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ВВЕДЕНИЕ 

 

В настоящее время проблема реабилитации больных с после-

ожоговыми рубцовыми стриктурами пищевода и желудка (ПОРСПЖ) 

представляет собой одну из сложных и актуальных задач торакоабдо-

минальной хирургии в силу ряда причин: распространенность заболева-

ния среди лиц трудоспособного возраста, сложность и травматичность 

радикальных операции, недостаточная эффективность существующих 

методов лечения, слабая преемственность работ различных звеньев ока-

зания медицинской помощи, отсутствие единой организационной и ле-

чебной программы обслуживания больных, сложная медико-социаль-

ная реабилитация больных. В лечении данной патологии нередко допус-

каются организационно-тактические, диагностические и лечебные 

ошибки. Выполнение пластики пищевода, внедрение эндовидеоскопи-

ческих технологий не позволило улучшить результаты лечения протя-

женных и сочетанных с поражением желудка стриктур пищевода. Су-

ществующие методы бужирования не лишены высокой степени риска 

развития перфорации пищевода. 

Действующие в клинической практике классификации ПОР-

СПЖ имеют существенное значение для определения лечебной так-

тики. Вместе с тем, в доступных нам литературных источниках мы не 

встретили классификации, раскрывающие анатомо-хирургические ас-

пекты ПОРСПЖ. 

В последние десятилетия ряд исследователей рассматривает 

изучение биополимеров соединительной ткани, калликреин-кининовой 

системы, клинических, эндоскопических, рентгенологических паралле-

лей, трофического статуса больных с химическими ожогами пищевода 

и желудка (ХОПЖ), улучшение преемственности работ отдельных зве-

ньев системы оказания медицинской помощи первостепенной задачей в 

предупреждении и прогнозировании развития ПОРСПЖ.  

В свете изложенного, на современном этапе реабилитации 

больных не отражены анатомо-хирургические аспекты данной патоло-

гии, далеки от оптимального решения вопросы совершенствования спо-

собов бужирования пищевода, восстановительных операций на же-

лудке, не изучены особенности иммунного статуса, нет единой про-

граммы комплексной этапной реабилитации больных и профилактики 

заболевания.  

Настоящая монография написана с акцентом именно на воз-

можность органосберегающей ранней консервативной терапии в соче-

тании с бужированием пищевода. В ней изложены оригинальные ме-

тоды бужирования при сочетанном поражении пищевода и желудка. 
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В основу монографии положен опыт клиники госпитальной хи-

рургии НАО «Медицинский университет Семей», где происходило ста-

новление и профессиональный рост от клинического ординатора до 

доктора медицинских наук, профессора – заведующего кафедрой и ру-

ководителя госпитальной хирургической клиникой автора предлагае-

мой монографии. Монография писалась с надеждой, что она окажется 

полезной широкому кругу хирургов - гастроэнтерологов и, тем самым, 

принесет пользу больным. 
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ГЛАВА - 1 СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ РЕАБИЛИТАЦИИ 

БОЛЬНЫХ С ПОСЛЕОЖОГОВЫМИ РУБЦОВЫМИ СТРИКТУ-

РАМИ ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА 

 (литературные данные) 

 

Эпидемиология и этиопатогенез 

 

ПОРСПЖ – это нарушение проходимости данных органов, раз-

вивающиеся после стихания острых воспалительных явлений, обуслов-

ленных химическим ожогом. Острые химические повреждения верх-

него отдела желудочно-кишечного тракта с развитием ожоговой бо-

лезни химической этиологии до настоящего времени остаются одним из 

наиболее распространенных видов бытовых интоксикаций. Больные 

данной категории составляют 30 - 50% всех пострадавших, поступаю-

щих в центры по лечению острых отравлений, а ХОП по частоте случаев 

возникновения занимают второе место среди заболеваний пищевода у 

взрослых и первое - у детей [17]. Летальность больных [22-25] состав-

ляет 6-14%, а инвалидизация возникает у 18 - 32% [3, 5]. 

По данным токсикологической службы количество больных с 

острыми отравлениями ежегодно увеличивается на 10 – 30,6%. Более 

чем на 15% увеличилось потребление коррозийных веществ с суици-

дальной целью. При этом летальность от острых отравлений деструк-

тивными ядами значительно снизилась и составила 12,2 - 15,8% [24, 62]. 

Снижению летальности способствует внедрение современных методов 

детоксикации организма: гемосорбция, гемодиализ, магнитопунктура 

переменным магнитным полем, энтеросорбция и т.д. [24]. Однако, не-

смотря на расширение арсенала лечебных мероприятий в острой стадии 

химического ожога, исход в рубцовую стриктуру пищевода составляет 

22 - 25% [9-16, 63]. 

Контингент пострадавших ХОП и ХОЖ составляет определен-

ные группы, что раскрывает социальную сторону проблемы. Особую 

группу составляют дети, которые страдают по вине взрослых, оставля-

ющих различные агрессивные вещества в доступных местах. Социально 

значимую группу определяют люди, совершающие суицидальные по-

пытки в порыве отчаяния, а также в состоянии алкогольного опьянения 

или наркотической зависимости. Следующая группа – это взрослые 

люди, случайно выпившие химическое вещество. 

По статистическим данным наиболее распространенным явля-

ются 10-15 наименований ПВ, которых разделяют на две группы: более 
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агрессивные, к которым относятся - щелочи, уксусная эссенция, акку-

муляторная жидкость или электролит, минеральные кислоты, а также 

нашатырный спирт. Ко второй группе, менее агрессивным веществам 

относят - пергидроль, кристаллы марганцовокислого калия, концентри-

рованные растворы йода и другие [17].  

Анализируя литературные данные авторов из развитых стран 

Запада [8, 18, 19] можно сделать заключение, что там нет такого коли-

чества химических ожогов пищевода и желудка, так как высоко концен-

трированные вещества относятся к группе ядов и выпускаются в специ-

альной таре. 

Глубина и тяжесть ожога зависят от концентрации, количества 

и времени контакта со слизистой оболочкой [18]. Решающими факто-

рами при попадании щелочей в пищевод являются их форма (жидкая 

или твердая), концентрация и рН. После воздействия слабых химиче-

ских веществ заболевание нередко заканчивается благополучно с пол-

ным восстановлением проходимости пищевода, при ожогах сильными 

кислотами и щелочами прогноз серьезный. После проглатывания их 

наступает тяжелая интоксикация. В воспалительный процесс вовлека-

ется окружающая пищевод клетчатка, возникает гнойный периэзофагит 

или задний медиастинит. К этим же осложнениям может привести 

также прободение пищевода. Медиастиниту нередко присоединяется 

пневмония, гнойный плеврит, перикардит и тяжелая септикопиемия, от 

чего больные и погибают. Если пострадавший справляется с болезнью 

в первый период, то и в дальнейшем фатальный исход может наступить 

от алиментарного истощения при развившейся непроходимости пище-

вода [19]. 

При остром отравлении едкими химическими веществами тя-

жесть патологического процесса проявляется не только их деструктив-

ным воздействием на ткани, но и токсическим. Резорбтивное действие 

яда может проявиться в виде ожогового шока, в патогенезе которого 

наряду с глубокими нарушениями функции ЦНС большое значение 

придается гуморальному фактору в системе гипофиз - надпочечники. 

Наличие свободных ионов, которые нарушают гидратационное равно-

весие в тканях, отнимая у них воду, а так же связывают щелочи и свер-

тывают белки - является главным повреждающим действием кислот на 

слизистые оболочки желудочно-кишечного тракта, в результате чего 

развивается коагуляционный некроз. Так при отравлении уксусной эс-

сенцией уже в первые минуты наблюдается ацидоз, нарушается водно-

солевой обмен. При изучении в динамике электролитов крови, установ-

ленная гиперкалиемия объяснялась гемоконцентрацией, развившейся в 
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результате гиперсаливации и рвоты и как следствие нарушения транс-

порта электролитов на уровне клеточной мембраны. Щелочи вызывают 

глубокий и обширный колликвационный некроз («мягкое омертвение») 

тканей пищеварительного тракта, затем к нему присоединяется инфек-

ция, расширяющая зону воспаления. Марганцовокислый калий - силь-

ный окислитель, при соприкосновении с тканями он расщепляется до 

двуокиси марганца, едкой щелочи и атомарного кислорода. Атомарный 

кислород и едкая щелочь являются основными повреждающими аген-

тами слизистой желудочно-кишечного тракта. Кристаллы перманганата 

калия склонны плотно фиксироваться на слизистых оболочках глотки и 

верхних отделах пищевода. Поэтому при ожогах, особенно при форми-

ровании рубцовых изменений, происходит нарушение функции не 

только глотания, но и дыхания [19]. 

Характеризуя течение ожога пищевода, выделяют периоды те-

чения данного процесса, отражающие морфологические изменения во 

времени [13, 19] 

Первый период - период острого коррозивного эзофагита. Ис-

следования пищевода показывают, что воздействие химических ве-

ществ приводит к деструкции органа, распространенность которой 

определяется концентрацией и характером яда. При поверхностных 

ожогах заживление раневой поверхности происходит на протяжении 1 

- 2 мес. При тяжелых ожогах с обширными очагами поражения течение 

репаративных процессов замедляется, а воспаление принимает хрони-

ческий характер. 

Второй период - период хронического эзофагита. Третий пе-

риод - период формирования стриктур просвета пищевода. Оно начина-

ется со 2-4-го месяца после ожога и заканчивается обычно через 2-3 

года. Сроки их развития зависят от характера химического вещества. 

Сужение просвета в зоне стриктуры выражается нарушением проходи-

мости пищевода и способствует застою пищи в вышележащих отделах.  

Четвертый период - период поздних осложнений после химиче-

ского ожога пищевода. К осложнениям позднего периода относится об-

литерация просвета пищевода, перфорация стенки пищевода, рак в 

стенке рубцово-измененного пищевода. После химического ожога пи-

щевода вероятность возникновения этого осложнения возрастает во 

много раз. Гистологическое строение опухолей у большинства больных 

соответствует плоскоклеточному раку слабой и умеренной степени ана-

плазии. Рак в пищеводе возникает в среднем через 25-30 лет после хи-

мического ожога. 
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В развитии патологических процессов в стенке пищевода после 

химического ожога важное место занимает местная гипоксия тканей, 

которая должна быть отнесена к неблагоприятным факторам для зажив-

ления ран. Нарушение микроциркуляции в зоне раны, тромбоз арте-

риол, замедление кровотока, отек тканей значительно удлиняют путь 

диффузии кислорода от сосудистого русла к клетке тканей и создают 

условия для тканевой гипоксии. 

Гипоксия особенно выражена в инфицированных ранах, где 

наблюдаются вторичные тромбозы артериол и углубление зоны де-

струкции. При длительном существовании раны образуется плотный 

вал соединительной ткани, который еще в большей степени препят-

ствует регенерации сосудов и достаточному обеспечению тканей кис-

лородом.  

Существенным патогенетическим фактором, влияющим на те-

чение нормальных физических и физиологических процессов в стенке 

пищевода и желудка (нарушение кровообращения, микроциркуляции, 

секреции, возникновение желудочно-пищеводного рефлюкса и другие) 

при химическом ожоге, является стойкие изменения уровня внутрипо-

лостного давления. При ожоге легкой степени внутриполостная гипер-

тензия носит временный характер и исчезает через 10 - 12 дней после 

ожога. При ХОП и ХОЖ средней степени в первый сутки внутриполост-

ное давление повышается в 2-2,5 раза и в большинстве случаев имеет 

стойкий характер в течение раннего послеожогового периода. Наблю-

дается недостаточность кардиального сфинктера с явлениями РЭ. При 

тяжелой степени ожогового поражения наблюдается стойкая внутрипо-

лостная гипертензия пищевода и желудка с недостаточностью кар-

диального сфинктера и выраженным желудочно-пищеводным рефлюк-

сом на протяжении острого и раннего периодов.  

В патогенезе развития ПОРСП существенное значение имеет 

нарушение замыкательной функции кардии при ХОП. По данным ряда 

исследований установлено, что ХОП сопровождается развитием дис-

функции кардии и рефлюкс-эзофагита (РЭ) более чем в 90% наблюде-

ний [16, 21]. При этом тяжесть РЭ и его осложнений определяется сте-

пенью тяжести ХОП. В развитии моторной дисфункции кардии у боль-

ных с ХОП имеют значение степень деструктивного поражения мышеч-

ного аппарата пищевода и структурные изменения в нервных элементах 

проводникового и периферического звеньев рефлекторной дуги. При 

образовании у этих больных рубцового стеноза функциональные нару-

шения сочетаются с тракцией кардиального отдела желудка вследствие 
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укорочения пищевода. В эксперименте A. Messner было получено мор-

фологическое подтверждение тому, что гастроэзофагеальный рефлюкс 

(ГЭР) замедляет процесс заживления поврежденной слизистой пище-

вода при его химическом ожоге. 

При изолированном ожоге пищевода частота эрозивного и яз-

венного РЭ составляет 24,6%, частота развития ПОРСП - 6,3%, при со-

четанном ожоге пищевода и желудка - соответственно 34,0 и 12,2%. 

Между глубиной повреждения стенки пищевода и степенью нарушения 

замыкательной функции кардии и тяжестью РЭ существует прямая за-

висимость [16]. 

В остром и раннем периодах ХОП отмечается гиперпродукция 

соляной кислоты, высокая частота гастроэзофагеального рефлюкса 

(ГЭР) и дуоденогастрального рефлюкса (ДГР) на фоне острых ожого-

вых изменений слизистой пищевода. Частота и степень выраженности 

ГЭР зависит от уровня базальной секреции желудочного сока и от тя-

жести повреждения пищевода, а частота ДГР - только от тяжести ХОП. 

Данные особенности патогенеза свидетельствуют о необходимости 

включения в лечебный комплекс наряду с антацидами антисекреторных 

препаратов [16].  

При сочетанном ожоге пищевода и желудка преимущественно 

поражаются выходной отдел и малая кривизна желудка. Вместе с тем 

рубцовые изменения желудка могут развиться и на других уровнях, об-

разуя изменения по типу «песочных часов» [7, 19]. При гистологиче-

ском исследовании желудка в сроки до месяца после ожога определя-

ется картина флегмонозно-язвенного коррозивного гастрита с последу-

ющим переходом в рубцовую деформацию желудка. При этом для же-

лудка характерно появление периваскулярных лимфоидно-плазматиче-

ских инфильтратов, гиперплазии железистых трубочек, часть из них 

превращается в небольшие кисты шаровидной формы. Среди клеток по-

верхностного эпителия слизистой оболочки желудка наблюдаются бо-

каловидные клетки, характерные для тонкого кишечника - интенстини-

зация желудка. Стенки артериальных сосудов утолщаются, интима в 

них разрастается, в ряде случаев приводя к облитерации сосудов. В 

нервных клетках определяются дистрофические изменения. Рубцовые 

изменения в подслизистой и мышечной оболочке распространяются за 

зону стеноза, нарушая микроциркуляцию в супрастенотических отделах 

и постоянно поддерживая процессы альтерации. Хроническая ишемия 

препятствует полноценной регенерации, что ведет к формированию 

атрофичной слизистой оболочки с участками кишечной метоплазии и 
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гиперпластическими полипами. Спустя 6-7 мес развивается гипертро-

фия мышечного слоя в супрастенотическом отделе, изменения слизи-

стой оболочки расценивают как атрофически-гиперпластический га-

стрит. Стеноз желудка формируется спустя 1-1,5мес после ожога, а 

«ожоговая болезнь» в желудке длится до 7 мес [7, 62].  

Известно, что восстановление любого повреждения в орга-

низме осуществляется соединительнотканными элементами. Рассмат-

ривая рубцовые изменения стенки пищевода как частный случай ране-

вого процесса, необходимо понимать, что в его основе лежит постоянно 

меняющийся баланс между синтезом коллагена и его распадом. Основ-

ной компонент соединительной ткани - коллаген, составляет свыше 

30% общей массы белков организма. Биохимические исследования по-

казали, что отложение нового коллагена в ранних фазах связано не 

только с увеличением синтеза, но и со снижением распада коллагена. В 

тканях подавляющее количество коллагена находится в составе колла-

геновых волокон, туда также входят протеогликаны и структурные гли-

копротеины. Метаболизм коллагена изучают по его специфическим 

маркерам, входящим в его состав аминокислотам - оксипролину и окси-

лизину. На долю оксипролина приходится около 10% от общего коли-

чества аминокислот коллагена. Интенсивность обмена коллагена может 

быть косвенно оценена определением содержания свободного (СОП), 

пептидносвязанного (ПСОП) и белковосвязанного оксипролина 

(БСОП) в сыворотке крови.  

В моче продукты распада коллагена представлены в виде СОП 

и ПСОП. Большинство авторов считают, что увеличение общего ОП 

мочи отражает деструктивные процессы в соединительной ткани, дру-

гие рассматривают этот показатель как индикатор синтеза, или как ин-

тегральный показатель синтеза и деградации коллагена]. 

Главными метаболитами основного вещества соединительной 

ткани являются протеогликаны. Это группа белков, углеводную часть 

которых составляют гликозаминогликаны (ГАГ). Удаление ГАГ из ор-

ганизма осуществляется путем почечной экскреции после внутрикле-

точного расщепления их в лизосомах. С мочой выводится только деся-

тая часть освобожденных из межклеточного матрикса ГАГ. В крови 

ГАГ содержатся в плазме, тромбоцитах и лейкоцитах. В плазме ГАГ 

представлены в виде белковосвязанной фракции (80%) в свободной 

форме (20%). В мочу, в основном, попадают не связанные с белком ГАГ, 

и только очень малая часть низкосульфатированных хондроитин-4-

сульфатов, связанных с белком ГАГ отводится важная роль в осуществ-
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лении репаративной функции соединительной ткани, в регуляции про-

цессов роста и дифференциации клеток [74]. Для каждого вида соеди-

нительной ткани характерна определенная композиция ГАГ, которая 

нарушается при патологических состояниях. Так, специфический 

«портрет» ГАГ имеется для нормальных слоев стенки пищевода, нор-

мального рубца и гипертрофического рубца. Существует мнение, что 

экскретируемые с мочой ГАГ - это показатель, отражающий, прежде 

всего, уровень катаболизма соединительной ткани. 

При многих заболеваниях развиваются иммунные реакции на 

тканевые агенты, которые появляются в результате повреждения физи-

ческими, химическими или биологическими факторами. Проявляются 

они наличием аутоантител или сенсибилизированных лимфоцитов. 

Хотя патогенетически аутоиммунные реакции имеют защитное значе-

ние, однако при высокой степени их выраженности могут быть причи-

ной развития очагов воспаления, склеротических процессов. Наличие 

аутоантител часто рассматривается как проявление иммунодефицита 

(по Т-супрессорам), однако эти показатели должны быть тщательно 

проанализированы с учетом функционального состояния Т-клеток и их 

субпопуляций, динамики содержания, концентрации ЦИК, их состава. 

 

Классификация и диагностика 

 

Для определения лечебной тактики важна классификация кор-

розивных поражений органов при химических ожогах. Глубина пораже-

ния стенки полого органа едкими веществами определяет его степень 

поражения и является основной характеристикой химического ожога. 

Большая часть классификаций имеет смешанный характер 

(клинико-морфологический) или учитывается только морфологическая 

динамика в клиническом течении ожога. Так же существуют и отража-

ющие резорбтивное действие прижигающих вещест [22, 23]. 

С.Д. Терновский в зависимости от глубины воздействия хими-

ческого агента на ткани пищевода предложил различать три степени 

ожога. I степень (легкая), которая проявляется гиперемией и отеком 

слизистой оболочки, II степень (средней тяжести) - поражается слизи-

стая и частично подслизистый слой пищевода, отмечается отторжение 

тканей, классификации, основанные только на данных эндоскопии, а в 

некоторых случаях при этом мышечный слой не поврежден. Эндоско-

пически отмечается массивный отек слизистой с налетами фибрина на 

изъязвлениях. При III степени - происходит поражение всех слоев пи-

щевода, вплоть до его перфорации и развития острого медиастенита. На 
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слизистой оболочке образуются глубокие участки некроза, покрытые 

фибринозным налетом, при удалении которых, отмечается выраженная 

кровоточивость. 

В.З. Тарасюк по эзофагоскопической картине (автор произво-

дил эзофагоскопию на 7-10 день после факта ожога) различает так же 

III степени ожога: I - минимальное поражение слизистой оболочки; II - 

участки с пленчатым налетом, поверхностное изъязвление; III - обшир-

ные распространенные ожоги с экссудатом и пленчатым налетом, глу-

бокой потерей эпителия, изъязвлением. 

В иностранной литературе имеются ссылки на использование 

классификации, предложенной A. Estera [18]: степень 0 - норма; степень 

I - гиперемия и отек слизистой оболочки; степень IIа - налеты на слизи-

стой оболочке; степень IIb - признаки IIa, дополняют кровоизлияния, 

экссудат, изъязвления слизистой оболочки; степень IIIa - обширные 

фибриновые налеты с глубоким изъязвлением слизистой оболочки; сте-

пень IIIb - полная облитерация просвета пищевода массивным отеком, 

образование струпа, тотальный некроз тканей с перфорацией. 

Данные полученные при применении метода эндоскопической 

ультрасонографии в случае химических эзофагитов позволили авторам 

предложить собственную классификацию глубины поражения: степень 

IA - вовлечение слизистой оболочки; степень IB - подслизистого слоя; 

степень IIА -мышечного слоя; степень IIВ - адвентиции. Отмечается, 

что глубина IIB могут ассоциироваться с высокой способностью к об-

разованию перфорации или стриктуры. 

В отличие от предложенных ранее III-степенной классифика-

ций химических ожогов пищевода Т.П. Пинчук, М.М. Абакумов,  

К.К. Ильяшенко различают IV степени повреждения пищевода: I -ката-

ральный ожоговый эзофагит (гиперемия, отек слизистой пищевода); II - 

эрозивный ожоговый эзофагит (некроз только эпителиального пласта 

стенки пищевода); III - язвенный ожоговый эзофагит (некроз только 

слизистой оболочки пищевода); IV - язвенно-некротический (распро-

странение некроза на подслизистый и мышечный слои). Так же они 

предлагают классификацию в основе которой, лежит распространен-

ность процесса поражения: 1 - очаговые (распространяются на 1-2 

стенки пищевода, захватывают не более 1/3 длины пищевода); 2 - огра-

ниченные (захватывают все стенки пищевода, т.е. являются циркуляр-

ными, и распространяются не более чем на 1/3 протяженности пище-

вода); 3 - распространенные (циркулярные ожоги, захватывающие бо-

лее половины длины пищевода. 
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Характеризуя течение ожога пищевода, авторы выделяют пери-

оды (стадии) течения данного процесса, отражающие морфологические 

изменения во времени. 

Первая стадия. Слизистая оболочка на месте ожога воспаля-

ется, становится красной, разрыхляется и отекает; чувствительность ее 

резко повышается. Вследствие спазма мускулатуры проходимость пи-

щевода значительно нарушается или даже исчезает вовсе. В дальней-

шем слизистая оболочка некротизируется и отторгается, образуются 

язвы. Начинается вторая стадия - стадия язв и грануляций. Если хими-

ческое вещество было особенно едким, например каустическая сода или 

серная кислота, некротизируется не только эпителиальный покров, но и 

подслизистый и даже мышечный слой. Слизистая оболочка отходит 

большими пластами; иногда она выделяется целиком в виде слепка пи-

щевода, оставляя сплошную язвенную поверхность. Язвы покрываются 

сочными грануляциями, иногда чрезмерно разрастающимися. 

Эта стадия постепенно переходит в следующую - стадию руб-

цевания. Грануляции уплотняются, новообразованная, рыхлая соедини-

тельная ткань сморщивается, становится рубцовой и стягивает стенки 

пищевода, уменьшая просвет его. В зависимости от степени ожога 

рубцы бывают то поверхностные, так называемые «кожистые», в виде 

перепонок и клапанов, выполняющие часть просвета пищевода, то гру-

бые, каллезные, суживающие его концентрически и оставляющие лишь 

небольшое отверстие. 

Образование сужений - это четвертая стадия патологических 

изменений. Сужения различаются двух родов: поперечные и трубчатые. 

Поперечные сужения занимают по длине пищевода не более 2-3 см, 

продольные располагаются на значительно большем протяжении. Пол-

ностью сформированные, они узнаются по белесоватому виду и ригид-

ности пищеводной стенки. 

Рубцовых сужений может быть несколько. Если в рубец втяги-

ваются все слои пищеводной стенки и окружающая клетчатка, пищевод 

оказывается спаянным с соседними органами, сильно деформирован-

ным и изогнутым. Иногда передняя и задняя стенки пищевода сраста-

ются, и просвет его облитерируется. 

Первый период описанных изменений длится, примерно, 1 – 1,5 

недели, гранулирование - несколько недель, а стадии рубцевания и сте-

нозирования значительно дольше - от полутора - двух месяцев до не-

скольких лет. 



 

 
ПОСЛЕОЖОГОВЫЕ РУБЦОВЫЕ СТРИКТУРЫ ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА –  

ЭТАПНАЯ ОРГАНОСБЕРЕГАЮЩАЯ ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА 

 
 

 

18 

С образованием рубцов патоморфологические изменения в пи-

щеводе не заканчиваются. После возникновения сужения для проталки-

вания пищевого комка к мускулатуре пищевода предъявляются боль-

шие, чем обычно, требования, поэтому мускулатура над сужением ги-

пертрофируется. С течением времени наступает недостаточность ее, и 

участок пищевода над сужением расширяется, превращаясь в дряблый 

мешок. На дне мешка пища застаивается, разлагается и поддерживает 

воспалительный процесс, что в свою очередь уменьшает просвет пище-

вода и может также вести к рубцеванию. 

При I степени ожога - воспалительные изменения в пищеводе 

сохраняются не более 2-4 дней. Эпителий восстанавливается, состояние 

больных быстро улучшается и наступает выздоровление, рубцов и 

сужений не возникает. При ожогах II степени - начиная со 2 недели, ост-

рые воспалительные изменения сменяются стадией изъязвления, кото-

рая завершается к 3-4 недели полной эпителизацией поверхностных язв. 

Иногда фибринозно-язвенный эзофагит сохраняется в течение 4-6 

недель, но полностью исчезает без образования рубцов и сужения про-

света пищевода. В единичных случаях возможно образование нежных 

поверхностных рубцов, не суживающих просвет пищевода. При III сте-

пени ожога пищевода с конца 2-3 недели, стадия изъязвления сменяется 

стадией гранулирования, которая к 4-5 неделе переходит в стадию руб-

цевания. Грануляционная ткань постепенно замещается соединитель-

ной тканью, развиваются рубцы, деформирующие пищевод и приводя-

щие к стенозу. Длительность периода рубцевания различна, она не все-

гда ограничивается 4-8 неделями, а может продолжаться до 6-12 меся-

цев. Исходом ожога пищевода III степени является или формирование 

органического стеноза, или полная рубцовая непроходимость. 

Анализ классификаций ожога показывает значительные разли-

чия в подходе к оценке степени поражения. Более того, авторы исходят 

из различных критериев при оценке изменений, развивающихся при по-

ражении пищевода прижигающими веществами [13]. 

Часть предлагаемых классификаций определяет I степень 

ожога как минимальное поражение слизистой оболочки, выражающееся 

в ее гиперемии и отеке. Другие исследователи описывают частичное 

или полное разрушение слизистой оболочки. II степень ожога часть ав-

торов определяет как частичное разрушение слизистой оболочки, дру-

гие - как разрушение слизистой оболочки на всю глубину или даже с 

поражением подслизистого слоя. При III степени ожога большая часть 

авторов первой и второй групп рассматривает глубину поражения как 



 

 
ПОСЛЕОЖОГОВЫЕ РУБЦОВЫЕ СТРИКТУРЫ ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА –  

ЭТАПНАЯ ОРГАНОСБЕРЕГАЮЩАЯ ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА 

 

 
 

 

19 
 

полное разрушение слизистой оболочки и переход разрушения на мы-

шечный слой или его полное разрушение или предполагает только раз-

рушение слизистой оболочки на всю ее глубину. При II степени ожога 

выделяют: IIа - поражение слизистой оболочки и подслизистого слоя, 

IIб - поражение слизистой оболочки вплоть до мышечного слоя. В не-

которых работах степень IIа, включает очаговые поражения, а IIб - цир-

кулярные поражения, а окончательная диагностика степени ожога мо-

жет учитывать и сроки эпителизации дефектов. Если дефекты эпители-

зируются в течение 3 недель, то степень поражения II. При обнаруже-

нии во время эзофагоскопии, через 3 недели фибринозных наложений в 

пищеводе, выставлялась III степень поражения. 

Формирование рубцовых деформаций и стриктур пищевода все 

авторы относят к поздним осложнениям или исходам ХОП III степени, 

при неадекватном его лечении. Рубцовые стенозы пищевода чаще всего 

образуются в местах физиологических сужений, так как на этих уровнях 

происходит задержка химических веществ в результате рефлекторного 

спазма. Наиболее интенсивные рубцовые стриктуры образуются в обла-

сти аортального сужения пищевода, менее тяжкие развиваются в обла-

сти устья пищевода и в наддиафрагмальном отделе. Выше рубцовой 

стриктуры стенки пищевода расширяются, истончаются и склеротиче-

ски изменяются в результате длительной задержки пищи, поддержива-

ющей воспалительный процесс [18]. 

Известно, что рубцовые стриктуры пищевода формируются 

при ожогах III степени. Согласно классификации, предложенной Э.Н. 

Ванцяном и Р.А. Тощаковым, ожог I степени возникает при отравлении 

химическим веществом слабой концентрации, причем повреждаются 

только поверхностные слои эпителия; при ожоге II степени развиваются 

некрозы, иногда распространяющиеся на всю глубину слизистой обо-

лочки пищевода; для ожога III степени характерно распространение 

некроза на слизистую оболочку, подслизистый слой и мышечную обо-

лочку пищевода с вовлечением в процесс параэзофагеальной клетчатки, 

плевры, иногда перикарда и задней стенки трахеи [24]. 

В.А. Глотов выделил две формы заболевания: ожог пищевода и 

ожоговую болезнь пищевода. В течении «ожога пищевода» существует 

две стадии. I стадия «острых явлений ожога» проявляется болью, рво-

той, дисфагией, нередко ожоговым шоком и длится 3-5 дней. II стадия 

«выздоровления» продолжается 20 - 25 дней [25]. 

В течении «ожоговой болезни пищевода» автор отметил три 

стадии. В I стадии, которая называется «острые явления ожога», доми-
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нируют симптомокомплексы ожогового шока и токсемии. Она характе-

ризуется нарушением глотания, плазмопотерей, кровотечением из по-

раженных участков, выраженными длительными болями, ожоговой 

токсемией, поражением внутренних органов, нарушением обмена ве-

ществ и вводно-электролитного баланса, поражением системы крови. 

Длительность I стадии заболевания равна 1 - 2-м неделям. 

II стадия «ожогового истощения» проявляется резким сниже-

нием питания, дефицитом общего белка крови, недостаточностью функ-

ции глотательного аппарата и паренхиматозных органов (дистрофиче-

ские изменения), пониженной сопротивляемостью организма. Длитель-

ность II стадии составляет 1-1,5 месяца. 

В III стадии, называющейся «дискинезии глотательного 

тракта», развиваются дискинезии функционального или смешанного 

(функциональная, сочетающаяся с механической) генезов, а также дис-

фагия механического происхождения. III стадия характеризуется нару-

шением глотания, исхуданием и вторичной дистрофией паренхиматоз-

ных органов, снижением белковообразовательной и антитоксической 

функции печени, нарушением обмена веществ и водно-электролитного 

баланса, вторичной гипохромной анемией. При устранении дисфагии 

патологические сдвиги в организме ликвидируются. Однако через 

много лет после химической травмы пищевода дисфагия может рециди-

вировать. 

Следует отметить клинико-рентгенологическую классифика-

цию ПОРСП, предложенной Г.Л. Ратнером и В.И. Белоконевым. В дан-

ной классификации получили отражение этиология заболевания, время, 

прошедшее с момента развития непроходимости, механизм развития 

непроходимости и ее клинические проявления, а также патологические 

изменения в пищеводе, возникающие вследствие химического ожога.  

Определенный интерес представляет эндоскопическая класси-

фикация ПОРСП [25]: 

I степень - диаметр просвета пищевода в зоне стриктуры 9-11 

мм, удается провести через зону сужения гастроинтестинальный эндо-

скоп среднего калибра; 

II степень - диаметр просвета 6-8 мм, удается провести через 

стриктуру бронхофиброскоп; 

III степень - диаметр просвета в зоне сужения 3-5 мм, удается 

провести через область стеноза ультратонкий эндоскоп; 

IV степень - диаметр просвета пищевода в зоне стриктуры 0-2 

мм, не удается провести через стеноз даже ультратонкий фиброскоп. 
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При комбинированных поражениях пищевода и желудка разли-

чают три клинических стадии стеноза выходного отдела желудка: ком-

пенсированный, субкомпенсированный и декомпенсированный.  

Диагностика ожоговых поражений пищевода и желудка 

Для определения прогноза исхода химического ожога пище-

вода и выбора тактики лечения необходима своевременная диагностика 

глубины поражения органа [16]. Следует заметить, что дифференциаль-

ная диагностика II и III степени химического ожога пищевода в «стадии 

шока и ожоговой токсемии», основанная на визуальных данных, крайне 

затруднена, так как в этих случаях при эндоскопическом исследовании 

выявляются практически однотипные изменения. Этим объясняется по-

стоянный и настойчивый поиск новых способов диагностики глубины 

поражения пищевода при химических ожогах [13]. 

Наиболее распространенным способом определение глубины 

повреждения стенки пищевода является гистологическое исследование. 

Однако серьезный недостаток данного способа заключается в том, что 

при биопсии органа в раннем послеожоговом периоде возможны такие 

грозные осложнения, как перфорация пищевода или кровотечение, а ре-

зультаты исследования могут быть получены не ранее 6 - 7-и суток по-

сле взятия биопсии [25). Я.В. Гавриленко пытался использовать в кли-

нической практике способ диагностики степени воспалительных изме-

нений слизистой оболочки с применением витальных красителей. Од-

нако это оказалось неприемлемо для дифференцировки II и III степени 

химического ожога пищевода, так как витальные красители фиксиру-

ются только на слизистой оболочке и только при ее дисплазии, а при II 

и III степени химического ожога вследствие некротических изменений 

визуальная картина идентична. Наиболее достоверным в диагностике 

степени химического ожога пищевода считается способ люминесцент-

ной эзофагогастродуоденоскопии, заключающийся в том, что больному 

внутривенно вводят флюорохром и зону деструктивного поражения об-

лучают ультрафиолетовым светом. При эрозивном эзофагите наблюда-

ется свечение красителя над всей поверхностью зоны деструкции, а при 

язвенном эзофагите - свечение по периметру. Однако данный способ 

достаточно трудоемок, 20%-ный раствор флюоресцина натрия вызы-

вает аллергические реакции, а критерием степени поражения является 

субъективная визуальная оценка характера свечения красителя над зо-

ной поражения. В конце 80-х гг. XX столетия более широкого распро-

странения в клинической практике получил метод измерения разности 

биопотенциалов на здоровых и пораженных тканях. Но для проведения 

биопотенциалометрии необходимо наличие специальной аппаратуры, а 
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формирование стриктуры в исходе заболевания зависит не от протяжен-

ности повреждения слизистой оболочки, что выявляет данный метод ис-

следования, а от глубины химического ожога. Рентгеноскопия, прово-

димая в остром периоде химического ожога III степени, выявляет лишь 

функциональные расстройства пищевода, характеризующиеся наруше-

ниями тонуса и двигательной функции органа [16). С применением фиб-

роволоконной оптики для прогноза исхода заболевания были выделены 

эндоскопические признаки II и III степеней химического ожога пище-

вода, позволяющие отдифференцировать их в остром периоде. Крите-

рием ожога пищевода II степени является поражение слизистой обо-

лочки пищевода в виде полос и пятен («пятнистый» эзофагит), исчезно-

вение ригидности стенок органа при инсуфляции воздуха и отсутствие 

грубого фибринозного налета на ожоговой поверхности, при снятии ко-

торого подлежащие ткани длительно кровоточат, а само снятие очень 

затруднительно. Напротив, наличие циркулярных фибринозных нало-

жений на слизистой оболочке пищевода, грубого фибринозного налета 

(снятие которого затруднительно) и ригидность стенок органа при ин-

суфляции воздуха в остром периоде считают эндоскопическими при-

знаками химического ожога пищевода III степени [43]. 

Для более точной диагностики степени поражения пищевода 

необходим алгоритм, основанный на системном подходе к данной про-

блеме и включающий не только клинико-рентгенологические и эндо-

скопические данные, но и результаты лабораторных исследований, спе-

цифических для данной патологии. Так, А.Ю. Разумовский c соавто-

рами анализировали результаты раннего профилактического бужирова-

ния у 262 детей в ДКБ № 13 им. Н.Ф. Филатова за 1985 - 1995 гг., выде-

ленных в «группу риска формирования рубцовых стриктур» только на 

основании эндоскопических критериев II и III степени химического 

ожога пищевода. После проведения контрольной фиброэзофагогастро-

скопии в отдаленном периоде ими было выявлено, что III степень ожога 

в остром периоде ошибочно была диагностирована у 109 больных 

(41,6%), т.е. этим пациентам было выполнено «напрасное» бужирова-

ние пищевода [26]. 

 

Профилактика и консервативное лечение 

 

Ведущее место в профилактике развития ПОРСПЖ занимают 

ранняя диагностика, правильное оказание первой помощи, своевремен-

ная и адекватная терапия ХОП и ХОЖ [19].  
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Первая помощь при ХОП должна быть направлена на тщатель-

ное удаление и нейтрализацию химического вещества из полости рта, 

глотки, пищевода и желудка для сокращения срока контакта обжигаю-

щего вещества со слизистой в строгой указанной последовательности.  

В противном случае медицинский работник своими неправиль-

ными действиями может только усугубить поражение пищевода и же-

лудка [17].  

В некоторых случаях спазм мускулатуры глотки может препят-

ствовать проникновению агрессивного вещества в пищевод, а спазм му-

скулатуры кардиального отдела пищевода – проникновению в желудок. 

Если больной, выплюнув принятое вещество, начинает пить воду с це-

лью промывания пищевода и желудка, химическое вещество, разбав-

ленное водой, попадает в пищевод и желудок в достаточно высокой кон-

центрации и вызывает ожог этих органов.  

При отравлении пострадавшему струей воды обмывают кожу 

вокруг рта, прополаскивают и высушивают полость рта. Только после 

этого с помощью зонда промывают пищевод и желудок. При известном 

прижигающем веществе промывание проводится нейтрализующими 

растворами: при ожоге кислотой - 2% раствором гидрокарбоната натрия 

или окиси магния; при ожоге щелочью - 0,1% раствор соляной кислоты 

или 1% раствором лимонной кислоты, слабым раствором уксусной кис-

лоты. Промывание проводится до тех пор, пока промывные воды не бу-

дут нейтральными. Следует отметить, что уменьшить реакцию слизи-

стой после воздействия кислот и щелочей можно только в течение 3 ча-

сов с момента травмы. Позже этого времени изменения считаются не-

обратимыми. С увеличением времени от момента травмы до промыва-

ния пищевода увеличивается число ожогов II и III степени и, следова-

тельно, возрастает число больных с тяжелыми рубцовыми процессами 

в пищеводе и желудке [5, 62]. 

С.Б. Давлятов предлагает продолжительное эндоскопическое 

промывание пищевода в течение 12-14 часов после эзофагоскопии для 

полноценной санации слизистой пищевода от химического агента. Осо-

бое внимание следует обратить на больных с поражениями кристалли-

ческим перманганатом калия. Их особенностью является характерная 

локализация - гортаноглотка. Оставаясь там длительное время, кри-

сталлы перманганата калия вызывают местное повреждающее дей-

ствие, приводящее к стенозу глотки и входа в пищевод. Поэтому, важ-

ное значение имеет механическое удаление всех кристаллов с поверх-

ности слизистой тампоном с раствором аскорбиновой кислоты. Таким 
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больным промывание желудка, а затем пищевода проводится приготов-

ленным ex tempore 0,5% раствором аскорбиновой кислоты. 

Лечение острых коррозивных поражений и профилактика сте-

нозов пищевода включает медикаментозную терапию общего харак-

тера, местное воздействие и сочетание этих методов. Однако, какой-

либо единой схемы лечения существующей при многих заболеваниях и 

травмах, до настоящего времени не создано. По мнению одних авторов, 

первое время после ожога необходимо максимально щадить травмиро-

ванный пищевод и предлагают прибегнуть к длительному парентераль-

ному питанию (до 2-х недель), и только затем переводить больных на 

питание жидкой и протертой пищей. Другие авторы считают, что наобо-

рот таким больным нужно обычное питание и более быстрый переход 

на твердую пищу, которая бужирует пищевод и этим препятствует об-

разованию рубцов, сужающих просвет пищевода [43]. А.А. Шалимов с 

соавторами предлагают через 2 дня после ожога провести через нос в 

желудок тонкий дуоденальный зонд для введения питательных веществ. 

Если произошел значительный ожог пищевода и больной 5-7 дней не 

может начать принимать жидкость через рот, то необходимо наложить 

гастростому [27]. 

В сложившихся современных экономических условиях адек-

ватное парентеральное восполнение нутриентов является очень пробле-

матичным. Кроме того, прекращение процесса пищеварения негативно 

сказывается на самом желудочно-кишечном тракте и, соответственно, 

неблагоприятно влияет на репаративные процессы при отравлениях 

ПЖ.  

К настоящему времени накоплено значительное количество 

данных о возможностях, преимуществах и недостатках энтерального 

искусственного питания. Описано применение энтерального искус-

ственного питания при самых различных состояниях, сопровождаю-

щихся дефицитом нутриентов, в том числе и его влияние на процессы 

репарации при язвенной болезни, язвенном колите, термической и хи-

рургической травме. В.К Сологуб с соавторами, анализируя применение 

зондовой гипералиментации у больных с термическими ожогами, отме-

тил, что у больных, получающих ЭИП, образование демаркационного 

вала протекало более энергично, он формировался на 8-10 сутки с мо-

мента ожога. Ускорялось отторжение некротического струпа, образова-

ние грануляций, интенсивнее развивался процесс эпителизации. Опера-

тивное закрытие ран проводилось на 8 - 11 дней раньше, чем в контроль-

ной группе. А.Ф. Черноусов с соавторами в работе, посвященной при-
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менению ЭИП при пластике пищевода, отметил, что использование зон-

дового энтерального питания существенно уменьшает число осложне-

ний, в т.ч. число случаев несостоятельности анастомозов [28]. В. Г. Ва-

сильков с соавт., анализируя результаты применения ЭИП в интенсив-

ной терапии в послеоперационном периоде, установили, что количество 

послеоперационных осложнений при традиционном ведении больных 

составляет 23,8%, при полном парентеральном питании - 18,4%, при 

комбинировании парентерального питания с ЭИП - 9,1%. Т. Raff с со-

авт. изучая резистентность слизистой оболочки к образованию стрессо-

вых язв при тяжелых термических ожогах, установили, что при тради-

ционных способах профилактики (Нг-гистаминоблокаторы и антациды 

местного действия) кровотечения из острых язв развиваются у 8,3% 

больных (из них тяжелые у 1,98%), при использовании в качестве про-

филактики только ЭИП кровотечения случаются у 3,3% больных (из 

них серьезных 0,73%) [105]. 

Экспериментальными и клиническими исследованиями под-

тверждено, что раннее применение нутритивной поддержки изменяет 

течение химических ожогов верхнего пищеварительного тракта и со-

провождается положительными сдвигами в течении ожоговой болезни 

пищевода и желудка. Это дает основание сделать вывод, что использо-

вание ранней нутритивной поддержки, как средства лечения химиче-

ских ожогов пищевода и желудка, является эффективным дополнением 

к традиционным методам лечения, проводимым в отделениях реанима-

ции и интенсивной терапии.  

Основная часть авторов, в своих публикациях так же рекомен-

дуют назначение антибактериальной терапии с момента поступления 

больного в стационар для профилактики наслоения вторичной инфек-

ции. Помимо внутримышечных инъекций антибактериальные препа-

раты назначались для энтерального приема чайными ложками. При по-

давлении вирулентности микробов уменьшается рост грануляций и 

опасность стенозирования просвета пищевода [5, 9, 19, 24]. 

Ряд авторов с первых дней после ожога рекомендуют пить 

больным какое-либо жидкое масло (прованское, кукурузное, подсол-

нечное, вазелиновое, оливковое, рыбий жир) [23, 24]. Я.Г. Диллон 

(1915), который применял прованское масло, указывал, что оно не 

только хорошо смазывает стенки пищевода и очищает их от омертвев-

ших тканей, но и уменьшает боль, смывает микробы, благоприятствует 

регенерации тканей и, наконец, является питательным легкоусвояемым 

веществом. 
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Хорошие результаты были получены при использовании в мно-

гокомпонентном лечении ХОП раствора лизоцима для местного воздей-

ствия. Благодаря его бактериолитическому, противовоспалительному, 

стимулирующему регенерацию действиям, при его приеме, удалось 

уменьшить (с 3,3 до 0,9%) количество пациентов с рубцовыми стено-

зами пищевода [15].  

М.Д. Жуков и В.И. Оскретков разработали многокомпонент-

ную смесь «ОМПАБАЛ», влияющая на течение ожогового процесса при 

местном ее применении. Она готовится в виде суспензии в двух соста-

вах, применяемых последовательно в курсе лечения. Состав жиро-гор-

мональной смеси №1, содержит: преднизолон, анестезин, тетрациклин, 

метилурацил, натрия гидрокарбонат. Основу ее составляет раститель-

ное (подсолнечное) масло. Смесь принимают в течение 6-7 дней, 5-6 раз 

в сутки, ложками. После приема в течение 30 - 40 минут следует воздер-

жаться от приема любой жидкости для лучшего и более длительного 

воздействия компонентов на ожоговую поверхность. Состав №2 жиро-

гормональной смеси (анестезин в составе заменен лидазой) применяют 

в течение последующих 2-х недель лечения 3-4 раза в день. По заклю-

чению авторов, раннее начало и интенсивное проведение комплексного 

консервативного лечения, в основе которого лежит местное применение 

данной смеси, позволяет максимально снизить возможность развития 

стенозов пищевода и желудка [107]. 

С целью профилактики и лечения послеожогового сужения пи-

щевода Э.В. Сапухин предлагает использовать «Устройство для восста-

новления проходимости пищевода» собственной модификации, в ком-

бинации с препаратом «Куриозин». Устройство устанавливается в пи-

щевод сроком на 7 дней. Диаметр рабочей части устройства соответ-

ствует возрастным показателям пищевода больного. Препарат «Курио-

зин» для пролонгированного воздействия на раневую поверхность вво-

дится в дозе 0,1 мл на 1 см2 пораженной поверхности каждые 6 часов. 

В.Ю. Афонькин, К.Г. Добрецов предлагают метод местного 

трансмембранного раневого диализа, который заключается в том, что в 

просвет пищевода помещается устройство из полупроницаемой мем-

браны с величиной диализных пор 2,0 нм и производится диализ. Осно-

вой предложенного способа лечения является управление осмотиче-

скими процессами в ране. Явление заключается в диффузии вещества 

через полупроницаемую мембрану и обусловлено стремлением си-

стемы к термодинамическому равновесию и выравниванию концентра-

ции раствора по обе стороны мембраны. С целью анальгезии применяют 

местный анестетик - 2% раствор лидокаина, а для усиления регенерации 
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и профилактики рубцового стеноза пищевода - 5% раствор аскорбино-

вой кислоты. Смена диализного раствора проводится один раз в сутки 

через специальный катетер. Введение и удаление диализного устрой-

ства проводится под контролем фиброэзофагоскопа. 

Для профилактики образования рубцов применяются фермент-

ные вещества: лидаза, ронидаза. Применение ферментов направлено на 

расщепление гиалуроновой кислоты, входящей в состав межтканевого 

и межклеточного вещества, являющейся основным «цементирующим» 

веществом соединительной ткани. Препараты лидаза и ронидаза, содер-

жащие гиалуронидазу, или «фактор распространения», вызывают рас-

пад гиалуроновой кислоты и тем самым уменьшают ее вязкость, что 

увеличивает проницаемость тканей, облегчает движение жидкости в 

межтканевых пространствах, тормозит развитие рубца, способствуя 

размягчению и частичному рассасыванию уже образовавшейся рубцо-

вой ткани. 

В последние годы широкое распространение получает стероид-

ная терапия в сочетании с антибиотиками, с бужированием и без него. 

Кортикостероиды тормозят развитие экссудативно-некротических про-

цессов в очаге поражения, угнетает нейтрофильную лейкоцитарную ин-

фильтрацию, снижают активность гиалуронидазы, задерживают рост 

грануляций и фибробластов, что предупреждает разрастание соедини-

тельной ткани, препятствуя тем самым образованию грубых стенозиру-

ющих рубцов. Учитывая противовоспалительное и противошоковое 

действие, кортикостероиды назначаются с первых дней ожога в ком-

плексе с другими видами лечения. 

С целью снижения продукции соляной кислоты и предупрежде-

ния развития и лечения РЭ назначается Н2-блокаторы (фамотидин, ра-

нитидин), ингибиторы протоновой помпы (омез) [16, 21]. 

В комплексную терапию также следует включить спазмолити-

ческие, нейроплегические и ганглиоблокирующие препараты (24]. 

С целью предупреждения развития рубцовых стриктур пище-

вода применяется ГБО, улучшающая оксигенацию тканей, подавляет 

образование соединительной ткани.  

В острый период ХОП ГБО назначается курсом из 10 сеансов 

при Р = 98,1-196,1 кПа продолжительностью 45 мин. 

ГБО также используется для лечения обострения эзофагита и 

для профилактики рецидива сужения пищевода после бужирования. 

При этом предусматривается два варианта проведения курса. Первый 

вариант - когда ГБО применяют по прерывистой схеме: по 3 сеанса по-

сле каждого форсированного бужирования пищевода, для подавления 
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обострении эзофагита. При втором варианте непрерывный курс ГБО (9-

10 сеансов) проводят после завершения курса форсированного бужиро-

вания пищевода для подавление фибриногенеза, воспаления в стенке 

пищевода, создание оптимальных условий для эпителизации раневой 

поверхности [18]. 

Для ускорения процессов регенерации и защиты раневой по-

верхности от воздействия желудочного сока предложен метод покрытия 

слизистой пищевода медицинскими клеями МК-8 и МК-14, обладаю-

щими бактерицидными и анестезирующими свойствами. Клей распыля-

ется через эндоскоп, курс лечения в зависимости от тяжести поражения 

слизистой пищевода включает от 1 до 6 эндоскопических аппликаций, 

которые проводятся через каждые 2-3 дня.  

В комплексную терапию ХОП рекомендуют также включать 

трансэзофагальный электрофорез с контрикалом и аминокапроновой 

кислотой [20]. 

Предложен метод эндоскопической криодеструкции формиру-

ющихся послеожоговых рубцов пищевода. Однако до настоящего вре-

мени метод не получил широкого применения в связи с техническими 

трудностями и сложностью определения глубины промораживания руб-

цово - измененной стенки пищевода, вероятностью возникновения пер-

форации. 

Основным методом профилактики развития рубцового стеноза 

остается раннее (профилактическое) бужирование. В последние годы, в 

связи с широким применением фиброэндоскопии и внедрением бужи-

рования по струне-проводнику, тактика раннего бужирования изме-

нена. Его стали проводить исключительно при III степени ожога, начи-

ная с 4 - 6 недели от момента травмы или ранее в случае появления дис-

фагии. Новая тактика позволяет отказаться от раннего профилактиче-

ского бужирования и рекомендуют при ХОП III степени, вызванном ук-

сусной кислотой, начинать дилатацию пищевода методом его бужиро-

вания по струне-проводнику с 6-й недели после ожога. При ХОП III сте-

пени, вызванном приемом щелочи или кристаллами марганца, предпо-

чтительны формирование гастростомы и бужирование за нить. 

Метод интубации (стентинга) пищевода с целью профилактики 

стенозирования после химического ожога имеет длительную  

историю [40-44]. 

Впервые раннее дренирование пищевода применил Gersuni в 

1887 году у 7 летнего ребенка. Roux (1913) осуществлял дренирование 

пищевода резиновыми трубками, вводя их через нос и держал их в пи-

щеводе в течение 4-5 недель. С.В. Долженко (1949) держал в пищеводе 
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резиновые зонды от 18 дней до 2 - 3 недель с небольшими перерывами. 

Курс лечения дренированием продолжался 45 - 50 дней. Leegaard (1945) 

вводил тонкий резиновый зонд в пищевод на 8 недель, а Е.Н. Новик 

(1951) пользовался хлорвиниловыми трубками для дилатации рубцовых 

стенозов пищевода. Starck (1948) применил для дренирования пищевода 

резиновую трубку, имеющую по бокам отверстия, через которые масло 

проникало в просвет пищевода. М.Г. Загарский (1958, 1972) предложил 

оригинальный метод лечения. Он дренировал пищевод бужами из гете-

рогенной брюшины, которые пропитывал антибиотиками. Бужи он дер-

жал в пищеводе до 50 дней, периодически удаляя их на 1 - 2 дня. Но 

большинство сторонников этого метода отдают предпочтение синтети-

ческим материалам и используют полихлорвиниловые трубки. В част-

ности, И.Ф. Корниенко и Г.Р. Прокудин (1988) использовали зонд с 

двумя резервуарами из ацетатцеллюлозной полупроницаемой мем-

браны. Для постоянного орошения ожоговой поверхности в один из ре-

зервуаров вводили лекарственную смесь, состоящую из антибиотиков, 

антигистаминных и гормональных препаратов, а во второй - 4% раствор 

бикарбоната натрия [45, 46]. 

Продленную интубацию пищевода, как профилактику рубцо-

вого стеноза при его ожоге III степени, также предлагают К.С. Орман-

таев и К.К. Кожаканов. Интубацию проводили трехканальными труб-

ками из термопластического материала, один из каналов которой ис-

пользуется для подведения лекарственных средств, после профилакти-

ческого бужирования на 20 - 21 день болезни. Длительность интубации 

в среднем составляла до 1,5-2 месяца. По мнению авторов за указанный 

период полностью завершается образование соединительной ткани и 

эпителизация ожоговой раны. 

Е. Н. Новик (1951) для профилактики стенозирования после-

ожогового участка пищевода предлагает проводить лечение стационар-

ными эластическими трубками, которые находятся в пищеводе во время 

всего курса лечения, т. е. несколько месяцев. При этом для дилатации 

используется механическое действие отрыгиваемого больным воздуха. 

Методика заключается в том, что через нос в пищевод вводится соот-

ветственно величине просвета сужения резиновая трубка, проникающая 

в желудок; при резком сужении наружный диаметр трубки всего 1,5- 

2 мм. Через такую трубочку с помощью шприца обеспечивается пита-

ние больного. Вместе с тем через эту же трубочку 4-5 раз в день нагне-

тается в желудок воздух в количестве 100-150 мл. Выходящий из носа 

конец трубки после вдувания воздуха в желудок закрывается наглухо. 

При таких условиях отрыгиваемый больным воздух должен проходить 
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между стенками пищевода и закрывающей просвет стриктуры резино-

вой трубкой. Силой отрыгиваемого воздуха преодолевается сопротив-

ление рубцовой ткани, и просвет стриктуры постепенно увеличивается. 

Через несколько дней появляется возможность проглатывать жидкую 

пищу естественным путем при наличии в пищеводе трубки. С увеличе-

нием просвета пищевода введенная трубка через каждые 2-3 дня заме-

няется более широкой. Смена трубки производится по металлическому 

мандрену, который перед заменой трубки вводится в сменяемую. 

Одновременно с бужированием вводят в пищевод различные 

стенты, такие как трубка Г.И. Ткаченко [47], трубка из силиконовой ре-

зины, импрегнированная силиконовым маслом, металлический само-

расширяющийся стент [42, 44]. 

Современным способом лечения ХОЖ является эндоскопиче-

ская лазерная фотостимуляция (ЭЛФС), которая заключается в облуче-

нии ожоговой поверхности низкоэнергетическим лазером. Экспозиция 

облучения, количество лечебных сеансов зависят от степени и объема 

поражения стенки желудка. Этот способ позволил снизить развитие де-

компенсированных стенозов желудка с 67,7 до 37,2% от общего числа 

ХОЖ. Перспективным является применение препаратов, обладающих 

антиоксидантным, антигипоксическим и мембраностабилизирующим 

действием. Одним из таких препаратов является мексидол. Решение о 

местном введении мексидола принимали при плановом эндоскопиче-

ском исследовании, которое осуществляется после перевода больного 

из отделении токсикологической реанимации. При обнаружении ожо-

говой язвы в желудке оценивается ее глубина, локализация, риск разви-

тия рубцового стеноза. При некротическом поражении желудка в зоне 

физиологических сужений (антральный отдел желудка, кардия), а также 

циркулярном поражении тела желудка в края язвы вводится 100 мг 5% 

раствора мексидола. Перед введением мексидола определяют зону, 

наиболее опасную в плане развития рубцового стеноза. Так, при цирку-

лярном поражении тела желудка и поражении антрального отдела же-

лудка препарат вводят в дистальный край язвы, а при локализации 

ожога в области кардии - в проксимальный край ожоговой язвы. Инъек-

ционную иглу вкалывают, отступя 1-1,5см от края ожоговой язвы, в ви-

зуально неизмененную слизистую оболочку, так как плотный инфиль-

трированный край дефекта затрудняет последующую диффузию препа-

рата из места введения в окружающую слизистую оболочку и кровенос-

ные сосуды. Показателем правильного выбора места инъекции является 

образование подслизистого инфильтрата до 1 см в диаметре после вве-

дения 1 мл препарата. Мексидол вводится из 2 точек по 1 мл в каждую. 
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Расстояние между этими точками определяется, исходя из площади по-

ражения, и должно быть не менее 2 см. После введения мексидола инь-

екционная игла извлекается из канала эндоскопа и вводится лазерный 

световод. Лазерную фотостимуляцию начинают с того края язвы, в ко-

торый мексидол ввели ранее. 

Разработан алгоритм прогнозирования формирования стриктур 

у больных с ХОП, основанный на результатах общеклинического, рент-

генологического и эндоскопического исследований, определения био-

полимеров соединительной ткани, позволивший своевременно прово-

дить профилактическое лечение рубцовых стриктур пищевода внутри-

просветными методами и значительно снизить ошибки дифференциаль-

ной диагностики степени поражения пищевода в «стадии шока и ожо-

говой токсемии» [23].  

Консервативное лечение рубцовых стриктур пищевода прово-

дится в комплексе с радикальными методами лечения. По данным ряда 

авторов комплекс консервативной терапии включает назначение специ-

альной диеты, спазмолитические препараты, антибиотики, гипербари-

ческую оксигенацию, гормонотерапию, биостимуляторы, витаминоте-

рапию, симптоматическое лечение, инфузионную терапию, включаю-

щую введение свежезамороженной плазмы, растворов аминокислот, 

жировых эмульсий, раствор глюкозы, полиионных растворов электро-

литов, декстранов [19, 24, 48].  

 

Бужирование и эндоскопические методы лечения 

 

В настоящее время бужирование является основным методом 

лечения ПОРСП. В зависимости от способа проведения бужа различают 

следующие виды бужирования: 

- бужирование «вслепую» ортоградно; 

- бужирование под контролем эзофагоскопа; 

- бужирование за нить ретроградно или ортоградно; 

- бужирование по металлической струне-направителю; 

- бужирование по нити [19, 23, 24, 49-54].  

Бужирование «вслепую» ортоградно проводят при неослож-

ненных и нежестких, непротяженных с прямым ходом канала рубцовых 

стриктурах верхней и средней трети пищевода, поддерживающем бужи-

ровании после расширения стриктур [7, 9]. В связи с большой опасно-

стью перфорации пищевода данный метод абсолютно противопоказан 

при жестких стриктурах пищевода, выраженных супрастенотических 

расширениях, эксцентричном расположении входа в суженный участок, 
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извитом канале стриктуры, множественных, осложненных  

стриктурах [5]. Для бужирования применяются различные виды бужей: 

из пластмасс, резиновые Gelestis, бужи Maloney. Расширение пищевода 

при данном способе проводиться медленно, постепенно увеличивая 

диаметр бужей. При форсированном бужировании вслепую перфорация 

пищевода наблюдается до 20 %. Поэтому многие авторы высказывают 

мнение о том, что бужирование вслепую неприемлем в  

практике [55, 56].  

Следует отметить, что поддерживающее бужирование пище-

вода данным способом больным проводят продолжительное время по-

сле завершения стационарного лечения. Большинство больных в про-

цессе лечения в совершенстве овладевают методикой бужирования пи-

щевода. Поддерживающее бужирование является важным этапом лече-

ния, требующее настойчивости врача и желания пациента. При его не-

соблюдении часто возникает рецидив стриктуры пищевода. В течение 1 

месяца после выписки больной бужируется 3 раза в неделю, в течение 

2-го месяца – 1 раз в неделю, 3-го месяца – 1 раз в 2 недели, на 4-5 ме-

сяце – 1 раз в 3 недели. Затем бужирование проводится по мере развития 

дисфагии. При ухудшении состояния больные госпитализируются в 

стационар для форсированного бужирования под наркозом с последую-

щим поддерживающим бужированием по описанной схеме [7].  

Бужирование под контролем эзофагоскопа проводится под 

наркозом с применением миорелаксантов. При данном способе исполь-

зуют жесткие эзофагоскопы и конические пластмассовые бужи, за ру-

бежом - бужи «Jackson», состоящиеся из длинной тонкой рукоятки с 

укрепленным на ней коротким коническим рентгеноконтрастным бу-

жом. Бужи вводятся в стриктуру под визуальным контролем, а затем бу-

жирование проводится вслепую. Поэтому введение бужей должно вы-

полняться плавно. Бужирование этим методом показано при выражен-

ных супрастенотических расширениях, эксцентричном расположении 

входа в стриктуру, перепончатых сужениях. Под контролем эзофа-

госкопа можно подвести направляющую струну непосредственно ко 

входу в стриктуру для бужирования. Вместе с тем этот способ имеет ряд 

недостатков: при эзофагоскопии нередко возникают трудности в обна-

ружении входа в стриктуру пищевода; в момент эзофагоскопии нередко 

возникает кровотечение при травмировании слизистой стенки пище-

вода, которое затрудняет правильную ориентацию; пищеводные бужи, 

даже среднего диаметра (№ 24 - 26), полностью закрывают тубус эзофа-

госкопа, поэтому контроль хирурга за моментом введения бужа в суже-
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ние бывает полностью исключен и буж практически водят вслепую; ту-

бус эзофагоскопа, выполняя как бы роль внешнего направителя, умень-

шает свободную подвижность кончика бужа и малейшее неверное дви-

жение бужом, случайное смещение эзофагоскопа, незначительное наси-

лие могут привести к перфорации стенки пищевода [18]. Перфорация 

пищевода при данном способе бужирования возникала до 10%  

случаев [57].  

Бужирование пищевода за нитку показано при сложных 

ПОРСП с извитым каналом стриктуры, выраженным супрастенотиче-

ским расширением, эксцентричным входом в стриктуру, при высоких 

стриктурах пищевода. Для проведения бужирования за нить необхо-

димо формирование лечебной гастростомы. Через 2 - 3 недели после 

формирования лечебной гастростомы больной глотает с водой нить, ко-

торая с током воды выходит в гастростомическое отверстие. Иногда 

нитку проводят с помощью фиброэндоскопа. Затем к нити фиксируют 

эластичные бужи в порядке возрастающих диаметров и проводят бужи-

рование пищевода. Также предложены другие разновидности этого ме-

тода - бужирование бусинками, оливами на нити. Гастростома необхо-

димо не только для осуществления бужирования, но и для проведения 

энтерального питания. Частота перфорации пищевода при применении 

изложенного способа колеблется от 2 до 35% [86]. Существенным не-

достатком данного способа бужирования пищевода является формиро-

вание гастростомы, летальность от которой у ослабленных и истощен-

ных больных колеблется от 3 до 25% [29]. Вместе с тем, бужирование 

пищевода за нитку не потеряло своего значения и в настоящее время.  

Бужирование полыми пластмассовыми рентгеноконтрастными 

бужами по металлической струне-проводнику показано всем больным с 

ПОРСП, когда через сужение удается провести в желудок металличе-

скую струну-проводник. Данный вид бужирования противопоказано 

при ПОРСП, осложнившихся пищеводно-медиастинальными и пище-

водно-респираторные свищями [24]. 

Бужирование по металлической струне-проводнику проводят в 

рентгеновском кабинете с телевизионным монитором. Пациенту перед 

бужированием дают выпить глоток контраста, чтобы проконтролиро-

вать ход стриктуры. Сначала под рентгеновским контролем проводят 

через стриктуру в желудок струну-проводник, затем по ней – буж, сма-

занный вазелином. Диаметр первого бужа подбирают в соответствии с 

рентгенограммой. Обычно начинают с бужа № 18 - 20 по шкале Шарь-

ера. Если буж проходит свободно, его удаляют, не вынимая струны-про-

водника, и тут же проводят буж следующего номера. Стремятся довести 
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курс бужирования до бужа № 40, который соответствует диаметру нор-

мального пищевода. Контроль за положением при рентгеноскопии зна-

чительно уменьшает возможность осложнений во время бужирования, 

позволяет проводить расширение форсированно, что в 2-3 раза сокра-

щает время пребывания больного в клинике. В процессе лечения, когда 

пищевод расширен до бужа № 28 - 30, выполняют повторное рентгено-

контрастное исследование желудка для исключения ожогового пораже-

ния. 

При проведении струны в эксцентрично расположенный вход в 

стриктуру могут возникнуть трудности. В таких случаях первые сеансы 

бужирования проводят по той же методике, но под контролем фибро-

эзофагоскопа. При первом способе сначала через стриктуру в желудок 

вводят эндоскоп малого диаметра, через его биопсийный канал прово-

дят направляющую струну, эндоскоп извлекают и по струне бужируют 

полыми рентгеноконтрастными бужами. При втором способе, когда эн-

доскоп провести через сужение не удается, его устанавливают над вхо-

дом в стриктуру и под контролем зрения в просвет стриктуры вводят 

струну-проводник. Если нет уверенности в том, что струна прошла в 

желудок, бужирование проводят только после рентгеновского кон-

троля. Таким образом, эндоскопическое бужирование следует прово-

дить в условиях рентгеновского кабинета. Подобная методика может 

понадобиться больным с повышенным глоточным рефлексом и лабиль-

ной психикой, когда возникают затруднения при проведении даже 

направляющей струны. Эндоскопическое бужирование по струне-про-

воднику может выполняться и ретроградно через гастростому [58-60]. 

Сравнительная оценка форсированного бужирования пищевода 

и традиционных методов показала его высокую эффективность и без-

опасность. Перфорация пищевода наблюдалась в 0,43% наблюдениях. 

Хорошие и удовлетворительные непосредственные результаты отме-

чены у 95,1%, в отдаленном периоде хорошие результаты установлены 

у 78,6%, удалось добиться стойкой ремиссии заболевания у 95 % боль-

ных [4]. 

Бужирование «по нити» показано при протяженных узких плот-

ных с извилистым просветом ПОРСП. Противопоказаниями являются 

свищи и дивертикулы пищевода, желудка, кишечника.  

Больному дают заглотнуть 1,5-3 м капроновой нити № 3-4, на 

конце которой закреплена свинцовая дробинка диаметром 2-3 мм. Под 

действием перистальтики кишечника нить продвигается в кишечнике 

на 2-2,5 м в сутки. Через 2-3 дня нить прочно закрепляется в кишечнике 

и в натянутом состояния является хорошим направителем для полого 
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бужа. До завершения бужирования больным периодически подвязы-

вают к оральному концу дополнительную нить, а конец нити, появляю-

щийся при дефекации, срезают. По окончании курса лечения нить пере-

секают, и больной заглатывает ее проксимальный конец. Спустя 1-3 су-

ток нить в виде пучка выходит вместе с калом. Данным способом можно 

разбужировать пищевод до № 14-16. При таком диаметре просвета пи-

щевода появляется возможность провести металлическую струну-

направитель.  

Закрепленную в просвете пищевода нить можно использовать 

для проведения металлической струны-направителя. С этой целью ме-

таллическую струну с шариковым или пружинным наконечником, ко-

торый снабжен каналом, нанизывают на направляющую нить, по кото-

рой и вводят направитель в просвет пищевода. После установки струны-

направителя бужирование осуществляют по вышеописанной методике. 

За рубежом для бужирования по нити используют дилататор 

«Plammer», который состоит из металлической оливы с каналом для 

надевания на нить и плотной рукоятки. Перед оливой имеется пружин-

ный наконечник. За 12-18 ч до бужирования больному дают проглотить 

1,5-3м нити. По натянутой нити проводят 1-3 дилататора. Затем нить 

обрезают и больной проглатывает ее. Вместе с тем при бужировании 

«по нити» могут развиться ряд осложнений: образование безоаров в же-

лудке, инвагинация, обтурация тонкого кишечника [23]. 

Форсированное бужирование по струне с последующей инту-

бацией пищевода трубкой Г.И. Ткаченко показано при жестких рубцо-

вых сужениях пищевода; ПОРСП, сочетающиеся с декомпенсирован-

ными послеожоговыми стенозами желудка; ПОРСП, сопровождающи-

еся выраженным алиментарным истощением; перфорации рубцово-из-

мененного пищевода; свищи рубцово-измененного пищевода, имеющие 

небольшой диаметр. В тех случаях, когда струны с пружинным провод-

ником или оливами не проходят со стороны рта, выполняют гастрото-

мию, ретроградное проведение струны с оливой и форсированное бу-

жирование по струне с интубацией пищевода трубкой Г.И. Ткаченко. 

Форсированное бужирование пищевода проводится под нарко-

зом с применением миорелаксантов. Бужирование и интубация пище-

вода выполняются под рентгенологическим контролем. Полые бужи по-

следовательно возрастающих номеров вводят по металлическим стру-

нам. Бужи оставляют в пищеводе на 1-5 мин в зависимости от жесткости 

стриктур. При умеренно жестких ПОРСП за один сеанс форсирован-

ного бужирования проводят наибольшее количество бужей до № 40 

включительно. Затем по струне вводят трубку Ткаченко диаметром 11-
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13мм, устанавливая ее так, чтобы верхний конец находился выше стрик-

туры, а нижний - в области субкардиального отдела желудка. Лента - 

держатель трубки с помощью катетера из полости рта переводится в 

нижний носовой ход и фиксируется лейкопластырем к щеке и шелковой 

нитью к шее. Перфорация пищевода при применении изложенного спо-

соба бужирования возникала у 3,6% больных. 

При сверхжестких стриктурах пищевода во время форсирован-

ного бужирования устанавливаются трубки диаметром, соответствую-

щим просвету стриктуры. При очень узких ПОРСП используются тон-

кие поливинилхлоридные катетеры. Установлено, что после нахожде-

ния трубок в пищеводе в течение суток и более жесткость рубцовой 

ткани стриктур органа значительно уменьшается. При повторных фор-

сированных бужированиях под наркозом можно провести бужи боль-

ших размеров, чем размер трубок. 

При ПОРСПЖ с декомпенсированными стенозами желудка 

форсированное бужирование и интубацию пищевода сопровождается 

выполнением операции, восстанавливающие проходимость желудка 

(резекция желудка, гастроэнтеростомия) [24].  

При протяженных ПОРСП, осложненные сложным ходом ка-

нала, множественностью сужений, сужения диаметром менее 2 мм, экс-

центричным расположением просвета и наличием псевдодивертикулов 

можно применить эндоскопического бужирования с использованием 

гибкого атравматичного проводника. В зависимости от диаметра суже-

ния, выраженности эрозивно - язвенного эзофагита (для избежания до-

полнительной травматизации и развития осложнений) проведение ме-

талической струны - направителя в желудок различно. При наличии 

ПОРСП диаметром не менее 5-6мм, можно попытаться провести эндо-

скоп уменьшенного диаметра через суженный участок пищевода в же-

лудок. По инстументальному каналу эндоскопа, в антральный отдел же-

лудка устанавливается струна-направитель. Плавно извлекая эндоскоп 

из желудка, пищевода и одновременно продвигая струну - направитель 

вниз по инструментальному каналу, под контролем зрения металиче-

ская струна установливается в антральный отдел желудка и затем, после 

извлечения аппарата, фиксируется у зазубника ассистентом. По уста-

новленной струне - направителю выполняется бужирование по обще-

принятой методике. При протяженных, множественных сужениях, со 

сложным рубцово-измененным ходом и наличии псевдодивертикулов, 

проведение бужирования состоит из следующих этапов: проведение по 

биопсийному каналу аппарата гибкого проводника диаметром 0,7 мм, 

мягкость и эластичность которого позволяет во всех случаях ввести его 
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в желудок без риска перфорации и даже минимального травмирования 

стенок; замена гибкого проводника на металлическую струну при по-

мощи тонкого зонда (на сосудистый проводник нанизывается смазан-

ный растительным маслом катетер, диаметр которого позволяет в по-

следующем провести через него металлическую струну с пружинным 

наконечником); после извлечения эндоскопа проводится бужирование 

полыми - рентгенконтрастными бужами по металлической струне - 

направителю. За один сеанс применяется 2-3 бужа. Время экспозиции 

1-2 мин, буж максимального диаметра оставляется в просвете пищевода 

на 5-10 минут. 

Применение методики бужирования с использованием эластич-

ного проводника дает возможность: сократить количество сочетанных 

рентгенэндоскопических вмешательств; уменьшить лучевую нагрузку 

на пациента и медперсонал; выполнять бужирование преимущественно 

амбулаторно из-за минимальной опасности возникновения осложне-

ний; продлевает срок эксплуатации эндоскопической техники. 

Одним из перспективных направлении является вибрационное 

бужирование пищевода под эндоскопическим контролем [61]. Приме-

няются два различных по устройству приспособления. В первом случае 

проксимальный конец бужа с помощью специального переходника со-

единяется с поперечным вибратором.  

По струне, проведенной под контролем эндоскопа, концевая 

часть бужа устанавливается в зоне сужения. Включается вибратор на 8-

10 мин с частотой колебаний 50 Гц. Струна выходит через отдельное 

боковое отверстие на буже. За счет вибрации происходит растяжение 

стриктуры. При этом эпителий в зоне стриктуры не повреждается, так 

как ригидная рубцовая ткань менее устойчива к вибрации, чем эластич-

ная слизистая. Увеличение диаметра стриктуры происходит как за счет 

растяжения рубцовой ткани, так и за счет ее разрывов. При этом вибро-

массаж усиливает лимфо- и кровообращение в тканях, повышает их ре-

генераторные свойства и предупреждает развитие рубцовых сращений. 

Данный способ бужирования выполняется при рубцовых 

стриктурах средней плотности или наличии извитого хода. 

При рубцовых стриктурах высокой плотности для вибрацион-

ного бужирования применяется другое устройство. Оно включает в себя 

электродвигатель с вращающейся насадкой и переключателем частоты. 

К насадке прикрепляется струна, к дистальному концу которой асим-

метрично припаивается наконечник конусовидной формы диаметром  

5 мм и длиной 10 мм.  
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В комплект для бужирования входит буж с каналом по всей 

длине и металлической концевой насадкой. Под контролем эндоскопа 

буж устанавливается над стриктурой. После извлечения эндоскопа в ка-

нал бужа вводят струну с наконечником. Наличие разметки на струне 

позволяет установить вибратор таким образом, чтобы наконечник вы-

ступал из бужа на 2/3. После включения электродвигателя за счет враще-

ния наконечника создается поперечная вибрация. Буж продвигается в 

область сужения на глубину до 1-2 см за 1 сеанс. После извлечения бужа 

эндоскопом осматривают область стриктуры. При этом отмечают уве-

личение диаметра сужения, поверхностные надрывы рубцовой ткани. 

Повторное вибрационное бужирование проводится через 2-3 дня 3-4 

раза. В отличие от первого способа, в котором вибрация передается с 

проксимального конца и часть волны гасится мягкими тканями полости 

рта и глотки, при данном методе сила вибрации значительно выше, 

большая часть ее приходится на конец бужа, т. е. на область стриктуры. 

Примерно в то же время, что и бужирование по струне-провод-

нику под рентгенологическим контролем начал разрабатываться и дру-

гой метод внутрипросветного лечения непроходимости пищевода - бал-

лонная дилатация. С целью расширения послеожоговых сужений пище-

вода В.З. Тарасюк (1965) предложил использовать дилататор с раздув-

ным полиэтиленовым баллоном диаметром от 20 до 23 мм. Введенный 

в пищевод баллон заполнялся воздухом посредством шприца Жанне и 

оставлялся в зоне сужения от 1 до 10 дней в зависимости от степени 

стеноза [30]. Отсутствие в устройстве второго канала для введения ди-

лататора по направляющей струне не обеспечивало безопасности вме-

шательства, а невозможность создания достаточно высокого давления в 

баллоне не позволяла расширять плотные стриктуры пищевода. Все это 

обусловило снижение интереса к дилатации, и в течение почти десяти 

лет хирурги мало использовали данную методику. Однако в 80-е годы 

вновь появились сообщения о применении метода баллонной дилатации 

под рентгенологическим или эндоскопическим контролем [30]. Это 

стало возможным благодаря созданию дилататоров, баллоны которых 

выполнены из специального высокопрочного материала и выдержи-

вают высокое давление [31]. Как сообщает R.L. London [31], наличие у 

баллонного катетера двух каналов дает возможность вводить дилататор 

в зону сужения по струне - проводнику, что значительно уменьшает 

риск вмешательства; по его мнению, с помощью таких баллонных ди-

лататоров можно расширить даже узкие, плотные, не поддающиеся бу-

жированию стриктуры пищевода. В зависимости от агрегатного состо-
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яния вещества, используемого для создания давления в баллоне, разли-

чают пневмо - и гидродилатацию. С учетом законов термодинамики при 

замкнутой системе (шприц - баллонный катетер) нагнетание жидкости 

в баллонный катетер является более надежной и технологичной прибор-

ной базой [32, 33]. 

Одной из первых публикаций, касающихся эндоскопической 

баллонной дилатации при рубцовых сужениях пищевода, было сообще-

ние J.H. Siege 1 в 1984 году. При выраженной, не поддающейся бужи-

рованию стриктуре пищевода автор успешно выполнил баллонную ди-

латацию по струне, проведенной через инструментальный канал фибро-

скопа в желудок. В дальнейшем J.H. Siege 1 (1986) сообщил о двух спо-

собах баллонной дилатации при рубцовых стриктурах пищеводных ана-

стомозов с помощью фиброэндоскопов (через инструментальный канал 

эндоскопа и параллельно с эндоскопом по проведенной  

направляющей струне) и подчеркнул необходимость определе-

ния показаний к каждому из них [32]. Непосредственный визуальный 

контроль во время вмешательства уменьшает опасность осложнений. В 

1991 году А.Л. Андреевым был предложен третий способ введения бал-

лонного дилататора - по струне-проводнику, проведенному через канал 

эндоскопа. Он получил более широкое применение на практике, так как 

в отличие от первых двух методик этот способ давал возможность ис-

пользовать зонды с баллоном любого диаметра и расширять стриктуры 

достаточно протяженные, в том числе с эксцентрично расположенным 

входом в зону сужения. Преимущества баллонной дилатации перед бу-

жированием очевидны. Вмешательство менее травматично и менее бо-

лезненно, так как на область действуют только радиально направленные 

силы. Это приводит лишь к минимальному травмированию слизистой и 

не сопровождается растяжением пищевода по его длиннику. Время экс-

позиции сокращается, так как сразу после прохождения области суже-

ния дилататор извлекается. Достигается значительное поперечное уси-

лие при раздувании баллона (2-3 атм.). Давление, развиваемое балло-

ном, распределяется равномерно во все стороны, при этом имеется воз-

можность плавного увеличения давления в баллоне и выбора баллона 

необходимой длины. Используется деликатный материал рабочей части 

(без металла, острых углов и краев). Метод более контролируемый, по 

сравнению с бужированием, потому что в «спавшемся» состоянии про-

филь рабочей части баллон - катетера составляет от 1 до 2,4 мм. Нали-

чие центрального канала и контрастных меток на баллоне облегчает 

проведение его под рентгенологическим контролем, а с помощью про-
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водника имеется возможность проникать через сложные по конфигура-

ции стриктуры, тогда как другие способы в этих случаях являются не-

эффективными. Например, при непроходимости пищевода с эксцен-

трично расположенным входом в область сужения бужирование, в от-

личие от дилатации, бывает, как правило, технически невыполнимо. Од-

нако следует отметить, что метод баллонной дилатации трудно выпол-

ним при протяженных и множественных поражениях пищевода [32-33]. 

Мембранозные стриктуры, локализующиеся обычно в верхней 

трети пищевода, обладают высокой эластичностью. Лечение их только 

методом механического воздействия на стриктуру, как правило, не при-

водит к желаемому результату [33]. В этих случаях прибегают к элек-

троинцизии, после которой проводят курс баллонной дилатации. У 

больных с полной непроходимостью или резко выраженным сужением 

пищевода электроинцизию осуществляют первично для последующего 

проведения направляющей струны. Рубцовую ткань стриктуры рассе-

кают в 3 - 4 радиальных направлениях на глубину до 0,5 см в зоне наибо-

лее.  

Для предупреждения рецидива послеожоговой непроходимо-

сти пищевода были предложены два принципиально разных метода: 

временное введение в зону стеноза эндопротеза и проведение много-

кратных повторных «поддерживающих» дилатаций с постепенно уве-

личивающимся интервалом. Преимуществом эндопротезирования явля-

ется однократность вмешательства, что особенно важно для больных, 

живущих далеко от лечебных учреждений, в которых проводится лече-

ние непроходимости пищевода [34-35]. Однако широкого распростра-

нения данный метод не получил. Это связано с высокой частотой ослож-

нений и, как правило, быстрым развитием рестеноза после извлечения 

стентов. Кроме того, увеличиваются плотность и протяженность стрик-

туры, что затрудняет последующее лечение. Временное введение стента 

оправдано у больных с пищеводно – респираторными свищами, когда 

нужно перекрыть свищевой ход и сохранить пероральное питание). Со-

гласно опыту исследователей, для предупреждения рецидива послеожо-

говой непроходимости пищевода целесообразно проводить «поддержи-

вающие» дилатаций. После первичного внутрипросветного лечения по-

слеожоговой непроходимости пищевода их следует выполнять 1-2 раза 

в неделю на протяжении 1 - 3 месяцев, при этом стремиться завершить 

вмешательство дилататором большего диаметра. Заканчивается «под-

держивающее» лечение, когда при увеличении интервала между дила-

тациями до 1 - 2 месяцев больной не предъявляет жалоб на дисфагию. 
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Как правило, внутрипросветное лечение послеожоговой непро-

ходимости пищевода длится от 6 до 18 месяцев. Через 3-6 месяцев после 

первичного лечения необходим эндоскопический контроль пищевода 

для определения тенденции в течение рубцового процесса, а затем - по-

жизненное эндоскопическое наблюдение с учетом возможности разви-

тия рака в области ожоговой травмы [34]. 

Анализирую данные отечественных и зарубежных источников 

литературы, следует отметить, что в лечении больных с ПОРСП бужи-

рованием достигнуты большие успехи. При применении современных 

способов бужирования рубцовых стриктур пищевода многим больным 

удается избежать сложной и остающейся еще жизнеопасной операции 

– пластики пищевода. Совершенствование методов бужирования значи-

тельно уменьшило количество осложнений, позволило применить его у 

больных со сложными рубцовыми стриктурами пищевода. Все это дик-

тует заново рассматривать показания к операции - эзофагопластики у 

больных с данной патологией.  

 

Хирургическое лечение 

 

Выбор рациональной лечебной тактики при ПОРСПЖ основы-

вается на оценке следующих критериев: времени, прошедшего с мо-

мента химического ожога, протяженности, степени стриктуры пище-

вода и желудка, наличия специфических осложнений [5, 7, 19, 27].  

Выявление особенностей рубцовых изменений верхних отде-

лов желудочно - кишечного тракта позволяет внести коррективы не 

только в предполагаемый объем вмешательства, но и в общую тактику 

хирургического лечения, диктуя подчас необходимость двухэтапного 

вмешательства [27]. 

При лечении больных с ПОРСПЖ существенное значение 

имеет вопрос о последовательности и сроках вмешательства. Учитывая 

необходимость тщательной подготовки больного перед операцией на 

желудке, которая не может быть полноценной при наличии непроходи-

мости пищевода, целесообразно первоначально восстановить его про-

ходимость. Вместе с тем лечебную тактику определяют индивидуально 

[7, 9, 10, 11]. 

Основными показаниями для хирургического лечения больных 

с ПОРСПЖ являются его полная рубцовая непроходимость, неэффек-

тивность и бесперспективность лечения стриктуры пищевода бужиро-

ванием или другими внутрипросветными методами (рецидивы стрик-

туры через 3 – 6 мес), укорочение пищевода и развитие стойкого ГЭР, 
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сочетание послеожоговой стриктуры пищевода, глотки и желудка; по-

дозрение на озлокачествление в рубцовой стриктуре, дивертикул в рас-

ширенном супрастенотическом сегменте пищевода, декомпенсирован-

ные стенозы выходного отдела желудка; пищеводные свищи; случаи, 

когда бужирование противопоказано [27, 34, 35]. 

Для восстановления раннего энтерального питания у больных, 

перенесших ХОП, требуется формирование гастростомы. Показанием к 

формированию гастростомы у больных с ПОРСПЖ являются: полная 

рентгенологическая и клиническая непроходимость пищевода, когда 

наложение ее необходимо для проведения ретроградного бужирования 

или подготовки больного к предстоящей резекции и пластике пище-

вода; осложнение рубцового стеноза пищеводно - бронхиальным или 

пищеводно - трахеальным свищом; перфорация пищевода [5, 34]. 

Гастростома противопоказана при ПОРСЖ, если одновременно 

не накладывается гастроэнтероанастомоз или любая другая дренирую-

щая желудок операция. Методика гастростомии при ПОРСП должна 

быть такой, чтобы при ее выполнении не вызвать значительной дефор-

мации желудка, так как последняя может быть использован для после-

дующей пластики пищевода. Поэтому при рубцовых сужениях пище-

вода накладывают гастростомы второй группы согласно классификации 

Юхтина: методы Штамма – Сенна - Кадера, Кохера, Ганса [27]. 

Заслуживает внимания модифицированная методика формиро-

вания гастростомы по малой кривизне, позволяющая добиться мини-

мального количества послеоперационных осложнений и хорошего 

функционального результата, а в дальнейшем – беспрепятственно вы-

полнить эзофагогастропластику.  

При тотальном или субтотальном ожоговом поражений же-

лудка и невозможности выполнения гастростомы выполняется опера-

ция - еюностомия [5, 27]. Многие способы еюностомии по Эйзельс-

бергу-Витцелю, Мейо-Робсону, Майдлю имеют существенный недоста-

ток – негерметичность [18, 24, 27]. Потери содержимого кишки в по-

вязку, что особенно проявляется во время введения пищевых масс, при-

водят к гидроионным потерям, пептическому дерматиту, «привязы-

вают» больного к стационару. Антеторакальные методики еюностомии 

с выведением кишки по средней линии антирефлюксны, но затрудняют 

эзофагопластику в будущем [35]. Лапароскопические еюностомы 

имеют тонкие «ниппельные» трубки, через которые можно вводить 

только жидкие компоненты пищи, что снижает качество питания. 
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Еюностома при ПОРСПЖ должна удовлетворять следующим 

требованиям: 1) обеспечить оптимальные условия для длительного эн-

терального питания; 2) быть достаточно широкой, чтобы через зонд 

диаметром не менее 1см, вставленный в кишку, можно было вводить 

кашицеобразные разжеванные пищевые массы; 3) быть герметичной;  

4) минимальные потери кишечного сока в повязку, а дуоденальное со-

держимое не должно достигать свища; 5) вставление зонда в кишку 

только во время кормления; 6) возможность самостоятельного ухода за 

ней с целью реабилитации больного в семье. 

Наиболее полно изложенным требованиям удовлетворяет при-

менение антеторакальной латеральной еюностомии. Данная методика 

имеет следующие преимущества по сравнению с ранее предложен-

ными: мобилизация кишки путем пересечения двух радикальных сосу-

дов брыжейки исключает недостаточность кровообращения в ней; вы-

ведение кишки и свища по левой среднеключичной линии не создает 

помех для будущей эзофагопластики; длина кишки, на которой распо-

ложен свищ, составляет 50 - 60см до межкишечного анастомоза, что ис-

ключает регургитацию дуоденального содержимого; кишка, располо-

женная в антеторакальном тоннеле на реберной дуге, прижимается к 

плотному основанию тканями, и этот эффект может быть усилен цирку-

лярной сетчатой торакальной повязкой, что полностью герметизирует 

свищ; при формируемой на грудной клетке «плоской» еюностоме кон-

тактные потери кишечного сока в повязку незначительны; интубация 

кишки через свищ проводится только в период приема пищи. В качестве 

трубки используется часть толстого желудочного зонда, по которому 

разжеванная пища из полости рта самим больным «проталкивается» в 

кишку. 

Еюностомия может быть дополнена гастроэнтеростомией в 

случае необходимости дренирования стенозированного желудка.  

При декомпенсированном стеноза антрального отдела после 

окончания курса бужирования многие хирурги выполняют резекция же-

лудка [24, 36]. Данная операция является радикальной при ПОРСЖ, так 

как полностью удаляется рубцово - стенозированный участок и исклю-

чается возможность развитие рака в рубцовой ткани. Выбор способа 

операции зависит от локализации и протяженности рубцовой деформа-

ции желудка. В основном выполняется резекция желудка по Бильрот I, 

которая обладает рядом преимуществ: оставление интактной тонкой 

кишки, что при необходимости значительно облегчает выполнение пла-

стики пищевода, сохранение пассажа пищи по двенадцатиперстной 

кишке [36, 37].  
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Большинство авторов предпочитают сначала восстановить про-

ходимость пищевода путем проведения бужирования пищевода различ-

ными способами, чтобы наладить полноценное питание больного есте-

ственным путем [4, 7, 10, 19, 23, 24]. Вместе с тем, ряд авторов рекомен-

дуют сначала выполнять резекцию желудка с гастростомией для после-

дующего бужирования пищевода [27]. 

Выбор метода эзофагопластики зависит от многих условий: 

степени, локализации и протяженности стриктуры; наличия осложне-

ний (пищеводные свищи); сопутствующих ожоговых поражений глотки 

и желудка; предыдущих операций (гастростомия, гастроэнтеростомия, 

резекция желудка, попытки эзофагопластики); возраста и общего состо-

яния больного [5, 27, 37]. Эзофагопластика может быть одномоментной 

и многоэтапной [5]. У истощенных пациентов оправдано вначале созда-

ние гастростомы для полноценного питания с целью эффективной под-

готовки к эзофагопластике, при ожоговом стенозе выходного отдела же-

лудка - пилоропластика, гастродуоденостомия или экономная резекция 

желудка в сочетании с гастростомией [27, 36]. Формирование искус-

ственного пищевода иногда выполняется в несколько этапов: сначала 

сформированный трансплантат укладывают в подкожный тоннель, а за-

тем проводят ремобилизацию и соединяет трансплантат с пищеводом 

на шее или в плевральной полости. Предпочтительными являются од-

номоментные операции. 

В зависимости от протяженности и локализации стриктуры, 

длины выкраиваемого трансплантата производят местную, сегментар-

ную, субтотальную и тотальную пластику пищевода. 

При короткой (не более 1,5 – 3 см) стриктуре необходимо по-

пытаться применить местную пластику. Могут быть использованы раз-

личные варианты операций, например циркулярная резекция стриктуры 

с эзофагоэзофагоанасгомозом «конец в конец» или продольное рассече-

ние с ушиванием раны пищевода в поперечном направлении [5]. 

В исследовании представлены результаты хирургического ле-

чения 14 больных с короткими послеожоговыми стриктурами пищевод. 

Местная пластика пищевода 9 (64,3%) больным была выполнена из 

шейного доступа, 5 (35,7%) – из правосторонней торакотомии. Рассече-

ние коротких стриктур пищевода с наложением анастомоза в ¾ произ-

ведено 5 (35,7%) больным, циркулярная резекция стриктур пищевода с 

анастомозом «конец в конец» – 7 (50,0%), обходной анастомоз по типу 

«бок в бок» без резекции стриктуры – 2 (14,3%) пациентам. Частота по-

слеоперационных осложнений составила 14,2%. Отдаленные резуль-
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таты признаны хорошими у 10 (71,4%), удовлетворительными (стрик-

туры анастомоза) – у 3 (21,4%), неудовлетворительными – у 1 (7,2%) 

больного.  

При протяженной ПОРСП показано замещение или шунтиро-

вание обожженного пищевода. В качестве трансплантата в настоящее 

время используют как желудок, так и различные сегменты тонкой и тол-

стой кишки [5, 38].  

В зависимости от локализации и протяженности стриктуры ана-

стомоз пищевода с трансплантатом может быть сформирован в грудной 

полости или на шее. Трансплевральная резекция стриктуры или обход-

ное ее шунтирование опасны из-за легочно-сердечных осложнений и 

почти неизбежных фатальных исходов в случае несостоятельности 

швов анастомоза. Суб- и тотальная подкожная или загрудинная пла-

стика требует формирования длинного трансплантата, что делает акту-

альной проблему его кровоснабжения [5, 38]. 

Анатомо-физиологические особенности тонкой кишки во мно-

гом благоприятствуют созданию из нее искусственного пищевода. Она 

имеет достаточный диаметр и большую длину, обладает хорошей пери-

стальтической активностью. При стриктуре пищевода и тотальном су-

жении желудка целесообразно сформировать для питания энтеростому, 

выводя ее как можно выше на переднюю грудную стенку. Если удается 

сформировать трансплантат достаточной длины, его укладывают в под-

кожный тоннель, выводя верхний конец на кожу груди в виде энтеро-

стомы. В последующем (через 3-4мес) возможны ремобилизация транс-

плантата из подкожного тоннеля (кожу рассекают продольно по всей 

длине трансплантата) и наложение анастомоза на шее по одному из ме-

тодов. В зависимости от протяженности стриктуры возможен вариант 

формирования анастомоза в плевральной полости, куда кишечный 

трансплантат проводят через разрез в диафрагме. По методике А.Г. Са-

виных обожженный сегмент пищевода резецируют в заднем средосте-

нии через расширенное пищеводное отверстие диафрагмы и там же 

формируют анастомоз. В ряде случаев при стриктурах шейного отдела 

пищевода применяют пластику коротким сегментом тонкой кишки на 

длинной сосудистой ножке [5]. 

В настоящее время при протяженных ПОРСП широко исполь-

зуется толстокишечная пластика пищевода. Преимущества толстой 

кишки, особенно левой ее половины, состоят в магистральном типе кро-

воснабжения, позволяющем сформировать трансплантат необходимой 

длины для суб - и тотальной пластики пищевода. Трансплантат может 



 

 
ПОСЛЕОЖОГОВЫЕ РУБЦОВЫЕ СТРИКТУРЫ ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА –  

ЭТАПНАЯ ОРГАНОСБЕРЕГАЮЩАЯ ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА 

 
 

 

46 

быть сформирован в изо- или антиперистальтической позиции в зависи-

мости от выбора основного питающего сосуда, который осуществляют 

во время операции путем пробного пережатия и визуальной оценки 

пульсации коротких артерий в области будущего орального конца 

трансплантата. Толстокишечный трансплантат вместе с питающей нож-

кой проводят за желудком, а затем на шею, чаще всего в загрудинном 

тоннеле, нижний конец анастомозируют с желудком или его культей, а 

также с тощей или двенадцатиперстной кишкой, верхний - с шейным 

отделом пищевода или глоткой. Остатки толстой кишки соединяют 

между собой анастомозом «конец в конец», проведя их через окно в 

корне брыжейки тонкой кишки, чтобы избежать натяжения  

анастомоза [5, 37]. 

При ПОРСП чаще создают искусственный пищевод из же-

лудка, используя как целый желудок, так и сформированные из него 

трубчатые трансплантаты. Желудочная эзофагопластика может быть 

сегментарной (внутриплевральной) и тотальной. Желудок обладает ря-

дом значительных преимуществ: хорошее устойчивое кровоснабжение 

позволяет, используя ряд приемов, специальные инструменты и сшива-

ющие аппараты, сформировать из большой кривизны изо- или антипе-

ристальтический трубчатый трансплантат необходимой длины. Пассаж 

пищи после этого вида пластики бывает более физиологичным; обеспе-

чивается участие в акте пищеварения всех отделов кишечника. Форми-

руется только один анастомоз с пищеводом - тем самым устраняется 

опасность многих осложнений. Трансплантат проводят на шею в ложе 

удаленного пищевода. Иногда используют также и ретростернальный 

путь. Всю операцию обычно выполняют из трансдиафрагмального 

(трансхиатального) и шейного доступов - без торакотомии [193].  

В работе [62] представлены результаты хирургического лече-

ния 81 пациента с непроходимостью пищевода, которым была выпол-

нена тотальная эзофагопластика фрагментами правой половины тол-

стой кишки (1986—1995 гг.). В качестве пищепроводного органа у 5 

больных выбран илеоцекосегмент, у 65 - илеоколон, у 2 — правый 

фланг ободочной кишки и у 1 — поперечная ободочная кишка. Некроз 

трансплантата составил 19,7%, недостаточность шейного пищеводного 

анастомоза — 64,2%, несостоятельность швов абдоминальных соустий 

— 6,17%. Реконструктивным операциям после завершенной эзофаго-

пластики подверглись 43,2% больных. Послеоперационная летальность 

составила 4,9%. Больные (54%), которым выполнена илеоколопластика, 

имели различные группы инвалидности, 9,8% были лицами пенсион-

ного возраста и 36,2% продолжали работать по своей профессии. 
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Коллективом авторов [62] проведено сравнение результатов 

внутриплевральной пластики пищевода желудком и экстирпации пище-

вода с пластикой желудочной трубкой. Оперировано 122 больных с 

ожоговыми стриктурами пищевода. Бужирование признано невозмож-

ным или неэффективным у 93 (76,2%) пациентов. Сочетанное ожоговое 

поражение желудка выявлено у 14 (11,5%), гортаноглотки - у 4 (3,3%) 

больных. ВППЖТ выполнена 19 (15,6%) пациентам. Экстирпация пи-

щевода с пластикой желудочной трубкой произведена 103 (84,4%) боль-

ным. Послеоперационные осложнения после внутриплевральной пла-

стики пищевода желудком зафиксированы у 11 (68,8%), после экстир-

пации пищевода с пластикой желудочной трубкой - у 35 (34,0%) боль-

ных. Несостоятельность пищеводно - желудочного анастомоза после 

внутриплевральной пластики пищевода желудком развилась у 3 

(15,8%), после экстирпации пищевода с пластикой желудочной трубкой 

- у 15 (14,6%) больных. Госпитальная летальность составила 6,2% и 

2,0% соответственно. Хороший отдаленный результат после экстирпа-

ции пищевода с пластикой желудочной трубкой отмечен у 79,6% боль-

ных, после внутриплевральной пластики пищевода желудком - у 35,7% 

(чаще возникали рефлюкс - эзофагит и стриктура пищеводного анасто-

моза). Полученные результаты позволяют считать экстирпации пище-

вода с пластикой желудочной трубкой операцией выбора при протяжен-

ных послеожоговых рубцовых стриктурах пищевода. 

В исследовани представлены результаты лечения 196 больных 

с послеожоговыми рубцовыми стриктурами пищевода. У 71 пациента 

было сочетанное поражение пишевола и желудка. Эзофагогастропла-

стика произведена 122 больным: 104 — желудочной трубкой, 12 — из 

целого желудка и 6 — путем удлинения целого желудка в разработан-

ной модификации. Несостоятельность анастомоза на шее отмечена в 

17,2% наблюдений. Отдаленные результаты в сроки от 6 мес до 9 лет 

изучены у 77,9% больных. Летальность составила 4,2%. Эзофагоколо-

пластика произведена 74 больным. Несостоятельность анастомоза на 

шее составила 14,5%. Отдаленные результаты изучены у 87,8% больных 

в сроки от 5 мес до 9 лет. Летальность составила 4,1%. 

Интерес представляет полученные результаты хирургического 

лечения 64 больных с ПОСПЖ приведенные А.А. Бакировым. При ко-

ротких дистальных ожоговых стриктурах пищевода и желудка выпол-

нялась эзофагогастростомия с гастродуоденостомией. При локализации 

ожоговой стриктуры в области привратника производили пилоропла-

стику. У больных со стенозом антрального и пилорического отдела фор-
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мировали гастродуоденоанастомоз. При отсутствии четкого отграниче-

ния ожогового поражения желудка создавали гастроэнтеростому. При 

рубцовом процессе желудка выполнялась резекция этого органа по од-

ному из способов Бильрот. Из 64 больных только у 8 восстановитель-

ную операцию на желудке удалось сочетать с эзофагопластикой и в 4 

наблюдениях этапная пластика пищевода произведена путем перемеще-

ния тонкокишечного трансплантата на шею. Эзофагопластика фрагмен-

том илеоколон выполнена 32 больным, левой половиной ободочной 

кишки - 23, внутриплевральная эзофагогастропластика – 1, тонкоки-

шечная – 6, пластика местными тканями – 2 больным. Послеоперацион-

ная летальность составила 6,25%. 

В настоящее время одним из перспективных направлении хи-

рургического лечения заболеваний пищевода, в том числе и ПОРСП яв-

ляется видеоэндоскопическая хирургия. Данное направление обладает 

рядом преимуществ по сравнению с традиционными вмешательствами: 

прецизионное рассечение анатомических структур средостения, мини-

мальная интраоперационная кровопотеря, малотравматичность, ранняя 

послеоперационная реабилитация больного. По результатам лечения 

она сопоставима с открытыми методами. Показания к выполнению эн-

доскопической резекции пищевода: рак пищевода; послеожоговый руб-

цовый стеноз пищевода, не поддающийся реканализации консерватив-

ными методами: бужированием или стентированием; стенозирующий 

рефлюкс-эзофагит, при неэффективности или нецелесообразности ди-

латации просвета пищевода; ахалазия пищевода 1V степени, сопровож-

дающаяся отсутствием сократительной способности пищевода; пище-

вод Барретта при отсутствии регресса явлений метаплазии слизистой 

оболочки пищевода после консервативной терапии. Существуют следу-

ющие варианта эндоскопической резекции пищевода: трансцервикаль-

ная эндоскопическая диссекция пищевода; лапаро-трансхиатальное 

удаление пищевода под контролем лапароскопа; торакоскопическая 

или видеоассистированная торакоскопическая резекция пищевода с 

формированием искусственного пищевода: а) традиционным открытым 

лапаротомным доступом; б) выполнением мини-лапаротомии; в) ис-

пользованием «руки помощи»; г) лапароскопически. 

Сущность операции лапаро - трансхиатального удаление пище-

вода под контролем лапароскопа заключается в лапаротомии, медиасти-

нотомии с абдомино - трансхиатальным выделением пищевода под кон-

тролем лапароскопа, цервикального доступа для формирования пище-

водно-желудочного (кишечного) анастомоза на шее. Через лапаро-



 

 
ПОСЛЕОЖОГОВЫЕ РУБЦОВЫЕ СТРИКТУРЫ ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА –  

ЭТАПНАЯ ОРГАНОСБЕРЕГАЮЩАЯ ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА 

 

 
 

 

49 
 

трансхиатальный доступ под контролем лапароскопа выделяют ниж-

нюю и среднюю трети пищевода, а из цервикального доступа так же под 

контролем лапароскопа с помощью форцепса проводят диссекцию 

верхней трети пищевода. Гемостаз осуществляется клипированием 

крупных сосудов (ветвей бронхиальных артерий) и электорокоагуля-

цией сосудов небольшого диаметра. Продолжительность всей операции 

в среднем составляет 6,5 часов, кровопотеря этапа трансхиатального 

удаления пищевода - от 290 мл до 400 мл. Одним из частых интраопе-

рационных осложнений является перфорация медиастинальной  

плевры [39].  

Видеоторакоскопическая резекция пищевода выполняется в со-

четании с абдомино - цервикальным доступом. Абдоминальный этап 

операции производится для формирования искусственного пищевода 

путем лапаро(минилапаро)томии, с использованием «руки помощи» 

или лапароскопически. Через левый цервикальный доступ формируют 

соустье между культей шейного отдела пищевода и эзофаготрансплан-

татом. Накануне или непосредственно во время торакоскопической ре-

зекции пищевода больному проводят лапароскопию для исключения 

распространения опухоли дистальной части пищевода на желудок, ме-

тастазирования в печень и по париетальной брюшине. 

В.А. Марийко с соавторами проведен сравнительный анализ ре-

зультатов 22 видеоторакоскопических эзофагэктомий по поводу ожого-

вых стриктур пищевода и 24 эзофагэктомий, выполненных из абдоми-

ноцервикального доступа по поводу ожоговых стриктур пищевода. Ис-

следование показало меньшую травматичность видеоторакоскопиче-

ской эзофагэктомий за счет прецизионности диссекции пищевода и 

надеж ного гемостаза. Недостатками ее являются удлинение операции 

и отсутствие тактильной чувствительности Предложена методика вы-

полнения видеоторакоскопической эзофагэктомий при положении 

больного на спине во время операции, что позволяет нивелировать ее 

недостатки. Определены показания и противопоказания для использо-

вания видеоторакоскопического доступа при ожоговых стриктурах пи-

щевода. 
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ГЛАВА – 2 ХАРАКТЕРИСТИКА ОБСЛЕДОВАННЫХ БОЛЬНЫХ 

И КЛАССИФИКАЦИЯ ПОСЛЕОЖОГОВЫХ РУБЦОВЫХ 

СТРИКТУР ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА,  

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Клиническая характеристика обследованных больных 

 

Работа основана на анализе результатов обследования и лече-

ния 225 больных с ПОРСПЖ, поступившие в клинику госпитальной хи-

рургии из населенных пунктов Восточно-Казахстанской и Павлодар-

ской областей за период 1990 по 2007 год, а также 177 больных с ХОП 

и ХОЖ, поступивших в токсикологическое отделение за период с 2002 

по 2007 год.  

 

Клиническая характеристика больных 

 в токсикологическом отделени 

 

С целью выявления основных медико-социальных факторов 

развития, объема и качества диагностики и лечения, причин организа-

ционных, тактических, диагностических и лечебных ошибок проанали-

зированы результаты лечения 177 больных.  

Распределение больных с ХОП и ХОЖ по возрасту и полу пред-

ставлено в таблице 1. 

 

Таблица 1 – Распределение больных с ХОП и ХОЖ по полу и возрасту 
Возрастные 

группы 

(лет) 

Пол 

мужчины женщины всего 

абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. % 

15-20 3 3,5 24 26,1 27 15,25 

21-30 17 20,0 23 25,0 40 22,6 

31-40 16 18,8 18 19,6 34 19,2 

41-50 21 24,7 11 11,9 32 18,1 

51-60 14 16,5 3 3,3 17 9,6 

старше 60 лет 14 16,5 13 14,1 27 15,25 

итого: 85 100,0 92 100,0 177 100,0 

 

Наибольший удельный вес приходится на самую социально-

значимую группу лиц трудоспособного возраста – от 21 до 60 лет, со-

ставляющий 69,5% (среди мужчин 80,0%, среди женщин – 59,8%). Сле-

дует отметить, что среди женщин большой удельный вес имеет возраст-

ная группа 15-20 лет (26,1%). Данный факт обусловлен, прежде всего, 
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склонностью женщин молодого возраста к суицидальным попыткам по 

различным мотивам. Преобладание мужчин после 40 лет связано ча-

стым употреблением спиртных напитков, с особенностями потребления 

ими алкогольных напитков с использованием универсальной тары хра-

нения кислот и щелочей, напитков и питьевой воды (пластиковые бу-

тылки). В результате предпосылки для случайного употребления едких 

жидкостей создавались чаще всего у мужчин, принимающих спиртные 

напитки вне жилых помещений. 

В развитии ХОП и ХОЖ существенное значение имеет особен-

ности социального статуса пострадавших. Распределение больных по 

данному показателю представлено на рисунке 1. 

Как видно из данных рисунка 1, структура социального статуса 

больных ретроспективного и проспективного исследований вполне ре-

презентативная. В обеих группах высок удельный вес безработных, ко-

торые составляют в общей структуре 52,5% (РИ -. Данный факт имеет 

существенное значение в прогнозировании развития отравлений при-

жигающими веществами. Проблема безработицы является социальной 

задачей страны. Сравнительно большой удельный вес возникновения 

ХОП среди пенсионеров (19,2%), в основном суицидальной этиологии, 

раскрывает существующую проблему социальной адаптации одиноких 

лиц пожилого и старческого возраста. 

 
Рисунок 1 – Социальный статус больных с ХОП и ХОЖ (в %) 

 

Изучением этиологических факторов возникновения отравле-

ний ПВ с химическими ожогами верхнего отдела пищеварительного 

тракта установлено, что среди причин ХОП и ХОЖ основную долю за-

нимает уксусная кислота, которая принята 125 (70,6%) пострадавшими. 
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Щелочи послужили причиной развития ХОП и ХОЖ у 43 (24,3%) паци-

ента. Остальные этиологические факторы (спиртовый раствор йода - 1, 

марганцевокислый калий - 1, серная кислота - 2, нашатырный спирт - 2, 

ацетон - 1, неизвестные ПВ 3 случая) определены в 9 (5,1%) наблюде-

ниях (рисунок 2). 

 

 
Рисунок 2 – Этиологические факторы развития ХОП и ХОЖ (в %) 

 

В определении дальнейшего лечебного маршрута больных с 

ХОП и ХОЖ важное место принадлежит степени поражения ПВ. В ис-

следовании для определения степени ожога пищевода и желудка мы ру-

ководствовались 3-степенной классификацией (И.В. Волоцков,  

1988) [24]: I степень - гиперемия и отек слизистой оболочки; II степень 

- частичное разрушение слизистой оболочки; III степень - полное разру-

шение слизистой оболочки. Таким образом, к I степени химического 

ожога было отнесено катаральное поражение; ко II степени - геморра-

гическое, эрозивное и эрозивно-геморрагическое поражения; к III сте-

пени - язвенное, язвенно-геморрагическое, язвенно-некротическое и 

некротическое поражения. Структура больных по тяжести химического 

ожога представлена в таблице 3. 

В раннем периоде ХОП умерли 20 (11,3%) больных. У 115 

(65,0%) пострадавших после лечения состояние нормализовалось, от-

сутствовали признаки нарушения проходимости пищевода. У осталь-

ных 42 (23,7%) пациентов развились ПОРСПЖ различной степени, ко-

торым в дальнейшем оказана специализированная помощь в клинике 

госпитальной хирургии СГМА. 
 

Таблица 2 - Структура больных по тяжести ХОП и ХОЖ  

(по классификации И.В. Волоцкова, 1988) 

Степень 

поражения 

 

 

Пищевод Желудок 

абс. число % абс. число % 

Без изменений 8 8,7 16 17,4 
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I степень 66 71,7 63 68,5 

II степень 8 8,7 7 7,6 

III степень 10 10,9 6 6,5 

Итого: 92 100,0 92 100,0 

 

Все больные распределены на 2 группы: группа сравнения (ре-

троспективного исследования - РИ), включающие 85 больных, проле-

ченных за период с 2002 по 2004 год; группа исследования (проспектив-

ного исследования - ПИ) - 92 больной, поступившие за период с 2005 по 

2007 год.  

Больным группы сравнения с ХОПЖ средней и тяжелой сте-

пени проводилось традиционная терапия экзотоксического шока, боле-

вого синдрома с последующей противовоспалительной терапией. Глу-

бину и распространенность химического ожога пищевода и желудка ме-

тодом ФЭГДС не определяли. Не изучали иммунный статус больных с 

определением титра аутоантител. Не проводили энтеральное зондовое 

питание, декомпрессию желудка. С целью местного лечения ожогового 

поражения пищевода и желудка назначали лекарственную смесь перо-

рально. После выведения больного из состояния экзотоксического 

шока, нормализации витальных функции их выписывали на амбулатор-

ное долечивание и наблюдение у терапевта СВА. 

За период исследования с 2005-2007 годы лечебная тактика при 

отравлениях ПВ и ХОПЖ в отделении токсикологии и гемодиализ опре-

делялась с учетом программы комплексной этапной реабилитации. 

Больным группы исследования с ХОП и ХОЖ наряду с традиционной 

терапией на 1-2 сутки проводили ФЭГДС для определения степени и 

протяженности ожогового поражения пищевода и желудка, иммуноло-

гические исследования с определением титра аутоантител специфич-

ных к пищеводу (ААТП) и желудку (ААТЖ), а также назначена анти-

бактериальная терапия, с первых суток - энтеральное питание, деком-

прессия желудка и местное лечение (орошение) ожога пищевода и же-

лудка с применением разработанного способа, при отсутствии пораже-

ний желудка назначали Н2 – блокаторы. Больных с I степенью ХОП и 

ХОЖ на 5-7 сутки для дальнейшего лечения посткоррозивного эзофа-

гита, гастрита направляли для дальнейшего лечения к гастроэнтеро-

логу. Пациентов со II и III степени ХОП и ХОЖ выписывали для даль-

нейшего лечения и наблюдения у хирурга.  
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Клиническая характеристика больных хирургического 

стационара 
 

Проанализировано результаты лечения 225 больных с ПОР-

СПЖ, поступившиеся в клинику госпитальной хирургии за период 1990 

-2007 гг. 

Распределение больных с ПОРСПЖ по полу и возрасту пред-

ставлено в таблице 3. 
 

Таблица 3 – Распределение больных с ХОП и ХОЖ по полу и возрасту 
Возрастные 

группы 

(лет) 

Пол 

мужчины женщины всего 

абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. % 

15-20 12 7,7 10 14,5 22 9,8 

21-30 20 12,8 12 17,4 32 14,2 

31-40 39 25,0 16 23,2 55 24,5 

41-50 49 31,4 17 24,6 66 29,3 

51-60 29 18,6 10 14,5 39 17,3 

старше 60 лет 7 4,5 4 5,8 11 4,9 

итого: 156 100,0 69 100,0 225 100,0 

 

В большинстве случаев ПОРСПЖ развились у лиц наиболее 

трудоспособного возраста – 21 - 60 лет, которые составили 85,3%. Во 

всех возрастных группах заметно преобладали мужчины. 

На конечный результат реабилитационных мероприятий в 

определенной степени влияет приверженность к лечению, которая, пре-

жде всего, зависит от социального статуса больного. Распределение бо-

льных по данному показателю представлено на рисунке 3. 
 

 
Рисунок 3 – Социальный статус больных с ПОРСПЖ (в %) 

 

Большой удельный вес рабочих со ПОРСПЖ (РИ – 31,5 %, ПИ 

– 39,0%, всего – 34,2 %) связан в большинстве случаев с потреблением 

ими напитков и питьевой воды с использованием универсальной тары 
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для хранения кислот и щелочей, (пластиковые бутылки). В результате 

создавались предпосылки для случайного употребления едких жидкос-

тей на рабочем месте. 

Высок удельный вес безработных больных (РИ – 28,7 %, ПИ – 

23,2 %, всего – 26,7 %), которым характерно социальная уязвимость, 

низкая приверженность к лечению. Сравнительно большой удельный 

вес возникновения ПОРСПЖ среди пенсионеров (РИ - 16,1 %, ПИ –  

14,7 %, всего – 15,6 %), в основном суицидальной этиологии, 

раскрывает существующую проблему социальной адаптации одиноких 

лиц пожилого и старческого возраста.  

В исследовании уделено внимание на наличие сопутствующих 

заболеваний у больных с ПОРСПЖ, как одному из основных факторов, 

отрицательно влияющих на результаты лечения. У больных с хрониче-

скими соматическими заболеваниями снижены иммунный и общебио-

логический статус, что существенно отражается на конечных исходах 

лечения, независимо от профессионального мастерства хирурга. При тя-

желых сопутствующих заболеваниях огромные трудоемкие усилия на 

высоком клиническом уровне часто не приносят желаемого успеха. 

Иной раз именно наличие тяжелых сопутствующих соматических забо-

леваний вынуждает воздержаться от активной хирургической тактики. 

Подавляющее большинство больных с ПОРСПЖ (82,2%) стра-

дают различными сопутствующими заболеваниями, которые представ-

лены в основном тремя классами болезней: органов кровообращения, 

дыхания и пищеварения (рисунок 4). 

 

 
Рисунок 4 – Структура сопутствующих заболеваний у больных  

с ПОРСПЖ (в %) 
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Установлено, что ПОРСПЖ в большинстве случаев развилась 

после химического ожога уксусной кислотой (41,8%) и щелочью 

(40,8%). Остальные прижигающие вещества послужили причиной ПОР-

СПЖ в 17,4% наблюдений (рисунок 5). 

 
Рисунок 5 – Этиологические факторы развития ХОП и ХОЖ (в %) 

 

Выявлено, что в большинстве наблюдений (47,6%) имело место 

изолированные, не протяженные ПОРСП различной локализации, нуж-

дающиеся в бужировании пищевода (таблица 4). Протяженные пораже-

ния пищевода (16,4%) заслуживают особого внимания ввиду сложности 

выбора оптимальной лечебной тактики. Зачастую данному контингенту 

больных выполнено анте- ретроградное бужирование пищевода через 

гастростому. Рубцовые поражения пищевода чаще всего сочетались с 

рубцовыми изменениями желудка, составляя 35,1% от общей струк-

туры. ПОРСПЖ во всех случаях явились показаниями к выполнению 

хирургических вмешательств, направленных на восстановления прохо-

димости желудка, обеспечения энтерального питания и условии для 

проведения ретроградного бужирования пищевода. Больным с сочетан-

ным поражением гортани и пищевода (0,9%) выполнены пластические 

операции на гортани в специализированных медицинских центрах 

(г. Москва). 
 

Таблица 4 – Структура изолированных и сочетанных ПОРСП 
Уровень рубцовой стриктуры Абс. число % 

пищевод Не протяженная (до 5 см) 107 47,6 

протяженная (более 5 см) 37 16,4 

пищевод, желудок  79 35,1 

пищевод, глотка, гортань 2 0,9 

Итого 225 100,0 

 



 

 
ПОСЛЕОЖОГОВЫЕ РУБЦОВЫЕ СТРИКТУРЫ ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА –  

ЭТАПНАЯ ОРГАНОСБЕРЕГАЮЩАЯ ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА 

 

 
 

 

57 
 

В клинической практике при ПОРСП в выборе оптимальной ле-

чебной тактики важное место занимает адекватное определение протя-

женности стриктуры. Среди изучаемых больных чаще всего протяжен-

ность поражения пищевода не превышала 5 см (59,6%), которым при-

менены в основном антеградные способы бужирования с хорошими ре-

зультатами (рисунок 6). 

 
Рисунок 6 - Протяженность ПОРСП (в %) 

 

Вместе с тем, протяженные ПОРСП различной локализации ди-

агностированы в 40,4% наблюдений. Нередко протяженные стриктуры 

сочетались с поражениями желудка. В таких случаях выполнены вос-

становительные операций различной степени сложности.  

Немаловажное значение в решении вопроса рациональной ле-

чебной тактики принадлежит определению локализации ПОРСП. Рас-

пределение больных по данному показателю представлено на рисунке 

7. Заслуживает особого внимания протяженные поражения с захватом 

двух трети и более всей длины пищевода (35,1%) длины.  
 

 
Рисунок 7 - Локализации рубцовых стриктур пищевода (в %) 
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В данных локализациях ПОРСП в большинстве наблюдениях 

установлены сочетанные поражения желудка. Всем пациентам выпол-

нены восстановительные операций на желудке с созданием условии для 

энтерального питания и ретроградного форсированного бужирования 

пищевода.  

Выбор оптимальной индивидуальной лечебной тактики, 

прежде всего, зависит от степени сужения пищевода. Согласно действу-

ющей в клинической практике классификации ПОРСП различают 4 сте-

пени сужения пищевода. Выявленные данные по изложенному показа-

телю представлены на рисунке 8.  

Установлено, что в большинстве случаев развития ПОРСП 

имело место II степень сужения (61,8%), поддающиеся лечению различ-

ными способами бужирования пищевода с хорошими результатами. 

При ПОРСП III степени потребовалось создания условии (гастростомия 

по Кадеру и другие) для проведения форсированного анте- ретроград-

ного бужирования пищевода. Больным с IY – ой степенью ПОРСП вы-

полнены различные виды эзофагопластики с хорошими ближайшими и 

отдаленными результатами.  
 

 
Рисунок 8 - Степени рубцовых стриктур пищевода (в %) 

 

Одним из значимых показателей, определяющиеся эффектив-

ность комплексного лечения ПОРСП, являются сроки начала бужиро-

вания пищевода с момента получения ХОП. В большинстве наблюде-

ний (71,1%) первое бужирование пищевода произведено впервые 2 ме-

сяца с момента ХОП (рисунок 9). Бужирование пищевода позже 3 меся-

цев (28,9%) существенно продлевает срок реабилитации больных с 

ПОРСП. Данный факт указывает на недостаточную преемственность 

между отдельными элементами системы комплексной реабилитации 

больных с ПОРСПЖ, низкую приверженность к лечению больных. 
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Рисунок 9 - Сроки начала бужирования пищевода при ПОРСП 

 

Выбор оптимальной лечебной тактики при ПОРСПЖ, прежде 

всего, должен основываться на уровне, локализации и распространен-

ности рубцового поражения желудка. Распределение больных по дан-

ному показателю представлено на рисунке 10.  

Из представленных данных на рисунке 10 видно, что в основ-

ном поражается пилороантральный отдел желудка (50,6%). Существен-

ные трудности в выборе лечебной тактики возникают при субтотальных 

поражениях желудка (22,8%) с явлениями перигастрита.  

 

 
Рисунок 10 - Структура ПОРСЖ по локализации 

 

Все больные были распределены на 2 группы: группа сравне-

ния, которую составили 143 пациента, пролеченных в клинике за пе-

риод с 1990 по 2001 года для проведения ретроспективного анализа с 

целью выявления организационных, тактических, технических ошибок 

в лечении больных с ПОРСПЖ, группа исследования – 92 больных с 

ПОРСПЖ, поступившие за период с 2002 по 2007 год, которым прово-



 

 
ПОСЛЕОЖОГОВЫЕ РУБЦОВЫЕ СТРИКТУРЫ ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА –  

ЭТАПНАЯ ОРГАНОСБЕРЕГАЮЩАЯ ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА 

 
 

 

60 

дилось комплексное лечение согласно разработанной программе ком-

плексной этапной реабилитации, включающее разработанные способы 

местного лечения, бужировании пищевода, восстановительных опера-

ций на желудке.  

 

Анатомо-хирургическая классификация 

 

Анализируя современные литературные источники, посвящен-

ные рассматриваемой проблеме, результаты использования различных 

способов хирургического лечения с учетом локализации, протяженно-

сти и степени рубцовых стриктур пищевода и желудка по материалам 

клиники госпитальной хирургии нами разработана и предлагается ана-

томо-хирургическая классификация ПОРСПЖ (таблица 5). 

 
ПОРСПЖ Способы лечения 

1. Непротяженная (до 5 см) стриктура 

пищевода, пилороантрального отдела 

желудка:  

- пищевода: 2 степени, желудка: 

стадия компенсации  

 

 

 

Антеградное форсированное 

бужирование пищевода  

- пищевода: 3 степени, желудка: 

стадия компенсации  

Антеградное форсированное 

бужирование пищевода, гастростомия 

по Кадеру, анте- ретроградное 

бужирование пищевода  

- пищевода: 4 степени, желудка: 

стадия компенсации  

Местная эзофагопластика 

- пищевода: 2 степени, желудка: 

стадия суб- и декомпенсации 

Антеградное форсированное 

бужирование пищевода, ГЭА, 

резекция желудка по Б-I  

- пищевода: 3 степени, желудка: 

стадия суб- и декомпенсации  

Антеградное форсированное 

бужирование пищевода, гастростомия 

по Кадеру, анте- ретроградное 

бужирование пищевода, ГЭА, 

резекция желудка по Б-I  

- пищевода: 4 степени, желудка: 

стадия суб- и декомпенсации 

Местная эзофагопластика, ГЭА, 

резекция желудка по Б-I 

 

2. Протяженная (более 5 см) 

стриктура пищевода, 

пилороантрального отдела желудка:  

- пищевода: 2 степени, желудка: 

стадия компенсации  

 

 

 

Антеградное форсированное 

бужирование пищевода 

- пищевода: 3 степени, желудка: Гастростомия по Кадеру, анте- 
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стадия компенсации  ретроградное бужирование пищевода 

- пищевода: 4 степени, желудка: 

стадия компенсации  

Пластика пищевода толстой (тонкой) 

кишкой 

- пищевода: 2 степени, желудка: 

стадия суб- и декомпенсации 

Антеградное форсированное 

бужирование пищевода, ГЭА, 

резекция желудка по Б-I   

- пищевода: 3 степени, желудка: 

стадия суб- и декомпенсации  

Гастростомия по Кадеру, анте- 

ретроградное бужирование пищевода, 

ГЭА, резекция желудка по Б-I, способ 

обеспечения энтерального питания и 

ретроградного бужирования 

пищевода с резекцией или без 

резекцией пилороантрального отдела  

- пищевода: 4 степени, желудка: 

стадия суб- и декомпенсации 

Пластика пищевода толстой (тонкой) 

кишкой, порционная резекция 

желудка по Б-I 

1. Непротяженная (до 5 см) стриктура 

пищевода, субтотальное поражение 

желудка:  

- пищевода: 2 степени  

 

Антеградное форсированное 

бужирование пищевода, ГЭА, 

резекция желудка по Б-I или по Б-II  

- пищевода: 3 степени  Способ обеспечения энтерального 

питания и ретроградного 

бужирования пищевода  

- пищевода: 4 степени  Местная эзофагопластика, ГЭА, 

резекция желудка по Б-I или по Б-II 

2. Протяженная (более 5 см) 

стриктура пищевода, субтотальное 

поражение желудка:  

- пищевода: 2 степени  

Антеградное форсированное 

бужирование пищевода, ГЭА, 

резекция желудка по Б-I или по Б-II 

- пищевода: 3 степени  Способ обеспечения энтерального 

питания и ретроградного 

бужирования пищевода 

- пищевода: 4 степени  Пластика пищевода толстой (тонкой) 

кишкой, ГЭА, резекция желудка по Б-

I или по Б-II 

 

Оценка качества жизни 

 

В качестве инструмента использовался общий опросник SF-36, 

его автор - John Е. Ware (The Health Institute, New England Medical Cen-

ter, Boston, Massachusetts). Это общий опросник, созданный для удовле-

творения минимальных психометрических стандартов. Опросник ис-
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пользуется для групповых сравнений, учитывая общие концепции здо-

ровья или благополучия, то есть те параметры, которые не являются 

специфичными для различных возрастных или нозологических групп, а 

также групп, получающих определенное лечение. 

Опросник содержит 8 концепций здоровья, которые наиболее 

часто измеряются в популяционных исследованиях и которые более 

всего подвержены влиянию заболевания и лечения. 

Измерительная модель, лежащая в основе конструкции SF-36 

имеет 3 уровня: пункты (вопросы), 8 шкал, каждая из которых объеди-

няет вместе от 2 до 10 пунктов, 2 суммарных измерения, которые объ-

единяют вместе шкалы. При обработке результатов полученные ответы 

по всем пунктам формируют 8 шкал. Каждый пункт используется в об-

работке баллов только одной из шкал. Предполагается, что 8 шкал 

должны формировать 2 различные высокоупорядоченные группы (сум-

марные оценки психологического и физического здоровья). 

Шкалы физическое функционирование, ролевое физическое 

функционирование, боль - коррелируют наиболее высоко с физическим 

компонентом и измеряют физический компонент здоровья (Physical 

Component Summary - PCS). 

Шкалы психологическое здоровье, ролевое эмоциональное 

функционирование, социального функционирования - коррелируют 

наиболее высоко с психологическим компонентом и измеряют психо-

логический компонент здоровья (Mental Component Summary - MCS). 

Шкалы жизнеспособность, общее здоровье, социальное функ-

ционирование - имеют корреляции с обоими компонентами. 

Опросник SF-36 подходит для самостоятельного заполнения 

пациентом, для компьютерного опроса или для заполнения его обучен-

ным интервьюером при личном контакте или по телефону, для пациен-

тов в возрасте от 14 лет и старше. 

Опросник SF-36 может быть заполнен за 5-10 минут с высокой 

степенью приемлемости и данными качества. 

 

Определение нутритивного статуса 

 

Для оценки нутритивного статуса были использованы класси-

ческие нутрициологические критерии, отражающие развитие белково-

энергетической недостаточности: общий белок сыворотки крови, альбу-

мин сыворотки крови, абсолютное количество лимфоцитов в перифери-

ческой крови. 
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Степень нутритивной недостаточности определялась по наибо-

лее распространенной в современной клинической практике таблице 

диапазонов значений нутритивных параметров, позволяющей говорить 

о наличии легкой, средней и тяжелой степени белково-энергетической 

недостаточности (таблица 6) [24]. На основании оценки совокупности 

этих показателей давали объективное заключение о состоянии нутри-

тивного статуса пациента. 

 

Таблица 6 - Модифицированная система оценки степени нутритивной 

недостаточности (по В.М. Луфту, А.Л. Костюченко, 2000) 

Показатель Степень недостаточности 

 

 

легкая средняя тяжелая 

общий белок (г/л) 60-55 55-50 50-45 

альбумин (г/л) 35-30 30-25 менее 25 

трансферрин (г/л) 2,0-1,8 1,8-1,6 менее 1,6 

лимфоциты 1800-1500 1500-900 менее 900 

индекс масса/рост 19-17,5 17,5-15,5 менее 15,5  

 

Иммунологическое исследование 

 

С целью изучения развития аутоиммунных расстройств при 

ХОПЖ и ПОРСПЖ и их прогностической значимости в исследовании 

было предпринято выявление аутоантител, специфичных к пищеводу и 

желудку (ААТП и ААТЖ). 

Для проведения соответствующего иммунологического иссле-

дования приготовлен диагностикум – антиген, выделенный из ткани пи-

щевода и желудка трупа человека, 0(I) группы крови, до 40 летнего воз-

раста, погибшего от случайной травмы (биоптаты органов взяты от 10 

трупов в морге судебно-медицинской экспертизы г. Семей).  

Приготовление тканевого антигена (вытяжки антигена) [77]:  

1. Замороженную ткань пищевода (желудка) тщательно про-

мывают, измельчают. 

2. Полученные срезы гомогенизируют растиранием со стек-

лянным порошком. 

3. К полученной массе добавляют физиологический раствор в 

соотношении 1:4. 

4. Инкубируют при температуре 370С в течение 24 часа. 

5. После инкубации смесь центрифугируют при 1500 об./мин 

в течение 10 минут. 
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6. Надосадочную жидкость фильтруют через мелкопористый 

фильтр. Полученная водно-солевая вытяжка ткани является тканевым 

антигеном.  

Приготовление диагностикума для определения титра органо-

специфичных (пищевод, желудок) аутоантител с помощью реакции пас-

сивной гемагглютинации (РПГА): 

1. К формализированным эритроцитам барана 1% - 2мл добав-

ляют танин 1% - 6мл. 

2. Полученную смесь инкубируют при температуре 370С в те-

чение 1 часа. 

3. Эритроциты трижды отмывают физиологическим раство-

ром центрифугированием при 1500 об./мин в течение 5 минут. 

4. Затем танизированным эритроцитам барана 1% - 2мл добав-

ляют тканевой антиген (ААТП или ААТЖ) 2мл и ФСБ 4 мл. 

5. Полученную смесь инкубируют при температуре 370С в те-

чение 1 часа. 

6. Смесь трижды отмывают физиологическим раствором цен-

трифугированием при 1500 об./мин в течение 5 минут. 

7. Осадок сенсибилизированных эритроцитов барана разводят 

физиологическим раствором 2 мл. 

8. Диагностикумом можно пользоваться в течение 5 дней.  

С целью определение титра ААТП и ААТЖ, нормативных по-

казателей иммунограммы вне патологии пищевода и желудка нами 

было проведено исследование иммунного статуса с определением тит-

ров аутоантител 30 волонтеров (здоровые молодые люди до 30 летнего 

возраста без патологий пищевода и желудка).  

Для обоснования эффективности иммунокорригирующей тера-

пии в комплексном лечении ХОП (16 больных), ХОПЖ (37 больных), 

ПОРСПЖ (36 больных), определения титра ААТП и ААТЖ произве-

дено иммунологическое исследование.  

Иммунологические исследования проводили до начала терапии 

и через 10 дней после иммунокорригирующей терапии). Исследования 

проводились в иммунологической лаборатории. 

Изучение иммунного статуса проводилось определением пока-

зателей клеточного и гуморального иммунитета с использованием мо-

ноклональных антител (CD3, CD4, CD8, CD16, CD20), иммунорегуля-

торного индекса (CD4/CD8), иммуноглобулинов A, M, G (Mancini G., 

1965), циркулирующих иммунных комплексов – ЦИК (Гриневич Ю.А., 

1996), индекса торможения миграции лейкоцитов – ИТМЛ, теста с нит-

росиним тетразолием - НСТ-тест (методика Киевского медицинского 
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института им. Богомольца, 1989), фагоцитоза и фагоцитарного числа, 

индекса завершенного фагоцитоза (Лебедев К.А., Понякина И.Д., 1990).  

 

Фиброэзофагогастродуоденоскопия 

 

Больным с химическим ожогом пищевода и желудка на догос-

питальном этапе и при поступлении выполняли чреззондовое промыва-

ние желудка. Все больные поступали в отделение токсикологии и гемо-

диализа. ФЭГДС выполнялась в срочном порядке после выведения 

больного из состояния экзотоксического шока, стабилизации виталь-

ных функций, купирования состояния алкогольного опьянения и/или 

психомоторного возбуждения, адекватного обезболивания. 

ФЭГДС проводилась аппаратами фирмы «OLYMPUS»: GIF-

XPE, JF-1T40 и фирмы «FUDGINON»: GIF-100 FP. ЭГДС выполнялась 

по стандартной методике после предварительного орошения рото-

глотки 2% раствором лидокаина (в виде спрея или из шприца через рас-

пылитель собственной конструкции).  

При легком ожоге (ожоге I степени по классификации И.В. Во-

лоцкова, 1988) [24] в пищеводе в первый сутки после отравления ПЖ 

наблюдались отек и гиперемия слизистой оболочки различной степени 

интенсивности, сосудистый рисунок ее был «смазан», имелись наложе-

ния жидкой слизи на стенках, пленчатый налет коагулированной слизи 

и элементов десквамированного эпителия. При ожогах минеральными 

кислотами отмечалось прокрашивание налета в серый или желтый цвет. 

На фоне лечения острота проявлений сохранялась в течение первых 

пяти суток, затем экссудация начинала стихать, уменьшались отечность 

и гиперемия слизистой оболочки. На 10-12 день слизистая оболочка пи-

щевода приобретала обычный вид.  

При легком ожоге желудка, в остром периоде слизистая обо-

лочка была отечная, ярко гиперемированная, складки ее были утол-

щены, в просвете и на стенках определялось много слизи и пенистой 

жидкости, перистальтика была усилена, часто имел место спазм кар-

диального и пилорического сфинктеров.  

Указанные признаки острого катарального воспаления сохра-

нялись до пяти суток, после чего они начинали стихать. К 15-18 суткам 

слизистая оболочка восстанавливалась, приобретая нормальный вид. 

Но в связи с широким распространением хронического гастрита, фоно-

вые хронические изменения обуславливали часто длительное сохране-

ние легкой или умеренной гиперемии в виде очагов или диффузных 

проявлений.  
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При ожоге пищевода средней степени тяжести (ожоге II сте-

пени по классификации И.В. Волоцкова, 1988) на первые сутки после 

отравления ПЖ эндоскопически в слизистой оболочке наблюдались вы-

раженный отек и яркая гиперемия, на стенках имелись слизистые нало-

жения. На этом фоне выявлялись эрозивные изменения, визуально про-

являющиеся в виде фибринозных наложений. Пленки фибрина при эро-

зивном поражении выглядели как тонкие, прозрачные, не возвышающи-

еся над окружающей, сохранившей целостность, слизистой.  

Распространенность поражения была различной: это могли 

быть небольшие очаги, локализованные над местами физиологических 

сужений, полосы фибрина, локализация которых соответствовала про-

дольным складкам слизистой оболочки пищевода или циркулярные 

пленчатые наложения различной протяженности (вплоть до тотального 

поражения пищевода на всем протяжении). Наиболее часто поражался 

участок пищевода над кардиальным сужением, несколько реже - об-

ласть бронхиального сужения. При этом перистальтика пищевода была 

сохранена, стенки его были эластичные. При динамическом эндоскопи-

ческом наблюдении, в случае протяженных эрозивных изменений, на 

вторые сутки после химического ожога начиналась фрагментация фиб-

ринового налета с образованием очагов различного размера. Исчезнове-

ние фибринозных наложений на фоне терапии происходило на 6-10 

сутки после ожога при отсутствии других агрессивных воздействий на 

слизистую оболочку пищевода (гастроэзофагеального рефлюкса, сколь-

зящей грыжи пищеводного отверстия диафрагмы). Отек и гиперемия 

слизистой оболочки сохранялись до 14-21 суток. Нормальный вид сли-

зистая оболочка пищевода приобретала к 18-24 дню.  

В желудке при эрозивном поражении так же наблюдались вы-

раженный отек и гиперемия слизистой оболочки, в просвете и на стен-

ках определялось много слизи. Поверхностная деструкция слизистой 

оболочки визуально выглядела либо в виде типичных эрозий, либо в 

виде очагов тонкого фибрина различной локализации и протяженности. 

Обычно это была зона кардиального жома, субкардиальный отдел (ча-

сто в виде "потеков" от розетки жома), антральный и препилорический 

отделы, а так же участки, по которым происходило продвижение агента 

и его депонирование, локализация которых зависела от положения тела 

больного при проглатывании ПЖ и сразу после этого. Накопленный со 

временем опыт позволил с высокой степенью достоверности констати-

ровать наличие эрозивного поражения при наличии резко выраженного 

отека, напряженной, "пылающей", легко ранимой при контакте с эндо-
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скопом, слизистой оболочки. При присоединении первичного кровоте-

чения фибриновая пленка обычно пропитывалась гемосидерином и, со-

ответственно, прокрашивалась в бурый цвет. Перистальтика желудка, 

подвижность слизистой оболочки в случае ожога II степени сохраня-

лись. Через 5 дней после ожога наложения фибрина начинали сокра-

щаться. К десятым суткам пленки фибрина исчезали при отсутствии 

других повреждающих агентов (выраженный дуодено-гастральный ре-

флюкс). Явления острого катарального воспаления, определяемые визу-

ально, постепенно стихали к 21-30 дню.  

В случае ожога пищевода тяжелой степени (ожог III степени по 

классификации И.В. Волоцкова, 1988) впервые сутки при эндоскопиче-

ском осмотре на слизистой оболочке выявлялись коррозивные язвы, ви-

зуально определяемые так же как наложения фибрина. Но при язвенном 

поражении фибриновые пленки выглядели как грубые, толстые, возвы-

шающиеся над сохранившимися окружающими участками слизистой 

оболочки, в случае травматизации зондом (при промывании желудка 

или зондом эндоскопа) достаточно легко отстающие в виде пластов с 

обнажением ярко красной, сочной язвенной поверхности. Локализация 

и протяженность полей фибрина при ожоге III степени обычно была та-

кой же как и при эрозивном поражении: имели место очаговые измене-

ния над участками физиологических сужений, полосы фибрина, соот-

ветственно продольным складкам пищевода, очаги циркулярного фиб-

рина различной протяженности (вплоть до тотального поражения). 

Стенка пищевода при этом в зоне ожога III степени была ригидная, пе-

ристальтика отсутствовала. Проксимальнее и/или дистальнее зоны яз-

венного поражения обычно определялась зона эрозивного поражения 

различной протяженности.  

При некротическом поражении слизистой оболочки визуально 

выявлялись участки некроза, цвет которого зависел от вида ПЖ, не-

редко были видны тромбированные внутрислизистые сосуды. При эн-

доскопическом контроле грубые пласты фибрина сохранялись 7-10 

дней; за это время они становились неровными, неоднородными. После 

седьмых суток начиналось отторжение некротических масс. Поля фиб-

рина сокращались по площади, истончались. Полное восстановление 

слизистой оболочки наступало к 30-45 дню. При формировании стрик-

тур фибринозные наложения сохранялись более длительно, сроки за-

живления в этом случае часто увеличивались до 3 месяцев, а при обра-

зовании декомпенсированной стриктуры язвенный процесс обычно 

принимал хроническое течение.  



 

 
ПОСЛЕОЖОГОВЫЕ РУБЦОВЫЕ СТРИКТУРЫ ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА –  

ЭТАПНАЯ ОРГАНОСБЕРЕГАЮЩАЯ ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА 

 
 

 

68 

В желудке при язвенном, язвенно-некротическом и некротиче-

ском поражении так же определялись поля грубого фибрина и участки 

некрозов с локализацией аналогичной при эрозивном поражении. По 

периферии зоны деструкции слизистая оболочка была резко отечна, 

полнокровна, ярко гиперемирована, складки рельефа были утолщены, 

напряжены, перистальтика значительно ослаблена или отсутствовала. 

Нередко при осмотре в первые часы после химического ожога опреде-

лялось продолжающееся первичное кровотечение. При этом часто 

имело место прокрашивание фибрина и некрозов гемосидерином, опре-

делялись тромбы и/или тромбированные сосуды.  

Привратник в течение первых суток после отравления ПЖ 

обычно находился в состоянии спазма, что являлось причиной депони-

рования ПЖ в антральном отделе, где обычно и выявлялись наиболее 

тяжелые изменения. На вторые сутки явления спазма привратника шли 

на убыль и нередко сменялись его гипо- и атонией, что сопровождалось 

рефлюксом дуоденального содержимого в полость желудка. При этом 

фибриновые и некротические пленки прокрашивались в грязно-желтый 

или бурый цвет. В случае отравления минеральными кислотами некро-

тический струп прокрашивался соответственно виду кислоты в черный, 

желтый или серый цвет. Отграничение очагов деструкции происходило 

на 2-3 сутки, границы поражения в эти сроки определялись четко. Ин-

фильтрация стенки желудка к третьим суткам приближалась к макси-

мальной, при этом рельеф слизистой оболочки обычно полностью исче-

зал. При динамическом эндоскопическом наблюдении постепенно про-

исходило очищение участков деструкции от некрозов, слой фибрина ис-

тончался и фрагментировался. Отторжение некротического струпа за-

канчивалось к 7-14 суткам. К этому моменту формировались типичные 

изъязвления слизистой оболочки различного размера, часто причудли-

вой формы, сходные внешне с обычными хроническими язвами. В дне 

язвенных дефектов выявлялся фибрин, иногда были видны грануляции. 

Рубцевание язвенных дефектов происходило к 30-60 суткам. При об-

ширном поражении формировались рубцовые деформации без наруше-

ния эвакуации и стенозы.  

В связи с тем, что наиболее часто поражался антральный отдел 

желудка, соответственно, наиболее часто формировались стенозы вы-

ходного отдела желудка. После ожога III степени полноценного восста-

новления слизистой оболочки не наступало. Эндоскопически после 

полного заживления выявлялись признаки хронического атрофического 

гастрита. При затруднениях в диагнозе в первые сутки после отравления 

ПЖ, когда эндоскопически выявлялись фибринозные наложения и не 
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было явных критериев эрозивного или язвенного поражения, выполня-

лась контрольная ЭГДС на 5-7 сутки. В эти сроки при эрозивном пора-

жении уже определялись признаки репарации, тогда как в случае язвен-

ного поражения продолжали оставаться грубые пласты фибрина. 

Больным с ПОРСПЖ ФЭГДС проводилась на этапе амбулатор-

ного обследования по общепринятой в клинике методике. В условиях 

стационарного лечения ФЭГДС выполняли при наличии показаний. 

При ФЭГДС оценивали состояние слизистой оболочки пище-

вода в его супрастенотическом расширении, в области самой стрик-

туры, а также характер последней с точным выявлением ее локализа-

ции, протяженности, множественности и расположения входа в нее. Ко-

гда эндоскоп проходил через суженный участок осматривали все от-

делы пищевода. 

У больных с лечебной гастростомой нижнюю треть пищевода 

и желудок исследовали ретроградным путем. 

Для исследования больных готовили следующим образом. За 

день до исследования больные употребляли жидкую пищу. В день про-

ведения процедуры с целью удаления остатков пищи производилось 

промывание пищевода тонким зондом в положении Тренделенбурга. 

Для местной анестезии использовали 2% раствор лидокаина. 

При планировании длительной манипуляции для купирования рвотного 

рефлекса применялось орошение глотки 10% раствором лидокаина. При 

увеличении времени и сложности диагностических манипуляций, свя-

занных с непосредственным воздействием в области стриктуры по по-

казаниям применяли наркотические аналгетики, внутривенный или эн-

дотрахеальный наркоз. 

Место проведения эндоскопии определялось в зависимости от 

предполагаемого объема исследования или лечебных манипуляций. В 

основном ФЭГДС выполняли в эндоскопическом или рентгенологиче-

ском отделении. По показаниям исследование проводилось в операци-

онном блоке. ФЭГДС проводили эндоскопами фирмы «Olimpus» мо-

дели XPE (длина рабочей части 100 см, наружный диаметр – 8,0 мм), JF-

1T40 (длина рабочей части – 100 см, наружный диаметр – 9,0 мм), брон-

хоскопами фирмы «FUDGINON» (длина рабочей части – 60,0 см, 

наружный диаметр – 5,0 мм). Исследование выполнялось в положении 

лежа на левом боку. При введении эндоскопа необходимо максималь-

ная осторожность и внимание. Начиная с момента введения аппарата 

исключалось форсирование.  
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Во время введения аппарата до входа в стриктуру оцениваются 

состояние слизистой в области супрастенотического расширения на 

наличие признаков эзофагита. 

Основным этапом исследования является локализовать вход в 

стриктуру. При этом определяется степень воспалительных изменений 

у входа в стриктуру, диаметр входа и его расположение (центральное 

или эксцентричное). Если эндоскопом удавалось войти в стриктуру, 

оценивали степень воспалительных изменений в области сужения, ее 

протяженность. В последующем осматривались нижележащие отделы 

пищевода и желудка.  

При невозможности ввести эндоскоп в ход стриктуры исполь-

зовали следующий прием. Дистальный конец эндоскопа устанавливался 

у входа в стриктуру. Далее через биопсионный канал ниже стриктуры 

проводился папиллотом в сомкнутом виде. После этого он раскрывался 

и подтягивался до упора. По меткам на палиллотоме оценивали протя-

женность стриктуры пищевода. Вместе с тем, описанный прием прием-

лем только при одиночной ПОРСП. Если вход в стриктуру был в виде 

точечного отверстия для исключение облитерации пищевода в стрик-

туру без малейшего форсирования проводили тонкие биопсийные 

щипцы. При беспрепятственном прохождении последних по пищеводу 

исключали облитерацию просвета органа и сохранялась возможность 

лечение ПОРСП бужированием.  

При наличии лечебной гастростомы проводилась ретроградная 

эндоскопия состояние слизистой желудка, дистального отдела пище-

вода. При неудачных попытках ортоградного ведения эндоскопа в 

стриктуру аппарат через желудок вводился в дистальный отрезок пище-

вода. Под воздействием инсуфляции воздуха просвет последнего осво-

бождался от фибрина и остатков пищи. Первым положительным при-

знаком «реканализации» стриктуры считалось субъективное ощущение 

прохождения воздуха самим больным. Вслед за этим через стриктуру 

ретроградно проводились биопсионные щипцы. После выполнения по-

добных манипуляций становилось возможным осмотреть вход в стрик-

туру и ортоградно.  

В сложных случаях применен комбинированный рентгено -эн-

доскопический метод. Исследование основано на тугом заполнении 

просвета пищевода водорастворимым контрастным веществом (ультра-

вист 300, в разведении 1:1 с физиологическим раствором) с помощью 

эндоскопической аппаратуры. 
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Исследование выполнялось в рентгенологическом кабинете. В 

положении больного на левом боку по Тренделенбургу в просвет пище-

вода вводился эндоскоп. Дистальный конец его устанавливался в двух 

сантиметрах от входа в стриктуру. Затем, через биопсионный канал в 

просвет пищевода проводился тонкий поливинилхлоридный катетер. 

После того, как последний попадал в поле зрения врача - эндоскописта, 

он устанавливался у входа в стриктуру таким образом, чтобы его ди-

стальный конец и вход в стриктуру находились в одной горизонтальной 

плоскости. Затем под контролем электронно-оптического преобразова-

теля производилось тугое заполнение стриктуры ультравистом - 300. 

При этом инсуфляция воздуха через эндоскоп отсутствовала. При тугом 

заполнении просвета пищевода и стриктуры хорошо контурировался 

весь рельеф слизистой. Выявлялись участки с рубцовыми изменениями, 

их протяженность. Выполнялся ряд рентгеновских снимков. 

При правильно установленном катетере меньшая часть кон-

трастного вещества попадала выше стриктуры, а большая часть в ниже-

лежащие отделы. Это давало возможность четко проследить конфигу-

рацию всех рубцовых стриктур в пищеводе. Наряду с введением кон-

трастного вещества одновременно определяли протяженность первой 

стриктуры с помощью различных эндоскопических манипуляторов. 

Для этого использовали биопсионные щипцы и папиллотом. После того 

как дистальный конец эндоскопа устанавливался у устья стриктуры, че-

рез биопсионный канал эндоскопа щипцы в сомкнутом виде вводились 

в стриктуру. Пройдя в нижележащие отделы, щипцы раскрывались и 

подтягивались к верху до появления сопротивления. Полученный ре-

зультат фиксировался при рентгеновском исследовании. Протяжен-

ность стриктуры при этом ограничивалась раскрытыми браншами щип-

цов с одной стороны и торцом эндоскопа с другой [12, 129].  

 

Рентгенологические методы 

 

Рентгенологический метод позволяет определить состояние 

стенок пищевода, его тонус, перистальтику, проходимость, уровень 

рубцового поражения, протяженность стриктуры. 

Для оценки состояния других органов грудной клетки, а также 

наличие старых затеков контраста до исследования пищевода с кон-

трастной взвесью всем больным производилось обзорная рентгеноско-

пия, - графия грудной клетки. 
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Исследование производилось в положении больного стоя. При 

значительной стриктуре пищевода использовали ультравист – 300 в раз-

ведении 1:1 с физиологическим раствором или другие водорастворимые 

контрастные препараты, которые позволяли в полной мере оценить про-

тяженность, степень ПОРСП.  

В большинстве наблюдений исследование проводилось с при-

менением водной взвеси сернокислого бария.  

По данным рентгенографии и рентгенограммы пищевода оце-

нивали состояние отдела пищевода до стриктуры, особенности су-

прастенотического расширения, уровень, протяженность и степень 

ПОРСП.  

Вместе с тем, следует отметить, что в ряде наблюдений и водо-

растворимый контрастный препарат не проходил через стриктуру в ни-

жележащие отделы. У ряда больных вышеизложенное было обуслов-

лено развитием эзофагита, скоплением фибрина, остатков пищи что по-

служили служили причиной расхождения между данными рентгеноло-

гического и эндоскопического исследования. 

При достаточном диаметре пищевода не всегда удавалось рент-

генологически фиксировать нижнюю границу стриктуры. Особые диа-

гностические сложности возникали при множественных ПОРСП. 

При рентгеноскопии желудка определяли локализацию, протя-

женность, стадию и степень стеноза выходного отдела желудка. При 

рентгеноскопии желудка в вертикальном и горизонтальном положениях 

больного определяли размеры, форму, перистальтику. Различали глубо-

кую (сегментарную), средней глубины, поверхностную, оживленную и 

вялую перистальтическую активность желудка, оценивая при этом ее 

эффективность. Тип и продолжительность эвакуации определяли дина-

мическим исследованием с интервалом через 30 минут, 1, 2, 4, 6, 12 ча-

сов после приема контрастной взвеси и далее, в зависимости от степени 

задержки опорожнения. Нормальным считали время опорожнения же-

лудка до 4 часов. По данным рентгенологического исследования выде-

ляли три стадии стеноза: компенсированную, субкомпенсированную, 

декомпенсированную. Стадию декомпенсированного стеноза считали 

начальной (обратимой) в том случае, если желудок был больших разме-

ров, натощак содержал большое количество жидкости, перистальтика 

была ослабленной, задержка опорожнения до 24 часов. Стадию деком-

пенсированного стеноза считали конечной (необратимой) в том случае, 

если желудок был резко растянут, натощак содержал большое количе-
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ство жидкости, перистальтика была резко ослабленной или отсутство-

вала, эвакуация бариевой взвеси незначительная или отсутствовала на 

протяжении 24 часов и более. 

 

Статистическая обработка результатов исследования 

 

Статистическая обработка фактического материала выполнена 

с применением программы Microsoft Office Excel 7.0, а также при по-

мощи пакетов прикладных программ Statistica 6.0 с использованием па-

раметрических и непараметрических методов статистики, коэффици-

ента линейной корреляции Пирсона (r), ранговой корреляции Спирмена 

(R), критерии достоверности Стьюдента (t).  

Критический уровень значимости Р при проверке статистиче-

ских гипотез в данном исследовании принимался равным 0,05.  
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ГЛАВА - 3 РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ АНАЛИЗ РЕАБИЛИТАЦИИ 

БОЛЬНЫХ С ПОСЛЕОЖОГОВЫМИ РУБЦОВЫМИ СТРИКТУ-

РАМИ ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА 

 

Скорая медицинская помощь при химических ожогах  

пищевода и желудка 

 

Важным этапом догоспитального лечения отравлений прижи-

гающими веществами является проведение мер, способствующих пре-

дупреждению глубоких деструктивных изменений в стенке пищевода и 

желудка. 

Анализ характера догоспитальной помощи, направленной на 

предупреждения глубокого ожога пищевода и желудка у 85 больных, 

поступивших в токсикологическое отделение установил, что доврачеб-

ная помощь была оказана лишь 38 (44,7%). Характер доврачебной по-

мощи определялся приемом водного раствора питьевой соды (гидрокар-

боната натрия), молока, промыванием желудка беззондовым способом. 

Она не повлияла на снижение у больных глубины ожога пищевода и 

желудка. Среди лиц получивших и не получивших доврачебную по-

мощь послеожоговые изменения в пищеводе и желудке развивались 

примерно с одинаковой частотой (26,3±2,4% и 29,8±2,7% соответ-

ственно). Это обусловлено использованием дезактивирующих веществ 

в недостаточном количестве, не позволяющем достигнуть внутрипро-

светного разведения ПВ до безопасных концентраций. Так 21 (55,3%) 

больных выпили менее 1,0 л дезактивирующих веществ, хотя у боль-

шинства пострадавших (65,8%) ожог вызван приемом более 2 глотков 

ПВ. 

Своевременность оказания первой медицинской помощи зави-

сит от времени обращения пострадавшего и прибытия на место проис-

шествия машины скорой помощи, сроков доставки пострадавшего в ста-

ционар. 

Проведенный анализ времени вызова больными с отравлени-

ями ПВ бригады скорой медицинской помощи в условиях г.Семей уста-

новил, что оно существенно зависит от обстоятельств приема ПВ. Впер-

вые 15 минут, характеризующихся появлением деструктивных измене-

ний в желудке, за медицинской помощью обращаются 48,6% пострадав-

ших, принимавшие ПВ непреднамеренно, а при суицидальных попыт-

ках всего 22,0% (P<0,001). Вместе с тем, позже 30 мин, когда глубина 
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деструкции стенки желудка значительна, за медицинской помощью об-

ращаются 46,0% суицидентов, и лишь 11,4% лиц, принявшиеся ПВ слу-

чайно (P<0,001) (рисунок 11). 

После получения диспетчером станции скорой медицинской 

помощи вызова врачебная бригада прибывала к пострадавшим в сред-

нем через 15 ±0,5 мин. Вместе с тем данный показатель, прежде всего, 

зависит от уровня мобильности, укомплектованности бригады скорой 

медицинской помощи, состояния автодорожных покрытий, местона-

хождения пострадавшего. Следовательно, к промыванию желудка и 

оказанию первой медицинской помощи врачебная бригада реально мо-

жет приступить не ранее 30 мин после ожога ПВ - критического срока 

для развития выраженных морфологических изменений в пищеводе и 

желудке. 
 

 
Рисунок 11 – Время вызова больными с отравлениями ПВ  

бригады скорой помощи (в %) 

 

Поэтому при получении вызова, диспетчер станции скорой по-

мощи по телефону должен проинструктировать пострадавшего (род-

ственника) о мероприятиях доврачебной помощи до прибытия врачеб-

ной бригады. 

При изучении характера и объема первой медицинской помощи 

установлено, что на месте происшествия промывание желудка было 

произведено только 57 (67,1%) больным. При этом в 38,6% случаях про-

мывание выполнено малоэффективным беззондовым способом. Во всех 

наблюдениях для промывания желудка использована вода. Из дезакти-

вирующих жидкостей у 12 больных использовано водный раствор пи-

тьевой соды, у 8 - слабый раствор перманганата калия, у 15 молоко. В 

большинстве случаев (56,1%) желудок промыт явно недостаточным ко-

личеством воды, не превышающим 5 литров. 
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Мотивированный отказ от промывания желудка был у 

6,6%+1,4% больных. Он был обусловлен поздним обращением постра-

давших за медицинской помощью (спустя несколько суток после ожога) 

с целью скрыть обстоятельство отравления. У части больных желудок 

не промывался из-за неправильного определения противопоказаний к 

этой манипуляции - обращение больных позже часа, но в течение пер-

вых суток после ожога (3,6+1,1%), наличия шока, психомоторного воз-

буждения, гипертонической болезни (2,0+0,8%). Какие-либо мотивы в 

отказе от промывания желудка на месте ожога у 18,4+2,2% больных во-

обще отсутствовали. 

Кроме промывания желудка на догоспитальном этапе, других 

мероприятий, направленных на предупреждение глубоких разрушений 

в пищеводе и желудке, не проводилось. 

Таким образом, приведенные данные показывают, что подавля-

ющему числу пострадавших догоспитальная помощь оказывается в 

сроки, когда в пищевода и желудке уже возникают деструктивные из-

менения. Поэтому, уже на догоспитальном этапе следует начинать ле-

чебные мероприятия, препятствующие прогрессированию деструкции 

стенки пищевода и желудка. Одни из них должны проводиться на месте 

(промывание желудка, антидотная терапия, гепарин), другие (внутри-

венное введение низкомолекулярных декстранов) - выполняться в ма-

шине скорой медицинской помощи по пути следования в медицинскую 

организацию. 

 

Объем диагностики и лечения больных с химическими ожогами пи-

щевода и желудка в токсикологическом отделении 

 

Прием ПВ сопровождается развитием целого ряда патологиче-

ских синдромов, вызванных резорбтивным действием яда и его метабо-

литов, а также ожогом пищевода и желудка различной степени и других 

органов верхнего отдела пищеварительного тракта. 

Ряд синдромов - поражение сердечно-сосудистой системы, ор-

ганов дыхания, токсические гепатопатия и нефропатия с развитием пе-

ченочно-почечной недостаточности в острый период ожога пищевари-

тельного тракта являются основными причинами смерти. 

Прогрессирование деструкции стенки пищевода и желудка гро-

зит ее перфорацией, возникновением поздних кровотечений вследствие 

отторжения некротических масс, развитием стеноза при замещении 

рубцовой тканью участков глубокого ожога. 
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Следовательно, в раннем послеожоговом периоде лечение 

должно быть комплексным, включающим меры предупреждения и 

борьбы с синдромами, вызванными токсемией, а также воздействие на 

местные изменения в пищеводе и желудке и других органах пищевари-

тельного тракта. 

Первоначальным мероприятием должна быть экстренная и эф-

фективная внутрижелудочная дезактивация ПВ с незамедлительным 

выведением их из просвета органа. Кроме того, воздействие на после-

ожоговые изменения в пищеводе и желудке в течение первых суток 

должно включать средства, улучшающие его интраорганный кровоток, 

а в последующие дни - коррекцию воспалительных и стимуляцию репа-

ративных процессов без образования грубой соединительной ткани и 

последующего стенозирования при восстановлении стенки пищевода и 

желудка в зоне глубокого ожога. 

С целью изучения возможных причин развития ПОРСПЖ про-

веден ретроспективный анализ результатов лечения 85 больных с отрав-

лениями ПВ и химическими ожогами ротоглотки, пищевода и желудка 

находившихся в условиях отделения токсикологии и гемодиализа за пе-

риод 2002-2004 гг.  

 Во всех случаях объем диагностических мероприятий опреде-

лялся ОАК, БХАК, анализом крови на гемолиз, ОАМ. Только в единич-

ных случаях (7,1%) в ранние сроки выполнена ФЭГДС, контрастная 

рентгенография пищевода и желудка (4,7%). 

Лечебные мероприятия в основном включали проведение про-

тивошоковой и детоксикационной терапии, лечение сердечно-сосуди-

стых и бронхо-легочных осложнений, токсической гепатопатии и 

нефропатии. С целью местного лечения ожогового поражения пище-

вода и желудка назначали 0,5% раствор новокаина, алмагель перо-

рально по 1 столовой ложке 6 раз в сутки.  

Впервые сутки поступления в стационар промывание желудка 

проводили 33 больным (38,8%) назогастральным зондом водой до 5 л 

без применения антидотной терапии. Основным мотивом в отказе от 

промывания явилось госпитализация пострадавшихся позже 1 часа с 

момента отравления (31,8%), психомоторное возбуждение пациентов 

(12,9%). Назогастральный зонд установлен 16 больным (18,8%), кото-

рый извлекался на 2-3 сутки. Другие лечебные мероприятия, направлен-

ные на предотвращение прогрессирования деструкции стенки обожжен-

ных органов, медикаментозное воздействие непосредственно на ожого-

вую поверхность для ускорения регенерации без стенозирования про-

света пищевода и желудка не проводились.  
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После выведения больного из состояния экзотоксического 

шока, нормализации витальных функции их выписывали на амбулатор-

ное долечивание и наблюдение у терапевта по месту жительства на 3-5 

сутки стационарного лечения. 

Анализ данных медицинской карты, протоколов вскрытия 20 

умерших в результате химического ожога верхнего отдела пищевари-

тельного тракта предпринят для выяснения основных организационных 

и лечебных ошибок, а также условий, способствующих повреждению 

пищевода в сочетании с желудком и кишечником. Установлено, что во 

всех случаях с летальным исходом пострадавшие обратились за меди-

цинской помощью спустя 3 и более часов с момента принятия ПВ. Во 

время первой медицинской помощи промывание желудка зондом про-

ведено только 6 (30,0%) больным объемом воды 3-5л без антидотной 

терапии, ресторанным способом - 5 (25,0%), а 9 (45,0%) наблюдениях 

желудок не промывался ввиду позднего обращения пострадавших 

(позже 12 часов). Следует отметить, что большинство умерших (55,0%) 

принимали ПВ с суицидальной целью, в состоянии алкогольного опья-

нения – 75,0%.  

В зависимости от локализации ожога, умершие были разделены 

на 2 группы. Первую из них составили 8 умерших (40,0%) у которых 

было повреждение пищевода и желудка. Во вторую группу включены 

12 умерших (60,0%) с ожогом пищевода, желудка и кишечника. Соот-

ношения умерших, в зависимости от глубины ожога пищевода и же-

лудка в обеих группах, было одинаковым. У большинства пострадав-

ших последней группы химическое вещество, проникнув за привратник 

и не встретив препятствий для своего дальнейшего продвижения по ки-

шечной трубке, вызвало ожог двенадцатиперстной (33,3%), двенадца-

типерстной и тонкой (66,7%) кишки. 

Ожог двенадцатиперстной кишки всегда распространялся на 

все ее отделы. Тонкая кишка в большинстве случаев поражалась не бо-

лее, чем на 1,5-2 м от трейтцевой связки. 

Патоморфологические изменения в двенадцатиперстной и тон-

кой кишках были весьма многообразны - от катарального воспаления до 

развития эрозий и язв, некроза слизистой оболочки или всей кишечной 

стенки. Однако, глубокие поражения этих органов (25,0%) встречались 

значительно реже поверхностных (75,0%).  

Определенное влияние на распространенность химического 

ожога в пищеварительном тракте оказывал вид принятого ПВ (рисунок 

12). 
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Рисунок 12 – Соотношение вида ПВ и распространенность химического ожога 

в пищеварительном тракте у умерших больных (в %) 

 

Прием щелочи сопровождался заметным увеличением числа 

пострадавших с поражением пищевода, желудка и кишечника (41,6%). 

Сочетанный ожог этих органов чаще возникал у лиц, принявших более 

50 мл ПВ – 83,3% (рисунок 13). 
 

 
Рисунок 13 – Соотношение дозы ПВ и распространенности химического ожога 

в пищеварительном тракте у умерших больных (в %) 

 

Наличие перед этим в желудке пищи, при такой дозировке ПВ, 

не предотвращало распространение его за привратник (рисунок 14). 
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Рисунок 14 - Соотношение степени наполнения желудка пищей перед приемом 

ПВ и распространенности химического ожога в пищеварительном тракте  

у умерших больных (в %) 

 

Обстоятельства приема ПВ и наличие алкогольного опьянения 

заметного влияния на распространенность ожога по пищеварительному 

тракту не оказывали. 

Анализ секционных данных показал, что позднее обращение за 

медицинской помощью, неадекватный объем первой помощи суще-

ственно ухудшает прогноз отравлении ПВ. Переход ПВ из желудка в 

кишечник с повреждением последнего, возникал у лиц, принявших зна-

чительные дозы щелочи и сопровождался заметным увеличением ле-

тальности. Это обстоятельство дополнительно подчеркивает необходи-

мость своевременного и адекватного опорожнения пищевода и желудка 

от ПВ. 

 

Объем диагностики и лечения больных с послеожоговыми руб-

цовыми стриктурами пищевода и желудка  

в хирургическом стационаре 

 

С целью изучения возможных причин организационных, ле-

чебно-диагностических ошибок в лечении ПОРСПЖ проведен ретро-

спективный анализ объема диагностики и лечения 143 больного с ПОР-

СПЖ, из них с сочетанным поражением пищевода и желудка 79 (35,1%), 

пищевода, глотки и гортани 2 (0,9%) пациента, находившихся на стаци-

онарном лечении в клинике госпитальной хирургии с последующим ам-

булаторным наблюдением в поликлинике за период с 1990 г. по 2001 г.  

Во всех случаях объем диагностических мероприятий опреде-

лялся ОАК, БХАК, ОАМ. Для определения уровня, протяженности 

стриктуры в 86,7% выполнена контрастная рентгенография пищевода и 
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желудка. ФЭГДС проведена 32 (22,4%) пациентам, из них у 11 – выпол-

нена ретроградно через гастростомию. 

Больным в зависимости от протяженности и уровня ПОРСП 

выполнены следующие виды бужирования пищевода, представленные 

в таблице 8. 

 

Таблица 8 – Виды бужировании пищевода, выполненные  

при ПОРСП за период 1990-2001 годы 
Уровень 
ПОРСП 

Виды бужирования пищевода Всего 

бужирова-

ние под кон-

тролем эзо-
фагоскопа 

бужирование 

вслепую 

ретроградное 

бужирование 

 

абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. % 

Не протя-

женная 

51 53,1  45 46,9 - - 96 100 

Протяжен-

ная 

11 23,4 - - 36 76,6 47 100 

Итого: 62 43,3 45 31,5 36 25,2 143 100 

 

При непротяженных ПОРСП (до 5 см) во всех случаях бужиро-

вание пищевода проведена ортоградно с использованием конических 

пластмассовых бужей без направителя. При этом в 51 (53,1%) наблюде-

ниях под контролем жесткого эзофагоскопа, а бужирование «вслепую» 

применено у 45 (46,9%) пациентов. Следует подчеркнуть, что указан-

ные способы бужирования имеют существенные недостатки: 1) в связи 

с большой опасностью перфорации пищевода бужирование «вслепую» 

абсолютно противопоказан при жестких стриктурах пищевода, выра-

женных супрастенотических расширениях, эксцентричном расположе-

нии входа в суженный участок, извитом канале стриктуры, множествен-

ных, осложненных стриктурах; 2) при бужировании под контролем эзо-

фагоскопа нельзя провести бужи больших диаметров (не более №36), 

так как они перекрывают просвет эндоскопа и визуальный контроль ста-

новится невозможным; 3) эндоскоп представляет собой жесткую кон-

струкцию и нередко возникают кровотечения при травмировании легко 

ранимой слизистой; 4) тубус эзофагоскопа уменьшает свободную по-

движность кончика бужа, поэтому малейшее неверное движение бу-

жом, случайное смещение эзофагоскопа, незначительное насилие могут 

привести к перфорации стенки пищевода; 5) за один сеанс бужирования 

пищевода удается провести не более 2-3 бужей, так как попытки прове-

дения форсированного бужирования ортоградными способами значи-

тельно повышает риск развития перфорации пищевода.  



 

 
ПОСЛЕОЖОГОВЫЕ РУБЦОВЫЕ СТРИКТУРЫ ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА –  

ЭТАПНАЯ ОРГАНОСБЕРЕГАЮЩАЯ ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА 

 
 

 

82 

При протяженных ПОРСП в большинстве случаев (76,6%) с мо-

мента обращения больных в клинику выполнено ретроградное бужиро-

вание пищевода после формирование лечебной гастростомии. При этом 

у 21(58,3%) больного развилась ПОРСПЖ, которым кроме гастросто-

мии выполнены различные реконструктивные операции на желудке. Га-

стростомию в 33 (91,7%) наблюдениях формировали по Штамму - Ка-

деру, в 3 (8,3%) – по Спиваку. Вместе с тем у 11 (23,4%) пациента с 

протяженными ПОРСП бужирование пищевода произведено под кон-

тролем эзофагоскопа.  

Осложнения при бужировании ПОРСП, прежде всего, обуслов-

лены особенностями течения патологического процесса в пищеводе и 

соседних органах, недостаточной подготовкой больного, несоблюде-

нием методики бужирования, недостаточной квалификацией специали-

ста, дефектами в организации выполнения вмешательства. 

После бужирования пищевода «вслепую» во всех наблюдениях 

развилось обострение эзофагита разной степени выраженности. Эзофа-

гит клинически проявлялся усилением дисфагии, субфебрильной тем-

пературой, появлением болей за грудиной и в спине. Однако, несмотря 

на объективные клинические проявления эзофагита, комплексная тера-

пия больным не проводилась. Лечение больных после бужирования пи-

щевода ограничивалось назначением симптоматической терапии, 

назначением лекарственной терапии для местного лечения.  

Согласно данным протокола проведения бужирования пище-

вода «вслепую» в 12 (26,7%) наблюдениях развилось диапедезное кро-

вотечение. Всем больным проведена консервативная гемостатическая 

терапия, парентеральное питание в течение 2 - 3 дней.  

При бужировании пищевода под контролем эзофагоскопа у 8 

(12,9%) больных развилась перфорация пищевода. При этом в 5 случаях 

перфорация пищевода наступила у больных с непротяженной ПОРСП, 

а в 3 – с протяженной ПОРСП. В 4 наблюдениях проведением консер-

вативной терапии (интубация пищевода толстым желудочным зондом, 

зондовое энтеральное питание, антибактериальная, инфизионно-дезин-

токсикационная терапия) в течение 10 – 13 дней удалось спасти боль-

ных. В остальных 4 (6,4%) наблюдениях развился гнойный медиастинит 

с летальным исходом. 

При выполнении ретроградного бужирования протяженных 

рубцовых стриктур пищевода через лечебную гастростому конические 

пласмассовые бужи фиксировали к нити прошиванием, что сокращало 

срок эксплуатации бужей. 
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В 1 (2,8%) случае при ретроградном бужировании протяженной 

ПОРСП наступила перфорация пищевода. Больному успешно прове-

дена комплексная консервативная терапия.  

После формирования гастростомы у больных с протяженной 

ПОРСП в 3 (20,0%) наблюдениях имело место нагноение послеопера-

ционной раны.  

Среди больных, пролеченных за период ретроспективного ана-

лиза в 44 (30,8%) случаях развилась ПОРСПЖ. Данному контингенту 

больных потребовалось выполнить хирургические вмешательства для 

создания условии дренирования желудка и ретроградного бужирования 

пищевода. Структура выполненных хирургических вмешательств боль-

ным с ПОРСПЖ представлена в таблице 9. 

 

Таблица 9 – Структура хирургических вмешательств  

при ПОРСПЖ, выполненных за период 1990-2001 годы 
Поражение 

желудка 

Числ
о 

боль 
ных 

Операции 

Б-I Б-II ПП АП ГЭА ГС по 

Ка-

деру 

Конце 

вая ГС 

Проксимальные 2      2  

Субтотальные 9     1+ 

ГС 

 5+ГЭ

А 3 по 

РУ, 2 

на дл. 

Петле 

Медиагастраль-
ные 

2      2  

Пилороантраль-

ные 

 

22 

6 + 

4ГС 

2   14+ 

6ГС 

  

Короткие стрик-
туры антрального 

отдела 

 
5 

    
5+ 

3ГС 

   

Короткие стрик-

туры привратника  

 

4 

   

4+ 
4ГС 

    

Итого:  44 6 2 7 5 15 4 5 

 

Оценка результатов лечения больных в хирургическом стацио-

наре проводилось на основании углубленного анализа исходов лечения, 

причин развития, учета частоты и структуры ранних послеоперацион-

ных осложнений, а также различных болезней оперированного желудка 

в отдаленном периоде. 

Частота и структура развившихся послеоперационных ослож-

нений у больных с ПОРСПЖ представлена в таблице 20.  
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Как видно из данных таблицы 10, развитие нагноения послеопе-

рационной раны наблюдалось у 10 (22,7%) больных. При этом в 3 

наблюдениях данное осложнение сочеталось с пневмонией, в 2 – плев-

ритом. У 1 (2,3%) пациента развилась двусторонняя бронхопневмония, 

без признаков местных проявлений хирургической инфекции. В 1 

(2,3%) случае развилась флегмона передней брюшной стенки в области 

лапаротомной раны. В 2 (4,5%) наблюдениях развился анастомозит, раз-

решившийся проведением консервативной терапии. В 5 (11,4%) наблю-

дениях развился перитонит: у 2 больных – с несостоятельностью гастро-

энтероанастомоза и у 1 – с несостоятельностью анастомоза после резек-

ции желудка (разлитой), у 2 – с отхождением гастростомы ввиду выра-

женного натяжения стенки желудка (местный). 

 

Таблица 10 – Послеоперационные осложнений у больных  

с ПОРСПЖ за период 1990-2001 годы 

Название 

операции 

Осложнения 

анасто-мо-

зит 

нагноение 

послеопе-

рацион-
ной раны 

перито- 

нит 

пневмо-

ния 
плеврит 

флегмона 

передней 

брюшной 
стенки 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 

Резекция 

желудка с 

гастросто-

мией, n=8 

- - 

3 37,5 2 25,0 1 12,5 1 12,5 - - 

Гастроэнте-
роанастомоз 

с гастросто-

мией, n=15 

 6,6 

6 40,0 3 20,0 3 20,0 1 6,6 1 6,6 

Пилоро-

плас-тика, 

n=7 

1 14,3 

- - - - - - - - - - 

Антрумо-
пластика, 

n=5 

1 20,0 
- - - - - - - - - - 

Гастросто-

мия по Ка-

деру, n=4 

- - 

- - - - - - - - - - 

Концевая 

ГС, n=5 

- - 
1 20,0 - - - - - - - - 

Итого 

(n=44): 

2 4,5 
10 22,7 5 11,4 4 9,0 2 4,5 1 2,3 
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В обоих случаях отхождения гастростомы потребовалось по-

вторное оперативное вмешательство с восстановлением герметичности 

гастростомы в условиях местного перитонита. 

У обоих больных с развитием несостоятельности гастроэнтеро-

анастомоза с разлитым гнойным перитонитом наступил летальный ис-

ход. Пациента с несостоятельностью анастомоза после резекции же-

лудка по Бильрот – 2 удалось спасти. 

Таким образом, у больных с ПОРСПЖ послеоперационные 

осложнения развились в 19 (43,2%) наблюдениях. Летальность составил 

4,5%. 

Структура болезней оперированного желудка при ПОРСПЖ 

представлена в таблице 11. 

 

Таблица 11 - Структура болезней оперированного  

желудка при ПОРСПЖ 
Название опе-

рации 

Болезни оперированного желудка 

рефлюкс-гастрит демпинг-син-

дром 

стриктура анасто-

моза 

абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. % 

Резекция же-

лудка (n-8)  

1 12,5 1 12,5 1 12,5 

ГЭА (n-15) 2 13,3 2 13,3 2 13,3 

Пилоропла-

стика (n-7) 

1 14,3 1 14,3 1 14,3 

 

Как видно из представленных данных в таблице 11, после хи-

рургических вмешательств по поводу ПОРСПЖ в 12 (27,3%) наблюде-

нии развились различные болезни оперированного желудка. В 4 случаях 

установлена стриктура анастомоза, связанная продолжавшемся рубцо-

вым процессом в послеоперационном периоде: 1 (12,5%) – после резек-

ции желудка, 2 (13,3%) – после ГЭА, 1 (14,3%) – после пилоропластики. 

Во всех случаях выполнено повторное хирургическое вмешательство – 

резекция суженного участка желудка (2), формирование ГЭА по Ру на 

неизмененном участке стенки желудка (2). 

Клинические проявления различной степени тяжести демпинг-

синдрома выявлены у 4 больных: 1 (12,5%) – после резекции желудка 

по Бильрот – I, 2 (13,3%) – после ГЭА, 1 (14,3%) – после пилоропла-

стики. Больным проведено комплексное консервативное лечение с хо-

рошим эффектом без повторных хирургических вмешательств. 

Щелочной рефлюкс-гастрит развился в 4 наблюдениях: 2 

(13,3%) – после ГЭА, 1 (12,5%) – после резекции желудка по Бильрот –
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II, 1 (14,3%) – после пилоропластики. Диагноз данного осложнения под-

твержден путем проведения ФЭГДС. Больному с РГ средней степени 

тяжести, развившегося после резекции желудка по Бильрот –II выпол-

нено ререзекция желудка с ГЭА по Ру. В двух случаях РГ после ГЭА 

произведена реконструкция петлевой ГЭА на ГЭА по Ру. Больному с РГ 

легкой степени после пилоропластики проведена консервативная тера-

пия с хорошим эффектом.  

При ПОРСПЖ наличие лечебной гастростомы существенно 

влияет на психологическую, социальную адаптацию пациентов. При ис-

пользовании катетера Петцера (или ПХВ дренажной трубки диаметром 

более 1 см) в качестве гастромической трубки со временем из-за нару-

шения герметичности на кожу вокруг гастростомической трубки подте-

кает желудочное содержимое с развитием мацерации, дерматита, в зна-

чительной степени снижающие качество жизни больных. В таких слу-

чаях показано проведение комплекс лечебных мероприятий, проводи-

мых в условиях стационара. 

При ПОРСПЖ важное значение имеет адекватное определение 

срока закрытия лечебной гастростомии. Данный вопрос должен ре-

шатся в индивидуальном порядке с учетом особенностей течения руб-

цового процесса в пораженных органах, степени ригидности, протяжен-

ности рубцового сужения пищевода, особенностей ТОБ, приверженно-

сти к лечению больных. Согласно данным ведущих клиник, занимаю-

щихся данной проблемой, лечебная гастростома подлежит к закрытию 

спустя 1 года с момента последнего бужирования пищевода бужами № 

38 - 40 после клинико - рентгенологического подтверждения полной 

проходимости пищевода. 

Данные ретроспективного анализа сроков закрытия лечебной 

гастростомы у больных с ПОРСПЖ представлены на рисунке 15.  

Как видно из представленных данных таблицы 11, в течение 1 

года с момента лечение больных с ПОРСПЖ лечебную гастростому 

удалось закрыть в 20,0% случаев. При этом у больных с ПОРСП данный 

показатель составил всего 13,3%. В 31,4% наблюдениях гастростому 

устранили в сроки 1-2 года с момента получения химического ожога 

прижигающими веществами. В большинстве случаев (42,9%) лечебная 

гастростома закрыта в течение 2-4 года заболевания.  
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Рисунок 15 - Сроки закрытия лечебной гастростомы у больных  

с ПОРСПЖ за период с 1990-2001 гг. (в %) 

 

Особенно данный срок закрытия гастростомы наиболее часто 

был использован у лиц с ПОРСП (53,4%). Следует подчеркнуть, что 2 

больным с ПОРСПЖ гастростому удалось закрыть только спустя 5 лет 

с момента получения химического ожога. Средний срок закрытия га-

стростомы у больных с ПОРСП составил 2,4±0,3 года, при ПОРСПЖ - 

2, 5±0,5 года.  

Одним из основных показателей, характеризующих качество 

лечения при ПОРСПЖ, является кратность бужирования пищевода, 

кратность и длительность стационарного лечения, срок реабилитации 

больных. Прежде всего, данные показатели зависят от своевременно-

сти, адекватности полноты и объема лечебных мероприятий на всех эта-

пах медицинского обслуживания, уровня преемственности работ раз-

личных звеньев этапной реабилитации, диспансеризации данной кате-

гории пациентов.  

В исследовании особый интерес представлял сроки первичного 

обращения (госпитализации) больных в хирургический стационар с мо-

мента получения химического ожога с ПВ (рисунок 16).  

В большинстве случаев (72,7%) пострадавшие обратились в хи-

рургический стационар поздние сроки (позже 2 мес.) с выраженными 

рубцовыми изменениями пораженных органов, глубокими нарушени-

ями метаболизма, вплоть до кахексии. Данный контингент больных тре-

бует дополнительных методов исследования, продолжительной корри-

гирующей предоперационной терапии. В послеоперационном периоде 

имеет место обострение хронического сопутствующего заболевания, 

высок риск развития послеоперационных осложнений, требующих ино-

гда повторных хирургических вмешательств.  

 



 

 
ПОСЛЕОЖОГОВЫЕ РУБЦОВЫЕ СТРИКТУРЫ ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА –  

ЭТАПНАЯ ОРГАНОСБЕРЕГАЮЩАЯ ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА 

 
 

 

88 

 
Рисунок 16 – Сроки первичного обращения больных с ПОРСПЖ  

в хирургический стационар (в %) 

 

При позднем обращении больных с ПОРСПЖ в специализиро-

ванную клинику значительно возрастает кратность бужирования пище-

вода для достижения полной проходимости органа, следовательно уве-

личивается срок реабилитации больных. 

В нашем исследовании важно было изучить зависимость крат-

ности и продолжительности стационарного лечение больных с ПОР-

СПЖ от срока первичного обращения больных в хирургическую кли-

нику с момента получения химического ожога ПВ (таблица 12). 

 

Таблица 12 – Средняя продолжительность стационарного лечения бо-

льных с ПОРСПЖ в зависимости от срока первичного обращения  

в хирургическую клинику 
Сроки первичного обра-

щения больных 
Продолжительность стационарного лечения  

(в койко-дней) 

первичная 

госпита- 

лизация 

повторные госпитализа-

ции 

всего 

кратность продолжи- 
тельность 

 

ПОРСП до 1 мес. 10,3±1,3 3,7±0,3 22,2±1,8 32,7±2,4 

1-2 мес. 14,4±2,1 5,1±0,4 35,3±2,2 50,3±1,9 

позже 2 мес. 18,5±1,4 6,4±0,3 43,4±1,2 60,4±1,7 

ПОРСПЖ до 1 мес. - - - - 

1-2 мес. 22,4±1,3 6,3±0,3 47,3±2,4 70,2±3,1 

позже 2 мес. 28,2±2,7 9,2±0,6 78,2±4,2 102,4±3,8 

 

Выявлено, что между сроком первичного обращения больных в 

хирургический стационар и продолжительностью стационарного лече-

ния при ПОРСПЖ имеется прямая сильная корреляционная связь 

(r=0,78). Так, при первичном обращении больных с ПОРСП до 1 месяца 
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с момента получения химического ожога ПВ общая продолжительность 

стационарного лечения составила всего 32,7±2,4, в срок 1-2 мес. при 

ПОРСП - 50,3±1,9, при ПОРСПЖ - 70,2±3,1, а позже 2 мес. – соответ-

ственно 60,4±1,7 и 102,4±3,8 дней.  

Одним из показателей результативности лечения при ПОРСПЖ 

является кратность бужирования пищевода до полного выздоровления 

больного. Следует отметить, что данный показатель, прежде всего, за-

висит от протяженности, степени сужения, ригидности стенки поражен-

ного органа, своевременности, адекватности и объема специализиро-

ванной помощи на всех этапах реабилитации.  

В исследовании проведено ретроспективный анализ зависимо-

сти кратности бужирования пищевода от срока первичного обращения 

больных с ПОРСПЖ (таблица 13). 

Установлено, что при поступлении больных с ПОРСП в хирур-

гический стационар до 1 месяца с момента получения химического 

ожога полного выздоровления пострадавшего удалось достичь проведе-

нием до 10 бужировании пищевода. При этом двум больным с протя-

женной ПОРСП проведено ретроградное бужирование пищевода через 

лечебную гастростому. Полную проходимость пищевода больным с 

ПОРСПЖ, впервые обратившихся в хирургическую клинику в сроки 1-

2 месяца с момента химического ожога, в большинстве случаев (63,9%) 

удалось восстановить проведением до 15 бужировании пищевода. 
 

Таблица 13 – Кратность бужирования пищевода при ПОРСПЖ  

в зависимости от срока первичного обращения больных  

в хирургическую клинику 
Сроки пер-

вичного обра-
щения боль-

ных 

Кратность бужирования пищевода 

5-10 11-15 16-20 21-25 свыше 25 

абс. ч. % абс.ч. % абс.ч. % абс.ч. % абс.ч. % 

до 1 мес. 
n=3 

3 100 - - - - - - - - 

1-2мес. 

n=36 

8 22,

2 

15 41,7 9 25,0 3 8,3 1 2,8 

позже 2 
мес. n=104 

4 3,8 35 33,7 53 51,0 8 7,7 4 3,8 

итого 

n=143: 

15 10,

5 

50 35,0 62 43,3 11 7,7 5 3,5 

 

Вместе с тем, при поздней первичной госпитализации больных 

с ПОРСПЖ в хирургический стационар, для восстановления проходи-

мости пищевода в 62,5% наблюдениях потребовалось произвести от 16 
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и более бужировании пищевода. Также следует подчеркнуть, что крат-

ность бужирования пищевода и продолжительность реабилитации 

больных с ПОРСПЖ зависит от эффективности принятой лечебной так-

тики, способа данной манипуляции, систематического проведения са-

мостоятельного поддерживающего бужирования между сеансами фор-

сированного бужирования пищевода в стационарных условиях.  

Установлено, что кратность бужирования пищевода, следова-

тельно, и продолжительность реабилитации больных с ПОРСПЖ суще-

ственно зависит от выполненного способа бужирования пищевода (таб-

лица 14).  

 

Таблица 14 - Кратность бужирования пищевода  

при ПОРСПЖ различными способами 
Способ бужиро-

вания пищевода 

Кратность бужирования пищевода 

5-10 11-15 16-20 21-25 свыше 25 

абс.ч. % абс.ч. % абс.ч. % абс.ч. % абс.ч. % 

«вслепую» n=45  - - 15 33,3 29 64,5 1 2,2 - - 

под контролем 

эзофагоскопа 

n=62 

11 17,7 15 24,2 27 43,6 7 11,3 2 3,2 

Ретроградное 

n=36 

4 11,1 20 55,6 6 16,7 3 8,3 3 8,3 

итого n=143: 15 10,5 50 35,0 62 43,3 11 7,7 5 3,5 

 

При бужировании пищевода «вслепую» восстановления прохо-

димости пищевода в большинстве случаев (64,5%) удалось достигнут 

только на 16-20 манипуляции. Аналогичные результаты получены и при 

бужировании пищевода под контролем эзофагоскопа. Так, для выздо-

ровления основной доли (43,6%) больных потребовалось произвести 16-

20 бужировании под контролем эзофагоскопа. В 7 (11,3%) наблюдениях 

данный способ бужирования выполнено 21-25 кратно в течение 3 и бо-

лее лет. 

При этом за один сеанс бужирования в большинстве случаев 

удавалось провести не более 3 бужей из-за развившегося диапедезного 

кровотечения, выраженной ригидности стенки пищевода (согласно про-

токолам операции) и по нашему предположению боязни перфорации 

пищевода. Если учесть, что бужирования пищевода в условиях стацио-

нара производится под эндотрахеальным наркозом с миорелаксантами, 

за 1 госпитализацию возможно выполнить не более 2-3 манипуляции, 

становится очевидным актуальность проблемы совершенствования дан-

ных способов бужирования пищевода. Применение ретроградного бу-

жирования пищевода, в большинстве случаев, существенно сократило 

количество манипуляции, следовательно, и срок реабилитации больных 
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с ПОРСПЖ. В 55,6% наблюдениях удалось восстановить проходимость 

пищевода путем выполнения 11-15 ретроградных бужировании рубцо-

вой стриктуры. Следует подчеркнуть, что больные поступали в хирур-

гический стационар для последующего бужирования по мере развития 

дисфагии на полужидкую, а иногда и на жидкую пищу, с алиментар-

ными нарушениями. По данным ретроспективного материала мы не 

смогли проследить конкретный маршрут последовательной реабилита-

ции данных больных. Зачастую они обращались в клинику самотеком. 

Согласно данным медицинских карт стационарного больного практиче-

ски все больные анализируемой группы не проводили поддерживаю-

щего бужирования пищевода. Очевидны существенные пробелы дис-

пансерного учета данного контингента больных на уровне поликлини-

ческого звена.  

Нами изучен трофический статус больных группы ретроспек-

тивного анализа путем определения исходного уровня и динамики из-

менения уровня общего белка крови и индекса массы тела (ИМТ) (таб-

лица 15).  

 

Таблица 15 – Динамика трофического статуса больных  

с ПОРСПЖ за период 1990-2001 годы 
Показатель Сроки определения трофического статуса 

исходно 2 мес. 4 мес. 6 мес. 1 год 

ПОРСП общий 

белок 

52,5±2,4 58,4±1,8 64,6±3,1 66,3±3,2 68,3±2,1 

ИМТ 16,4±1,2 18,4±1,5 20,6±1,6 22,4±1,3 22,6±1,1 

ПОРСПЖ общий 

белок 

48,4±3,2 54,2±2,6 61,7±3,4 63,6±2,7 64,2±2,1 

ИМТ 14,4±1,1  16,5±1,3  19,1±1,4  20,2±1,2  20,4±1,1  

 

При поступлении в клинику госпитальной хирургии исходно у 

больных с ПОРСПЖ диагностирована нутритивная недостаточность тя-

желой степени, а ПОРСП – средней степени тяжести. Спустя 2 месяца с 

момента начала лечения в хирургическом стационаре имеется положи-

тельная динамика по обоим показателям. Вместе с тем у больных с 

ПОРСП установлено нутритивная недостаточность легкой степени тя-

жести, а у больных с ПОРСПЖ – средней степени тяжести. Нормализа-

ция трофического статуса больных отмечена только через 4 месяца с 

момента начала бужирования пищевода и восстановления проходимо-

сти выходного отдела желудка у больных с ПОРСПЖ.  

По показаниям 3 больным с перфорацией пищевода, развив-

шейся во время бужирования пищевода, а также 1 больному с частыми 
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рецидивами рубцовой стриктуры пищевода III степени произведена 

операция – эзофагопластика: в 2 случаях – желудком, в 2 – левой 

половиной толстой кишки.  

Таким образом, данные, полученные в результате ретроспек-

тивного анализа лечения больных с ПОРСПЖ с использованием тради-

ционных подходов, выявили достаточно высокий процент осложнений 

после бужирования пищевода «вслепую», под контролем жесткого эзо-

фагоскопа без направителя, а также после формирования ГЭА и гастро-

стомы, выполнения резекции желудка с формированием гастростомы.  

При субтотальном и тотальном поражении желудка развитию 

жизнеопасного послеоперационного осложнения – несостоятельности 

анастомоза привели: позднее обращение больных с момента получения 

ХОПЖ в хирургический стационар с нутритивной недостаточностью 

тяжелой степени; обширные субтотальные (или тотальные) поражения 

желудка, особенно его дистальной части, задней стенки и малой кри-

визны в зоне формирования анастомоза; необходимость значительной 

мобилизации желудка, в связи с формированием не только гастроэнте-

роанастомоза, но и лечебной гастростомии для энтерального питания и 

ретроградного бужирование пищевода в условиях воспаления всей 

стенки желудка и его связочного аппарата. 
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ГЛАВА – 4 ПРЕДЛАГАЕМЫЙ АЛГОРИТМ РЕАБИЛИТАЦИИ 

БОЛЬНЫХ С ПОСЛЕОЖОГОВЫМИ РУБЦОВЫМИ СТРИКТУ-

РАМИ ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА 

 

Реабилитация - это система государственных, социально - эко-

номических, медицинских, профессиональных, педагогических, психо-

логических и других мероприятий, направленных на предупреждение 

прогрессирования патологических процессов, которое приводят к вре-

менной или стойкой потере трудоспособности, на эффективное и ран-

нее возвращения больных и инвалидов в общество и к общественно по-

лезному труду. Реабилитация — сложный процесс, в результате кото-

рого у пострадавшего формируется активное отношение к нарушению 

его здоровья и восстанавливается положительное восприятие жизни, се-

мьи и общества. 

Концепция реабилитации включает профилактику, лечение, 

приспособление к жизни и труде после болезни, личностный подход к 

больному человеку. В данное время принято различать медицинскую, 

профессиональную и социальную реабилитацию. 

Личность больного, его социальные связи страдают с самого 

начала соматического заболевания, на что больной, как правило, реаги-

рует. Снятие личностной реакции, коррекция её происходят в зависимо-

сти от успеха «основного» комплекса мероприятий, направленных на 

восстановление (реституцию) или компенсацию затронутых функций. 

Реабилитация подразумевает последовательность и этапность (восста-

новительная терапия, реадаптация и собственно реабилитация). Таким 

образом, реабилитация представляет собой одновременно цель - восста-

новление или сохранение статуса личности, процесс, имеющий нейро-

физиологические и психологические механизмы, и метод подхода к 

больному человеку. 

На основании достижений ведущих клиник в лечении ожого-

вых поражений верхнего отдела пищеварительного тракта по данным 

современной научной литературы, а также ретроспективного анализа 

состояния реабилитации пациентов нами разработана программа ком-

плексной этапной реабилитации больных с ПОРСПЖ (таблица 16). 
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Таблица 16 – Программа комплексной этапной реабилитации больных 

с послеожоговыми рубцовыми стриктурами пищевода и желудка 
Этап реабилитации Диагностика Лечение 

 

Доврачебная по-

мощь 

1. Вызов бригады скорой 

медицинской помощи в 

первые минуты отравления 

ПВ 

2. Инструктаж диспетчера 

станции скорой помощи 

пострадавшего по теле-

фону по объему доврачеб-

ной помощи  

 

1. Тщательное полоска-

ние полости рта водой, 

прием молока 

 

 

Первая медицин-

ская помощь 

1. Определение вида ПВ, 

обстоятельства получения 

отравлении 

1. Обезболивание  

2. Тщательное полоска-

ние полости рта 

3. Промывание же-

лудка через назога-

стральный зонд водой 

(10 – 15 л) до получе-

ния чистых порций, а 

при ожоге УК - до ис-

чезновения её запаха. 

4. Соответствующая 

 антидотная терапия 

5. Антигистаминные 

 препараты 

6. Инфузия реопо-

лиглюкина  

с тренталом, введение 

гепарина 

Отделение токси-

кологии и гемодиа-

лиза  

1. Общеклинические ана-

лизы 

2. Определение трофиче-

ского статуса 

3. Анализ иммунного ста-

туса с определением титра 

аутоантител  

4. Анализ крови на гемолиз 

5. ФЭГДС на 1-2 сутки 

6. Консультация психолога 

(психотерапевта) 

1.Промывание желудка 

через назогастральный 

зонд водой (10 - 15 л)  

2.Комплексная терапия 

эндотоксикоза 

3.Реополиглюкин с 

тренталом, гепарин, 

антигистаминные пре-

параты, ингибиторы 

протеолиза (контрикал, 

протинол) 

4. При ХОП квамател 

(омез) 
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5.Ранняя нутритивная 

терапия («Унипит», 

молочные смеси) 

6. Местно – лекар-

ственная смесь  

7. При II-III степени 

ХОПЖ применение 

способа обеспечения 

энтерального питания, 

декомпрессии желудка 

и местного лечения 

ожога пищевода и же-

лудка 

8.Определение индиви-

дуального лечебного 

маршрута  

Хирургическое от-

деление 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Общеклинические ана-

лизы 

2. Определение состояние 

трофического статуса 

3. Анализ иммунного ста-

туса с определением титра 

аутоантител  

4. ФЭГДС на 1-2 сутки 

5. Контрастная рентгено-

графия пищевода и же-

лудка  

6. Консультация психолога 

(психотерапевта) 

1. Консервативная те-

рапия 

2. Местное лечение ле-

кар ственной смесью 

после бужирования пи-

щевода 

3.Иммунокорригирую-

щая терапия 

4. Бужирование пище-

вода с оставлением 

страховочной нитки - 

лески 

5. Восстановительные 

опера - ций на желудке 

6. Психотерапия  

7.Проблемно-целевое 

обучение  

Хирургический ка-

бинет поликлиники 

1. Обеспечение плановой 

госпитализации на форси-

рованное бужирование пи-

щевода с соответствующим 

обследованием  

1. Диспансерное 

наблюдение в течение 

реабилитации 

2.Проблемно-целевое 

обучение 
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Лечебная тактика на этапе скорой медицинской помощи 

 

На догоспитальном этапе оказывались доврачебная и первая 

медицинская помощь на месте происшествия, необходимые реанимаци-

онные пособия во время транспортировки больного в лечебное учре-

ждение. 

Важным этапом догоспитального лечения являлось проведение 

мер, способствующих предупреждению глубоких деструктивных изме-

нений в стенках пищевода и желудка. 

 Согласно приведенным данным главы 4.1 подавляющему 

числу пострадавших отравлением ПВ догоспитальная помощь оказыва-

ется в сроки, когда в пищеводе и желудке уже возникают деструктивные 

изменения. Поэтому, уже на догоспитальном этапе следует начинать ле-

чебные мероприятия, препятствующие прогрессированию деструкции 

стенки пищевода и желудка. Одни из них должны проводиться на месте 

происшествие (промывание желудка, подкожное введение гепарина, 

димедрола), другие (внутривенное введение низкомолекулярных декс-

транов) - выполняться в машине скорой медицинской помощи по пути 

следования в специализированную клинику. 

С целью организации научно обоснованной системы лечения 

больных с ХОПЖ нами подготовлен учебно – методический материал, 

проведены семинары для врачей станции скорой и неотложной меди-

цинской помощи и районных врачей, методический материал система-

тически используется в преподавании хирургических болезней студен-

там старших курсов медицинской академии, на курсах повышения ква-

лификации для врачей скорой медицинской помощи. Для диспетчеров 

станции скорой и неотложной помощи на основании современных ли-

тературных источников составлена памятка, позволяющая ориентиро-

ваться в характере и объеме догоспитальной помощи в зависимости от 

вида и количества принятого ПВ (для инструктажа больных или их род-

ственников по телефону до приезда бригады скорой помощи). 

Согласно данным научных исследований [181] количество 

воды, необходимое для разбавления УК и кислотного электролита до 

безопасных концентраций, должно превышать их дозу в 15 - 16 раз, ще-

лочного электролита - в 71 раз. Это позволяет при однократном запол-

нении желудка водой в пределах его физиологической вместимости, 

развести до допустимых концентраций щелочной электролит, принятый 

в объеме не более 1 глотка, УК и кислотный электролит - 3 глотков. Та-

ким образом, для полного опорожнения желудка от ПВ необходимо его 



 

 
ПОСЛЕОЖОГОВЫЕ РУБЦОВЫЕ СТРИКТУРЫ ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА –  

ЭТАПНАЯ ОРГАНОСБЕРЕГАЮЩАЯ ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА 

 

 
 

 

97 
 

многократное заполнение водой с соответствующим превышением её 

количества над дозой ПВ. 

Для нейтрализации УК и кислотного электролита до допусти-

мой концентрации 0,1Н раствором гидроокиси натрия, необходимо пре-

вышение его количества над дозой указанных веществ соответственно 

не менее, чем в 14 и 12 раз. Это позволяет при однократном заполнении 

желудка 0,1Н раствором гидроокиси натрия нейтрализовать до 3 глот-

ков принятых кислот. Обращает внимание отсутствие существенных 

преимуществ нейтрализующего эффекта 0,1Н раствора гидроокиси 

натрия перед разбавляющими свойствами воды. 

Количество 0,1 H раствора соляной кислоты, необходимой для 

нейтрализации щелочного электролита до допустимой концентрации, 

должно превышать его дозу не менее в 43 раза. Однократное заполнение 

желудка 0,1 Н раствором соляной кислоты позволяет нейтрализовать не 

более I глотка щелочного электролита. 

Учитывая, что 0,1 Н раствора гидроокиси натрия и соляной кис-

лоты имеют довольно высокую процентную концентрацию (0,4%), 

близкую допустимой, то применение более концентрированных раство-

ров не приемлемо. 

Изложенное позволяет считать нецелесообразным использова-

ние слабых растворов соляной кислоты и гидроокиси натрия для внут-

рижелудочной нейтрализации ПВ. 

Для нейтрализации УК и кислотного электролита до безопас-

ной концентрации 1% раствором питьевой соды, нужно, чтобы ее коли-

чество превышало дозу указанных кислот не менее в 11-14 раз. Это 

вполне позволяет при однократном заполнении желудка в пределах его 

физиологической вместимости 1% раствором питьевой соды нейтрали-

зовать не менее 3 глотков принятых кислот. 

Вместе с тем, следует учитывать, что однократное заполнение 

желудка даже 1% раствором соды при полной нейтрализации попавшей 

в него серной кислоты или УК будет сопровождаться одномоментным 

выделением в желудок до 6 л углекислого газа. Это может явиться при-

чиной возникновения у больных сердечных и дыхательных нарушений, 

возможно, и перфорации желудка. Следовательно, применение питье-

вой соды в качестве нейтрализующего средства должно предусматри-

вать быстрое выведение из желудка образующегося при этом углекис-

лого газа. 

В соответствии с химической структурой жженой магнезии мо-

жет использоваться для нейтрализации кислот. На основании расчетов 

установлено, что для нейтрализации кислотного электролита и УК до 
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допустимой концентрации, следует соответственно, использовать не 

менее 0,16 г и 0,5 г жженой магнезии на каждый 1 мл указанных корро-

зионных веществ. 

Следует отметить, что нейтрализация УК жженой магнезией 

протекает с выраженной гипертермией и образованием плотного труд-

норастворимого осадка. Так, при добавлении к 10 мл УК 1 г жженой 

магнезии раствор нагревался до +39°С, а 2 г - до +50°С. Вместе с тем, 

известно, что температура в +45 - 50°С при локальном воздействии спо-

собна за весьма короткое время вызвать деструктивные изменения даже 

в коже. Использование водной взвеси жженой магнезии на протяжении 

всего периода нейтрализации не приводило к повышению температуры 

раствора более +41°С. 

Таким образом, жженая магнезия является эффективным сред-

ством нейтрализации кислотного электролита. Однако использовать ее 

для нейтрализации УК вряд ли целесообразно из - за необходимости 

применения больших количеств, значительного выделения во время ре-

акции тепла и образования труднорастворимой соли, которую с трудом 

удается удалить из просвета желудка при его промывании. 

Для нейтрализации кислотного электролита и УК до допусти-

мой концентрации гидроокисью алюминия необходимы значительные 

ее дозы (соответственно 0,5 г и 3 г на каждый 1 мл указанных ПВ). Сле-

довательно, гидроокись алюминия может быть использована для 

нейтрализации кислот, принятых в небольшом количестве. 

При использовании в качестве нейтрализующего средства мо-

лока необходимо, чтобы его количество превышало дозу щелочного 

электролита не меньше, чем в 3 раза, УК в 6 раз, кислотного электролита 

в 8 раз. 

Указанные количества молока делают вполне реальным приме-

нение его при оказании первой помощи пострадавшим на дому. К тому 

же, заполнение желудка в пределах его физиологической вместимости 

позволяет нейтрализовать значительные дозы ПВ (более 3 глотков). 

Опыты с сырыми куриными яйцами позволили установить, что 

для нейтрализации УК и кислотного электролита требуется относи-

тельно небольшое их число. Из - за быстрого загустевания яичной 

массы в опытах с щелочью использовать ее при повреждении указан-

ным веществом нецелесообразно. Густая яичная масса, принятая сразу 

после ожога, не сможет в полости желудка равномерно смешаться с ПВ. 

Поэтому, более целесообразно дать пострадавшему выпить сырые яйца 

после завершения промывания желудка, если оно проводится на дому. 
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В качестве средства для оказания самопомощи или первой помощи до 

прибытия медработника следует использовать молоко. 

Исследования, проведенные с активированным углем, показали 

его способность наиболее активно сорбировать УК. Это проявлялось в 

заметном снижении ее объема и концентрации. Наибольший эффект 

наступал, когда количество угля (г) превышало дозу УК (мл) в 1,15 раза. 

В этих случаях первоначальный объем УК уменьшался на 52%, а ее рН 

становился равным 2,9, что соответствовало около 0,8% ее концентра-

ции. 

Следует отметить, что для сорбции УК до безопасной концен-

трации необходимы значительные дозы активированного угля. Измене-

ние рН ПВ после добавления к ней навесок угля наступало не сразу, 

приходилось выждать 1 - 2 мин. 

В опытах с серной кислотой и едким натрием сорбционный эф-

фект был ничтожным. 

Карбоген оказался неэффективным по отношению ко всем ис-

пытуемым ПВ. 

Таким образом, активированный уголь в качестве внутрижелу-

дочного сорбента может использоваться после приема УК. Из - за мед-

ленно наступающего сорбционного эффекта, уголь в виде водной ка-

шицы, целесообразно вводить в желудок после его промывания. 

Добавление к ПВ равного им по весу количества ионообменных 

смол приводило к незначительным сдвигам рН ПВ. Для достижения 

этого эффекта требовалось около получаса времени. Таким образом, 

применение ионообменных смол для внутрижелудочной сорбции ПВ 

нецелесообразно. 

 Однократное заполнение желудка молоком, в пределах его фи-

зиологической вместимости, позволяет нейтрализовать значительные 

дозы ПВ. Это позволяет рекомендовать применение молока для оказа-

ния доврачебной помощи на месте происшествия. 

Достигнуть разбавления в желудке ПВ до безопасных концен-

траций водой можно лишь путем многократного его заполнения, вслед-

ствие чего воду следует использовать для зондового промывания же-

лудка. 

Остальные дезактивирующие вещества, доступные для повсе-

дневного использования в клинической практике, обладают недостат-

ками, не позволяющими рекомендовать их в качестве основных средств 

для обезвреживания ПВ.  
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Это выражается в их недостаточном нейтрализующем (слабые 

растворы кислот и щелочей) и сорбирующем эффекте (карбоген, акти-

вированный уголь, ионообменные смолы), одномоментном выделении 

в просвет желудка большого количества углекислого газа (питьевая со-

да) или тепла и трудно растворимого осадка (жженая магнезия) во время 

реакции нейтрализации, загустевший нейтрализующего средства при 

взаимодействии его с повреждающим агентом (сырые куриные яйца), 

необходимость использования больших доз дезактивирующих веществ. 

Сразу после ожога, до прибытия медработника, независимо от 

вида ПВ, следует рекомендовать пострадавшему прием молока, что в 

комплексе с последующими лечебными мероприятиями снижает глу-

бину деструкции стенки пищевода и желудка. 

 После завершения промывания желудка, в зависимости от вида 

ПВ, целесообразно ввести в него одно из дезактивирующих веществ в 

расчетной дозировке (молоко, сырые куриные яйца, водная взвесь гид-

роокиси алюминия, активированный уголь). 

Значительно уменьшить тяжесть повреждения желудка можно 

путем раннего зондового промывания его, не позднее 30 мин после 

ожога. Использование при этом расчетных доз воды и нейтрализующих 

средств оказывают существенное влияние на результаты этой манипу-

ляции. 

 

Лечебная тактика в токсикологическом отделении 

 

За период проспективного исследования с 2005 - 2007 годы ле-

чебная тактика при отравлениях ПВ и химическими ожогами пищевода 

и желудка в отделении токсикологии и гемодиализа определялась с уче-

том сроков поступления пострадавших, степени интоксикации и её син-

дромов, выраженности ожога пищеварительного тракта согласно разра-

ботанной программы комплексной реабилитации больных с данной па-

тологией. Всего поступило 92 больной с отравлением ПВ и химиче-

скими ожогами пищеварительного тракта. Лечебно-диагностические 

мероприятия осуществлялись врачами – токсикологами указанного от-

деления. 

В первые сутки ожога лечение включало немедленное зондовое 

промывание желудка в приемном покое, противошоковую и детоксика-

ционную терапию профилактику и лечение сердечно-сосудистых и 

бронхо-легочных осложнений, токсической гепато- и нефропатии, 

предотвращение прогрессирования деструкции стенки желудка, меди-
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каментозное воздействие непосредственно на его ожоговую поверх-

ность для ускорения регенерации без стенозирования просвета пище-

вода и желудка. 

Промывание желудка проводили назогастральным зондом при 

поступлении больного в приемное отделение после предварительного 

введения обезболивающих и спазмолитиков. У лиц, находящихся в ток-

сической коме, перед промыванием желудка производили интубацию 

трахеи, что позволяло предотвратить аспирацию промывных вод. Про-

мывание производили водопроводной водой (10 - 15 л) до получения 

чистых порций, а при ожоге УК - и до исчезновения её запаха, что ука-

зывает на полное удаление из пищевода и желудка ПВ. Однократно же-

лудок заполняли в пределах его средней физиологической вместимости 

(до 2 л). Применение более значительных объемов воды грозит появле-

нием рвоты с аспирацией желудочного содержимого. 

Пострадавшие со средней и тяжелой степенью отравления, ла-

бораторным подтверждением гемолиза поступали в отделение реанима-

ции и интенсивной терапии. Эндоскопическое исследование выполня-

лось во всех наблюдениях отравлении ПВ в срочном порядке после вы-

ведения больного из состояния экзотоксического шока, стабилизации 

витальных функций, купирования состояния алкогольного опьянения 

и/или психомоторного возбуждения и адекватного обезболивания. 

ФЭГДС выполнялась в зависимости от степени тяжести общего состоя-

ния, отравления ПВ в день поступления или на 1 - 2 сутки по стандарт-

ной методике после предварительного орошения ротоглотки 2% раство-

ром лидокаина (в виде спрея).  

Лечение болевого синдрома включало введение в течение 3 - 7 

суток анальгетиков (морфин, омнопон, промедол, анальгин) в сочета-

нии с антигистаминными препаратами (димедрол), внутривенные вли-

вания глюкозо - новокаиновой смеси (по 500 - 1000 мл 5 % раствора 

глюкозы с инсулином по 1 ЕД на 4 г глюкозы и 30 мл 2% раствора но-

вокаина в сутки).  

Уменьшение саливации достигалось подкожным введением 0,5 

мл - 1,0 мл 0,1% раствора атропина 1 - 2 раза в сутки. 

Восстановление объема циркулирующей плазмы проводилось 

путем внутривенного введения растворов глюкозы, электролитов, изо-

тонического раствора хлорида натрия, полиглюкина, инфезола, селе-

мина, аминоплазмаля. Переливание свежезамороженной плазмы прово-

дилось у лиц с клиникой ожога желудка средней и тяжелой степени по 

500 - 1000 мл в сутки. 
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Общее количество вводимых растворов для профилактики 

шока при легком течении ожога пищевода и желудка составляло 2 - 2,5 

л в сутки, а для лечения шока при повреждении пищевода и желудка 

средней и тяжелой степени - до 5 – 6 л в сутки. Наиболее интенсивно 

инфузионная терапия проводилась впервые 3 суток после ожога, в тече-

ние которых всасывание ПВ и их метаболитов наиболее выражено. 

Нормализация кровообращения у больных с явлениями сердеч-

ной слабости достигалась введением сердечных гликозидов (коргликон, 

строфантин) и средств, улучшающих процессы в миокарде (глюкоза, 

витамин B6, кокарбоксилаза). 

При гипотонии у больных с торпидной фазой шока или стойким 

сосудистым коллапсом, а также для профилактики их у лиц со средней 

степенью ожога, применялись гормональные препараты - преднизолон 

по 90мг-150мг. Кроме того, назначение глюкокортикостероидов пресле-

довало цель оказать противовоспалительное действие и уменьшить по-

вышенную проницаемость сосудистой стенки в зоне ожога. Предупре-

ждение острой почечной недостаточности, борьба с токсемией и ацидо-

зом осуществлялись применением метода форсированного диуреза и 

ощелачивания плазмы и мочи. Под особым вниманием находились лица 

со средней и тяжелой степенью ожога после приема УК. Нередко, раз-

вивающийся у них внутрисосудистый гемолиз, диктовал необходи-

мость освобождения плазмы от циркулирующего в ней свободного ге-

моглобина, очищения почек от гемоглобиновых шлаков и восстановле-

ние диуреза. Противопоказанием к применению метода форсирован-

ного диуреза являлась значительная артериальная гипотония, отек лег-

ких, сниженная функция почек, сопровождающаяся повышением кон-

центрации креатинина в сыворотке крови выше 2.2 ммоль/л. 

Форсированный диурез достигался водной нагрузкой, ощела-

чиванием плазмы и мочи с введением на их фоне медикаментозных ди-

уретических средств (лазикс). 

Из-за наличия у больных выраженной дисфагии, частой рвоты, 

а, иногда, и неадекватной реакции на происходящее, водная нагрузка 

достигалась внутривенным введением изотонического раствора хло-

рида натрия и 5% раствора глюкозы до 2-5 л, в зависимости от степени 

интоксикации. Вслед за этим, проводилась алкалинизация плазмы и 

мочи путем внутривенного введения 500 мл - 1000 мл 4% раствора 

бикарбоната натрия. При умеренной олигоанурии диуретический эф-

фект достигался внутривенным введением 20% раствора глюкозы, 

назначением вазодилататоров (10 мл - 20 мл 25% раствора эуфиллина 
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внутривенно в комбинации с 2% раствором папаверина внутримы-

шечно) и осмотических диуретиков (лазикс или фуросемид до 60 мг в 

сутки). 

Проведение форсированного диуреза проводилось под строгим 

контролем за количеством введенной и выделенной жидкости, показа-

телями электролитов, креатинина, мочевины крови. 

Для коррекции электролитных нарушений внутривенно вво-

дился 4% раствор хлористого калия или 10% растворы хлористого каль-

ция в зависимости от их содержания в крови. 

Форсированный диурез с ощелачиванием плазмы и мочи в со-

четании со спазмолитическими средствами и осмотическими диурети-

ками при сохраненном диурезе и стабильной гемодинамике позволял 

довольно быстро освободить организм от продуктов гемолиза эритро-

цитов.  

При неэффективности форсированного диуреза проведен гемо-

диализ с помощью аппарата "Fresenius 4008 B" (Германия). У больных 

с ожогом средней и тяжелой степени проводилась защитная терапия для 

предупреждения токсической гепатопатии (глюкоза, витамины, гепа-

диф). 

Профилактика легочных осложнений включала введение анти-

биотиков с первых дней ожога, назначение физиотерапевтических про-

цедур, отхаркивающих препаратов и средств, разжижающих мокроту. 

Лечение возникших бронхолегочных осложнений проводилось с при-

менением, необходимых для этого симптоматических средств. 

Больным с изолированными ХОП, подтвержденного ФЭГДС, с 

целью снижения продукции соляной кислоты и предупреждения разви-

тия и лечения РЭ назначали квамател (Н2-блокаторы) 20мг на 0,9% рас-

творе натрий хлорида внутривенно капельно 2 раза в сутки в течение 5-

7 дней с переходом на энтеральный прием таблеток данного препарата 

(измельченных виде порошка). При ХОП легкой степени после парен-

терального курса лечения квамателом ряд больным назначали препарат 

омепразол (ингибиторы протоновой помпы) по 1 капсуле (20мг) 2 раза 

в день в течение 4 недель.  

Для предотвращения прогрессирования деструкции стенки пи-

щевода и желудка у лиц со средней и тяжелой степенью ожога прово-

дилось лечение, направленное на улучшение процессов микроциркуля-

ции путем внутривенных вливаний низкомолекулярных кровезамените-

лей (реополиглюкин с тренталом), введение гепарина, антигистамин-

ных препаратов, ингибиторов протеолиза (эпсилон - аминокапроновая 
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кислота, контрикал, протинол). У лиц, с легкой степенью ожога, при не-

значительных и кратковременных болях в эпигастральной области, ука-

занная цель достигалась назначением солевых плазмозамещающих рас-

творов и димедрола. 

Медикаментозную коррекцию процессов микроциркуляции 

начинали сразу же после госпитализации больного и особенно активно 

проводили впервые 3 суток после ожога, срока, характеризующегося 

появлением отторжения некротических масс. 

 Ранние первичные кровотечения из пищеварительного тракта, 

вызванные непосредственным разрушением сосудов ПВ, как правило, 

специального лечения не требовали, т.к. они не массивны и вследствие 

возникающей гиперкоагуляции крови, быстро прекращались. Лишь у 

отдельных больных приходилось применять гемостатическую терапию 

(эпсилон - аминокапроновая кислота, викасол, дицинон, хлористый 

кальций, эритроцитная масса, свежезамороженная плазма). 

Для профилактики и лечения ранних вторичных кровотечений, 

возникающих вследствие развивающегося ДВС - синдрома, приводя-

щего к коагулопатии потребления и вторичному фибринолизу с успе-

хом использовали гепарин, низкомолекулярные гепарины (фраксипа-

рин, клексан) и протеолитические ферменты под контролем коагуло-

граммы крови. 

У лиц со средней и тяжелой степенью ожога пищевода и же-

лудка с целью парентерального питания вводились глюкоза, витамины, 

белковые препараты: инфезол, селемин, аминоплазмаль. 

Местное лекарственное лечение ожога пищевода и желудка 

проводилось на фоне общей терапии, направленной на коррекцию ос-

новных функций организма. Его основная цель - ускорение процессов 

регенерации в поврежденной стенке пищевода желудка без стенозиро-

вания его просвета.  

В клинике госпитальной хирурги разработана и успешно при-

меняется многокомпонентная лекарственная смесь для местного лече-

ния ХОП и ХОЖ, а также эзофагита после бужирования пищевода. В 

состав смеси входят: новокаин 0,5%-200 мл, преднизолон 60 мг, гента-

мицин 160 мг, «кызыл май» (облепиховое масло) 50 мл.  

Новокаин обладает местноанестезирующим, спазмолитиче-

ским, холинолитическим, ганглиоблокирующим действиями, улучшает 

местную трофику, менее токсичный по сравнению с другими местными 

анестетиками. Преднизолон тормозит развитие зкссудативно-некроти-

ческих процессов в очаге поражения, снижает активность гиалурони-
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дазы, задерживает рост фибробластов, что предупреждает развитие со-

единительной ткани, препятствуя образованию грубых стенозирующих 

рубцов. Гентамицин относится к группе антибиотиков - аминогликози-

дов, широкого спектра действия, предназначен для подавления патоген-

ной микрофлоры пищевода и желудка. «Кызыл май» оригинальный 

натуральный лекарственный препарат, обладающий иммуностимулиру-

ющим, противовоспалительным, ранозаживляющим, обезболивающим, 

антисептическим, антиоксидантным действиями.  

Многокомпонентную лекарственную смесь назначали всем 92 

больным с ХОП и ХОЖ. При эндоскопическом подтверждении легкой 

степени химического ожога пищевода и желудка, при невыраженной 

дисфагии, когда пострадавший мог самостоятельно принимать жидкую 

или полужидкую пищу смесь принимали по одной столовой ложке 5 раз 

в сутки в течение 7 дней. После приема в течение 1 часа больные воз-

держивались от приема пищи. Следует отметить, что 15 (16,3%) паци-

ентам, у которых на ФЭГДС устанавливали эндоскопическую картину 

химического ожога средней и тяжелой степени, лекарственную смесь 

вводили через пищеводный и желудочный каналы зонда 5 раз в сутки в 

течение 5-7 дней с последующим пероральным применением.  

При оценке трофического статуса больных с отравлением ПВ II 

и III степени тяжести на фоне традиционной терапии было установлено, 

что данные поражения сопровождаются нутритивной недостаточно-

стью средней степени тяжести (по В.М. Луфту, А.Л. Костюченко, 2000). 

Сопоставление истинной потребности в белке пациентов химическим 

ожогом ВОЖКТ с количеством реально вводимых белковых субстратов 

показало неадекватное восполнение белковых затрат у больных данной 

категории. Вводимые при традиционном лечении энергетические суб-

страты не покрывают и 50% суточной энергопотребности больных с 

отравлениями ПЖ. Все вышесказанное дает основания признать, что 

отравления ПВ являются абсолютным показанием к примению ранней 

нутритивной терапии [24]. 

В качестве искусственного энтерального питания применялась 

смесь «Унипит». Раствор смеси для кормления готовился непосред-

ственно перед употреблением. Кормление начинали впервые сутки по-

сле поступления больного в отделение. Использовалась следующая про-

грамма энтерального питания: смесь разводилась в пропорции 1 ккал в 

1 мл готового раствора (одна упаковка сухой смеси «Унипит» в 2000 мл 

воды). Впервые сутки пациент получал 500мл раствора, во вторые - 

1000 мл. При отсутствии диспепсических нарушений объем вводимого 
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раствора на третьи сутки доводился до 1500 мл, а с четвертых и все по-

следующие сутки - 2000 мл. При отсутствии дисфагии пациент прини-

мал приготовленную энтеральную смесь самостоятельно. 

Существенным патогенетическим фактором, влияющим на те-

чение нормальных физических и физиологических процессов в стенке 

пищевода и желудка (нарушение кровообращения, микроциркуляции, 

секреции, возникновение желудочно - пищеводного рефлюкса и другие) 

при ХОП и ХОЖ, является нарушение трофического статуса II-III сте-

пеней, стойкое повышение внутриполостного давления. Раннее начало 

и интенсивное проведение комплексного консервативного лечения хи-

мических ожогов пищевода и желудка, в основе которого лежит мест-

ное применение различных лекарственных смесей, позволяет макси-

мально снизить возможность развития стенозов пищевода и желудка.  

С целью решения изложенных проблем в клинике 

госпитальной хирургии СГМА разработана и успешно применяется 

способ, обеспечивающий одновременное проведение раннего энтераль-

ного питания, декомпрессии желудка и местного лечения ожога пище-

вода и желудка (заявка на инновационный патент на изобретение № 

2009/0138.1). При этом постоянная декомпрессия желудка осуществля-

ется через боковые отверстия желудочного просвета зонда. Ожоговую 

поверхность стенки пищевода и желудка орошают лекарственной сме-

сью через боковые отверстия пищеводного и желудочного канала зонда 

4 - 5 раз в сутки между промежутками энтерального питания. Для ран-

него зондового энтерального питания через внутренний назодуоденаль-

ный катетер вводили питательную смесь «Унипит» капельным спосо-

бом через систему для внутривенной инфузии. 

Способ осуществляется следующим образом. 

После эндоскопической классической установки 

назодуоденального катетера 1 в двенадцатиперстной кишке 2 для 

энтерального питания его с помощью мягкого зонда выводят через но-

совой ход 3. Далее в желудок 4 проводят двухпросветный зонд 5, на 

конце желудочного канала 6 которого имеются боковые отверстия 7 для 

декомпрессии и местного орошения лекарственной смесью ожоговой 

поверхности желудка, на пищеводном 8, заглушенного в дистальном 

конце 9 – отверстия 10 для подведения лекарственной смеси к ожоговой 

поверхности, одновременно пропускают через желудочный канал 6 

назодуоденальный катетер 1 (рисунок 32).  
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Клинический пример 1 

Больной А., 48 лет, поступил в токсикологическое отделение, 

спустя 3 часа с момента получения химического ожога пищевода и же-

лудка с щелочью. После выведения больного из состояния экзотоксиче-

ского шока, стабилизации витальных функций, обезболивания выпол-

нена фиброэзофагогастродуоденоскопия с детским фиброэндоскопом. 

Диагноз: Химический ожог пищевода и желудка средней степени тя-

жести. Острый коррозивный эзофагит. Эрозивный гастрит.  

Больному через инструментальный канал эндоскопа классиче-

ским способом установлен поливинилхлоридный катетер с наружным 

диаметром 2 мм для энтерального питания на уровне вертикального 

отдела двенадцатиперстной кишки. После извлечения эндоскопа с по-

мощью мягкого зонда катетер выведен через носовой ход. Далее в же-

лудок проведен двухпросветный зонд, на конце желудочного канала ко-

торого имеются боковые отверстия для декомпрессии, на пищевод-

ном, заглушенного в дистальном конце – отверстия для подведения ле-

карственной смеси к ожоговой поверхности, пропускают через желу-

дочный канал назодуоденальный катетер.  

Больному в течение 7 дней проведено через назодуоденальный 

катетер энтеральное зондовое питание со смесью Унипит капельно 

через систему для внутривенной инфузии, постоянная декомпрессия 

желудка, местное орошение ожоговой поверхности стенки пищевода 

многокомпонентной лекарственной смесью 4-5 раза в сутки. Зонд с ка-

тетером удален через 7 дней. Больному разрешено питание жидкой и 

полужидкой пищей. В удовлетворительном состоянии выписан с реко-

мендациями под наблюдение хирурга по месту жительства.  

 

Способ успешно применен у 15 больных со средней и тяжелой 

степенью ХОП и ХОЖ. 
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1 – назодуоденальный катетер 
2 - двенадцатиперстная кишка 

3 – носовой ход 

4 – желудок 

5 – двухпросветный зонд 

6 – желудочный канал зонда 

7 – отверстия желудочного 
канала зонда  

8 – пищеводный канал зонда 

9 – заглушенный конец 
пищеводного канала зонда 

10 - отверстия пищеводного 

канала зонда 
 

 

 
 

 

 
 

Рисунок 17 – Способ обеспечения энтерального питания, декомпрессии желу-

дка и местного лечения ожога пищевода и желудка 

 

При эндоскопическом мониторинге динамики течения химиче-

ских ожогов пищеварительного тракта на фоне проведения комплекс-

ной терапии установлено, что у больных с легкой степенью ХОП в сли-

зистой оболочке пищевода визуальные признаки острого катарального 

воспаления в виде гиперпродукции слизи, отека и гиперемии регресси-

ровали в течение 5-6 суток. К 6 суткам при эндоскопическом осмотре 

слизистая оболочка воспринималась как неизменная: она имела обыч-

ный сосудистый рисунок, равномерный блеск и естественный поверх-

ностный рельеф. Средняя продолжительность восстановления слизи-

стой оболочки составила 5,4 ± 0,2 сутки. 

При легком ожоге слизистой оболочки желудка наблюдаемые 

визуально катаральные проявления острого воспаления так же быстро 

купировались. К 6 суткам восстанавливался обычный рельеф, исчезали 
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отек и гиперемия. Следует отметить положительное воздействие ком-

плексной терапии и на фоновые хронические изменения пораженных 

органов. По нашим данным средняя продолжительность восстановле-

ния нормального состояния слизистой оболочки составила 5,3 ± 0,3 

сутки. 

У больных с ХОП II степени на фоне проведенной терапии от-

мечалось более быстрое купирование острого основного воспалитель-

ного процесса. Исчезновение наложений фибрина наступало к 4 - 6 дню. 

Явления отека и гиперемии слизистой оболочки после очищения ожо-

говой поверхности купированы к 9 - 11 дню. Визуально восстановление 

слизистой оболочки определялось на 11 - 14 сутки. Весь процесс репа-

рации при эндоскопическом наблюдении составил в среднем 12,5 + 0,24 

суток. 

При ХОЖ II степени во время ФЭГДС определялись быстрые 

фрагментация и истончение фибриновых наложений. Исчезновение 

пленок фибрина было отмечено на 3 сутки с момента отравления. Вы-

раженный отек, яркая гиперемия слизистой оболочки, контактная кро-

воточивость при манипуляциях эндоскопом и инструментами сохраня-

лись до 7 - 10 суток, а затем быстро уменьшались. Визуально восстанов-

ление слизистой оболочки констатировалось на 15 - 17 сутки. Среднее 

время репарации на фоне комплексной терапии составило 15,1 ± 0,21 

суток. 

При ожоге пищевода III степени отмечались более ранние фраг-

ментация и истончение фибринозных наложений. Очищение ожоговой 

поверхности от слоя фибрина визуально выявлялось к 14 - 16 суткам. 

При этом установлено, что просвет пищевода при инсуфляции воздуха 

расправлялся достаточно хорошо, во всех отделах сохранял форму ци-

линдра. После исчезновения фибриновых пленок поверхность слизи-

стой оболочки пищевода была рыхлая, отечная, ярко гиперемированная. 

Признаки восстановления эпителиального покрова появлялись к 15 - 20 

суткам. Позже всего восстанавливались рельеф и нормальная пери-

стальтика органа. Эндоскопически стенка пищевода приобретала нор-

мальный вид к 18 - 22 суткам с момента химического ожога. Среднее 

время восстановления слизистой оболочки пищевода составило 20,2 ± 

0,35 суток. 

В случае язвенного поражения желудка при ожоге III степени 

происходила постепенная фрагментация пленок фибрина с уменьше-

нием площади фибринозных наложений. При этом толщина пленок 

оставалась выраженной. Исчезновение фибрина отмечено на 14 - 16 

сутки с момента поражения. Последующие ликвидация явлений отека и 
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гиперемии, восстановление естественного рельефа и моторики заканчи-

вались на 21 - 24 сутки. Среднее время репарации слизистой оболочки 

составило 22,9 ± 0,77 суток.  

При некротическом поражении слизистой оболочки желудка 

отторжение некротического струпа происходило на 10 - 16 сутки. Этот 

факт, на наш взгляд, объясняется эффективным нейтрализующим дей-

ствием энтерального искусственного питания на агрессивные факторы 

желудочного содержимого. После отхождения струпа обнажалась яз-

венная поверхность, покрытая ярко красными, сочными, хорошо сфор-

мированными грануляциями. Замедление отторжения струпа, позволив-

шее сформироваться полноценной грануляционной ткани в комплексе 

с буферным эффектом ранней нутритивной терапии обусловили высо-

кую устойчивость зоны коррозивного повреждения к аррозии, что кли-

нически проявлялось в значительном уменьшении как количества, так 

и объема вторичных желудочных кровотечений. Эпителизация язвен-

ной поверхности происходила равномерно и заканчивалась к 24 - 30 сут-

кам. В связи с быстрой эффективной эпителизацией гранулирующей по-

верхности, отсутствием очагов вторичного некроза явления рубцевания 

были легкой степени. Рубцовые изменения ограничивались только ло-

кальными деформациями, без нарушения пассажа желудочного содер-

жимого.  

Следует отметить, что во время эндоскопического мониторинга 

на фоне проведенной комплексной терапии не было признаков дуоде-

ногастрального рефлюкса (ДГР). Агрессивное дуоденальное содержи-

мое оказывает негативное деструктивное воздействие на поврежденную 

слизистую оболочку, грануляционную ткань и пролиферирующий мо-

лодой эпителий слизистой оболочки желудка, поддерживает явления 

отека и воспаления. Устранение этого фактора сыграло существенную 

роль в ускорении процессов репарации после химического ожога. 

Исследование иммунного статуса с определением ААТП и 

ААТЖ (РПГА с применением приготовленного диагностикума - анти-

гена) проводилось 16 больным с ХОП и 37 – с ХОПЖ.  

Среди больных с ХОП мужчин было 10, женщин – 6, средний 

возраст у мужчин – 38,2±3,2, у женщин – 31,5±1,8 лет. С ХОПЖ мужчин 

было 21, женщин – 16, средний возраст у мужчин – 42,4±5,2, у женщин 

– 33,5±2,8 лет. ХОПЖ I степени было 19, II – 8 и III – 10 больных. Сред-

ний возраст мужчин – 41,3±2,8 лет, женщин – 35,3±2,8 лет.  

Установлено, что ААТП и ААТЖ при ХОПЖ во всех случаях и 

достоверно превышает титр по сравнению со здоровым контингентом 

(p<0,001). Так при ХОП I – степени титр ААТП превышает норму в 5, 
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II-III степени – 7,5 раза (p<0,001). Вместе с тем, титр ААТЖ при изоли-

рованных ХОП был в пределах нормативного показателя. Аналогичные 

данные получены у больных с ХОПЖ. При ХОПЖ I – степени титр 

ААТП превышает норму в 5,5, ААТЖ – в 4,5, II-III степени – 7,5-8,6 и 7 

соответственно (p<0,001). Следует указать, что достоверных различий в 

титрах аутоантител при химических ожогах II и III степеней не выяв-

лено (p>0,05). Титры аутоантител не проявляли достоверной зависимо-

сти от пола и возраста больных (p>0,05) (таблица 17).  

 

Таблица 17 – Среднегеометрический титр ААТП и ААТЖ у больных  

с ХОПЖ в зависимости от степени ожога 
Показатель Норма Степень химического ожога 

I II III 

ХОП 

(n=16) 

ААТП 1, 7±0,2 4,0±0,3 4,6 ±0,3 4,7±0,3 

ААТЖ 1,9±0,3 2,1±0,2 2,1±0,1 2,0±0,2 

ХОПЖ 

(n=37) 

ААТП 1, 7±0,2 4,2±0,2 4,6±0,3 4,8±0,3 

ААТЖ 1,9±0,3 4,1±0,3 4,8±0,3 4,7±0,3 

 

Дальнейший анализ результатов исследований показал, что вы-

раженность аутоиммунных процессов зависела не только от степени хи-

мического ожога, но и от состояния иммунологической реактивности, 

определяющей готовность организма к антителообразованию. У 71,4% 

больных с ХОПЖ реактивность была угнетена до уровня II и III степени. 

При этом следует отметить, что в большинстве наблюдении имело ме-

сто суицидальные попытки приема ПВ.  

У больных с ХОПЖ при нормальной и I степени угнетения ре-

активности титры ААТП и ААТЖ превышали нормативные показатели 

в 9, при II - в 5, а при III - степени угнетения, характерной для тяжелого 

клинического состояния, всего в 2 раза, а в 4 случаях титры ААТП и 

ААТЖ составили 1:2. Угнетенное состояние иммунологической реак-

тивности может сопровождаться подавлением процессов аутоантитело-

образования.  

Следовательно, оценивая состояние аутоиммунных процессов 

без учета показателей иммунологической реактивности, можно придти 

к ошибочным выводам. Для правильной интерпретации выявленных 

аутоиммунных изменений необходимо рассматривать их во взаимо-

связи с результатами исследований иммунологической реактивности. 

Следует отметить, что к вопросу о защитном или агрессивном 

значении аутоантител нельзя подходить альтернативно. Аутоантитела, 

возникнув вследствие патологического процесса как защитная реакция, 

вследствии превращаются в причину дальнейшего прогрессирования 
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заболевания, приобретая вторичную патогенетическую роль. Характер 

воздействия аутоантител отчасти можно объяснить условиями, склады-

вающимися в организме (уровень защитных сил, доступность аутоанти-

тел и т.д.). Наличие аутантител еще не означает развития аутоиммун-

ного заболевания, однако возможное патогенетическое значение их сле-

дует обязательно учитывать [77].  

Таким образом, проведенные исследования установили ряд ос-

новных закономерностей, происходящих в изменении состояния ауто-

иммунных процессов и иммунологической реактивности у больных с 

ХОПЖ. Применение иммунологического обследования в комплексной 

диагностике дает возможность более полно оценить клинический ста-

тус больных с ХОПЖ и прогнозировать развития ПОРСПЖ.  

 

После проведенного комплексного лечения на 5 - 7 сутки 8 

(8,7%) больных без проявлений химического ожога пищеварительного 

тракта, а также 66 (71,7%) - с I степенью ХОП и ХОЖ для дальнейшего 

лечения посткоррозивного эзофагита, гастрита направляли для дальней-

шего лечения к гастроэнтерологу по месту жительства. Пациентов со II 

(8 (8,7%) больных) и III (10 (10,9%) больных) степени ХОП и ХОЖ вы-

писывали для дальнейшего лечения и наблюдения в клинику госпиталь-

ной хирурги.  

 

Лечебная тактика в хирургическом стационаре 

 

За период с 2002 - 2007 годы в клинике госпитальной хирургии 

на лечении и наблюдении находились 82 больной с ПОРСПЖ. При этом 

у 35 (42,7%) пациентов развились сочетанные рубцовые стриктуры пи-

щевода и желудка, у остальных 47 (57,3%) – диагностировано изолиро-

ванные различной степени и протяженности стриктуры пищевода.  

 Все больные на догоспитальном этапе в условиях поликлиники 

проходили диагностические обследования в следующем объеме: раз-

вернутый ОАК с определением времени свертываемости, БХАК (белок, 

белковые фракции, сахар, билирубин, фракции, АЛТ, АСТ, мочевина, 

креатинин), коагулограмма, анализ крови на иммунный статус, ОАМ, 

контрастная рентгенография пищевода и желудка, ФЭГДС, по показа-

ниям другие обследования.  

Комплексному иммунологическому обследованию были под-

вергнуты 36 больных с ПОРСПЖ. Обследовано 29 мужчин и 7 женщин 

с ПОРСПЖ. Средний возраст мужчин – 41,3±2,8 лет, женщин – 35,3±2,8 

лет. При этом 20 больных с изолированными ПОРСП, а ПОРСПЖ – 16 



 

 
ПОСЛЕОЖОГОВЫЕ РУБЦОВЫЕ СТРИКТУРЫ ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА –  

ЭТАПНАЯ ОРГАНОСБЕРЕГАЮЩАЯ ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА 

 

 
 

 

113 
 

больных. Непротяженными ПОРСП лечились 17, протяженными - 19 

больных. 

Всем больным проводилось анализ крови на предмет ААТП и 

ААТЖ, а также оценки иммунного статуса с определением чувствитель-

ности к иммуномодуляторам (таблица 18).  

Из представленных данных таблицы 18 видно, что у пациентов 

с протяженной ПОРСП и ПОРСПЖ имеет место достоверное снижение 

практически всех показателей иммунограммы, что указывает на разви-

тие вторичной индуцированной иммунной недостаточности. Так общее 

количество лимфоцитов при протяженных ПОРСП снизилось на 41,7%, 

при рубцовой стриктуре пилороантрального отдела на 44,9%, субто-

тальной ПОРСЖ на 48,6% по сравнению с данными иммунограммы здо-

ровых лиц (Р<0,01). Аналогичные данные получены и по другим имму-

нокомпетентным клеткам. Важным этапом иммунодиагностики явля-

ется подсчет Т-лимфоцитов, обладающих регуляторными функциями: 

Т-хелперов (СД4) и Т-супрессоров (СД8), а также определение соотно-

шения СД4/СД8. 

 

Таблица 18 – Показатели иммунного статуса больных  

с ПОРСПЖ (М±m) 
Показатель Норма ПОРСП (n=20) ПОРСПЖ (n=16) 

непротя-

женная 

(n=10) 

протяжен- 

ная (n=10) 

пилороант-

рального от-

дела (n=7) 

субтотальная 

(n=9) 

Лейкоциты, х 109/л 6,82±0,63 6,61±0,54 5,48±0,42 5,21±0,46 4,35±0,41 

Лимфоциты х 109/л 2,21±0,12 1,86±0,11 1,08±0,08 1,02±0,06 0,95±0,05 

% 32,4±2,3 28,1±2,0 19,8±1,3 19,7±2,1 21,7±2,2 

СД3+ х 109/л 0,92±0,05 0,74±0,05 0,42±0,05 0,38±0,03 0,33±0,03 

% 41,1±1,6 40,1±1,23 39,1±1,6 37,1±1,1 34,5±1,7 

СД4+ х 109/л 0,61±0,06 0, 48±0,03 0,31±0,03 0,23±0,03 0,3±0,03 

% 28,2±2,1 26,1±0,67 29,1±1,42 28,1±1,47 31,1±1,67 

СД8+ х 109/л 0,32±0,03 0,36±0,04 0,15±0,02 0,16±0,02 0,15±0,01 

% 14,5±1,7 19,2±1,1 14,2±1,2 15,3±1,2 15,3±1,1 

СД4/СД8 

 

1,5-2,0 1,48±0,2 2,24±0,2 1,84±0,2 2,1±0,2 

СД20+ х 109/л 0,19±0,02 0,25±0,02 0,12±0,02 0,14±0,02 0,12±0,02 

% 8,6±1,7 13,7±1,3 10,7±1,2 13,7±1,2 12,7±1,1 

СД16+ х 109/л 0,15±0,02 0,16±0,02 0,08±0,01 0,06±0,01 0,06±0,01 

% 6,8±1,2 8,4±1,2 7,3±1,2 6,4±1,1 6,5±1,1 

ИТМЛ с ФГА, % 18-30 13,6±1,6 15,4±2,3 14,1±1,3 15,7±1,4 

Фагоцитоз, % 36-60 32,2±1,35 33,4±1,2 31,6±1,5 31,3±1,4 

Фагоцитарное число 2-4 1,5±0,34 1,3±0,25 1,2±0,3 1,2±0,2 

Индекс завершенного 

фагоцитоза 

1,2 1,2±0,1 1,2±0,1 1,1±0,1 1,1±0,1 
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НСТ – тест, % 5-10 5,1±0,9 8,3±1,9 11,1±1,6 12,4±1,5 

ЦИК, % 96-100 63,4±3,6 75,5±2,8 83,6±3,1 78,6±4,6 

IgA, г/л 1,85±0,05 3,34±0,5 4,41±0,6 4,54±0,7 4,58±0,6 

IgM, г/л 1,13±0,04 2,91±0,6 3,85±0,4 2,9±0,5 3,9±0,6 

IgG, г/л 11,8±0,24 10,16±0,4 12,95±0,4 11,2±0,4 10,51±0,3 

Среднегеометрический титр аутоантител 

ААТП, титр 1,7±0,2 4,6±0,2 4,8±0,3 4,6±0,2 4,6±0,2 

ААТЖ, титр 1,9±0,3 1,8±0,1 1,9±0,1 4,9±0,1 4,9±0,1 

Чувствительность к иммуномодуляторам 

имунофан, % - 22,4±0,38 21,4±0,41 19,5±0,51 23,5±0,42 

циклоферон, % - 28,6±0,42 26,4±0,28 25,7±0,48 29,2±0,53 

реаферон, % - 14,5±0,44 12,5±0,36 15,3±0,34 13,3±0,37 

полиоксидоний, % - 9,4±0,36 10,4±0,81 11,4±0,52 11,2±0,43 

 

Установлено, что у пациентов с протяженными ПОРСП и ПОР-

СПЖ существенно снижено количество СД8: при протяженной ПОРСП 

на 56,7%, пилороантральной ПОРСЖ – 56,0% и субтотальной ПОРСЖ 

– на 58,7% (Р<0,001). Также повысилось соотношение СД4/СД8: 

2,24±0,2, 1,84±0,2, 2,1±0,2 соответственно по сравнению с данными им-

мунограммы больных с непротяженной ПОРСП и здоровых лиц. Эти 

изменения являются проявлениями нарушения Т - клеточного звена им-

мунной системы с аутоиммунным компонентом. Изучение титров ауто-

антител к пищеводу и желудку в зависимости от уровня и протяженно-

сти ПОРСПЖ достоверных различий не выявило. Также не установлено 

влияние изменений других констант иммунограммы на уровень титра 

аутоантител. Следовательно, данные антитела по своим патогенетиче-

ским функциям являются антителами - свидетелями.  

В исследовании для проведения индивидуальной иммунокор-

ригирующей терапии с учетом выявленных изменений параметров им-

мунного статуса определена чувствительность иммунной системы к 

различным иммуномодуляторам (таблица 18). В большинстве случаев 

отмечено сравнительно высокая чувствительность к имунофану (19,5 - 

23,5%) и циклоферону (25,7 - 29,2%).  

Комплексное консервативное лечение ПОРСПЖ включало: ди-

етотерапию, спазмолитики, Н2 - блокаторы, ингибиторы протоновой 

помпы, антибиотики, гепатопротекторы, общеукрепляющую терапию 

(витамины В1, В6, В12, аскорбиновая кислота, биостимуляторы), мно-

гокомпонентную смесь для местного лечения, азатиоприн, ГБО, УЗТ, 

электрофорез с лидазой, йодистым калием, ЛФК. Для компенсации 

нарушений гомеостаза применяли в необходимом объеме инфузионную 

терапию, включающую введение плазмы, белковых препаратов: инфе-

зол, селемин, аминоплазмаль), раствор глюкозы, полиионных растворов 
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электролитов. Для определения качества вводимых жидкостей руковод-

ствовались степенью нарушения трофического статуса больных, дегид-

ратации, показателями диуреза, ЦВД, ионограммы, содержанием в 

крови глюкозы, белков.  

Установлено, что при изолированной ПОРСП в 40,4% наблю-

дений развилась нутритивная недостаточность средней и тяжелой сте-

пени. При ПОРСПЖ во всех случаях выявлено нутритивная недостаточ-

ность средней и тяжелой степени. При этом нутритивной недостаточно-

стью средней степени тяжести поступили 62,9%, а тяжелой степени – 

37,1% больной с ПОРСПЖ (таблица 19). Следовательно, сочетанное 

ожоговое поражение пищевода и желудка существенно отяжелеет со-

стояние пострадавших.  

Проблема нарушения трофического статуса больных с данной 

патологией имеет особую актуальность, так как в ряде лечебных учре-

ждений хирурги, недооценивая тяжесть состояния и характер заболева-

ния, поздно накладывают лечебную гастростому. Поэтому с момента 

поступления больного в клинику, прежде всего, необходимо в кратчай-

шие сроки решит вопрос формирования лечебной гастростомы (энтеро-

стомы). 

 

Таблица 19 – Трофический статус больных с ПОРСПЖ 
Нозоло-

гия 

Степени нутритивной недостаточности Всего 

легкая Средняя тяжелая 

абс.ч. % абс.ч. % абс.ч. % абс.ч. % 

ПОРСП 28 59,6 13 27,6 6 12,8 47 100 

ПОР-

СПЖ 

- - 22 62,9 13 37,1 35 100 

итого: 28 34,1 35 42,7 19 23,2 82 100 

 

С целью предоперационной подготовки данному контингенту 

пациентов проведена комплексная инфузионно - гемотрансфузионная 

терапия, включающая инфезол, селемин, аминоплазмаль, концентриро-

ванные растворы глюкозы, плазму, эритроцитную массу в течение 3 - 5 

дней. При определении способа бужирования пищевода, хирургической 

тактики при ПОРСПЖ строго придерживались дифференцированного 

подхода, основанного на принципах этапной реабилитации больных.  

В качестве искусственного энтерального питания применялась 

смесь «Унипит». Раствор смеси для кормления готовился непосред-

ственно перед употреблением. Кормление начинали в первый сутки по-

сле поступления больного в отделение. Использовалась следующая про-

грамма энтерального питания: смесь разводилась в пропорции 1 Ккал в 
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1 мл готового раствора (одна упаковка сухой смеси «Унипит» в 2000 мл 

воды). В первый сутки пациент получал 500мл раствора, во вторые - 

1000 мл. При отсутствии диспепсических нарушений объем вводимого 

раствора на третьи сутки доводился до 1500 мл, а с четвертых и все по-

следующие сутки - 2000 мл.  

Больным назначали дополнительное питание, предусматрива-

ющее высококалорийные и разнообразные продукты: мясные бульоны, 

сырые яйца, сметана, сливочное масло, кисломолочные продукты, цель-

ное молоко, фруктовые кисели и соки.  

Лидазу назначали в виде внутримышечных инъекций по 64 ЕД 

1 раз в сутки с курсом 10 дней. Также ряд больным препарат применен 

путем электрофореза на область пищевода. 

Для неспецифической биологической стимуляции и тканевой 

терапии больным назначали инъекции экстракта алоэ, ФиБС. 

С целью снижения продукции соляной кислоты и предупрежде-

ния развития и лечения РЭ назначали Н2-блокаторы (квамател), ингиби-

торы протоновой помпы (омез). При протяженной ПОРСП III степени 

назначали квамател 40 мг на 0,9% растворе хлорида натрия 400 мл внут-

ривенно капельно. Больные с ПОРСП II степени принимали препарат 

омез 20 мг по 1 капсуле 2 раза в сутки. С целью предупреждения разви-

тия и лечения РЭ омез назначали по 1 капсуле (20мг) 2 раза в день в 

течение 4 недель, при тяжелом течении заболевания курс продлевался 

до 6-8 недель. 

В комплексную терапию 52 (63,4%) пациента включена ультра-

звуковая терапия (УЗТ) продолжительностью от 5 до 10 сеансов.  

Механизм действия ультразвука:  

Механическое - ультразвук вызывает колебания клеток вперед, 

назад. Например, при частоте ультразвука 880 кГц колебание клеток со-

ставляет 880 тысяч раз в секунду.  

Происходит массаж на уровне клетки.  

Повышается проницаемость клеточных мембран, что приводит 

к улучшению клеточного обмена.  

Происходит рассасывание уплотненной ткани.  

Термическое - происходит локальное повышение температуры 

в тканях на 1 - 2 градуса, что вызывает ускорение обменных процессов 

на 13%.  

Физикохимическое - связано с перестройкой внутриклеточных 

структур.  

Усиливается выработка ферментов.  

Усиливается деление клеток.  
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Активизируются фибропласты.  

Усиливается выработка коллагена, эластина.  

Усиливается синтез гиалуроновой кислоты. Происходит депо-

ляризация гиолуроновой кислоты, вследствие чего происходит рассасы-

вание рубцов, спаек, фиброзной ткани при рубцовых сужениях.  

Ультразвук ускоряет процессы регенерации, репарации, расса-

сывание инфильтратов, травматических отеков, экссудатов и кровоиз-

лияний, оказывает противовоспалительное и обезболивающее дей-

ствие, способствует более нежному рубцеванию и в известной мере 

приводит к рассасыванию рубцов.  

С целью предупреждения развитие рецидива сужения пище-

вода после бужирования, а также лечения обострения эзофагита у 48 

(58,5%) больных применяли ГБО.  

При этом предусматривался два варианта проведения курса. 

Первый вариант (28 пациентов) - когда ГБО назначали по прерывистой 

схеме: по 3 сеанса после каждого форсированного бужирования пище-

вода для подавления обострения эзофагита. При втором варианте (20 

больных) непрерывный курс ГБО (10 сеансов) проводили после завер-

шения курса форсированного бужирования пищевода для подавления 

фибриногенеза, воспаления в стенке пищевода, создание оптимальных 

условий для эпителизации раневой поверхности [18]. 

С целью проведения индивидуальной иммунокорригирующей 

терапии в комплексном лечении ПОРСПЖ после соответствующего 

подбора в 20 (24,4%) наблюдениях назначена иммуномодулирующая 

терапия (14 - циклоферон 12,5% - 2,0 мл, 6 - имунофан 0,005% - 1 мл) с 

положительной динамикой клинических, рентгенологических и имму-

нологических параметров. 

С целью купирования аутоиммунного компонента воспаления 

после форсированного бужирования 16 (19,5%) больным назначено им-

муносупрессорный препарат азатиоприн (имуран) по 50 мг 3 раза в 

сутки короткими курсами в течение 5 дней. Во всех наблюдениях отме-

чено благополучное течение постманипуляционного периода. Кон-

трольное иммунологическое исследование установило достоверное уве-

личение СД3, CД8, снижение СД4/СД8 (р<0,01).  

Для профилактики и лечения постманипуляционного эзофагита 

и стимуляции репаративных процессов все больные с ПОРСПЖ после 

бужирования пищевода принимали многокомпонентную лекарствен-

ную смесь по одной столовой ложке 5 раз в сутки в течение 5-7 дней. 

После приема в течение 1 часа больные воздерживались от приема 

пищи.  
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Неотъемлемым компонентом комплексного лечения явилось 

назначение комбинированной антибактериальной терапии парентераль-

ным путем в течение 7 - 10 суток. В большинстве наблюдений исполь-

зована комбинация антибиотиков цефалоспоринового ряда 2 - 3 поко-

ления с аминогликозидами (гентамицин 80 мг). Больным с ПОРСПЖ 

вышеизложенной комбинации включали препарат метранидазол корот-

кими курсами до 3 суток. При продолжительности антибактериальной 

терапии более 5 дней с целью профилактики развития дисбактериоза 

назначали противогрипковые препараты (микосист 100 мл внутривенно 

капельно однократно).  

При выборе оптимальной хирургической тактики следует ре-

шить следующие задачи: 

1. Показания для формирования гастростомы. 

2. Выбор методики бужирования и принципов ее выполнения. 

3. Оценка эффективности бужирования: клиническая, рентге-

нологическая, эндоскопическая. 

4. Показания к закрытию гастростомы. 

Показаниями к формированию гастростомы служили следую-

щие факторы:  

1. Тяжелое состояние больного.  

2. Невозможность провести буж через стриктуру без направ-

ляющей нити.  

3. Сочетанные ожоговые стриктуры пищевода и желудка.  

Гастростома выполняла следующие функции: 

1. Проведение страховочной нити для ретроградного бужиро-

вания. 

2. Восстановление энтерального питания. 

3. Эндоскопическая оценка состояние слизистой желудка и 

дистального отдела пищевода. 

В клинике у 17 (36,2%) больных при изолированных ПОРСП 

лечебную гастростому формировали по Штамму - Кадеру с интраопе-

рационным ретроградным бужированием через гастростомическое от-

верстие с оставлением страховочной направляющей нити - лески в пи-

щеводе.  

В клиническом аспекте существенное значение имеет профи-

лактические меры, направленные на предупреждение вытекания желу-

дочного содержимого вокруг гастростомической трубки, приводящее к 

мацерации кожи, снижению КЖ пациентов. С этой целью нам представ-

ляется оптимальным использования в качестве гастростомической 
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трубки обычные полихлорвиниловые трубки диаметром 6-7 мм, кото-

рые имеют следующие преимущества: минимальное гастротомическое 

отверстие, формирование трубчатого свища, низкая вероятность несо-

стоятельности гастростомы, парастомических осложнений. При ослаб-

лении гастростомического отверстия и вытекании желудочного содер-

жимого больным назначается:  

- ЛФК на мышцы брюшного пресса (с трубкой, без трубки); 

- местно токи Бернара 5-10 сеансов на курс.  

Больным в зависимости от протяженности и уровня ПОРСП 

выполнены следующие виды бужирования пищевода, представленные 

в таблице 30. 
 

Таблица 20 – Виды бужирования пищевода, выполненные  

при ПОРСП за период 2002 - 2007 годы 

Уровень ПОРСП Виды бужирования пищевода Всего 

бужирование  

под контролем 

эзофагоскопа 

анте-ретроград-

ное бужирова-

ние 

абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. % 

Не протяженная 25 92,6 2 7,4 27 100,0 

протяженная - - 55 100,0 55 100,0 

итого: 25 30,5 57 69,5 82 100,0 
 

При непротяженных ПОРСП (до 5 см) в большинстве случаев 

(92,9%) бужирование пищевода проведено ортоградно с использова-

нием конических пластмассовых бужей с катетером - направителем под 

контролем эзофагоскопа (заявка на инновационный патент на изобрете-

ние № 2009/0136.1, рисунок 18). 
 

1 – пищеводный конический 

буж;  
2 – катетер – направитель; 

3 – пищевод;  

4 – жесткий эзофагоскоп;  
5 – стриктура пищевода 

 

 

 

 

Рисунок 18 – Бужирование пищевода под контролем эзофагоскопа с примене-

нием катетера – направителя  
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Способ осуществляется следующим образом. 

На клюв подогретого в горячей воде конического пластмассо-

вого бужа 1 жестко насаживается полихлорвиниловый катетер длиной 

10 - 12см, сточенный по окружности в виде конуса 2. Далее буж с нако-

нечником обильно смачивается стерильным растительным маслом. По-

следовательно выполняется бужирование пищевода 3 под контролем 

жесткого эзофагоскопа 4, постепенно меняя бужи на бужи большего 

диаметра.  

Использование катетера - направителя в большинстве случаев 

позволяет безопасно произвести за сеанс максимально возможное рас-

ширение пищевода в зависимости от степени ПОРСП.  

Применение данного устройства при бужировании пищевода 

под контролем эзофагоскопа предупреждает развитие перфорации ор-

гана, сокращает время проведения манипуляции, отличается малоза-

тратностью, эффективностью и не требует технически сложной пере-

делки бужей. 

 

Клинический пример 2 

Больной Н., 35 лет, поступил в клинику госпитальной хирургии 

МЦ СГМА с диагнозом: Послеожоговая рубцовая стриктура средней 

трети пищевода. Из анамнеза: ожог пищевода уксусной кислотой 3 ме-

сяцев назад. Лечился стационарно в условиях токсикологического цен-

тра. Месяц назад появилась дисфагия на твердую пищу. Обследован: на 

рентгенограмме пищевода в средней трети пищевода на протяжении 

4 см имеется сужение до 5мм в диаметре, супрастенотическое расши-

рение. Контраст поступает в желудок, который обычной формы и 

размеров, эвакуация контрастной массы не нарушен.  

Больному выполнено бужирование пищевода под контролем 

эзофагоскопа с применением катетера - направителя бужами № 14-36 

под эндотрахеальным наркозом с миорелаксантами. Осложнений во 

время манипуляции не было. Больной обучен самостоятельному поддер-

живающему бужированию пищевода. На 8 сутки больной выписан из 

стационара в удовлетворительном состоянии на амбулаторное наблю-

дение с рекомендациями. Больной проводит поддерживающее бужиро-

вание пищевода «вслепую» 1 раз в 1 месяц коническими пластмассо-

выми бужами № 32-34 с катетером - направителем. Занимается 

прежней трудовой деятельностью, жалоб не предъявляет.  
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Вместе с тем, у 4 (11,8%) больных с непротяженной ПОРСП 

верхней трети пищевода III степени ввиду безуспешных попыток бужи-

рования под контролем эзофагоскопа расширение пораженного органа 

производилось анте -ретроградным способом по методике клиники. 

При этом лечебную гастростому формировали по Штамму – Кадеру. 

Всем больным с протяженными ПОРСП с момента начала ле-

чения и наблюдения выполнено лечебная гастростома, а при ПОРСПЖ 

(27 наблюдений) в сочетании реконструктивными операциями на желу-

дке, с последующим анте - ретроградным бужированием по методике 

клиники (патент на изобретение № 15654, рисунок 19).  

Способ выполняется следующим образом. 
 

1 – зонд – трубка про-

водник 

2 – пищеводный кони-
ческий буж 

3 – гастростома 

4 – пищевод 
5 – стриктура пище-

вода 

 

 

 

 

 

Рисунок 19 - Анте - ретроградное бужирование пищевода 

по трубке - проводнику 

 

Больному с протяжённой послеожоговой стриктурой пищевода 

при формировании гастростомы проводится интраоперационное форси-

рованное бужирование пищевода с оставлением в его просвете страхо-

вочной нити – лески. Через 10 - 12 дней после формирования гастро-

стомы проводим форсированное бужирование пищевода под общим 

обезболиванием. К оставленной в просвете пищевода страховочной 

нити - леске прикрепляется эластичная зонд-трубка малого диаметра и 

проводится таким образом, чтобы один конец трубки находился со сто-

роны гастростомы, другой со стороны ротовой полости. При отсутствии 

страховочной нити, эластичная зонд - трубка проводится через пищевод 

с применением фиброгастроскопа при помощи тонких биопсийных 

щипцов. 

Длина трубки должна быть 80 - 100 см, а концы выступали на 

15 - 20 см. В конец зонда - трубки 1 со стороны гастростомы жестко 

насаживается узкий конец бужа 2 (начиная с № 11) без дополнительной 
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фиксации (прошивания или перевязки) и проводится через гастростому 

3 в пищевод 4 за трубку 1. При этом трубку тянут со стороны орального 

конца, а буж одновременно продвигают синхронными с трубкой корот-

кими прерывистыми движениями в ретроградном направлении. Затем 

буж 2 возвращают обратно, удаляют из трубки 1, заменяя его бужом 

большего диаметра (№ 13). 

Манипуляция повторяется, несколько раз меняются бужи. На 

буже № 20-22 трубку - проводник меняют на трубку большего диаметра 

(6 - 7 мм) и продолжают форсированное бужирование, меняя бужи на 

бужи с большим диаметром. 

При использовании бужа соответствующем по диаметру тол-

щине гастростомической трубки, переходим к бужированию в антеград-

ном направлении до появления заостренного конца бужа в гастростоми-

ческое отверстие, чтобы не расширять последнее, нарушая тем самым 

герметичность гастростомы. При ригидных стриктурах форсированное 

бужирование пищевода целесообразно разбить на 2 - 3 этапа в 4 - 5 дней. 

Способ форсированного бужирования за трубку ретроградно и 

антеградно обеспечивает значительное упрощение техники проведения 

манипуляции, повышение ее безопасности, устраняет лучевую нагрузку 

на пациента и медицинский персонал, снижает материальные затраты 

клиники на проведение данной лечебной процедуры (таблица 20) [129]. 

 

Таблица 20 - Сравнительная оценка способов бужирования про-

тяжённых послеожоговых рубцовых стриктур пищевода 

Сравнительные кри-

терии 

Способ бужирования 

полыми бужами ре-

троградно по струне 
за трубку ретроградно 

Использование дефи-

цитных полых бужей 
требуется 

не требуется (используют 

обычные бужи) 

Использование рентге-

новского контроля 
требуется не требуется 

Использование метал-

лической струны 
требуется 

не требуется (используют 

полихлорвиниловые 

трубки) 

Использование метал-

лических насадок раз-

ного диаметра 

часто требуется не требуется 

Использование прин-

ципа Сельдингера для 

установки струны про-

водника в пищевод 

требуется не требуется 
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Необходимость жест-

кой фиксации обоих 

концов направителя 

при бужировании 

требуется не требуется 

Возможность отклоне-

ния бужа в сторону 

возможно при отсут-

ствии натяжения про-

водника 

невозможно (за него тя-

нут) 

Возможность форси-

рованного бужирова-

ния при очень ригид-

ных стриктурах 

только при наличии 

металлических наса-

док 

возможно при любой ри-

гидности стриктур 

Возможность перфора-

ции пищевода 
Редко очень редко 

 

С целью профилактики облитерации просвета пищевода, осо-

бенно у больных с низкой приверженностью к лечению, облегчения 

проведения последующих бужировании во всех случаях после заверше-

ния анте -ретроградного бужирования пищевода на конец зонда - 

трубки завязывается страховочная нить - леска и проводится через пи-

щевод. В носовой ход вводят тонкий резиновый катетер, конец которого 

выводят изо рта наружу. К нему привязывают проксимальный (ораль-

ный) конец страховочной нити - лески, затем вместе с катетером выво-

дят через носовой ход и фиксирует вокруг ушной раковины лейкопла-

стырем. Дистальный конец нитки фиксирует к гастростомической 

трубке (заявка на инновационный патент на изобретение № 2009 / 

0137.1, рисунок 29). 

 
1 – проксимальный ко-
нец страховочной нити 

2 – гастростомическая 
трубка 

3 – дистальный конец 

страховочной нити 
4 – пищевод 

 

Рисунок 20 - Способ профилактики облитерации пищевода  

при протяженных рубцовых стриктурах 

 

Предлагаемый способ обеспечивает надежную профилактику 

облитерации пищевода при протяженных послеожоговых рубцовых 

стриктурах пищевода, значительно упрощает проведения последующих 



 

 
ПОСЛЕОЖОГОВЫЕ РУБЦОВЫЕ СТРИКТУРЫ ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА –  

ЭТАПНАЯ ОРГАНОСБЕРЕГАЮЩАЯ ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА 

 
 

 

124 

форсированных бужировании пищевода, сокращает сроки реабилита-

ции больных. Является простым, малозатратным и безопасным прие-

мом, снижает процент осложнений. 

Клинический пример 3 

Больной И., 48 лет, поступил в клинику госпитальной хирургии 

с диагнозом: Протяженная послеожоговая рубцовая стриктура сред-

ней и нижней трети пищевода III-степени. Из анамнеза: ожог пище-

вода щелочью 2 месяца назад. Лечился стационарно в условиях ЦРБ г. 

Аягуз. Месяц назад появилась дисфагия на твердую пищу. Со временем 

отмечает дисфагию на полужидкую пищу, снижение массы тела, об-

щую слабость. Обследован: на контрастной рентгенограмме пище-

вода начиная с средней трети до впадения в желудок на протяжении 

20 см имеется сужение до 3 мм в диаметре с выраженным супрасте-

нотическим расширением. Желудок расположен типично, обычной 

формы и размеров, моторная функция не нарушена.  

Больному под эндотрахеальным наркозом с миорелаксантами 

выполнено операция: верхнесрединная лапаротомия, формирование га-

стростомы по Штамму-Кадеру, интраоперационное форсированное 

анте-ретроградное бужирование пищевода бужами № 11-32, проведе-

ние страховочной нити-лески. Послеоперационный период протекал 

без осложнений. Проведена комплексная терапия, включающая много-

компонентную лекарственную смесь для местного лечения. На 3 сутки 

больному разрешено питание в объеме стола №15. Швы сняты на 8 

сутки. Больной выписан на 11 сутки из стационара в удовлетворитель-

ном состоянии. Через месяц больному выполнено анте-ретроградное 

бужирование пищевода бужами №22-38 с использованием для проведе-

ния зонда-трубки страховочной нити-лески под общим обезболива-

нием. Общее состояние удовлетворительное, жалоб не предъявляет. 

Питается в объеме стола № 15. Вес восстановлен.  

 

После сеансов форсированного бужирования пищевода у 11 

(13,4%) больного развилось обострение эзофагита, клинически про-

явившееся легкой степени тяжести. Всем больным проведена комплекс-

ная терапия с хорошим эффектом. Во время проведения бужирования 

под контролем эзофагоскопа у 3 (9,7%) пациента отмечалась умеренная 

кровоточивость. В течение 2 дней больным проведена консервативная 

гемостатическая терапия, парентеральное питание.  

ПОРСПЖ развилась в 35 (42,7%) случаях за период проспек-

тивного исследования. Данному контингенту больных потребовалось 
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выполнить хирургические вмешательства с целью создания условии для 

дренирования желудка и ретроградного бужирования пищевода.  

Выбор метода операции зависел от локализации и протяженно-

сти рубцового сужения пищевода и желудка, состояния пред- и постсте-

нотической его части, выраженности перигастральных сращений, лока-

лизации рубцовых сужений в других органах пищеварительного тракта, 

состояния больного, наличия сопутствующих осложнений и заболева-

ний. Следовательно, окончательное решение нередко приходилось при-

нимать на операционном столе после ревизии органов брюшной полос-

ти. Поэтому, больных с послеожоговым стенозом желудка должны 

oпeрировать высококвалифицированные хирурги, способные на опера-

ционном столе выбрать оптимальную хирургическую тактику при лю-

бых сложностях интраоперационной находки. При определении объема 

и способа хирургических вмешательств, мы придерживались разрабо-

танной анатомо-хирургической классификации ПОРСПЖ (глава 2.3). 

Структура выполненных хирургических вмешательств при ПОРСПЖ 

представлена в таблице 21. 

 

Таблица 21 – Структура хирургических вмешательств при ПОРСПЖ, 

выполненных за период 2002 - 2007 годы 
Поражение 

желудка 

Число 

больных 

Способы операции 

Способ 

лечения 

ПОРСПЖ 

Способ 

обеспече-

ния ЭП и 

РБ 

ГЭА Конце 

вая ГС 

субтотальные 9  4  5 

пилороантраль-

ные 

 

21 

6  12 3  

стриктуры ан-

трального отдела 

 

5 

  

 

5  

итого:  35 6 16 8 5 

 

Согласно данной классификации 8 (22,8%) больным со стрик-

турами пилороантрального отдела желудка в стадии декомпенсации в 

сочетании с непротяженными ПОРСП II степени выполнено гастроэн-

тероанастомоз по разработанному нами способу (заявка на инновацион-

ный патент на изобретение № 2009 / 0135.1, рисунок 21).  

Способ осуществляется следующим образом. 

После верхнесрединной лапаротомии поперечную ободочную 

кишку 1 и большой сальник поднимают кверху. В бессосудистой зоне 
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на протяжении 5 - 6 см рассекают желудочно - ободочную связку 2. Зад-

нюю стенку желудка 3 подшивают узловыми швами по окружности к 

окну 4 в желудочно-ободочной связке 2. Формируют позадиободочный 

задний гастроэнтероанастомоз 5, отступя 30 см от связки Трейтца 6. Да-

лее на 5 см ниже анастомоза на приводящую петлю 7 накладывают за-

глушку по Шалимову 8. Между приводящей 7 и отводящей петлей 9 на 

10 см ниже заглушки 8 формируют энтероэнтероанастомоз «бок в бок» 

10. 

Во всех наблюдениях в ближайшем и отдаленном (1 – 2,5 года) 

послеоперационном периодах клинических проявлений щелочного ре-

флюкс-гастрита не отмечено. 

Предлагаемый способ предотвращает развитие щелочного ре-

флюкс - гастрита, улучшает качество жизни больных. 

 

 
1 - поперечная ободочная ки-

шка  

2 – желудочно - ободочная 
связка 

3 – задняя стенка желудка  

4 – окно в желудочно - ободо-
чной связке 

5 – гастроэнтероанастомоз 

6 – связка Трейтца 
7 – приводящая петля 

8 - заглушка по Шалимову 
9 – отводящая петля  

10 – энтероэнтероанастомоз 

«бок в бок». 

 

 

 

Рисунок 21 – Способ гастроэнтероанастомоза 

 

Клинический пример 4 

Больной Г., 46 лет, поступил в клинику госпитальной хирургии 

МЦ СГМА с диагнозом: Послеожоговая непротяженная рубцовая 

стриктура средней трети пищевода II-степени. Послеожоговый руб-

цовый стеноз пилороантрального отдела желудка в стадии декомпен-

сации.  

Больному под эндотрахеальным наркозом с миорелаксантами 

выполнена операция. Во время интраоперационной ревизии установлен 

декомпенсированный стеноз выходного отдела желудка. Выполнено 
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задний позадиободочный вертикальный гастроэнтероанастомоз от-

ступя 30 см от связки Трейтца, с заглушкой по Шалимову на приводя-

щей петле и энтероэнтероанастомозом «бок в бок» между приводя-

щей и отводящей петлей тощей кишки.  

Послеоперационный период протекал без осложнений. В тече-

ние 1 года больному выполнено 3 сеанса бужирования пищевода под 

контролем эзофагоскопа бужами № 24-38 с применением катетера - 

направителя. Между сеансами форсированного бужирования проводи-

лось поддерживающее бужирование пищевода бужами 34 -36. Общее 

состояние удовлетворительное, жалоб не предъявляет. Занимается 

прежней трудовой деятельностью.  

 

Восстановление проходимости пищевода и желудка при их со-

четанном рубцовом стенозе является сложной задачей. Наличие двух 

уровней непроходимости пищеварительного тракта, особенности разви-

тия патологического процесса в каждом конкретном случае требует ин-

дивидуального подхода в выборе и последовательности лечебных меро-

приятий. В большинстве случаев рубцовые стриктуры пищевода 

сочетаются с декомпенсированными рубцовыми стриктурами 

выходного отдела желудка. Хронический воспалительный процесс на 

фоне рубцовой деформации желудка, способствует прогрессированию 

пролиферативных процессов, дисплазии различной степени выражен-

ности и увеличивает риск развития рака.  

К недостаткам существующих хирургических вмешательств 

относятся: частичное выключение желудка из пищеварения за счет пас-

сажа пищи по кишке, миную желудок, сложность ретроградного бужи-

рования пищевода при формировании единого ГЭА; формирование 

ГЭА с культей желудка на границе рубцово - изменного участка повы-

шает риск развития несостоятельности швов, рубцовой стриктуры ана-

стомоза; формирование губовидного свища приводит к подтеканию же-

лудочного содержимого с мацерацией кожи вокруг энтеростомы.  

С целью предотвращения изложенных недостатков нами разра-

ботан способ хирургического лечения сочетанных стриктур пищевода и 

антрального отдела желудка, позволяющего обеспечить надежную про-

филактику малигнизации рубцово - измененного выходного отдела же-

лудка, несостоятельности швов гастроэнтероанастомоза, рубцовой 

стриктуры анастомоза, энтеральное питание больного, проведение ре-

троградного бужирования пищевода (заявка на инновационный патент 

на изобретение № 2009 / 0134.1, рисунок 22).  

Способ осуществляется следующим образом. 
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После резекции рубцово - измененного антрального отдела же-

лудка с ушиванием культи желудка двухрядными 1, культи двенадцати-

перстной кишки - трехрядными швами 2, пересекают тощую кишку на 

расстоянии 10 см от связки Трейтца с формированием энтероэнтерона-

стомоза «конец в бок» 3. Отступя 20 см от проксимального конца изо-

лированной по Ру петли тощей кишки 4 на передней стенке желудка 5, 

ближе к большой кривизне формируют первый впередиободочный ГЭА 

6, на 3 см проксимальнее от анастомоза на кишку накладывается за-

глушка по Шалимову 7. Далее, отступя на 3 см проксимальнее по кишке 

формируется второй ГЭА 8. В конец изолированной петли тощей кишки 

9 вводится резиновая трубка 10 и продвигается в полость желудка через 

второй ГЭА 8. На проксимальном конце тощей кишки 9 двумя кисет-

ными швами формируется манжетка 11 на трубке 10, путем погружения 

стенки кишки внутрь; последняя подшивается к отверстию передней 

брюшной стенки 12, образуя энтеростому в левом подреберье для энте-

рального питания, ретроградного бужирования рубцовой стриктуры пи-

щевода 13. 

 
1 - культя желудка;  
2 – культя двенадцатиперстной ки-

шки;  

3 – энтероэнтеронастомоз «конец в 

бок»;  

4 – изолированная по Ру петля то-

щей кишки;  
5 – передняя стенка желудка;  

6 - первый впередиободочный ГЭА;  

7 - заглушка по Шалимову;  
8 - второй впередиободочный ГЭА;  

9 – конец изолированной петли то-

щей кишки;  
10 - резиновая трубка;  

11 – манжетка на проксимальном 

конце тощей кишки;  
12 - передняя брюшная стенка;  

13 – рубцовая стриктура пищевода 

 

 

 

 

 

Рисунок 22 - Способ лечения сочетанных рубцовых стриктур 

пищевода и антрального отдела желудка 
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Клинический пример 5 

Больной К., 41 год, поступил в клинику госпитальной хирургии 

МЦ СГМА с диагнозом: Протяженная послеожоговая рубцовая стрик-

тура III-степени. Послеожоговый рубцовый стеноз пилороантраль-

ного отдела желудка в стадии декомпенсации. Из анамнеза: ожог пи-

щевода щелочью 4 месяца назад. Лечился стационарно в условиях го-

родской больницы, г. Курчатов. Спустя 1,5 месяца с момента химиче-

ского ожога пищевода появилась дисфагия на твердую пищу. Со време-

нем – дисфагия на полужидкую пищу, чувство распирания, тяжести в 

подложечной области, рвота. Обследован: на контрастной рентгено-

грамме пищевода начиная со средней трети на протяжении 10 см име-

ется сужение до 3 мм в диаметре с супрастенотическим расширением 

(рисунок 38). Контраст поступает в желудок, который растянут, 

наполнен застойным содержимым, вялой перистальтикой, в пилороан-

тральном отделе деформированный, сморщенный, суженный на про-

тяжении 5 см. Контрастная масса в двенадцатиперстную кишку не 

поступает.  

 

  
А. Пищевод  Б. Желудок   

Рисунок 23 – Рентгенограмма пищевода (А) и желудка (Б) больного К. 

 

Больному после соответствующей подготовки в течение 2 су-

ток под эндотрахеальным наркозом с миорелаксантами выполнена 
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операция. После верхнесрединной лапаротомии при ревизии установ-

лено: желудок растянутый в виде крючка, в пилороантральном отделе 

сморщенный на протяжении 5см, малоподвижный, вялой перисталь-

тикой. Выполнена порционная резекция пилороантрального отдела 

желудка на границе здоровых тканей с ушиванием культи желудка с 

двухрядными, культи двенадцатиперстной кишки – трехрядными 

швами. Тощая кишка пересечена на расстоянии 10 см от связки Трейца 

с формированием энтероэнтеронастомоза «конец в бок». На передней 

стенке желудка ближе к большой кривизне отступя 20 см от прокси-

мального конца изолированной по Ру петли тощей кишки наложен пер-

вый впередиободочный ГЭА, проксимальнее на 3см от анастомоза - за-

глушка по Шалимову на кишку, затем отступя на 3 см проксимальнее 

отпоследней по кишке сформирован второй ГЭА. Перед формирова-

нием второго ГЭА через гастротомическое отверстие проведен ме-

таллический проводник (биопсийные щипсы эля эндоскопа) через пище-

вод, проведено анте-ретроградное бужирование бужами № 11-36 по 

методике клиники с оставлением страховочной нити-лески, фиксиро-

ванной к резиновой трубке, веденной через сформированной на прокси-

мальном конце изолированной петли кишки энтеростомы в левом под-

реберье.  

Послеоперационный период протекал без осложнений. В тече-

ние 1 года больному выполнено 4 сеанса анте-ретроградного бужиро-

вания пищевода бужами № 24-40. Между сеансами форсированного бу-

жирования проводилось поддерживающее бужирование пищевода бу-

жами 34-36. Спустя 1,5 года с момента операции энтеростома за-

крыта внебрюшинным способом. Общее состояние удовлетворитель-

ное, жалоб не предъявляет. Занимается прежней трудовой деятельно-

стью.  

 

Способ применен у 6 больных. Осложнений в ближайшем и от-

даленном послеоперационном периоде не наблюдалось. 

Предлагаемый способ обеспечивает надежную профилактику 

несостоятельности швов ГЭА, рубцовой стриктуры анастомоза, подте-

кания желудочного содержимого с мацерацией кожи вокруг энтеро-

стомы, создает условия для энтерального питания больного, проведения 

ретроградного бужирования пищевода. 

При протяженных стриктурах пищевода в сочетании субто-

тальным декомпенсированным стенозированием желудка в первые 3 

месяца с момента получения химического ожога возникает необходи-
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мость формирования гастростомы и ГЭА для восстановления энтераль-

ного питания и дренирования желудка, ретроградного бужирования пи-

щевода. Следует отметить, что формирование ГЭА, гастростомы по 

Штамму – Кадеру в вышеизложенных поражениях имеет ряд недостат-

ков:  

- при обширных ожогах желудок сморщен, деформирован, 

мало подвижен, поэтому подтянуть переднюю стенку желудка к брюш-

ной стенке оптимально – затруднительно; 

- швы, наложенные на гастростому, могут с высокой вероятно-

стью прорезаться с развитием несостоятельности швов, перитонита; 

- одновременное формирование желудочно - кишечного ана-

стомоза возможно только при наложении его на заднюю измененную 

стенку, что само по себе трудно выполнить технически; 

- высока вероятность возникновения несостоятельности швов 

желудочно -кишечного анастомоза; 

- высока вероятность возникновения сужения желудочно - ки-

шечного анастомоза в ближайшем и отдаленном послеоперационном 

периоде, так как накладывается он на измененную ожогом заднюю 

стенку желудка. 

В клинике госпитальной хирургии с целью профилактики изло-

женных недостатков разработан способ формирование концевой га-

стростомы с ГЭА (патент на изобретение № 40612 от 2002 г.). 

 

Способ осуществляется следующим образом. 

 
а – сочетанная ожоговая стриктура пищевода и желудка 

б – концевая гастростома, дополненная гастроэнтероанастомозом 

в – вид сбоку 
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Рисунок 24 - Схема концевой гастростомы 

 

На неповрежденный участок передней стенки желудка накла-

дывается передний гастроэнтероанастомоз на длинной петле с браунов-

ским анастомозом. Желудок отсекается от двенадцатиперстной кишки 

по линии сразу ниже пилоруса, мобилизуется, сохраняя питающие со-

суды большой кривизны до необходимой подвижности. Культя двена-

дцатиперстной кишки ушивается обычным способом трехрядными 

швами. Стриктура дистального отдела желудка расширяется бужами № 

9 - 26 ретроградно. Ретроградно через желудок и пищевод проводится 

струна для последующего бужирования и оставляется страховочная 

нить. В просвет желудка за стриктуру вводится ретроградно гастросто-

мическая трубка. 

Мобилизованный дистальный отдел желудка со стриктурой, че-

рез которую ретроградно в просвет желудка введен гастростомическая 

трубка, выводится через рану в левом подреберье и формируется кон-

цевая гастростома.  

 

Клинический пример 6 

Больной А., 32 года поступил в хирургическое отделение МЦ 

СГМА в сентябре 2003 года с диагнозом «ПОРСПЖ 3 степени» с жа-

лобами на дисфагию при употреблении твердой и жидкой пищи, по-

терю веса около 10 кг., тяжесть в животе после еды, тошноту. 

Химический ожог пищевода и желудка получил в мае 2003 года, 

случайно выпив 2 глотка аккумуляторного кислотного электролита 

(органической кислоты). В течение 7 дней лечился в отделении токси-

кологии и гемодиализа УПЦ, затем наблюдался у хирурга поликлиники 

месту жительства. 

При рентгенологическом обследовании имеется протяженная 

стриктура нижней трети пищевода с супрастенотическим расшире-

нием. Желудок содержит жидкость в большом количестве, деформи-

рован, перистальтика вялая. Антральный отдел сужен на всем протя-

жении. Контраст в двенадцатиперстную кишку не попадает (рисунок 

40). 
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А. Пищевод Б. Желудок 

Рисунок 25 – Рентгенограмма пищевода (А) и желудка (Б) больного А. 

 

Через трое суток предоперационной подготовки выполнена 

операция – формирование переднего гастроэнтероанастомоза с брау-

новским межкишечным анастомозом, концевая гастростомия. 

На операции обнаружено обширное поражение желудка, смор-

щенный антральный и пилорический отделы, резко утолщена малая 

кривизна и задняя стенка желудка с вовлечением в процесс парага-

стральной клетчатки большого и малого сальника. Ретроградно после 

отделения желудка от двенадцатиперстной кишки стеноз желудка 

разбужирован и проведено ретроградное бужирование бужами № 9-30 

с оставлением страховочной нитки - лески. В стому вставлен поли-

хлорвиниловая трубка диаметром 7 мм. 

Послеоперационный период протекал без осложнений. Больной 

выписан на 8 сутки послеоперационного периода. В течение 2 лет боль-

ному проведено 5 сеансов форсированного анте – ретроградного бужи-

рования по методике клиники. Между сеансами форсированного бужи-

рования пациент проводил самостоятельное поддерживающее бужи-

рование пищевода бужами № 32 – 36. Лечебная гастростома закрыта 

через 2 года после рентгенологиченского и эндоскопического подтвер-

ждения восстановления проходимости пищевода. 

Занимается прежней работой. Дисфагии нет. Вес восстанов-

лен.  
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Разработанный способ применен у 5 (14,3%) больных с ПОР-

СПЖ. 

При ПОРСПЖ, особенно при субтотальных поражениях, желу-

док деформируется, особенно по малой кривизне, в рубцовый процесс 

вовлекается жировая клетчатка, связочный аппарат, сосуды, брюшин-

ный покров, развивается непроходимость пилороантрального отдела, 

нарушение питание больного. Для восстановления энтерального пита-

ния, создания условии для ретроградного бужирования пищевода и 

обеспечения дренирования желудка в клинике госпитальной хирургии 

СГМА разработан и успешно выполняется способ обеспечения энте-

рального питания и создания условий для ретроградного бужирования 

протяженных ожоговых стриктур пищевода (предварительный патент 

РК № 18815, рисунок 26).  

 
1. Передняя стенка желудка. 

2. Первый ГЭА 

3. Изолированная по Ру 

петля тощей кишки. 

4. Заглушка по Шалимову. 

5. Второй ГЭА 

6. Конец изолированной 

петли тощей кишки. 

7. Резиновая трубка. 

8. Манжетка на проксималь-

ном конце тощей кишки. 

9. Передняя брюшная 

стенка. 

10. Ожоговая стриктура пи-

щевода. 

11. Ожоговая стриктура же-

лудка 

12. Энтероэнтероанастомоз 

«конец в бок» 

 

 

 

Рисунок 26 - Способ обеспечения энтерального питания и создания 

условий для ретроградного бужирования протяженных ожоговых 

стриктур пищевода у больных с сочетанным поражением пищевода и 

желудка 
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Способ осуществляется следующим образом.  

На малоизмененном участке передней стенки желудка 1, ближе 

к большой кривизне формируют первый впередиободочный ГЭА 2 в 20 

см от проксимального конца изолированной по Ру петли тощей кишки 

3, в 3 см от анастомоза проксимальнее по кишке накладывается за-

глушка по Шалимову 4 на кишку, далее, отступя на 3 см проксимальнее 

по кишке формируется второй ГЭА 5. В конец изолированной петли то-

щей кишки 6 вводится резиновая трубка 7 и продвигается в полость же-

лудка через второй ГЭА 5. На проксимальном конце тощей кишки 

двумя кисетными швами формируется манжетка 8 на трубке, путем по-

гружения стенки кишки внутрь; последняя подшивается к отверстию 

передней брюшной стенки 9, образуя энтеростому в левом подреберье 

[129]. 

 

Клинический пример 7 

Больной Ж., 41 год, поступил в хирургическое отделение кли-

ники в феврале 2004 года с диагнозом «Ожоговая протяженная стрик-

тура пищевода III ст., декомпенсированный ожоговый стеноз же-

лудка». Ожог получил в ноябре 2003г., по ошибке выпил аккумулятор-

ный электролит. Лечился в ЦРБ в течение 3 недель, затем амбула-

торно. Месяц назад появилась дисфагия на твердую пищу, тяжесть 

после еды, чувство распирания, затем рвота. Потерял в весе до 10 кг. 

На рентгенограмме пищевода контраст задерживается в средней 

трети пищевода – где определяется резкое сужение его и престеноти-

ческое расширение. Суженный участок до 10 см. Узкой полоской кон-

траст поступает в желудок. Желудок резко деформирован, сморщен, 

уменьшен в размерах. Антральный отдел сужен до 2 см длиной, далее 

эвакуации не наблюдается. Перистальтика желудка вялая, по малой 

кривизне не наблюдается. Желудок наполнен жидкостью (рисунок 42).  

Выставлен диагноз: Протяженная ожоговая стриктура пи-

щевода, пилороантральный декомпенсированный стеноз желудка. 

После проведения предоперационной подготовки в течение 2 

суток больному выполнена операция. На операции обнаружено субто-

тальное поражение желудка с резкой его деформацией по малой кри-

визне, антрального и пилорического отдела, части тела желудка с пол-

ным отсутствием эвакуации. Подвижность желудка ограничена, за 

счет поражения и сморщивания ткани вокруг желудка. 
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Интраоперационно через гастротомическое отверстие прове-

ден проводник в желудок и через пищевод, проведено анте - ретроград-

ное бужирование по методике клиники бужами № 20 - 34 с оставле-

нием страховочной нити-лески. 

Сформированы два впередиобочных гастроэнтероанастомоза 

с заглушкой между ними на изолированной петле по Ру с передней стен-

кой желудка, а на проксимальном конце петли сформирована энтеро-

стома, через которую в желудок введена трубка.  

Послеоперационный период протекал без осложнений. Больной 

лечился в течение 2 лет. В течение первого года получил 4 сеанса бу-

жирования под эндотрахеальным наркозом, в течение второго года 

амбулаторно получал поддерживающее бужирование 1 раз в месяц (10 

сеансов). В январе 2006 года – энтеростома закрыта оперативным 

способом. 

 

  
А. Пищевод Б. Желудок 

Рисунок 27 – Рентгенограмма пищевода (А) и желудка (Б) больного Ж. 

 

Больной проводит поддерживающее бужирование пищевода 1 

раз в месяц бужами № 32-36. Занимается прежней трудовой деятель-

ностью. Жалоб не предъявляет. Вес восстановился. 

 

Способ успешно применен у 16 больных с ПОРСПЖ. 
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Данный способ позволяет избежать травматичные моменты мо-

билизации желудка, натяжения швов стенки желудка, облегчает тех-

нику формирования желудочно-кишечного анастомоза.  

Все больные проконсультированы психологом, по показаниям 

психотерапевтом.  

Содержание программы работы психолога с больными ПОР-

СПЖ определялось следующими задачами:  

1. Формирование здорового жизненного стиля, высокофунк-

циональных стратегий поведения и личностных ресурсов, препятству-

ющих антиобщественным поступкам, вредным привычкам. 

2. Создание условий для открытого доверительного общения, 

восприятия информации, творческой атмосферы работы. 

3. Информирование больных о связи саморазрушающего по-

ведения с особенностями личности, общения, социальными сетями, 

стрессом и путями его преодоления. 

4. Осознание пациентами имеющихся личностных ресурсов, 

способствующих формированию здорового жизненного стиля и высо-

коэффективного поведения: 

• Я-концепции (самооценки, отношения к себе, своим возмож-

ностям и недостаткам); 

• собственной системы ценностей, целей и установок, способ-

ности делать самостоятельный выбор, контролировать свое поведение 

и жизнь, решать простые и сложные жизненные проблемы, умения оце-

нивать ту или иную ситуацию и свои возможности контролировать ее; 

• умения общаться с окружающими, понимать их поведение и 

перспективы, сопереживать и оказывать психологическую и социаль-

ную поддержку; 

• осознание потребности в получении и оказании поддержки 

окружающим. 

5. Развитие у больных личностных ресурсов, способствующих 

формированию здорового жизненного стиля и высокоэффективного по-

ведения: 

• формирование самопринятия, позитивного отношения к себе, 

критической самооценки и позитивного отношения к возможностям 

своего развития, возможностям совершать ошибки, но и исправлять их; 

• формирования умения адекватно оценивать проблемные си-

туации и разрешать жизненные проблемы, управлять собой и изменять 

себя; 

• формирование умения ставить перед собой краткосрочные и 

перспективные цели и достигать их, 
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• формирование умения контролировать свое поведение и из-

менять свою жизнь; 

• формирование умения осознавать, что со мной происходит и 

почему, анализировав собственное состояние; 

• формирование умения сопереживать окружающим и пони-

мать их, понимать мотивы и перспективы их поведения (формирование 

навыков эмпатии, аффилиации, слушания, диалога, разрешения кон-

фликтных ситуаций, выражения чувств, принятия решений); 

• формирования умения принимать и оказывать психологиче-

скую и социальную поддержку окружающим. 

6. Развитие стратегий и навыков поведения, ведущего к здоро-

вью и препятствующего антиобщественным поступкам, вредным при-

вычкам: 

• навыков принятия решения и преодоления жизненных про-

блем; 

• навыков восприятия, использования и оказания психологиче-

ской и социальной поддержки; 

• навыков оценки социальной ситуации и принятия ответствен-

ности за собственное поведение в ней; 

• навыков отстаивания своих границ и защиты своего персо-

нального пространства; 

• навыков защиты своего Я, самоподдержки и взаимопод-

держки; 

• навыков избегания ситуаций, связанных с употреблением ал-

коголя, наркотиков и другими формами саморазрушающего поведения; 

• навыков и умений использовать альтернативные вредным 

привычкам способы получения радости и удовольствия; 

• навыков бесконфликтного и эффективного общения. 

Базисным методом, адекватным целям реабилитации, направ-

ленным на восстановление личного и социального статуса больного пу-

тём опосредования через личность лечебно-восстановительных влия-

ний и мероприятий, является психотерапия. При этом «точкой её при-

ложения», в отличие от биологических методов лечения, есть не сам со-

матический процесс, а личность пациента и система его отношения к 

действительности. Наиболее адекватным методом психотерапии в си-

стеме реабилитации является групповая психотерапия, в том числе и в 

форме социотерапии. Можно выделить два вида групповых методов. 

Терапевтические процедуры, направленные на социальную ре-

адаптацию больного, его коммуникабельность, возможность самореа-
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лизации, разрешения психологических и преодоления социальных кон-

фликтов. Они проводятся, во-первых, в психотерапевтических группах, 

в которых изменение затронутых способов обращения и переживания 

становятся непосредственно предметом обсуждения и сознательной ре-

флексии. Это группы, фокусированные на конфликтной проблематике 

больного (разговорные группы и группы проблемных дискуссий). Во-

вторых, терапевтические группы, в которых взаимодействия между па-

циентами опосредствованны общей деятельностью и переживанием (за-

нятие художественным творчеством, общее прослушивание музыки  

и т. п.). Эти группы используют тренировочную технику, игровые и 

творческие формы занятий (психомоторные, коммуникативные, группы 

арт- и музыкотерапии). Творческая организация свободного времени 

вместе с трудом также рассматривается как способ формирования лич-

ности. В-третьих, бифокальный терапевтический подход, при котором 

объектом психокоррекционной работы становятся также члены семьи 

больного (семейная психотерапия).  

Оптимальная организация социальной структуры коллектива 

пациентов ставит во главу угла так называемые средовые группы: совет 

и собрания больных, функциональные группы, коллективные экскур-

сии, клуб пациентов и т. п. Эти социально-терапевтические группы, 

ориентированные на социальную активацию больных и их приобщение 

к жизни в обществе, способствуют тренировке общения и прививают 

пациентам навыки адекватных взаимоотношений в семье и на работе, 

обеспечивают социальный климат, что позволяет восстановить адекват-

ные межличностные связи. 

Вопрос о соотношении индивидуальной и групповой психоте-

рапии может решаться по-разному в сторону интенсивности той или 

другой. Индивидуальная работа с больным важна для выявления его ос-

новной внутри- и межличностной проблематики, формирования моти-

вации к эффективному участию в групповых занятиях, коррекции реак-

ций на ситуации группового взаимодействия. В этих случаях она слу-

жит ценным дополнением групповой психо- и социотерапии. Всё это 

определяет необходимость дифференциации задач групповой психоте-

рапии, соответствующих ей методов и одновременно служит основа-

нием для комплексного избирательного использования различных при-

ёмов. Выделено несколько уровней такого рода задач: 

- эмоциональная стимуляция, социальная активация и отладка 

коммуникаций.  

- выработки адекватных стереотипов общения в трудных ситу-

ациях, тренировка общения и повышение социальной уверенности.  
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- формирование правильного представления о болезни и нару-

шении обращения, коррекция установок и отношений, оптимизация об-

щения.  

- раскрытие содержательной стороны психологического кон-

фликта, перестройка системы отношений и формирование адекватных 

форм психологической компенсации. 

Психо- и социотерапия составляют единый комплекс психосо-

циальных методов, сочетанное применения которых на клинически 

дифференцированной основе является решающей предпосылкой дости-

жения эффективного социального и трудового восстановления пациен-

тов и оптимизации их личностного реагирования на соматическое забо-

левание. 

Психотерапия предусматривает три целевые стратегии: 1) ре-

конструкция внутреннего мира личности пациента — коррекция не-

адекватных, самофрустрирующих стереотипов переживания и поведе-

ния, а также выработка новых, более зрелых и конструктивных спосо-

бов восприятия, переживания и поведения; 2) реконструкция связей па-

циента с ближайшим социальным окружением, решение актуального 

жизненного конфликта, улучшение межличностного функционирова-

ния; 3) непосредственное воздействие на симптомы болезни с помощью 

суггестии и тренинга.  

У 52 (63,4%) больного диагностированы психопатологические 

синдромы (тревожный синдром – 29, тревожно-депрессивный синдром 

- 21), с последующим проведением соответствующей корригирующей 

терапии психотерапевтическими и медикаментозными средствами.  

Согласно рекомендациям психотерапевта 23 (79,3%) больным с 

тревожным синдромом назначали транквилизаторы (ксанакс, грандак-

син, нозепам), оказывающие анксиолитическое, гопнотическое, вегето-

стабилизирующее и центральное миорелаксирующее действие и влия-

ющие практически на все патогенетические звенья тревожных наруше-

ний (таблица 22).  

 

Таблица 22 – Корригирующая терапия психопатологических синдро-

мов у больных с ПОРСПЖ 
Наименование 

препарата 

Психопатологический синдром 

тревожный синдром тревожно-депрессив-

ный синдром 

абс. число % абс. число % 

транквилизаторы 23 79,3 - - 

анксиолитики 6 20,7 - - 

антидепрессанты  - - 21 91,3 
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нейролептики - - 2 8,7 

итого: 29 100,0 23 100,0 

 

Вместе с тем, 6 (20,7%) пациентам данной группы рекомендо-

вано принимать анксиолитик небензодиазепинового ряда - гидроксизин 

(атаракс), обладающий седативным эффектом. К числу положительных 

качеств атаракса следует отнести отсутствие свойственного транквили-

заторам «синдрома отмены» и зависимости. При сочетании тревожных 

нарушений с депрессивными, в 21 (91,3%) наблюдении назначали анти-

депрессанты с седативным, анксиолитическим действием (тианепин, 

флувоксамин, сертралин), которые обеспечивают возможность моноте-

рапии при благоприятной переносимости. Остальные 2 (8,7%) пациента 

с тревожно-депрессивным синдромом принимали нейролептический 

препарат сульпирил (эглонил), обладающий транквилизирующими, ве-

гетостабилизирующими и антидепрессивными свойствами. 
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ГЛАВА - 5 РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ 

 

Анализ результатов внедрения комплексной этапной органо-

сберегающей лечебной тактики у больных с ПОРСПЖ проведен на ос-

новании изучения объема проведенных реабилитационных мероприя-

тий на уровне скорой помощи, токсикологического отделения и хирур-

гического стационара за период с 2002 года по 2007 год.  

За период проспективного анализа выявлено 92 случая отравле-

ния с прижигающими веществами с химическими ожогами ротоглотки, 

пищевода и желудка различной степени тяжести (глава 2). Все постра-

давшие доставлены бригадой скорой помощи и госпитализированы в 

отделение токсикологии и гемодиализа.  

На догоспитальном этапе оказывались доврачебная и первая 

медицинская помощь на месте происшествия, необходимые реанимаци-

онные пособия во время транспортировки больного в лечебное учре-

ждение. 

Важным этапом догоспитального лечения являлось проведение 

мер, способствующих предупреждению глубоких деструктивных изме-

нений в стенке пищевода и желудка. 

Для организации научно обоснованной системы лечения боль-

ных с химическими ожогами пищевода и желудка нами изданы методи-

ческие рекомендации, проведены семинары для работников станции 

"скорой помощи" и районных врачей, проводятся занятия со студентами 

медицинской академии. Для диспетчеров и бригад «скорой помощи», на 

основании современных литературных источников создана таблица, 

позволяющая ориентироваться в характере и объеме догоспитальной 

помощи в зависимости от вида и количества принятого ПВ. 

Установлено, что в результате проведенной инструкции по те-

лефону диспетчером станции скорой помощи по характеру и объему 

доврачебной помощи в 56 (60,9%) наблюдений проведена доврачебная 

помощь в виде самопомощи (31 больной) и родственниками (25 боль-

ных). Характер доврачебной помощи определялся приемом водного 

раствора питьевой соды (гидрокарбоната натрия), молока, полосканием 

ротовой полости. Вместе с тем, не смотря на полученные инструкции 

по объему доврачебной помощи, 36 (39,1%) пострадавших не предпри-

няли ни каких мер до прибытия бригады скорой помощи. Данное обсто-

ятельство обусловлено, прежде всего, принятием ПВ в состоянии алко-

гольного опьянения, низкой приверженностью к лечению.  

При изучении характера и объема первой медицинской помощи 

установлено, что на месте происшествия промывание желудка было 
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произведено 86 (93,5%) больным. Примечательно отметить, что по дан-

ным сопроводительного листка бригады скорой помощи во всех слу-

чаях для промывания желудка использовано от 10 до 15 литров проточ-

ной воды. После оказания соответствующей первой помощи на месте 

происшествия пострадавшие доставлены в приемный покой УПЦ с 

назогастральным зондом. В большинстве наблюдений (81,5%), наряду с 

промыванием желудка, проведены лечебные мероприятия, препятству-

ющие прогрессированию деструкции стенки пищевода и желудка: спаз-

молитики, гепарин, внутривенное введение реополиглюкина в машине 

скорой медицинской помощи по пути следования в лечебное учрежде-

ние. 

Мотивированный отказ от промывания желудка был у 6 (6,5%) 

больных. Он был обусловлен поздним обращением пострадавших за ме-

дицинской помощью (спустя несколько суток после ожога) с целью 

скрыть обстоятельство отравления.  

При поступлении больных с отравлениями ПВ в приемный по-

кой УПЦ проведено промывание желудка назогастральным зондом по-

сле предварительного введения обезболивающих и спазмолитических 

препаратов.  

В последующем 27 (29,3%) больных со средней и тяжелой сте-

пенью отравления, лабораторным подтверждением гемолиза поступили 

в отделение реанимации и интенсивной терапии. После выведения 

больных из состояния экзотоксического шока, стабилизации витальных 

функций пациенты переводились в отделение токсикологии и гемодиа-

лиза. Остальные 65 (70,7%) пациентов госпитализированы в вышеизло-

женное отделение с момента доставки в УПЦ. 

После проведенного комплексного лечения на 5-7 сутки 8 

(8,7%) больных без проявлений химического ожога пищеварительного 

тракта, а также 66 (71,7%) - с I степенью ХОП и ХОЖ для дальнейшего 

лечения посткоррозивного стоматита, эзофагита, гастрита направляли 

для дальнейшего лечения к оториноларингологу и гастроэнтерологу по 

месту жительства. Пациентов со II (8 (8,7%) больных) и III (10 (10,9%) 

больных) степени ХОП и ХОЖ выписывали для дальнейшего лечения 

и наблюдения в клинику госпитальной хирурги.  

За период с 2002-2007 годы в клинике госпитальной хирургии 

на лечении и наблюдении находились 82 больной с ПОРСПЖ. При этом 

у 35 (42,7%) пациентов развились сочетанные рубцовые стриктуры пи-

щевода и желудка, у остальных 47 (57,3%) – диагностировано изолиро-

ванные различной степени и протяженности стриктуры пищевода.  
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В клинике госпитальной хирургии за период исследования при 

ПОРСПЖ придерживался дифференцированный подход в решении ин-

дивидуальной лечебной тактики с учетом локализации, протяженности 

и множественности рубцовых стриктур, наличия сочетанного пораже-

ния желудка и других отделов желудочно – кишечного тракта. Основ-

ными видами бужирования пищевода являлись: бужирование под кон-

тролем эзофагоскопа с применением катетера-направителя, анте - ре-

троградное бужирование с применением зонда - направителя через га-

стростому. При этом основными принципами бужирования пищевода 

являлись последовательность и постепенность.  

При диагностировании у больных протяженной ПОРСП (28 

больных) с момента поступления в клинику после соответствующей 

предоперационной подготовки для последующего анте-ретроградного 

бужирования пищевода и энтерального питания выполнена операция – 

формирование гастростомы по Штамму-Кадеру (26 наблюдениях 

(92,9%), по Спиваку (2 случая (7,1%) с оставлением страховочной 

нитки-лески.  

В исследовании особое внимание уделено изучению сроков 

первичной госпитализации больных с ПОРСПЖ с момента получения 

ХОПЖ, как одного из основных факторов, существенно влияющих на 

исход заболевания. Анализ сроков первичной госпитализации больных 

с ПОРСПЖ в сравнительном аспекте среди больных ретроспективного 

и проспективного исследования показал, что в результате внедрения 

этапной реабилитации больных ПОРСПЖ с момента получения хими-

ческого ожога существенно улучшилась преемственность между меди-

цинскими организациями, оказывающих специализированную меди-

цинскую помощь данному контингенту больных. Благодаря ранней ди-

агностики развития и степени ХОПЖ, в ранние сроки (до 10 дней с мо-

мента ХОПЖ) имелась возможность определить оптимальный индиви-

дуальный лечебный маршрут для каждого больного. Прежде всего, это 

отразился на сроки начала комплексного лечения в специализирован-

ной хирургической клинике (таблица 23).  
 

Таблица 23 – Сроки первичного обращения больных  

с ПОРСПЖ в хирургический стационар 
Нозоло-

гия 

Сроки первичного обращения больных Всего 

до 1 мес. 1-2 мес. позже 2 мес. 

абс.ч. % абс.ч. % абс.ч. % абс.ч. % 

Ретроспективное исследование 

ПОРСП 3 3,0 30 30,3 66 66,7 99 100,0 

ПОРСПЖ - - 6 13,6 38 86,4 44 100,0 
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итого: 3 2,1 36 25,2 104 72,7 143 100,0 

Проспективное исследование 

ПОРСП 13 27,7 25 53,2 9 19,1 47 100,0 

ПОР-

СПЖ 

13 37,1 18 51,4 4 11,5 35 100,0 

итого: 26 31,7 43 52,4 13 15,9 82 100,0 

 

Установлено, что за период проспективного исследования 

большинство больных с ПОРСПЖ (84,1%) поступили в клинику госпи-

тальной хирургии в первые 2 месяца с момента получения ХОПЖ, а по 

данным ретроспективного анализа данный показатель составил всего 

27,3%. Случаи (15,9 %) позднего обращения среди больных проспектив-

ного исследования обусловлено местожительством пострадавших (9 

больных были из сельских местностей), личностными особенностями 

больных (4 пациента с дезадаптивным ТОБ). Данное обстоятельство 

подчеркивает актуальность вопроса улучшения преемственности работ 

медицинских организаций сельских местностей и специализированных 

клиник, определения лечебного маршрута больного с ПОРСПЖ в 

ПМСП.  

Одним из основных показателей, характеризующих качество 

лечения при ПОРСПЖ, является кратность бужирования пищевода, 

кратность и длительность стационарного лечения, срок реабилитации 

больных. Прежде всего, данные показатели зависят от своевременно-

сти, адекватности полноты и объема лечебных мероприятий на всех эта-

пах медицинского обслуживания, уровня преемственности работ раз-

личных звеньев этапной реабилитации, диспансеризации данной кате-

гории пациентов. 

С целью определения эффективности внедрения этапной ком-

плексной реабилитации больных с ПОРСПЖ проведено сравнительный 

анализ кратности бужирования пищевода у больных ретроспективного 

и проспективного исследования. 
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Как видно из представленных данных в большинстве наблюде-

ний (76,8%) восстановить проходимости пищевода удалось проведе-

нием форсированного бужирования пищевода кратностью от 5 до 15 

раз, что значительно меньше по сравнению с данными ретроспектив-

ного анализа (45,5%). Это достигнуто за счет дифференцированного 

подхода в выборе индивидуальной лечебной тактики, основанного на 

комплексной диагностике протяженности, степени, множественности 

ПОРСП, ТОБ, психосоматического статуса, систематическим проведе-

нием комплексного лечения, проблемно-целевого обучения пациентов, 

самостоятельным поддерживаюшим бужированием пищевода в амбу-

латорных условиях по разработанной схеме, улучшением диспансер-

ного наблюдения больных. Вместе с тем, следует отметить, что 11 боль-

ных ПОРСПЖ наблюдаются на диспансерном учете в течение 1 - 1,5 

года и нуждаются в дальнейшем лечении. Одной больной с ПОРСП III 

степени после ХОП уксусной кислотой с частыми рецидивами дисфа-

гии, не эффективности лечебных мероприятий в течение 2,5 года вы-

полнена операция – трансхиатальная экстирпация пищевода, эзофаго-

пластика стеблем из большой кривизны желудка с хорошими ближай-

шими и отдаленными (наблюдается 2 года) результатами. Соматиче-

ский статус больной восстановлен, дисфагии нет, занимается прежней 

трудовой деятельностью.  

Известно, что одним из объективных критериев оценки эффек-

тивности внедрении новых форм организации медицинской помощи, 

способов лечения какого-либо заболевания является длительность ста-

ционарного лечения, как наиболее затратоемкого этапа реабилитации 

пациентов. Результаты сравнительного анализа данного показателя по 

данным ретроспективного и проспективного исследования представ-

лены в таблице 24. 
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Таблица 24 – Средняя длительность стационарного лечения больных 

с ПОРСПЖ ретроспективного и проспективного исследования 
Группы исследования Продолжительность стационарного лечения  

(в койко - дней) 

первичная 

госпитализа-

ция 

повторные госпитализа-

ции 

всего 

кратность продолжи 
тельность 

 

ПОРСП РИ, 

n=99 

14,4±0,3 

 

5,1±0,4 

 

35,3±2,2 

 

50,3±1,9 

 

ПИ, 
n=47 

8,2±0,5 
 

4,1±0,2 
 

21,7±0,4 
 

27,3±0,3 
 

ПОРСПЖ РИ, 

n=44 

22,4±1,3 

 

6,3±0,3 

 

47,3±2,4 

 

70,2±3,1 

 

ПИ, 
n=35 

12,4±0,2 
 

5,1±0,3 
 

32,4±0,5 
 

42,6±0,3 
 

 

Для восстановления проходимости пищевода при ПОРСП по 

данным проспективного анализа потребовалось в среднем 27,3±0,3 дня 

стационарного лечения, что значительно меньше продолжительности 

стационарного лечения больных ретроспективного исследования, у ко-

торых она составила 50,3±1,9 (р<0,01). Аналогичное сокращение дли-

тельности стационарного лечения отмечено у больных с ПОРСПЖ. Так 

по данным проспективного исследования данный показатель составил 

42,6±0,3 дня, а у больных группы ретроспективного исследования - 

70,2±3,1 дня (р<0,01). Данный факт объективно доказывает эффектив-

ность применения разработанных способов лечения, комплексной реа-

билитации больных с ПОРСПЖ. 

С целью подтверждения результативности комплексных реаби-

литационных мероприятий больных основанных на дифференцирован-

ном подходе при определении индивидуальной лечебной тактики, нами 

изучен в сравнительном аспекте трофический статус больных группы 

ретроспективного и проспективного исследования путем определения 

исходного уровня и динамики изменения уровня общего белка крови и 

индекса массы тела (ИМТ) (таблица 25).  
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Таблица 25 – Динамика трофического статуса больных с ПОРСПЖ 

за период ретроспективного и проспективного исследования 
Показатель Сроки определения трофического статуса 

ис-

ходно 

2 мес. 4 мес. 6 мес. 1 год 

ПОРСП общий 

белок 

РИ 52,5±2,4 58,4±1,8 64,6±3,1 66,3±3,2 68,3±2,1 

ПИ 53,5±1,4 66,5±1,7 72,6±2,1 71,3±2,4 72,3±2,3 

ИМТ РИ 16,4±1,2 18,4±1,5 20,6±1,6 22,4±1,3 22,6±1,1 

ПИ 16,1±2,1 20,7±1,3 22,4±1,5 24,6±1,3 24,5±1,5 

ПОРСПЖ общий 

белок 

РИ 50,4±3,2 54,2±2,6 61,7±3,4 63,6±2,7 64,2±2,1 

ПИ 51,5±2,6 65,2±2,3 71,7±3,2 70,8±2,4 71,2±2,4 

ИМТ РИ 14,4±1,1  16,5±1,3  19,1±1,4  20,2±1,2  20,4±1,1  

ПИ 14,4±0,8 17,8±1,4  21,6±1,3  23,4±1,1  24,1±1,3  

 

Анализ представленных данных установил, что больные обеих 

групп поступили в хирургическую клинику с выраженными трофиче-

скими нарушениями (ИМТ у больных с ПОРСП ретроспективного ис-

следования 16,4±1,2, проспективного исследования – 16,1±2,1, при 

ПОРСПЖ - 14,4±1,1 и 14,4±0,8 соответственно). При этом наличие со-

четанного поражения пищевода и желудка существенно усугубляет тро-

фические нарушения (p<0,01). Благодаря проведения комплексных реа-

билитационных мероприятий, направленных на восстановление прохо-

димости пищевода, обеспечение энтерального питания, в динамике 

ИМТ сравнительно быстро повышался, приобретая пределы нормы спу-

стя 2 месяца у больных ПОРСП (20,7±1,3) и 4 месяца при ПОРСПЖ 

(21,6±1,3). Вместе с тем по данным ретроспективного анализа ИМТ у 

больных с ПОРСП восстановился только спустя 4 месяца (20,6±1,6), при 

развитии ПОРСПЖ через 6 месяцев (20,2±1,2). Различия данного пока-

зателя между сравниваемыми группами достоверны ((p<0,01). Следует 

отметить, что в последующем динамическом наблюдении в течение 

года достоверных различий между группами не было (p>0,05), хотя 

ИМТ у пациентов проспективного исследования на протяжении всего 

срока наблюдения в течение 1 года было несколько выше по сравнению 

с больными группы ретроспективного анализа.  

Сравнительное изучение уровня общего количества белка в 

крови больных ретроспективного и проспективного исследования вы-

явило, что все больные поступили в клинику нутритивной недостаточ-

ностью средней степени тяжести (при ПОРСП 52,5±2,4 и 53,5±1,4, при 

ПОРСПЖ 50,4±3,2 и 51,5±2,6 соответственно). После восстановления 

проходимости пищевода и обеспечения энтерального питания в дина-

мике уровень общего белка крови повышался, достигая нормального 

уровня спустя 2 месяца у больных проспективного исследования 



 

 
ПОСЛЕОЖОГОВЫЕ РУБЦОВЫЕ СТРИКТУРЫ ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА –  

ЭТАПНАЯ ОРГАНОСБЕРЕГАЮЩАЯ ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА 

 

 
 

 

149 
 

(ПОРСП - 66,5±1,7, ПОРСПЖ - 65,2±2,3) и 4 месяца по данным ретро-

спективного исследования (ПОРСП - 64,6±3,1, ПОРСПЖ - 61,7±3,4) 

(p<0,01).  

При сравнительном анализе частоты развития осложнений по-

сле различных способов бужировании пищевода в группе больных РИ 

И ПИ установлено, что внедрение разработанных способов положи-

тельно повлияло на результаты лечения данной патологии (таблица 26).  

 

Таблица 26 – Характер осложнений после бужирования пищевода 

среди больных ретроспективного и проспективного исследований 

Группы исследования Осложнения после бужирования пищевода 

эзофагит перфорация кровотече-

ние 

абс.ч. % абс.ч. % абс.ч. % 

ретроспектив-

ное исследова-

ние 

СБ, 

n=45 

45 100,0 - - 12 26,7 

БЭ, 

n=62 

25 40,3 8 12,9 14 22,6 

РБ, 

n=36 

31 86,1 1 2,8 5 13,8 

проспективное 

исследование 

СБ, 

n=0 

- - - - - - 

БЭ, 

n=25 

4 16,0 - - 2 8,0 

РБ, 

n=57 

9 15,8 - - 3 5,3 

 

Учитывая существенные недостатки слепого бужирования пи-

щевода по данным современной литературы и проведенного ретроспек-

тивного анализа в период исследования данный вид бужирования пи-

щевода использован только при проведении самостоятельного поддер-

живающего бужирования между сеансами форсированных расширении 

пищевода в стационарных условиях.  

Как видно из представленных данных таблицы 26, среди боль-

ных проспективного исследования явления обострения эзофагита после 

бужирования пищевода под контролем эзофагоскопа значительно ниже 

по сравнению группы больных ретроспективного исследования (16,0% 

и 40,3% соответственно). Также существенно снижено частота развития 

диапедезных кровотечений с 22,6% до 8,0% при бужировании под кон-
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тролем эзофагоскопа, с 13,8% до 5,3% после ретроградного бужирова-

ния пищевода (р<0,01). Среди больных проспективного исследования 

перфорации пищевода после бужирования не было.  

Следует отметить, что у 2 (7,1%) больных после формирования 

лечебной гастростомы развилось нагноение послеоперационной раны. 

В результате своевременной санации рана зажила вторичным натяже-

нием. 

Весьма существенным показателем эффективности различных 

способов хирургических вмешательств выполненных по поводу ПОР-

СПЖ является частота развития послеоперационных осложнений (таб-

лица 27).  
 

Таблица 27 – Характер послеоперационных осложнений у больных  

с ПОРСПЖ по данным ретроспективного и проспективного  

исследований 

Способы 
операции 

Послеоперационные осложнения 

анасто-мо-

зит 

нагноение 

послеопе-
рационной 

раны 

перито- 
нит 

пневмо-
ния 

плеврит 

флегмона 

передней 
брюшной 

стенки 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 

Ретроспективное исследование 

РЖ с ГС, 

n=8 

- - 
3 37,5 2 25,0 1 12,5 1 12,5 - - 

ГЭА с ГС, 
n=15 

1 6,6 
6 40,0 3 20,0 3 20,0 1 6,6 1 6,6 

ПП, n=7 1 14,3 - - - - - - - - - - 

АП, n=5 1 20,0 - - - - - - - - - - 

ГС по Ка-

деру, n=4 

- - 
- - - - - - - - - - 

КГС, n=5 - - 1 20,0 - - - - - - - - 

итого: 

(n=44): 

2 4,5 
10 22,7 5 11,4 4 9,0 2 4,5 1 2,3 

Проспективное исследование 

Способ ле-
чения ПОР-

СПЖ, n=6 

- - 
- - - - - - - - - - 

Способ 
обеспечения 

ЭП и РБ, 

n=16 

- - 

2 12,5 - - 1 6,3 - - - - 

ГЭА, n=8 - - - - - - - - - - - - 

Концевая 

ГС, n=5 

- - 
1 20,0 - - - - - - - - 

итого: 

(n=35) 

- - 
3 8,6 - - 1 2,9 - - - - 
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Как видно из представленных данных, при выполнении разра-

ботанных способов операции только в 3 (8,6%) наблюдении развилось 

нагноение послеоперационной раны. Своевременно проведенные ле-

чебные мероприятия: снятие швов с кожной раны, санация и дрениро-

вание зоны нагноения резиновым выпускником, комбинированная ан-

тибактериальная терапия - во всех наблюдениях были эффективными. 

У 1 (2,9%) больной после операции – способ обеспечения ЭП и РБ кли-

нико-рентгенологический установлено нижнедолевая очаговая пневмо-

ния. В результате проведенной комплексной терапии больная выписана 

с выздоровлением.  

Летальных исходов за период проспективного исследования не 

было. 

Одним из объективных показателей эффективности хирургиче-

ских вмешательств является течение отдаленного послеоперационного 

периода (более 6 месяцев с момента операции). В этой связи нами изу-

чена в сравнительном аспекте частота развития различных патологиче-

ских состояний после операции на желудке среди больных ретроспек-

тивного и проспективного исследований (таблица 28). 

Как видно из представленных данных таблицы 28, в группе 

больных ретроспективного анализа после хирургических вмешательств 

по поводу ПОРСПЖ в 12 (27,3%) наблюдении развились различные бо-

лезни оперированного желудка. В 4 случаях установлена стриктура ана-

стомоза, связанная продолжавшемся рубцовым процессом в послеопе-

рационном периоде: 1 (12,5%) – после резекции желудка, 2 (13,3%) – 

после ГЭА, 1 (14,3%) – после пилоропластики. Во всех случаях выпол-

нено повторное хирургическое вмешательство – резекция суженного 

участка желудка (2), формирование гастроэнтероанастомоза по Ру на 

неизмененном участке стенки желудка (2).  

 

Таблица 28 - Структура болезней оперированного  

желудка при ПОРСПЖ 
Название опе-

рации 

Болезни оперированного желудка 

рефлюкс-гастрит демпинг-син-

дром 

стриктура анасто-

моза 

абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. % 

Ретроспективное исследование 

Резекция же-

лудка (n-8)  

1 12,5 1 12,5 1 12,5 

ГЭА (n-15) 2 13,3 2 13,3 2 13,3 

Пилоропла-

стика (n-7) 

1 14,3 1 14,3 1 14,3 
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Проспективное исследование 

Способ обес-

печения ЭП и 

РБ, n=16 

- - - - 1 6,3 

 

Клинические проявления различной степени тяжести демпинг-

синдрома выявлены у 4 больных: 1 (12,5%) – после резекции желудка 

по Бильрот – I, 2 (13,3%) – после ГЭА, 1 (14,3%) – после пилоропла-

стики. Больным проведено комплексное консервативное лечение с хо-

рошим эффектом без повторных хирургических вмешательств. 

Щелочной рефлюкс-гастрит развился в 4 наблюдениях: 2 

(13,3%) – после ГЭА, 1 (12,5%) – после резекции желудка по Бильрот –

II, 1 (14,3%) – после пилоропластики. Диагноз данного осложнения под-

твержден путем проведения ФЭГДС. Больному с РГ средней степени 

тяжести, развившегося после резекции желудка по Бильрот –II выпол-

нено резекция желудка с ГЭА по Ру. В двух случаях РГ после ГЭА про-

изведена реконструкция петлевой ГЭА на ГЭА по Ру. Больному с РГ 

легкой степени после пилоропластики проведена консервативная тера-

пия с хорошим эффектом.  

Среди больных проспективного исследования только в 1 (6,3%) 

случае рентгенологически установлена стриктура выходного отдела же-

лудка после операции направленной на обеспечение энтерального пита-

ния и создания условий для ретроградного бужирования протяженной 

послеожоговой стриктуры пищевода. Так как после выполнения изло-

женной операции внутреннее дренирование желудка осуществлялось 

через передний гастроэнтероанастомоз на изолированной петле тонкого 

кишечника по Ру, клинических проявлений стенозирования не было. 

За период проспективного исследования сроки закрытия лечеб-

ной гастростомии (энтеростомии) определялся с учетом особенностей 

течения ПОРСП, степени ригидности, протяженности рубцового суже-

ния пищевода, особенностей ТОБ, приверженности к лечению больных. 

Согласно данным ведущих клиник, занимающихся данной проблемой, 

лечебная гастростома подлежит к закрытию спустя 1 года с момента по-

следнего бужирования пищевода бужами №38-40 после клинико-рент-

генологического подтверждения полной проходимости пищевода. Ре-

зультаты сравнительного анализа сроков закрытия гастростомы (энте-

ростомы) по данным ретроспективного и проспективного исследования 

представлены в таблице 29. 
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Таблица 29 - Сроки закрытия лечебной гастростомы (энтеростомы)  

у больных с ПОРСПЖ ретроспективного  

и проспективного исследований 
Нозология Сроки закрытия лечебной гастростомы (энтеростомы) 

до 1 года от 1 до 2 лет 2-4 года 5 лет и более 

 абс.ч. % абс.ч. % абс.ч. % абс.ч. % 

Ретроспективное исследование 

ПОРСП (n-

15) 

2 13,3 5 33,3 8 53,4 - - 

ПОРСПЖ 

(n-20) 

5 25,0 6 30,0 7 35,0 2 10,0 

всего (n-35): 7 20,0 11 31,4 15 42,9 2 5,7 

Проспективное исследование 

ПОРСП (n-
30) 

7 23,3 18 60,0 5 16,7 - - 

ПОРСПЖ 

(n-16) 

4 25,0 7 43,7 4 25 1 6,3 

всего (n-46): 11 23,9 25 54,3 9 19,6 1 2,2 

 

Установлено, что за период проспективного исследования уда-

лось закрыть лечебную гастростому у 28 больных с изолированными 

протяженными ПОРСП и 2 наблюдениях непротяженной рубцовой 

стриктуры верхней трети пищевода. Вместе с тем, за данный период из 

27 больных с протяженными рубцовыми стриктурами пищевода в соче-

тании с поражением желудка сформированная лечебная энтеростома по 

клинико-ретгенологическим показаниям закрыта в 16 (59,3%) наблюде-

ниях. Остальные 11 (40,7%) больных на момент завершения исследова-

ния ввиду недостаточной продолжительности времени с момента вы-

полненной операции (от 6 месяцев до 1,5 года) нуждаются в последую-

шем анте-ретроградном бужировании пищевода через энтеростому. 

Проведенный сравнительный анализ данных РИ и ПИ показал 

существенное снижение сроков закрытия гастростомы (энтеростомы) у 

больных, пролеченных разработанными способами бужировании пище-

вода и хирургических вмешательств. Так, в течение 1 года лечебная га-

стростома закрыта в 7 (23,3%) случаях ПОРСП с применением анте-ре-

троградного бужирования пищевода, тогда как при использовании тра-

диционного способа бужирования пищевода за данный период гастро-

стома закрыта только в 2 (13,3%) наблюдениях (p<0,01). В течение от 1 

года до 2 лет данная операция выполнена у 18 (60,0%) пациентов ПИ, у 

5 (33,3%) РИ (p<0,01). В большинстве наблюдений (53,4%) РИ гастро-

стома закрыта спустя 2-4 года с момента формирования. За аналогич-

ный период данная операция выполнена у 5 (16,7%) больных ПИ 

(p<0,01). Аналогичные различия получены у больных с ПОРСПЖ. В 
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большинстве наблюдений (68,7%) энтеростому удалось закрыть до 2 

лет с момента формирования, а по данным РИ данный показатель соста-

вил всего 55,0% (p<0,01). Заслуживает внимание 2 (10,0%) случая за-

крытия гастростомы при ПОРСПЖ по данным РИ через 5 лет с момента 

операции. За период ПИ средний срок закрытия гастростомы у больных 

с ПОРСП составил 1,5±0,2 года, закрытия энтеростомы у пациентов с 

ПОРСПЖ – 1,6±0,2 года, что достоверно меньше по сравнению с ало-

гичными данными (2,4±0,3 года и 2, 5±0,5 года соответственно) РИ 

(p<0,01).  

При исследовании КЖ больных с ПОРСПЖ в сравнительном 

аспекте со средними показателями качества жизни в общей популяции 

и с исходными данными получены следующие результаты по шкалам 

(таблица 30). 

 

Таблица 30 – Динамика КЖ больных с ПОРСПЖ  

проспективного исследования 
Группы  PF RP ВР GH VT SF RE МH 

КЖ боль-

ных с ПОР-

СПЖ ис-
ходное 

64,1± 

12,4 

 

56,9± 

14,3 

 

62,6± 

15,1 

 

46,4± 

15,5 

 

45,5± 

15,8 
44,6± 

16,5 

 

44,9± 

14,5 

 

48,5± 

12,4 

 

КЖ боль-

ных с ПОР-

СПЖ после 

лечения 

74,4± 

7,3 

72,4± 

11,3 

 

75,3± 

5,4 

 

62,6± 

8,4 

 

55,3± 

5,7 
65,3± 

11,4 

 

58,6± 

5,3 

 

57,6± 

4,5 

 

В общей 

популяции 

96,00± 

1,86 

90,00+ 

1,74 

89,70± 

1,67 

73,20+ 

1,55 

62,20± 

1,25 

85,0+ 

1,65 

65,0+ 

1,32 

63,3+ 

1,27 

 Р<0,01 р<0,01 р<0,01 р<0,01 р<0,01 р<0,01 р<0,01 р<0,01 

Примечание: PF - физическое функционирование, RP – ролевое физическое функциони-

рование, ВР – соматическая боль, GH – общее состояние здоровья, VT - жизнеспособ-

ность, SF – социальное функционирование, RE – ролевое эмоциональное функциониро-
вание, МH – психическое здоровье.  

 

Данные таблицы свидетельствуют о значительном улучшении 

КЖ больных с ПОРСПЖ по всем шкалам в результате проведенной 

комплексной реабилитации. Особенно заметное улучшение наблюда-

лось по шкалам субъективной оценки общего состояния здоровья (GH), 

жизнеспособности (VT), социального функционирования (SF), роле-

вого эмоционального функционирования (RE), психического здоровья 

(МH). 

Общая оценка результатов проведенного лечения была прове-

дена с использованием общепринятых подходов по отношении данной 

патологии (рисунок 28).  
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Группа ретроспективного исследования 

 
 

Группа проспективного исследования 

 
Рисунок 28 - Отдаленные результаты лечения больных с ПОРСПЖ 

 

Хорошим считали результат, когда больные не предъявляли 

жалоб, пищевод был свободно проходим для любой пищи.  

Удовлетворительным считали результат, когда у больных 

наблюдались частые обострения эзофагита, ограничения на некоторые 

виды пищи и для сохранения проходимости пищевода были вынуждены 

проводить поддерживающие бужирования ежемесячно, а также лечеб-

ное бужирование со сменой способа его выполнения. 

К неудовлетворительным результатам относили больных с ча-

стыми рецидивами стеноза пищевода, у которых требовались повтор-

ные курсы стационарного бужирования или пластика пищевода, а также 

больные с проведенным оперативным лечением (пластикой пищевода). 

В группе ретроспективного исследования результаты лечебных 

мероприятий оценены как хорошие у 102 (71,3%), удовлетворительные 

у 31 (21,7%), неудовлетворительные результаты у 4 (2,8%) больного. В 

6(4,2%) наблюдениях наступил летальный исход (4 - после форсирован-

ного бужирования под контролем эзофагоскопа, осложненного перфо-

рацией пищевода и развитием гнойного медиастенита, 2 – на фоне раз-

вития несостоятельности гастроэнтероанастомоза с разлитым гнойным 

перитонитом). 
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Среди больных проспективного исследования в большинстве 

случаев получены хорошие результаты лечения – 72 (87,8%), резуль-

таты лечения признаны удовлетворительным в 9 (11,0%) наблюдениях, 

у 1 (1,2%) больной, которой выполнена операция - эзофагопластика ре-

зультаты оценены как неудовлетворительный. Летальных исходов в 

данной группе больных не было. Полученные различия по результатам 

лечения сравниваемых групп исследования достоверны (p<0,01).  

 

Модель профилактики послеожоговых рубцовых стриктур пище-

вода и желудка 

 

На основании анализа результатов углубленного изучения об-

стоятельств развития, социально-психологического портрета, ком-

плексной этапной реабилитации больных разработана и предлагается 

модель профилактики послеожоговых рубцовых стриктур пищевода и 

желудка (таблица 31). 

Предлагаемая модель включает: первичную, вторичную и тре-

тичную профилактику развития ПОРСПЖ. Первичная профилактика 

состоит из профилактических мероприятий, направленные на улучше-

ние информированности населения об основных факторах риска полу-

чения отравлений ПВ, правилам само- и взаимопомощи при отравле-

ниях, формирования принципов здорового образа жизни, социальной 

защиты социально уязвимых слоев населения (пенсионеры, инвалиды, 

безработные), социально-психологической помощи группам суици-

дального риска, регулирование продажи ПВ. Вторичная профилактика 

включает лечебно-диагностические мероприятия на этапе скорой и не-

отложной помощи, токсикологического отделения, направленные на 

предотвращение прогрессирования деструкции стенки, ускорения реге-

нерации без стенозирования просвета пищевода и желудка. Третичная 

профилактика подразумевает лечебно-диагностические мероприятия на 

этапе хирургического стационара, хирургического кабинета поликли-

ники, направленные на предупреждения развития рецидива стриктуры.  

 

Таблица 31 - Модель профилактики послеожоговых рубцовых стрик-

тур пищевода и желудка 
Первичная профилактика Вторичная профилактика Третичная профилактика 

1. Информирование насе-

ления об основных факто-
рах риска возникновению 

отравления прижигаю-

щими веществами, прави-
лам само- и взаимопомощи 

1. Информирование по 

телефону диспетчером 
станции скорой медицин-

ской помощи пострадав-

щих отравлением ПВ о 

1. Своевременное обра-

щение (до 1 месяца) в хи-
рургическую клинику. 

2. Своевременное опре-

деле- 
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при отравлениях,необходи-

мости своевременного об-
ращения (в первые ми-

нуты) при отравлениях за 

медицинской помощью.  
2. Выработка привычек у 

населения правильно хра-

нить прижигающие веще-
ства в фабричных упаков-

ках, в маркированных ем-

костях, отдельно от пище-
вых продуктов в местах, 

исключающих частое упо-

требление. 
3. Пропагандировать прин-

ципы здорового образа 

жизни, меры борьбы с 
вредными привычками (ку-

рение, злоупотребление ал-

коголем, наркомания). 
4. Рациональное проведе-

ние свободного времени, 

особенно подростков и лиц 
молодого возраста, для 

предупреждения и сниже-

ния антиобщественных по-
ступков. 

5. Социальная защита со-

циально уязвимых слоев 
населения (пенсионеры, 

инвалиды, безработные). 

6. Социально-психологи-
чес-кая помощь группам 

суицидального риска. 

7. Регулирование продажи 
прижигающих веществ, 

предметов бытовой химии. 

мерах доврачебной по-

мощи. 
2. Своевременное и адек-

ватное оказание первой 

врачебной помощи на ме-
сте происшествия. 

3. ФЭГДС для определе-

ния уровня и степени хи-
мического поражения 

верхнего отдела пище-

вари- тельного тракта в 1-
2 сутки.  

4. Декомпрессия же-

лудка. 
4. Ранняя нутритивная те-

рапия. 

5. Местное лечение ожо-
говой поверхности пище-

вода и желудка много-

компонентной лекар-
ственной смесью. 

6. Исследование иммун-

ного статуса больных. 
8.Антисекреторная тера-

пия (Н2-блокаторы, 

омез). 
9. Консультация психо-

лога (психотерапевта). 

10. Определение лечеб-
ного маршрута больных: 

при исключении или 

ожогах I степени напра-
вить к гастроэнтерологу, 

при II-III степени – в хи-

рургическую клинику.  

ние оптимальной лечеб-

ной тактики (до 1 месяца) 
в зависимости от уровня, 

протяженности и степени 

сужения пищевода и со-
четанного поражения же-

лудка. 

3. Скорейшее обеспече-
ние энтерального питания 

и условия для оптималь-

ного способа бужирова-
ния пищевода в зависи-

мости от уровня, протя-

женности и степени суже-
ния. 

4.Проблемно-целевое 

обучение пациентов с мо-
мента поступления в кли-

нику. 

5. Комплексная терапия, 
направленная на преду-

преждение развития ре-

цидива сужения пище-
вода. 

6. Обеспечение соответ- 

ствующей психологичес-
кой реабилитации (кон-

сультация психолога, 

психотерапевта). 
7.Систематическое прове-

дение самоконтроля забо-

левания, поддержи-ваю-
щего бужирования пище-

вода.  

8. Диспансерное наблю-
дение больных в течение 

реабилитационного пери-

ода. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Для достижения цели и решения поставленных задач разрабо-

тана комплексная программа общей идеологии организации, этапы, 

объем материалов и методов исследования. С целью углубленного ана-

лиза полученных результатов широко использован комплекс методоло-

гических подходов, включающий: исторический анализ отечественного 

и зарубежного опыта, статистический, экспертных оценок, методы си-

стемного подхода и системно-функционального анализа.  

Все медицинские организации, осуществляющие реабилита-

цию больных с химическими ожогами, послеожоговыми рубцовыми 

стриктурами пищевода и желудка представлены в виде системы из сле-

дующих элементов, взаимодействующих между собой и объединенных 

общими законами функционирования: станция скорой медицинской по-

мощи, токсикологическое отделение, хирургический стационар, хирур-

гический кабинет поликлиники.  

Работа основана на анализе результатов лечения 225 больных с 

ПОРСПЖ, поступившие в клинику госпитальной хирургии из населен-

ных пунктов Восточно-Казахстанской и Павлодарской областей РК за 

период 1990 по 2007 год, а также 177 больных с химическими ожогами 

пищевода и желудка, поступивших в отделение токсикологии и гемоди-

ализа за период с 2002 по 2007 год.  

Пациенты в отделении токсикологии и гемодиализа распреде-

лены на 2 группы: группа сравнения (РИ), включающая 85 больных, 

пролеченных за период с 2002 по 2004 год; группа исследования (ПИ) – 

92 больной, поступившие за период с 2005 по 2007 год, которым прово-

дилось комплексное лечение согласно разработанной программе ком-

плексной этапной реабилитации.  

Больные в клинике госпитальной хирургии были распределены 

на 2 группы: группа сравнения (РИ), которую составили 143 пациента, 

пролеченных в клинике за период с 1990 по 2001 год, группа исследо-

вания (ПИ) – 82 больной с ПОРСПЖ, поступившие за период с 2002 по 

2007 год, которым проводилось комплексное лечение с ПЦО согласно 

разработанной программе комплексной этапной реабилитации.  

Изучение качества жизни 82 больного с рубцовыми стрикту-

рами пищевода и желудка проводилось с помощью общего опросника 

SF-36.  

Всем больным проведено общеклинические обследования: ан-

тропометрия; лабораторные обследования: развернутый общий анализ 

крови и мочи, биохимический анализ крови, коагулограмма.  
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Степень нутритивной недостаточности определялась по наибо-

лее распространенной в современной клинической практике диапазонов 

значений нутритивных параметров (общий белок, альбумин, лимфо-

циты, индекс массы тела) позволяющей говорить о наличии легкой, 

средней и тяжелой степени белково-энергетической недостаточности 

(Луфт В.М., Костюченко А.Л., 2000).  

С целью изучения развитие аутоиммунных расстройств при 

ХОПЖ и ПОРСПЖ и их прогностической значимости в исследовании 

было предпринято выявление ААТП и ААТЖ. Для проведения соответ-

ствующего иммунологического исследования приготовлен диагности-

кум – антиген, выделенный из ткани пищевода и желудка трупа здоро-

вого человека, 0(I) группы крови, до 40 летнего возраста, погибшего от 

случайной травмы (Чернушенко Е.Ф., Когосова Л.С., 1978). Норматив-

ные показатели титров ААТП и ААТЖ определены путем проведения 

реакции пассивной гемагглютинации (РПГА) с приготовленным диа-

гностикумом у 30 волонтеров.  

Изучение иммунного статуса проводилось определением пока-

зателей клеточного и гуморального иммунитета с использованием мо-

ноклональных антител (CD3, CD4, CD8, CD16, CD20), иммунорегуля-

торного индекса (CD4/CD8), иммуноглобулинов A, M, G (Mancini G., 

1965), циркулирующих иммунных комплексов – ЦИК (Гриневич Ю.А., 

1996), индекса торможения миграции лейкоцитов – ИТМЛ, теста с нит-

росиним тетразолием - НСТ-тест (методика Киевского медицинского 

института им. Богомольца, 1989), фагоцитоза и фагоцитарного числа, 

индекса завершенного фагоцитоза (Лебедев К.А., Понякина И.Д., 1990).  

ФЭГДС проводилась аппаратами фирмы «OLYMPUS»: GIF-

XPE, JF-1T40 и фирмы «FUDGINON»: GIF-100 FP.  

Рентгено-эндоскопический метод был выполнен у 27 больных.  

Контрастное рентгенологическое исследование пищевода и же-

лудка проводилось всем больным с ПОРСПЖ.  

Выявлены прогностически значимые предпосылки получения 

химического ожога: применение уксусной кислоты в качестве при-

правы (15,2%), для купирования изжоги (6,5%), хранение в других ем-

костях без надписи вместе с другими продуктами (30,4%). Отравления 

ПВ чаще происходили в весенне-летний период (78,5%), с суицидаль-

ной целью - в весенние (36,9%), непреднамеренное - в летние месяцы 

(42,9%). Глубокие ожоги желудка чаще развиваются при случайном 

приеме растворов минеральных кислот в объеме 51-100 мл, «залпом», 

натощак, в состоянии алкогольного опьянения; пищевода - при суици-
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дальных попытках с применением уксусной кислоты до 50 мл, глот-

ками. Среди суицидентов - 87,7% женщины и 13,3% мужчины. Суици-

дальные попытки состоялись в большинстве случаев (68,4%) вслед-

ствие семейной ссоры. Среди женщин большой удельный вес возраст-

ной группы 15-20 лет (26,1%). Среди суицидентов 17,5% составляет 

пенсионеры. Временно не работали 71,9% пострадавших.  

Установлены существенные недостатки этапной реабилитации 

больных с рубцовыми стриктурами пищевода и желудка: доврачебная 

помощь была оказана только в 44,7%; первая врачебная помощь в боль-

шинстве случаев (52,0%) оказана в поздние сроки и неполном объеме; в 

отделении токсикологии диагностические мероприятия, направленные 

на выявление ХОПЖ, предприняты в единичных случаях (11,8%); не 

определен лечебный маршрут больного; применены малоэффективные 

небезопасные способы бужирования: «вслепую» – 31,5%, под контро-

лем эзофагоскопа без направителя – 43,3%, которые осложнились 

обострением эзофагита (100,0%), диапедезным кровотечением (26,7%), 

перфорацией пищевода в 12,9%, с летальностью 6,4%; при ПОРСПЖ в 

ближайшем послеоперационном периоде послеоперационные осложне-

ния развились в 43,2%, с летальностью 4,5%; в отдаленном - в 27,3% 

болезни оперированного желудка. Больные не проводили поддержива-

ющего бужирования пищевода. 

На основании достижений ведущих клиник в лечении ожого-

вых поражений верхнего отдела пищеварительного тракта по данным 

современной научной литературы, а также ретроспективного анализа 

состояния реабилитации пациентов нами разработана программа ком-

плексной этапной реабилитации больных с ПОРСПЖ. 

За период исследования с 2005-2007 годы лечебная тактика при 

отравлениях ПВ и ХОПЖ в отделении токсикологии и гемодиализа 

определялась с учетом программы комплексной этапной реабилитации. 

Всего поступили 92 больной с отравлением ПВ. 

Нами разработана многокомпонентная лекарственная смесь 

для местного лечения ХОПЖ. В состав смеси входят: новокаин 0,5%-

200мл, преднизолон 60мг, гентамицин 160мг, «кызыл май» 50мл. Смесь 

назначали всем 92 больным с ХОП и ХОЖ. Смесь принимали по одной 

столовой ложке 5 раз в сутки в течение 7 дней.  

Также разработан и успешно применен способ, обеспечиваю-

щий одновременное проведение раннего энтерального питания, деком-

прессии желудка и местного лечения ожога пищевода и желудка. При 

этом постоянная декомпрессия желудка осуществилась через боковые 

отверстия желудочного просвета зонда. Ожоговую поверхность стенки 
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пищевода и желудка орошали лекарственной смесью через боковые от-

верстия пищеводного и желудочного просвета зонда 4-5 раз в сутки.  

Для раннего зондового энтерального питания через внутренний 

назодуоденальный катетер вводили питательную смесь «Унипит» ка-

пельным способом через обычную систему для внутривенной инфузии. 

Способ успешно применен у 15 больных со средней и тяжелой 

степенью ХОП и ХОЖ. 

Изучение иммунного статуса 16 больных с ХОП и 37 – с ХОПЖ 

установило, что среднегеометрический титр ААТП и ААТЖ при ХОПЖ 

во всех случаях достоверно превышает норму (p<0,01). Однако досто-

верных различий в титрах аутоантител при химических ожогах II и III 

степеней не выявлено (p>0,05). Титры аутоантител также не зависили 

от пола и возраста больных (p>0,05).  

После проведенного комплексного лечения на 5-7 сутки 8 

(8,7%) больных без ХОПЖ, а также 66 (71,7%) - с I степенью ХОПЖ для 

дальнейшего лечения посткоррозивного эзофагита, гастрита направ-

ляли к гастроэнтерологу по месту жительства. Пациентов со II (8 (8,7%) 

больных) и III (10 (10,9%) больных) степени ХОП и ХОЖ для дальней-

шего лечения направили в клинику госпитальной хирургии.  

За период с 2002-2007 годы в клинике госпитальной хирургии 

МЦ СГМА на лечении и наблюдении находились 82 больной с ПОР-

СПЖ. При этом у 35 (42,7%) пациентов развились сочетанные рубцовые 

стриктуры пищевода и желудка.  

Комплексное консервативное лечение ПОРСПЖ включало: ди-

етотерапию, спазмолитики, Н2-блокаторы, ингибиторы протоновой 

помпы, антибиотики, гепатопротекторы, общеукрепляющую терапию 

(витамины В1, В6, В12, аскорбиновая кислота, биостимуляторы), мно-

гокомпонентную смесь для местного лечения, азатиоприн, ГБО, УЗТ, 

электрофорез с лидазой, йодистым калием, ЛФК.  

Все больные с ПОРСПЖ после бужирования пищевода прини-

мали многокомпонентную лекарственную смесь по одной столовой 

ложке 5 раз в сутки в течение 5-7 дней. 

Комплексному иммунологическому обследованию были под-

вергнуты 36 больных с ПОРСПЖ.  

Установлено, что у пациентов с протяженной ПОРСП и ПОР-

СПЖ имеет место достоверное снижение практически всех показателей 

иммунограммы, что указывает на развитие вторичной индуцированной 

иммунной недостаточности (Р<0,01). Выявлено, что у пациентов с про-

тяженными ПОРСП и ПОРСПЖ существенно снижено количество 

СД8: при протяженной ПОРСП на 56,7%, субтотальной ПОРСЖ – на 
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58,7% (Р<0,01). Также повысилось соотношение СД 4/СД8: 2,24±0,2, 

2,1±0,2 соответственно.  

Эти изменения являются проявлениями нарушения Т - клеточ-

ного звена иммунной системы с аутоиммунным компонентом.  

Изучение титров аутоантител в зависимости от уровня, протя-

женности, продолжительности развития ПОРСПЖ, изменений других 

констант иммунограммы достоверных различий не выявило. Следова-

тельно, по своим патогенетическим функциям они являются антите-

лами-свидетелями.  

С целью проведения индивидуальной иммунокорригирующей 

терапии в комплексном лечении ПОРСПЖ после соответствующего 

подбора в 20 (24,4%) наблюдениях назначена иммуномодулирующая 

терапия (14 - циклоферон 12,5% - 2,0 мл, 6 - имунофан 0,005% - 1 мл) с 

положительной динамикой клинических, рентгенологических и имму-

нологических параметров. 

С целью купирования аутоиммунного компонента воспаления 

после форсированного бужирования 16 (19,5%) больным назначено им-

муносупрессорный препарат азатиоприн (имуран) по 50мг 3 раза в 

сутки короткими курсами в течение 5 дней. Во всех наблюдениях отме-

чено благополучное течение постманипуляционного периода. Кон-

трольное иммунологическое исследование установило достоверное уве-

личение СД3, CД8, снижение СД4/СД8 (р<0,01).  

При непротяженных ПОРСП (до 5 см) в большинстве случаев 

(92,9%) бужирование пищевода проведено ортоградно с использова-

нием конических пластмассовых бужей с катетером-направителем под 

контролем эзофагоскопа.  

Применение данного устройства при бужировании пищевода 

под контролем эзофагоскопа предупреждает развитие перфорации ор-

гана, сокращает время проведения манипуляции, отличается малоза-

тратностью, эффективностью и не требует технически сложной пере-

делки бужей. 

Всем больным с протяженными ПОРСП с момента начала ле-

чения и наблюдения выполнено лечебная гастростома (энтеростома), а 

при ПОРСПЖ (27 наблюдений) в сочетании реконструктивными опера-

циями на желудке, с последующим анте-ретроградным бужированием 

по трубке-проводнику по разработанному способу.  

Способ форсированного анте-ретроградного бужирования пи-

щевода упрощяет технику проведения манипуляции, безопасен, мало-

затратный, устраняет лучевую нагрузку на пациента и медицинский 

персонал. 
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С целью профилактики облитерации просвета пищевода, облег-

чения проведения последующих бужировании, после завершения анте-

ретроградного бужирования в просвете пищевода оставляли страховоч-

ную нитку-леску. 

ПОРСПЖ развилась в 35 (42,7%) случаях проспективного ана-

лиза. Данному контингенту больных выполнено хирургические вмеша-

тельства с целью создания условии для дренирования желудка и ретро-

градного бужирования пищевода.  

При определении объема и способа хирургических вмеша-

тельств, мы придерживались разработанной нами анатомо-хирургиче-

ской классификации ПОРСПЖ.  

Согласно данной классификации 8 (22,8%) больным со стрик-

турами пилороантрального отдела желудка в стадии декомпенсации в 

сочетании с непротяженными ПОРСП II степени успешно выполнено 

гастроэнтероанастомоз по разработанному нами способу.  

Предлагаемый способ предотвращает развитие щелочного ре-

флюкс-гастрита, улучшает качество жизни больных. 

Нами разработан способ хирургического лечения сочетанных 

стриктур пищевода и антрального отдела желудка, позволяющего пре-

дупредить развития несостоятельности швов гастроэнтероанастомоза, 

рубцовой стриктуры анастомоза, обеспечить энтеральное питание боль-

ного, проведение ретроградного бужирования пищевода.  

Способ применен у 6 (17,1%) больных.  

При протяженных стриктурах пищевода в сочетании субто-

тальным стенозированием желудка для восстановления энтерального 

питания и дренирования желудка, ретроградного бужирования пище-

вода в клинике госпитальной хирургии разработан способ формирова-

ния концевой гастростомы с ГЭА. Способ применен у 5 (14,3%) боль-

ных. 

В клинике госпитальной хирургии при сочетанных ожоговых 

стриктурах пищевода и обширных субтотальных поражениях желудка 

разработан и успешно выполнено способ обеспечения энтерального пи-

тания больных и возможности ретроградного бужирования. 

Способ успешно применен у 16 (45,7%) больных с рубцовыми 

стриктурами пищевода и желудка. 

У 52 (63,4%) больного диагностированы психопатологические 

синдромы (тревожный синдром – 29, тревожно-депрессивный синдром 

- 23), с последующим проведением соответствующей корригирующей 

терапии психотерапевтическими и медикаментозными средствами. 
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Для проведения ПЦО при ПОРСПЖ нами разработаны памятки 

для обучающихся больных и их родственников. Занятия по ПЦО прово-

дились в индивидуальной форме с момента поступления больного в 

клинику. 

Анализ результатов внедрения комплексной этапной реабили-

тации больных с ПОРСПЖ проведен на основании изучения объема 

проведенных реабилитационных мероприятий на уровне скорой по-

мощи, токсикологического отделения, хирургического стационара за 

период ПИ.  

Установлено, что в результате проведенной инструкции по те-

лефону диспетчером станции скорой помощи по характеру и объему 

доврачебной помощи она осуществлена в 60,9% наблюдений в соответ-

ствующем объеме, что заметно выше аналогичного показателя РИ - 

44,7% (p<0,01).  

В большинстве наблюдений (93,5%) ПИ первая медицинская 

помощь оказана в соответствующем объеме с проведением лечебных 

мероприятий, препятствующих прогрессированию деструкции стенки 

пищевода и желудка. 

В результате проведенного комплексного лечения больных с 

отравлениями ПВ удалось снизить частоту развития ХОПЖ II и III сте-

пени с последующим развитием ПОРСПЖ с 28,2% до 19,7% (p<0,01).  

Благодаря ранней диагностики развития и степени ХОПЖ (до 

10 дней с момента ХОПЖ) имелась возможность определить оптималь-

ный индивидуальный лечебный маршрут для каждого больного. Это от-

разился на сроках начала комплексного лечения в хирургической кли-

нике.  

Установлено, что за период ПИ большинство больных с ПОР-

СПЖ (74,4%) поступили в клинику госпитальной хирургии в течение 2 

месяцев с момента получения ХОПЖ, а по данным РИ - всего 43,4% 

(p<0,01).  

Для восстановления проходимости пищевода при ПОРСП по 

данным ПИ потребовалось в среднем 27,3±0,3 дня стационарного лече-

ния, что значительно меньше аналогичных данных РИ - 50,3±1,9 

(р<0,01). Аналогичное сокращение длительности стационарного лече-

ния отмечено у больных с ПОРСПЖ - 42,6±0,3 и 70,2±3,1 соответ-

ственно (р<0,01). 

Анализ результатов изучения трофического статуса установил, 

что больные обеих групп поступили в хирургическую клинику с выра-

женными трофическими нарушениями. 
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Благодаря проведению комплексных реабилитационных меро-

приятий, направленных на восстановление проходимости пищевода, 

обеспечение энтерального питания, в динамике индекс массы тела 

(ИМТ) сравнительно быстро повышался, приобретая пределы нормы 

спустя 2 месяца у больных ПОРСП (20,7±1,3) и 4 месяца при ПОРСПЖ 

(21,6±1,3). Вместе с тем, по данным РИ ИМТ у больных с ПОРСП вос-

становился только спустя 4 месяца, при развитии ПОРСПЖ через 6 ме-

сяцев (p<0,01).  

После восстановления проходимости пищевода и обеспечения 

энтерального питания в динамике уровень общего белка крови повы-

шался, достигая нормального уровня спустя 2 месяца у больных ПИ 

(ПОРСП - 66,5±1,7, ПОРСПЖ - 65,2±2,3) и 4 месяца по данным РИ 

(ПОРСП - 64,6±3,1, ПОРСПЖ - 61,7±3,4) (p<0,01).  

Среди больных ПИ явления обострения эзофагита после бужи-

рования пищевода под контролем эзофагоскопа развились значительно 

реже по сравнению с больными группы РИ (16,0% и 40,3% соответ-

ственно, p<0,01). Также снижена частота развития диапедезных крово-

течений с 22,6% до 8,0% при бужировании под контролем эзофа-

госкопа, с 13,8% до 5,3% после ретроградного бужирования пищевода 

(р<0,01). Среди больных ПИ перфорации пищевода после бужирования 

не было.  

При выполнении разработанных способов операции в 4 (11,5%) 

(в 3 - нагноение послеоперационной раны, в 1 - нижнедолевая пневмо-

ния) наблюдениях развились послеоперационные осложнения, что зна-

чительно меньше аналогичных данных РИ - 19 (43,2%) (р<0,01). 

Летальных исходов за период проспективного исследования не 

было. 

Среди больных ПИ в 1 (6,3%) случае рентгенологически уста-

новлена стриктура выходного отдела желудка после операции, направ-

ленной на обеспечение энтерального питания и условии для ретроград-

ного бужирования протяженной послеожоговой стриктуры пищевода. 

В группе больных РИ в 12 (27,3%) наблюдении развились различные 

болезни оперированного желудка (р<0,01).  

За период ПИ средний срок закрытия гастростомы у больных с 

ПОРСП составил 1,5±0,2 года, закрытия энтеростомы у пациентов с 

ПОРСПЖ – 1,6±0,2 года, что достоверно меньше по сравнению с анало-

гичными данными РИ (2,4±0,3 и 2, 5±0,5 года соответственно) (p<0,01).  

В результате проведенной комплексной реабилитации значи-

тельно улучшилось КЖ больных с ПОРСПЖ по всем шкалам. 
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Оценка результатов проведенного лечения была проведена с 

использованием общепринятых подходов по отношении данной пато-

логии. 

В группе РИ результаты лечебных мероприятий оценены как 

хорошие у 102 (71,3%), удовлетворительные - у 31 (21,7%), неудовле-

творительные - у 4 (2,8%) больного. В 6 (4,2%) наблюдениях наступил 

летальный исход. Среди больных ПИ хорошие результаты лечения по-

лучены в 72 (87,8%), удовлетворительные - в 9 (11,0%), наблюдениях, 

неудовлетворительные - в 1 (1,2%) наблюдении. Летальных исходов в 

данной группе больных не было. Полученные различия достоверны 

(p<0,01).  

 На основании анализа результатов углубленного изучения об-

стоятельств развития, социально-психологического портрета, ком-

плексной этапной реабилитации больных разработана и предлагается 

модель профилактики послеожоговых рубцовых стриктур пищевода и 

желудка, предусматривающая меры первичного, вторичного и третич-

ного уровня предупреждения развития патологии.  

Данные, полученные в ходе выполнения работы, позволили нам 

сформулировать следующие выводы: 

1. Выявлены прогностически значимые предпосылки получе-

ния химического ожога: применение уксусной кислоты в качестве при-

правы (15,2%), для купирования изжоги (6,5%), хранение в других ем-

костях без надписи вместе с другими продуктами (30,4%). Отравления 

ПВ чаще происходили в весенне-летний период (78,5%), с суицидаль-

ной целью - в весенние (36,9%), непреднамеренное - в летние месяцы 

(42,9%). Глубокие ожоги желудка чаще развиваются при случайном 

приеме растворов ПВ в объеме 51-100 мл, «залпом», натощак, в состоя-

нии алкогольного опьянения; пищевода - при суицидальных попытках 

с применением ПВ до 50 мл, глотками. Среди суицидентов - 87,7% жен-

щины и 13,3% мужчины. Суицидальные попытки состоялись в боль-

шинстве случаев (68,4%) вследствие семейной ссоры. Среди женщин 

большой удельный вес возрастной группы 15-20 лет (26,1%). Среди су-

ицидентов 17,5% составляет пенсионеры. Временно не работали 71,9% 

пострадавших.  

2. Социально-психологический портрет больного ПОРСПЖ: 

мужчина в возрасте 31-50 лет; со средним образованием; рабочий, ку-

рящий, часто употребляющий алкоголь, высоким уровнем личностной 

тревожности, акцентуацией характера по эмотивному и дистимиче-

скому типу, дезадаптивным ТОБ, низкой приверженностью к лечению, 
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со среднедушевым доходом в семье 3000-5000 тенге. Разработанная со-

циальная классификация ПОРСПЖ позволяет раскрыть пусковые меха-

низмы, приводящие к химическим ожогам пищевода и желудка 

3. Установлены существенные недостатки этапной реабилита-

ции больных с рубцовыми стриктурами пищевода и желудка: доврачеб-

ная помощь была оказана только в 44,7%; первая врачебная помощь в 

большинстве случаев (52,0%) оказана в поздние сроки и неполном объ-

еме; в отделении токсикологии диагностические мероприятия, направ-

ленные на выявление ХОПЖ, предприняты в единичных случаях 

(11,8%); не определен лечебный маршрут больного; применены мало-

эффективные небезопасные способы бужирования: «вслепую» – 31,5%, 

под контролем эзофагоскопа без направителя – 43,3%, которые ослож-

нились обострением эзофагита (100,0%), диапедезным кровотечением 

(26,7%), перфорацией пищевода в 12,9%, с летальностью 6,4%; при 

ПОРСПЖ в ближайшем послеоперационном периоде послеоперацион-

ные осложнения развились в 43,2%, с летальностью 4,5%; в отдаленном 

- в 27,3% болезни оперированного желудка. Больные не проводили под-

держивающего бужирования пищевода. 

4. При протяженной ПОРСП и ПОРСПЖ развивается вторич-

ная индуцированная иммунная недостаточность, снижается количество 

СД8 на 56,7-58,7% (p<0,01), повышается соотношение СД4/СД8 до 

2,24±0,2. У больных с ПОРСПЖ определяются аутоантитела – свиде-

тели: ААТП и ААТЖ, титр которых достоверно превышает аналогич-

ный титр здорового контингента (p<0,01). Эти изменения являются про-

явлениями нарушения Т-клеточного звена иммунной системы с аутоим-

мунным компонентом. 

5. Комплексное лечение ХОПЖ, включающее раннюю нутри-

тивную терапию, многокомпонентную лекарственную смесь для мест-

ного лечения, способ обеспечения раннего энтерального питания, де-

компрессии желудка и местного лечения ожога пищевода и желудка, 

антисекреторную терапию, позволило снизить частоту развития ПОР-

СПЖ с 28,2% до 19,7%.  

6. Применение катетера-направителя при бужировании под 

контролем эзофагоскопа непротяженных рубцовых стриктур (до 5 см), 

трубки-проводника для анте-ретроградного форсированного бужирова-

ния протяженных стриктур пищевода надежно предупреждает развитие 

осложнений, существенно улучшает результаты лечения. Оставление 

страховочной нити в просвете пищевода предупреждает облитерацию 

просвета органа, облегчает проведения последующих бужировании и 

способствует сокращению срока реабилитации больных.  
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7. При послеожоговых рубцовых стриктурах пищевода и же-

лудка применение разработанных способов гастроэнтероанастомоза, 

концевой гастростомии и лечения сочетанных рубцовых стриктур пи-

щевода и желудка согласно разработанной анатомо-хирургической 

классификации оптимально обеспечивает дренирование желудка, энте-

ральное питание и ретроградное бужирование пищевода, предупре-

ждает развитие послеоперационных осложнений в ближайшем и отда-

ленном периодах.  

8. Разработанная программа комплексной этапной органосбере-

гающей реабилитации больных с рубцовыми стриктурами пищевода и 

желудка с элементами проблемно – целевого обучения позволила 

уменьшить частоту развития рубцовых стриктур после химического 

ожога с 28,2% до 19,6%, сократить продолжительность стационарного 

лечения при ПОРСП с 50,3±1,9 до 27,3±0,3 дня, при ПОРСПЖ - с 

70,2±3,1 до 42,6±0,3 дня, сроки закрытия гастростомы от 2,4±0,3 до 

1,5±0,2, от 2,5±0,5 до 1,6±0,2 года соответственно (p<0,01). Улучшилось 

качество жизни больных. Хорошие результаты получены у 87,8%, что 

значительно выше по сравнению с аналогичными данными ретроспек-

тивного анализа - 71,3% (p<0,01).  

9. Предложенная модель профилактики ПОРСПЖ послужит 

надежной мерой предупреждения развития заболевания, скорейшей ре-

абилитации пациентов с рубцовой стриктурой пищевода и желудка. 
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