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В статье представлен опыт лечения 154 больных с сочетанными постожоговыми рубцовыми сужениями 
пищевода и желудка. В зависимости от степени превалирования клиники стеноза пищевода и нарушения эва-
куации из желудка больные были разделены на три группы, каждой из которых разработана оптимальная диф-
ференцированная тактика инструментального и хирургического лечения.
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Experience of treatment of 154 patients with combined post burn cicatricle strictures of esophagus and stomach is 
represented in the article. Depending on degree of prevailing clinic of esophagus stenosis or evacuation from stomach 
violation, patients were divided into three groups. For each ones, optimal differentiated strategy of instrumental and 
surgical treatment was developed.
Key words: esophagus, stomach, combined postburn strictures.
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ВВЕДЕНИЕ

Вопросы лечения сочетанных ожогов пищевода 
и желудка продолжают оставаться актуальной про-
блемой торако-абдоминальной хирургии [1, 4, 8]. 
Это обусловлено наличием не одного, а двух уров-
ней непроходимости пищеварительного тракта — 
пищевода и желудка, — что приводит к резкому на-
рушению алиментарного статуса больных [2, 5, 10]. 

Длительность морфологических изменений 
в стенке пищевода и желудка после контакта с 
агрессивным агентом не имеет одинаковых вре-
менных характеристик. Формирование рубцовых 
изменений в пищеводе происходит в течение 6–12 
мес. с момента ожога, в то время как стеноз желуд-
ка развивается в первые 2 мес. [1, 7, 9]. Указанное 
обстоятельство обусловливает целесообразность 
поэтапного проведения лечебных мероприятий 
у данной категории больных. При этом приме-
няются разнообразные методики операций по 
восстановлению пассажа из желудка, в т. ч. в со-
четании с различными вариантами гастростомий, 
что позволяет проводить бужирование пищевода 
либо его пластику в дальнейшем [3, 6, 8]. 

Частота сочетанных ожогов пищевода и же-
лудка, по данным различных авторов, колеблется 
от 15 до 53 % [3, 6, 9]. Основные трудности при 
лечении данной категории больных связаны с не-
обходимостью выбора тактики лечения и методик 
хирургических вмешательств, направленных на 
устранение непроходимости пищевода и желудка, 
решения вопроса энтерального питания, возмож-
ности одномоментного решения нескольких задач. 
Совершенствование тактики и методов хирургиче-
ского лечения послеожоговых рубцовых стриктур 
пищевода и желудка является многоплановой и до-
статочно сложной проблемой современной хирур-
гии и предметом постоянного изучения.

Цель: изучить результаты хирургического лече-
ния больных с сочетанными постожоговыми рубцо-
выми сужениями пищевода и желудка (ПРСПиЖ). 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В отделении хирургии пищевода и желудка 
РСЦХ им. акад. В. Вахидова за период с 1976 по 
2011 на стационарном лечении находилось 154 
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больных с сочетанными ПРСПиЖ в возрасте от 
16 до 78 лет, мужчин было 74, женщин — 80. Ха-
рактер химических реагентов: уксусная эссенция 
у 100 (64,9 %) пациентов, щелочь у 15 (9,7 %), 
неорганические кислоты у 29 (18,8 %) и у 10 
(6,5 %) пациентов — неизвестная жидкость. 

Анализ длительности заболевания показал, 
что в течение первого месяца с момента ожо-
га обратилось 40 (25,9 %) пациентов, от 1 до 3 
мес. — 43 (27,9 %), от 3 до 6 мес. — 20 (12,9 %), 
от 6 мес. до 1 года — 18 (11,7 %), в течение 1–3 
лет — 9 (5,8 %) и свыше 3 лет — 24 (15,6 %) па-
циента. 

На основании рентгенконтрастного исследо-
вания определялась степень нарушения эвакуа-
ции из желудка: у 3 (1,9 %) пациентов, несмотря 
на наличие рубцовой деформации, признаков 
нарушения эвакуации из желудка не выявлено, 
компенсированный стеноз I ст. установлен у 43 
(27,9 %), субкомпенсированный стеноз II ст. — 
у  41 (26,6 %) и декомпенсированный стеноз 
III  ст. — у 59 (38,3 %) пациентов. Необходимо 
отметить, что у 8 (5,2 %) пациентов определить 
степень стеноза не представлялось возможным, 
т. к. им ранее были уже выполнены операции по 
поводу сужения желудка: ГЭА с ЭЭА — у 6, пи-
лоропластика — у одного и резекция желудка 
также у одного.

На основании комплексного обследования 
установлена следующая локализация сужения 

желудка (рис. 1): привратник — у 15 (9,7 %), 
антрум — у 121 (78,6 %), антрум+нижняя треть 
тела желудка — у 7 (4,5 %), тело желудка — у 4 
(2,6 %), субтотальное — у 3 (1,9 %) и тотальное 
у 4 (2,6 %) пациентов.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Тактика лечения зависела от степени прева-
лирования нарушения проходимости пищевода 
или желудка, времени с момента ожога, тяжести 
состояния пациентов, а также от характера ранее 
проведенного хирургического лечения. В  связи 
с этим наши пациенты были распределены на три 
соответствующие группы. 

В первую группу (рис. 2) вошли 14 пациен-
тов, у которых при удовлетворительной прохо-
димости пищевода превалирующим в клиниче-
ской картине являлось нарушение эвакуации из 
желудка: стеноз II ст. был у 3 (21,4 %) и III ст. у 11 
(78,6 %) пациентов. В связи с этим хирургиче-
ское лечение было направлено на восстановле-
ние пассажа из желудка: гастродуоденоанастомоз 
(ГДА) по Джабулею — у 2 пациентов, обходной 
ГЭА с ЭЭА по Брауну — у 5, экономная резекция 
желудка по Бильрот I — у 2, резекция 2/3 желудка 
по Бильрот I — у 3, субтотальная резекция же-
лудка по Бильрот II — у 1 и гастрэктомия выпол-
нена у одного пациента. 

Рис. 1. Рентгенологическая картина сочетанного ПРСПиЖ: а — сочетанное рубцовое сужение ан-
трального отдела желудка; б — сочетанное субтотальное рубцовое сужение желудка; в — сочетанное 
тотальное рубцовое сужение желудка

а б в
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Во вторую группу (рис. 2) включены 55 паци-
ентов с сочетанными ПРСПиЖ, у которых пре-
валирующим в клинической картине было нару-
шение проходимости пищевода. Необходимости 
в проведении реконструктивных вмешательствах 
на желудке у данной группы не было, т. к. у 8 па-
циентов ранее уже были проведены корриги-
рующие операции на желудке, у 3 эвакуация из 
желудка была в норме, а у 44 рентгенологически 
был установлен клинически незначимый стеноз 
привратника I ст. У этой группы пациентов в 52 
случаях успешно проведено бужирование пище-
вода, а трем потребовалось хирургическое лече-
ние — одномоментная ретростернальная шун-
тирующая колоэзофагопластика. 

В третью группу (рис. 3) вошли 85 пациентов 
с сочетанными ПРСПиЖ, у которых при посту-
плении признаки нарушения проходимости пи-
щевода и эвакуации из желудка были выражены 
одинаковы, при этом дисфагия I степени была у 
3 (3,5 %), II степени — у 39 (45,9 %), III степе-
ни — у 26 (30,6 %) и IV степени — у 17 (20 %) из 
них. Нарушение эвакуации из желудка, проявив-
шееся стенозом привратника, было II степени у 
37 (43,5 %) и III степени у 48 (56,5 %) пациентов.

У 57 (67,1 %) пациентов удалось адекват-
но восстановить проходимость пищевода без 
хирургического вмешательства: поэтапным 
бужированием по струне-проводнику у 56 и 

эндоскопическим бужированием сменными 
металлическими оливами со стентированием 
у  одного. В последующем хирургические вме-
шательства на желудке были выполнены только 
у 46 (80,7 %) пациентов. Остальные 11 (19,3 %) 
категорически отказались от предложенных опе-
раций на желудке. 

Таким образом, после успешного бужиро-
вания выполнены следующие хирургические 
вмешательства: обходной ГЭА с ЭЭА по Брау-
ну  — у  19, обходной ГДА по Джабулею — у 5, 
пилоропластика —у 1, местная пластика ан-
трального отдела желудка —у 1, экономная ре-
зекция 1/2 желудка по Бильрот I —у 13, резекция 
2/3 желудка— у 5, субтотальная резекция желудка 
по Бильрот II —у 1 и гастрэктомия — у 1 паци-
ента. 

У остальных 28 (32,9 %) пациентов с соче-
танными ПРСПиЖ попытки бужирования были 
неудачны или неэффективны, в связи с чем была 
выполнена их одномоментная хирургическая 
коррекция, что представлено в таблице. Наибо-
лее часто применялись резекционные способы 
коррекции сужения желудка (n=9), обходные 
анастомозы (n=6) и пилоропластика (n=8). Сре-
ди реконструктивно-восстановительных опера-
ций на пищеводе отдаем предпочтение шунтиру-
ющей колоэзофагопластике, которая выполнена 
у 15 пациентов.

Рис. 2. Схема превалирования 
клиники нарушения эвакуа-
ции из желудка без клинически 
значимого стеноза пищевода

Рис. 3. Схема превалирования на-
рушения проходимости пищевода 
без нарушения эвакуации из же-
лудка или без клинически значи-
мого компенсированного стеноза 
привратника

Рис. 4. Схема равноценного вы-
раженного нарушения эвакуа-
ции из желудка и проходимости 
пищевода
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Заслуживает внимания один случай пациентки 
с тотальным постожоговым рубцовым сужением 
гортаноглотки и пищевода, которой в остром пе-
риоде в другом стационаре наложена еюностома, 
вследствие того, что желудок был тотально су-
жен начиная с кардии до постбульбарного отдела 
двенадцатиперстной кишки. После тщательной 
предоперационной подготовки ей была выпол-
нена одномоментная ретростернальная шунти-
рующая колоэзофагопластика с пластикой глот-
ки и формированием фарингоколоанастомоза. 
Во время операции подтвержден тотальный ожог 
желудка, в связи с чем проведено закрытие еюно-
стомы, а дистальный конец колотрансплантата 
анастомозирован с тощей кишкой, которая ранее 
была выведена в виде еюностомы. 

 Такое разнообразие сочетаний одномомент-
ных хирургических вмешательств на пищеводе и 
желудке в очередной раз свидетельствует о необ-
ходимости индивидуального подхода к каждому 
пациенту с сочетанными ПРСПиЖ. 

В послеоперационном периоде летальный ис-
ход наступил у 5 пациентов, что составило 3,2 %. 
Причинами фатальных исходов были: 

некроз колотрансплантата после одномо-
ментной шунтирующей колопластики с 
резекцией 2/3 желудка по Бильрот I — 1 па-
циент;
аррозивное кровотечение из шейной раны 
после шунтирующей колоэзофагопласти-
ки — 1 пациент;

разлитой перитонит на фоне недоста-
точности ГДА и множественных острых 
перфоративных язв желудка — 1 паци-
ент;
двусторонняя пневмония с развитием 
острой дыхательной и сердечно-сосуди-
стой недостаточности — 1 пациент; 
острая сердечно-сосудистая и печеночно-
почечная недостаточность у 1 пациента, 
поступившего через 2 нед. после острого 
отравления щелочью с тотальным сужени-
ем пищевода и антрального отдела желуд-
ка, по поводу чего был наложен обходной 
ГЭА с ЭЭА.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Пациенты с сочетанными ПРСПиЖ в струк-
туре доброкачественных заболеваний пищевода 
представляют наибольшие сложности. При этом 
наиболее важным вопросом остается выбор оп-
тимальной тактики хирургического лечения, 
которая должна быть строго индивидуальной и 
зависит от следующих факторов: возраст и со-
стояние пациента, время с момента ожога пище-
варительного тракта, протяженность и локали-
зация стриктуры пищевода и желудка, степень 
нарушения проходимости пищевода и желудка, 
а также характер ранее выполненных хирургиче-
ских вмешательств. 

Табл ица
Характер одномоментных хирургических вмешательств у пациентов  

с сочетанными ПРСПиЖ
Характер  

хирургических вме-
шательств  
на желудке

Характер хирургических вмешательств 
для коррекции непроходимости пищевода Итого

Гастростомия Резекция н/3 
пищевода Колопластика Экстирпация 

пищевода
ГЭА с ЭЭА  
по Брауну 4 - 1 - 5

ГДА по Джабулею 1 - - - 1
Пилоропластика 2 - 5 1 8
Местная пластика 
желудка - - 3 - 3

Экономная резекция 
1/2 желудка 4 - 3 - 7

Резекция 2/3 желудка - - 2 - 2
Гастрэктомия - 1 - - 1
Обходной 
коло-еюноанастомоз - - 1 - 1

Итого 11 1 15 1 28
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