим 
контролем безопасным в 98,9  % случаев, при этом 

манипуляция не требует рентгенологического кон-
троля и имеет минимальную частоту осложнений [9].

Появление в начале 1980-х  г. прошлого века 
специальных высокопрочных материалов, выдер-
живающих высокое давление, позволило создать 
и достаточно широко внедрить метод баллонной 
дилатации для профилактики и лечения ПРСП [25]. 
Различают баллонную пневмо- и гидродилатацию 
в зависимости от агрегатного состояния вещества, 
используемого для создания компрессии в баллоне. 

Опыт применения баллонной дилатации с 
оценкой результатов по классическим критериям 
в ближайшие и отдаленные сроки лечения имеет 
З.М. Низамходжаев [11]. При выполнении баллонной 
дилатации у 88,5 % больных был отмечен хороший, 
а у остальных 11,5 % – удовлетворительный эффект, 
осложнений и неудовлетворительных результатов 
отмечено не было. Профилактическая эффективность 
баллонной дилатации, по данным разных авторов, 
варьирует в пределах от 11,6 до 96,15 % [22, 27]. От-
рицательным моментом ранней дилатации пищевода, 
по мнению А.Ю. Разумовского и соавт. (2012), являет-
ся постоянная травматизация эпителия и грануляций 
пищевода, что замедляет заживление и приводит к 
фиброзу стенки органа [12]. По мнению Э.А. Годжелло 
и соавт. (2013), баллонная дилатация уступает бужи-
рованию, так как эффективна только при коротких 
рубцовых стриктурах, малоэффективна при ригидных 
стриктурах, требует экспозиции баллона в пищеводе, 
но рекомендована при пилороспазме и рубцовых 
стриктурах колоректальных анастомозов [4]. 

Современным направлением в лечении ПРСП 
является стентирование, однако его эффективность 
авторами оценивается по-разному и ограничивается 
небольшим количеством наблюдений. Высокая ча-
стота тяжелых осложнений (обострение эзофагита, 
пролежень стенки с перфорацией, кровотечение) 
сдерживает развитие данного метода [3, 14].

С появлением в начале 90-х годов ХХ века новых 
саморасправляющихся металлических пищеводных 
стентов, как более простых и безопасных в приме-
нении, расширились возможности стентирования 
[23, 24, 25]. Клинико-экспериментальные работы с 
применением саморасправляющихся частично или 
полностью покрытых различными материалами 
стентов показали уменьшение дисфагии у 48–100 % 
больных с ПРСП, а также снижение вероятности 
пролежня пищевода и периэзофагальной реакции 
[22, 27].

На сегодняшний день наиболее широко использу-
ются металлические (нитиноловые) стенты, рассасы-
вающиеся стенты из полидиоксанона и стенты из си-
ликона. Установленные в пищевод стенты оказывают 
непрерывное равномерное и дозированное давление 
на грануляции и молодую соединительную ткань, тем 
самым предупреждая развитие грубой волокнистой 
ткани, суживающей просвет [8]. А.В.  Климашевич 
(2014) указывает на увеличение хороших отдаленных 
результатов лечения ПРСП методом стентирования 
на 35,9 % по сравнению с бужированием и уменьше-
ние неудовлетворительных на 27,1 % [10].
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Не всеми клиницистами стентирование призна-
ется альтернативой бужированию у больных с ПРСП 
[4]. А.Ф.  Черноусов и соавт., Э.А.  Годжелло и соавт. 
(2013) указывают на такие осложнения как грануля-
ционный стеноз, дегенеративные и дистрофические 
изменения слизистой оболочки, стриктура выше и/
или ниже стента, отслойка внутреннего покрытия 
стента с частичным перекрытием его просвета, обту-
рация пищевыми массами, фрагментация и миграция 
стента, врастание протеза в стенку пищевода с после-
дующим некрозом, образование пролежней и свищей 
при длительном стентировании (7 до 16 месяцев), 
небезопасность удаления, общая доля которых может 
доходить до 30 % [4, 18]. 

Напротив, З.М.  Низамходжаев и соавт. (2012) 
демонстрируют опыт лечения пациентов с эффектив-
ным и безопасным использованием стента из сили-
коновой трубки без воспалительной реакции стенки 
пищевода и клетчатки средостения при длительном 
нахождении временного эндопротеза (6–8 месяцев). 
При этом авторами подчеркивается уменьшение 
частоты повторных курсов бужирования, а также обе-
спечение наиболее оптимальной предоперационной 
подготовки у больных с субтотальными и тотальны-
ми стриктурами пищевода [11]. 

Дискутабельным вопросом в лечении ПРСП 
остается время экспозиции стента. А.В. Климашевич 
и соавт. (2011) рекомендуют продолжительность не 
более 2 месяцев, что позволяет добиться стойкой ре-
миссии заболевания у 75 % больных и купированию 
дисфагии у всех пациентов [10]. 

В последнее время появились сообщения о приме-
нении саморасширяющихся биодеградируемых пище-
водных стентов из монофиламентной нити полидиок-
санона. К преимуществам можно отнести сохранение 
каркасного и дилатационного действия до 2 месяцев, 
способность к врастанию в слизистую пищевода, что 
исключает возможность миграции, гидролиз биодегра-
дируемого стента, предотвращая какую-либо травму 
пищевода из-за вклинения стента и не требующего его 
извлечения [10]. Однако однократное стентирование 
пищевода биодеградируемыми протезами оказывает 
временный клинический эффект, а последователь-
ное – позволяет избежать многократные процедуры 
бужирования и баллонной дилатации [24]. 

Предложена методика лечения ПРСП у детей с 
применением оригинального стента-полутрубки с 
учетом индивидуальных анатомо-физиологических 
особенностей рубцово-измененного пищевода каж-
дого ребенка, что позволяет использовать метод 
при любой локализации и протяженности стеноза и 
значительно улучшить качество жизни [16].

На сегодняшний день из имеющихся эндоскопи-
ческих методов лечения ПРСП наибольший интерес и 
практичность представляет работа омских хирургов, 
использующих в качестве монолечения и в комби-
нации с бужированием криодеструкцию рубца, что 
позволяет снизить процент стенозирования более 
чем в три раза [2].

Несмотря на успехи бужирования пищевода при 
ПРСП, по данным разных авторов, 10–50 % больных 
по-прежнему нуждаются в оперативном лечении [3]. 

Гастростома в модификации Витцеля на малой 
кривизне желудка, по мнению А.Ф. Черноусова (2000) 
и А.В. Климашевич (2013), является приоритетной, 
поскольку интактная большая кривизна дает возмож-
ность использования ее в будущем для гастроэзофа-
гопластики [9, 18]. А.Ю. Разумовский и соавт. (2012) 
рекомендуют у детей с протяженной ПСРП (чаще при 
ожогах щелочью) во всех случаях выполнять гастро-
стомию по Кадеру [13]. 

На сегодняшний день предложены следующие 
методики: удаление рубцово-измененного пищевода 
с одномоментной эзофагогастропластикой, выклю-
чение пищевода на шее с одномоментной пластикой 
пищевода толстой кишки по типу шунта. Разработаны 
показания к оперативному лечению: 1)  тотальная 
стриктура пищевода; 2) высокая вероятность перфо-
рации во время бужирования; 3) постожоговое укоро-
чение пищевода с развитием вторичной кардиальной 
грыжи пищевого отверстия диафрагмы и рефлюкс-
эзофагита; 4)  ранние рецидивы стриктуры после 
повторных курсов бужирования (через 3–6 месяцев); 
5) сочетание стриктур пищевода, глотки и желудка; 
6)  ПРСП, осложненные пищеводно-бронхиальными 
свищами; 7)  анамнез, отягощенный перфорацией 
пищевода [17].

Материалом для формирования трансплантата 
служат различные отделы толстой кишки, желудок 
и тонкая кишка. Эзофагопластика толстой кишкой 
используется у 40–85 % больных. Толстокишечный 
трансплантат перед тонкокишечным имеет анато-
мические и физиологические преимущества: 1) выра-
женный магистральный кровоток; 2) прямую форму 
без образования избыточных петель; 3) достаточную 
длину с адекватной васкуляризацией; 4)  высокую 
устойчивость к действию желудочного сока и гипок-
сии; 5) выведение участка толстой кишки из пассажа 
не приводит к значительной дисфункции пищевари-
тельной системы [19, 20].

Хирурги отмечают положительные стороны при 
использовании желудка в качестве трансплантата, но 
толстокишечный трансплантат лучше по следующим 
соображениям: 1) эластичность кишки позволяет сво-
боднее провести трансплантат в загрудинном тонне-
ле; 2) длину трансплантата из толстой кишки можно 
варьировать [19]; 3)  меньшая значимость толстой 
кишки в системе рефлекторной и гуморальной регу-
ляции деятельности всей ЖКТ; 4) колотрансплантат 
не имеет продольного ряда швов, снижающих его на-
дежность; 5) деформированный желудок вследствие 
ХОП или ранее выполненных оперативных вмеша-
тельств не пригоден для эзофагопластики.

Предпочтение отдается эзофагопластике левым 
отделом толстой кишки по сравнению с правым в 
связи с меньшим ее диаметром, облегчающим прове-
дение на шею без сдавления в верхней апертуре груд-
ной клетки, магистральным кровоснабжением, что 
по анатомическим данным Л.М. Литвиненко (1976) 
в 76 % случаев позволяет выкроить лоскут [22]. По-
перечно-ободочная кишка с частью нисходящей так-
же использовалась для создания неопищевода [24]. 

Результаты оперативного лечения зависят от 
вида операции (шунтирующая или с резекцией 
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пищевода), варианта расположения трансплантата 
(антеторакально, ретростернально, экстраплев-
рально, трансплеврально), позиции трансплантата 
(изоперистальтическая или антиперистальтическая), 
сегмента толстой кишки, протяженности устраняе-
мой стриктуры.

Предпочтительным в настоящее время является 
ретростернальный метод перемещения эзофаготран-
сплантата в различных модификациях, не имеющий 
косметического недостатка, перегиба через реберную 
дугу и рукоятку грудины, длинного тоннеля, а, следо-
вательно, и самого участка перемещаемой кишки [22]. 
Трансплевральный путь проведения трансплантата 
предполагает использование еще более короткого 
участка кишки, поскольку используется чаще для 
резекции рубцово-измененного участка пищевода с 
формированием внутриплеврального анастомоза, что 
увеличивает риск сердечно-легочных осложнений и 
летальность при несостоятельности [18]. Положи-
тельными сторонами указанной пластики является 
отсутствие «слепого мешка» и меньший риск малиг-
низации рубцово-измененного пищевода [17].

Наименее травматичным и более безопасным, 
особенно у больных пожилого возраста с тяжелой со-
путствующей сердечно-легочной патологией, следует 
признать заднемедиастинальную эзофагопластику 
из абдомино-цервикального доступа с выполнени-
ем анастомоза между пищеводом и трансплантатом 
в области шеи, хотя цервикальный этап операции 
бывает трудно выполним вследствие выраженного 
периэзофагита [19]. 

Дефицит массы тела пациента более 15 %, нали-
чие тяжелых сопутствующих заболеваний и неудов-
летворительное состояние кровоснабжения шейного 
отдела пищевода предполагают многоэтапное опера-
тивное вмешательство.

Количество больных с различными осложнени-
ями после эзофагопластики достигает 24 %. К ран-
ним осложнениям относятся некроз трансплантата 
(2,3–10,7 %), который возможно предупредить пред-
варительной «тренировкой» основного питающего 
сосуда, как первый этап операции; несостоятель-
ность пищеводно-толстокишечного анастомоза 
(10,2–35  %), частота которого уменьшается при 
создании дополнительной прямой реваскуляризации 
трансплантата с сосудами шеи, левой внутренней 
грудной артерии или протезированием аутовеной; 
кровотечение (1–2,8 %), источником которого чаще 
являются поврежденные при мобилизации толстой 
кишки сосуды забрюшинного пространства; по-
вреждения медиастинальной плевры (5–30 %) при 
формировании загрудинного тоннеля, что приводит 
к пневмотораксу и пневмонии [5].

Поздние осложнения – это стеноз пищеводно-
толстокишечного анастомоза (5–26,1 %), пептическая 
язва трансплантата, образование слепого мешка 
собственного анастомоза при формировании соустья 
«бок-в-бок», малигнизация рубцовой стриктуры 
пищевода (2 %), регургитация, рефлюкс-колит [18].

Таким образом, на сегодняшний день, несмотря на 
высокую травматичность и высокий процент рецидива 
стриктуры (15–40 %), а также летальность до 10 %, 

бужирование является основным и наиболее эффек-
тивным методом лечения ПРСП у 70–96 % больных. 
Перспективное направление в лечении ПРСП расса-
сывающимися стентами ограничивается категорией 
больных с длительной рецидивирующей стриктурой. 
Баллонная дилатация пищевода наиболее распростра-
нена в зарубежных странах. Эндоскопические электро-
хирургические вмешательства применимы у больных 
с ограниченной протяженностью стриктуры (2–3 см). 
Оперативное создание неопищевода из различных от-
делов кишечной трубки неизбежно у 10–50 % больных, 
при этом предпочтение отдается гастро- и колоэзофа-
гопластике из левых отделов толстой кишки. 
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