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Приведены результаты лечения 76 больных с сочетанными послеожоговыми стриктурами пищевода и же-
лудка. Пластику пищевода выполняли в один или в несколько этапов (31 пациент). При одноэтапной эзофаго-
пластике у 8 из 9 пациентов в качестве трансплантата использовали рубцово-измененный желудок, в 1 случае 
толстую кишку. 23 пациентам была выполнена многоэтапная пластика пищевода.
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The results of treatment of 76 patients with combined postburn esophageal stomach strictures are given. Esoph-
agoplasty was carried out in one or several phases (31 patients). In one-phase esophagoplasty a cicatricial-changed 
stomach was used as a transplant in 8 from 9 patients, and only in one case large intestine was used. A multiple-stage 
esophagoplasty was carried out in 23 patients. 
Key words: cicatricial strictures, esophagus, esophagoplasty.
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Ожоги пищевода агрессивными жидкостями 
у 50–70 % больных приводят к формированию 
послеожоговых рубцовых стриктур [1, 2, 4]. 
При этом у 24–42 % больных с послеожоговыми 
стриктурами пищевода наблюдаются также пос
леожоговые стриктуры желудка с отчетливой 
тенденцией к увеличению их удельного веса сре-
ди данной категории больных [2, 5, 6, 10].

При сочетанных ожогах рубцовый стеноз 
желудка развивается раньше стеноза пищевода, 
и хирургическая тактика при лечении таких боль-
ных основана на более раннем выполнении опе-
раций, дренирующих желудок [2, 6, 10]. Главной 
задачей при лечении сочетанных послеожоговых 
стриктур пищевода и желудка является восста-
новление энтерального питания. 

Основным показанием к эзофагопласти-
ке является невозможность или неэффектив-
ность бужирования пищевода. Следует также 
отметить, что функциональные преимущества 
желудочных трансплантатов при эзофагопла-
стике признает большинство специалистов [2, 
3, 6–9]. Но при одновременном рубцовом по-
ражении пищевода и желудка использование 

последних затруднительно и применяется 
редко [2, 6–8].

Цель работы состояла в улучшении результа-
тов эзофагопластики при сочетанных послеожо-
говых стриктурах пищевода и желудка.

Основная задача — совершенствование так-
тики и технологии хирургических вмешательств 
при лечении сочетанных послеожоговых стрик-
тур пищевода и желудка.

Материал и методы

В работе представлены результаты обследова-
ния и лечения 76 больных с сочетанными после-
ожоговыми стриктурами пищевода и желудка в 
хирургическом торакальном отделении Москов-
ского областного научно-исследовательского 
клинического института им. М. Ф. Владимирско-
го в период 1995–2010 гг.

В данной группе больных было 84,2 % муж-
чин. Средний возраст составил 47 ± 11,4  лет 
(табл. 1). Основной причиной развития со-
четанных послеожоговых рубцовых стриктур 
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пищевода и желудка были ожоги минеральными 
кислотами — 21 из 76 (27,6 %). В 17 (22,3 %) слу-
чаях из 76 причиной приема химического агента 
была суицидальная попытка, чаще у женщин 

(10 больных). С момента ожога пищевода и же-
лудка химическими агентами до обращения за 
специализированной помощью проходило 1–14 
месяцев.

Табл ица 1
Распределение больных по полу и возрасту

Пол, абс.,  % Возраст больных (абс.,  %)
Всего

муж. жен. 20–29 30–39 40–49 50–59 60–69 70–79
64 (84,2 %) 12 (15,8 %) 3 (3,95 %) 16 (21,05 %) 30 (39,5 %) 16 (21,05 %) 8 (10,5 %) 3 (3,95 %) 76 (100 %)

Табл ица 2
Варианты сочетанного поражения пищевода и желудка

Локализация стриктуры желудка
Уровень поражения грудного отдела пищевода (абс., %)

Итогонижняя 
треть

средняя 
треть

верхняя 
треть

протяженная 
стриктура

Тотальное и субтотальное поражение 3 (4,0 %) — — 4 (5,3 %) 7 (9,2 %)
Изолированное поражение тела 4 (5,3 %) 1 (1,3 %) — — 5 (6,6 %)
Пилорический отдел 22 (29,0 %) 20 (26,3 %) 12 (15,8 %) 10 (13,2 %) 64 (84,2 %)
Всего 29 (38,2 %) 21 (27,6 %) 12 (15,8 %) 14 (18,4 %) 76 (100 %)

По протяженности поражения желудка и во-
влечению в процесс привратника больные с соче-
танными стриктурами были разделены на 3 груп-
пы (табл. 2).

Наиболее часто отмечено сочетанное хими-
ческое повреждение пилорического отдела же-
лудка и нижнегрудного отдела пищевода у 22/76 
(29 %) больных. Тотальное и субтотальное по-
вреждение желудка было выявлено у 7/76 (9,2 %) 
больных. Оно сочеталось с протяженным 4/76 
(5,3 %) повреждением нижней трети пищевода 
3/76 (4 %). 

На первом этапе мы ликвидировали стеноз же-
лудка путем выполнения дренирующих операций, 
которые позволяли наладить энтеральное питание, 
не выключая желудок из процесса пищеварения. 

Бужирование пищевода было проведе-
но 56  (74 %) больным из 76, в связи с тем, что 
у 19 (25 %) больных попытка провести буж че-
рез стриктуру не удалась.

В 12(15,8 %) случаях в связи с неудовлетво-
рительными результатами бужирования или ча-
стыми рестенозами стриктур была выполнена 
пластика пищевода. В качестве единственного 
метода восстановления проходимости пищево-
да бужирование было применено у 44 (57,9 %) 
больных. При невозможности или неэффектив-
ности бужирования выполняли эзофагопластику.

Пластику пищевода выполняли в один или не-
сколько этапов (31 пациент). Одноэтапную пла-
стику выполняли больным в удовлетворительном 
состоянии, с отсутствием дефицита массы тела и 

невозможности или неэффективности бужиро-
вания пищевода.

При одноэтапной эзофагопластике у 8 из 9 
пациентов (88,8 %) в качестве трансплантата ис-
пользовали рубцово-измененный желудок. При 
этом в 77,7 % (7/9) случаях выполняли резекцию 
пищевода. Шунтирующая загрудинная эзофаго-
пластика была выполнена двум больным, при этом 
в одном случае использован антиперистальтиче-
ский стебель, выкроенный из большой кривизны 
желудка, в другом — левая половина ободочной 
кишки. Пяти из девяти пациентам (55,5 %) одно-
моментная эзофагогастропластика была выпол-
нена из комбинированного правостороннего то-
рокального доступа по Льюису (Lewis I.). 

Многоэтапное лечение было проведено 
88,2 % (67/76) больным. На первом этапе восста-
навливали пассаж из желудка. Затем производили 
бужирование пищевода. При его неэффективно-
сти или невозможности 23 (30,3 %) больным была 
выполнена многоэтапная пластика пищевода.

Пластика пищевода рубцово-измененным же-
лудком из комбинированного торакального до-
ступа по Льюису была выполнена 10 (43,5 %) из 
23 больных. Одному больному была выполнена 
пластика пищевода из трех доступов по Накаяма 
(срединная лапаротомия, правосторонняя тора-
котомия и коллотомия слева). 10 (43,5 %) боль-
ным была выполнена пластика пищевода толстой 
кишкой. В 6 (26,1 %) случаях была выполнена 
шунтирующая эзофагоколопластика, а пищевод 
был удален на последнем этапе лечения (табл. 3).
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Табл ица 3
Пластический материал, используемый при эзофагопластике

Этапность лечения
Пластический материал

Всего
желудок тонкая кишка правая половина

толстой кишки
левая половина
толстой кишки

Одноэтапное 8 (25 %) — — 1 (3,1 %) 9 (28,1 %)
Многоэтапное 15 (46,9 %) 1 (3,1 %) 2(6,2 %) 5 (15,6 %) 23 (71,9 %)
Всего 23 (71,9 %) 1 (3,1 %) 2 (6,2 %) 6 (18,8 %) 32 (100 %)

Нами была разработана технология шунтиру-
ющей эзофагогастропластики Г-образным анти-
перистальтическим стеблем, сформированным с 
включением части малой кривизны после одномо-
ментной резекции рубцово-измененного антраль-
ного отдела желудка. Общая длина желудочного 
стебля при этой методике составляет 40 см. Вклю-
чение в трансплантат фрагмента малой кривизны 
желудка позволило удлинить его на 6–7 см. Разрабо-
танный в клинике способ эзофагопластики (рис. 1) 
обеспечивает преемственность этапов хирургиче-
ского лечения послеожоговых стриктур пищевода. 
На 1-ом этапе лечения способ позволяет выпол-
нить дренирующую желудок операцию с одновре-
менным формированием антиперистальтической 
стебельчатой гастростомы, что обеспечивает вос-
становление пассажа пищи и создает условия для 
энтерального питания. На 2-ом этапе — ремобили-
зовать стебельчатую гастростому, продолжить фор-
мирование желудочного трансплантата из большой 
кривизны и выполнить эзофагогастропластику.

Этот способ также позволяет выполнять од-
номоментную эзофагопластику антиперисталь-
тическим желудочным стеблем, сформирован-
ным из большой и части малой кривизны желудка 
и дренирующую желудок операцию. Длина же-
лудочного стебля при этом достигает 40 см, что 

позволяет выполнять эзофагопластику у больных 
с высокими стриктурами.

Нами разработана новая методика пищеводно-
желудочного анастомоза (рис. 2), позволяющая 
формировать пищеводное соустье в условиях дефи-
цита пластического материала, в том числе и на шее. 

Для этого на вершине желудочного стебля 
мы рассекаем серозно-мышечный слой на длину 
диаметра пищевода по линии формирования сте-
бля, отсепаровываем серозно-мышечный слой 
желудка от слизистой, на протяжении минимум 
15–25  мм с формированием дупликатуры. Да-
лее рассекаем слизистую до появления просвета 
в ней диаметром примерно равного внутренне-
му диаметру пищевода. Формируем анастомоз 
между пересеченным пищеводом и желудочным 
трансплантатом по типу «конец в конец». Вна-
чале накладываем узловые швы между дупликату-
рой задней стенки серозно-мышечной оболочки 
желудка и задней стенкой мышечной оболочки 
пищевода. Далее формируем второй ряд швов 
анастомоза, сопоставляя слизистые желудка 
и пищевода по задней и передней стенкам. 

Завершаем формирование анастомоза, накла-
дывая узловые швы между передними стенками 
пищевода и, через все слои, дупликатуры серозно-
мышечного слоя желудка. Серозно-мышечную 

Рис. 1. Способ эзофагопластики при рубцовых су-
жениях пищевода и антрального отдела желудка 
(Патент РФ на изобретение № 2356502)

1

2

3 4

Рис. 2. Способ формиро-
вания пищеводно-желудоч-
ного анастомоза (положи-
тельное решение о выдаче 
патента РФ на изобрете-
ние №  2009123213/14 от 
18.08.10 г.): 1 — серозно- 
мышечная оболочка дупли
катуры; 2 — слизистая же- 
лудочного стебля; 3 — слизи-
стая пищевода; 4 — мышеч-
но-адвентициальная обо-
лочка пищевода



11

Вопросы реконструктивной и пластической хирургии	 № 4 (35) декабрь’2010

Пластическая хирургия

оболочку дупликатуры вправляем и фиксируем 
узловыми швами выше линии анастомоза. 

Рассечение серозно-мышечного слоя по линии 
формирования трансплантата, начиная с  его вер-
шины, экономное иссечение слизистой не приво-
дит к укорочению желудочного стебля, что способ-
ствует формированию эзофагогастроанастомоза 
без натяжения тканей и предотвращает его несо-
стоятельность. Сопоставление мышечного слоя пи-
щевода с внутренней поверхностью дупликатуры 
желудка значительно укрепляет линию анастомоза, 
препятствует формированию полостей вокруг ли-
нии шва, и как следствие, уменьшает вероятность 
развития анастомозита и несостоятельности ана-
стомоза. Формирование косой серозно-мышечной 
манжетки обеспечивает более тщательное укрытие 
латеральной стенки анастомоза.

Результаты

При бужировании пищевода в сроки до двух 
месяцев включительно с момента ожога у 78,8 % 
(26/33) больных были достигнуты отличные и хо-
рошие результаты бужирования и лишь у 21,2 % 
(7/33) больных — удовлетворительные и неудов-
летворительные результаты. Бужирование пищево-
да в сроки более 2 месяцев с момента химического 
ожога до поступления в клинику, сопровождалось 
удовлетворительными и неудовлетворительными 
результатами у 69,6 % (16/23) больных, в то время 
как отличные и хорошие результаты наблюдались 
только у 30,4 % (7/23) больных. 

У больных со стриктурой пищевода I и II сте-
пени сужения отличные и хорошие результаты 
бужирования были отмечены у 90 % (18/20) 
больных, в то время как при III и IV степени толь-
ко у 41,6 % (15/36). 

Результаты бужирования протяженных стрик-
тур у 52,6 % (20/38) больных были удовлетвори-
тельные и неудовлетворительные. При коротких 
стриктурах такие результаты были получены 
у 16,7 % (3/18) пациентов.

В 73,5 % (25/34) случаях при бужировании 
пищевода после выполненной гастроэнтеросто-
мии и резекции желудка по Бильрот-2 были по-
лучены хорошие и отличные результаты. Только 
в 40,9 % (9/22) удалось достичь хороших резуль-
татов у больных, которым на первом этапе были 
выполнены пилоропластики, гастродуоденосто-
мии, резекции желудка по Бильрот-1. 

В 5/44 (11,4 %) случаях бужирование пи-
щевода осложнилось кровотечением, которое 
было купировано проведением гемостатической 

терапии. Болевой синдром после бужирования 
отмечен у 8/44 больных (18,2 %). 

При одномоментной эзофагопластике по-
слеоперационные осложнения были отмечены 
у  4  (44,4 %) из 9 больных. В одном случае на-
блюдалось нагноение послеоперационной раны, 
у  двух больных — пневмония. Послеопераци-
онная летальность в данной группе больных не 
отмечена. Преимуществом этих операций, без-
условно, является отсутствие гастростомы и от-
носительно небольшой срок лечения. Хотя риск 
подобных операций значительно выше.

При выполнении дренирующих желудок опера-
ций несостоятельность гастростомы отмечена у 1 па-
циента (1,5 %), пневмония — у 5 пациентов (7,5 %), 
острая сердечно-сосудистая недостаточность — 
у 2 пациентов (3 %), нагноение послеоперационной 
раны — у 2 пациентов. Одна больная (1,5 %) скон-
чалась в послеоперационном периоде, вследствие 
развития острой ишемии миокарда на фоне про-
грессирующих электролитных расстройств.

Осложнения после эзофагопластики при 
многоэтапном лечении отмечены у 21,7 % (5/23) 
больных. У 2 (8,7 %) развилась острая сердечная 
недостаточность на фоне ишемии миокарда и ме-
таболических расстройств. Один (4,3 %) из этих 
больных скончался на 6-е сут. после операции. 
Пневмония развилась после операции у 2 паци-
ентов (8,7 %). Нагноение послеоперационной 
раны было отмечено у 1 (4,3 %) больного. 

Заключение

При лечении сочетанных послеожоговых 
стриктур пищевода и желудка на первом этапе 
целесообразно выполнение операций, дренирую-
щих желудок. Эти операции должны выполняться 
с учетом объема поражения и перспективы по-
следующей эзофагопластики. Их можно сочетать 
с гастро- или еюностомией.

При наличии технической возможности про-
ведения струны-направителя оправдана попытка 
бужирования пищевода у всех больных с сочетан-
ными послеожоговыми стриктурами пищевода 
и желудка. Бужирование пищевода под эндоско-
пическим контролем у больных с сочетанны-
ми послеожоговыми стриктурами пищевода 
и  желудка сопровождается обычными для этой 
процедуры осложнениями и, при тщательном 
соблюдении технических аспектов, является от-
носительно безопасной процедурой.

Оптимальным считается бужирование в ран-
ние сроки после ожога, с частотой не реже двух 
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раз в неделю с применением в качестве сопрово-
дительной медикаментозной терапии блокато-
ров протонной помпы. При невозможности и не-
эффективности бужирования показана пластика 
пищевода. Как бужирование, так и пластику пи-
щевода необходимо выполнять после дренирую-
щих операций на желудке. 

Одноэтапное выполнение эзофагопластики и 
дренирующего вмешательства на желудке возмож-
но у больных без признаков алиментарного истоще-
ния и выраженной сопутствующей патологии и со-
мнительных перспективах бужирования пищевода. 
При поражении желудка с вовлечением в рубцово-
воспалительный процесс антрального отдела, целе-
сообразно выполнение эзофагогастропластики с 
одновременным дренированием желудка. Резекция 
антрального отдела желудка также не исключает 

возможности формирования антиперистальтиче-
ского желудочного стебля для эзофагопластики.

ВЫВОДЫ

Операции по восстановлению проходимо-
сти рубцово-измененного желудка в сочетании с 
деликатной его мобилизацией улучшают резуль-
таты бужирования пищевода, создают возмож-
ность эзофагогастропластики, а при выполнении 
колопластики позволяют сохранить желудочную 
фазу пищеварения. Подобные операции позво-
ляют восстановить анатомо-физиологические 
соотношения верхних отделов пищеварительно-
го тракта у больных с сочетанными рубцовыми 
стриктурами пищевода и желудка.
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