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На сегодняшний день лечение рубцовых послеожоговых стриктур пищевода остается одной из главных задач тора-
кальной хирургии. Несмотря на значительное количество различных методов лечения, количество больных, нуждаю-
щихся в нем, не снижается. Консервативные методики в большинстве своем остаются неэффективными. Основным 
методом лечения послеожоговых рубцовых стриктур по-прежнему остается бужирование пищевода.
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To date, treatment of cicatricial post-burn strictures of the esophagus remains one of the main challenges of thoracic surgery. 
Despite the signifi cant number of diff erent treatment methods, the number of patients requiring it,  does not decrease. 
Conservative methods are mostly ineff ective. Bougienage of the esophagus remains the main method of treating scar strictures 
after burns.
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Лечение рубцовых послеожоговых стриктур пищево-
да на протяжении долгого времени остается актуальной 
темой. 

Ожог пищевода возникает после случайного или 
преднамеренного приема химических веществ (кислот, 
щелочей, комбинированных растворов). В последующем 
происходит формирование рубцовой стриктуры пище-
вода, степень и протяженность которой будет напрямую 
зависеть от объема выпитой жидкости, ее характера, 
концентрации, длительности контакта со слизистой пи-
щевода и других причин [1].

По мнению отдельных авторов, положительные дли-
тельные результаты после различных вариантов лечения 
(в том числе комбинированного) рубцовых стриктур от-
мечаются у 45–96% больных [2–4].

Основным методом лечения доброкачественных 
стриктур пищевода остается бужирование, которое мо-

жет быть выполнено первично у большинства пациен-
тов. Главными преимуществами бужирования являются 
органосохраняющая методика, низкая травматичность, 
возможность многократного применения, более ранее 
восстановление больных в послеоперационном периоде, 
меньшая частота осложнений [5, 6]. В течение долгого 
времени бужирование пищевода по струне-проводнику 
остается стандартом лечения данной группы больных, 
эффективность его составляет 60–75% [7]. 

Стоит отметить, что эффективность бужирования 
зависит от локализации рубца, его протяженности, сте-
пени сужения пищевода, наличия грыжи пищеводного 
отверстия диафрагмы. Оптимальные результаты бужи-
рования наблюдаются у больных с непротяженными 
стриктурами 2–3-й степени [8, 9].

Хирургическое лечение рубцовых стриктур пище-
вода, по мнению различных авторов, выполняется при 
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полной ожоговой стриктуре пищевода, невозможности 
провести буж размером больше № 28–30 из-за плотных 
рубцов, укорочении пищевода с развитием вторичной 
кардиальной грыжи пищеводного отверстия диафрагмы 
и рефлюкс-эзофагита, рецидивах стриктуры в раннем 
периоде после выполненного бужирования (в среднем 
в течени е 2–3 лет), сочетании ожоговой стриктуры пи-
щевода, глотки и желудка, ожоговых стриктурах, ослож-
ненных пищеводными свищами, раке пищевода [8, 10].

Послеоперационная летальность при реконструктив-
ных операциях на пищеводе колеблется от 3 до 30% в за-
висимости от вида вмешательств [8, 9]. 

Доля послеоперационных осложнений, включающая 
в себя несостоятельность анастомозов, стенозы анасто-
мозов, некрозы трансплантата, язвы трансплантата, со-
ставляет 10–42%, по данным различных авторов [8, 11].

Цель исследования. Ретроспективно проанализиро-
вать собственный опыт лечения больных с рубцовыми 
послеожоговыми стриктурами пищевода методом бужи-
рования.

Материал и методы
За период с 2007 по 2022 г. в отделении торакальной 

хирургии ГОБУЗ «Новгородская областная клиническая 
больница» было пролечено 129 больных с доброкаче-
ственными рубцовыми послеожоговыми стриктурами 
пищевода. Возраст больных  от 21 до 89 лет. Средний воз-
раст больных составил 57 ± 13,01 года.

Всего за весь период наблюдения было осуществле-
но 364 госпитализаций (с учетом первичных и повтор-
ных госпитализаций). 

Критерии включения: больные, которым проводилось 
бужирование пищевода как основной метод лечения.

Критерии исключения: больные, которым проводи-
лось бужирование пищевода в сочетании с дополнитель-
ными методами лечения; больные, которым не проводи-
лось бужирование пищевода по различным причинам; 
больные, которые отказывались от продолжения лечения 
в стационаре, самостоятельно покидали стационар; боль-
ные с I степенью стеноза пищевода по классификации 
Ю.И. Галлингера и Э.А. Годжелло.

Таким образом, для исследования было отобра-
но 104 больных, из них мужчин 72 (69,23%), жен-
щин — 32 (30,77%). Возрастные границы пролеченных 
больных указаны в табл. 1. Время от момента ожога 

до первичного поступления в стационар составляло 
от 5 мес. до 11 лет. 

Все больные при госпитализации предъявляли жало-
бы на дисфагию.

Рентген пищевода выполнен 97,11% (n = 101) боль-
ным. Рентгенологическое исследование пациентам вы-
полнялось с использованием жидкой бариевой взвеси. 
При проведении исследования были оценены акт глота-
ния, состояние глотки, пищевода, количество стриктур 
пищевода, их локализация.

Визуализация слизистой пищевода, оценка после-
ожоговых стриктур для решения вопроса об эндоскопи-
ческом лечении пищевода или послеоперационный кон-
троль бужирования производились всем больным с ис-
пользованием видеогастроскопа «Pentax-2990К».

Для оценки степени стеноза пищевода нами была ис-
пользована классификация Ю.И. Галлингера и Э.А. Год-
желло.

При проведении бужирования первоначально в пище-
вод заводился буж № 12 «вслепую». Если провести дан-
ный буж за участок стеноза было невозможно, больному 
проводилась интраоперационная эзофагогастроскопия, 
при которой осматривались глотка, верхний отдел пи-
щевода и далее до места сужения пищевода. При воз-
можности аппарат заводился дистальнее места стеноза , 
и проводился осмотр слизистой пищевода оставшихся 
отделов и желудка. При невозможности проведения аппа-
рата за участок стеноза под контролем эндоскопа устанав-
ливалась струна-проводник, по которой в последующем 
проводилось бужирование пищевода бужами типа Savary 
от № 12 до 40 Fr. После бужирования проводилась визу-
альная оценка при помощи фиброгастроскопа, исключа-
лись осложнения (перфорации и значимые кровотечения).

Статистический анализ
Результаты исследования представлялись в виде аб-

солютных и относительных величин. Статистическая 
обработка выполнялась с использованием критерия χ2 
и точного критерия Фишера, значимыми считались раз-
личия при р < 0,05.

Результаты
Средняя длительность госпитализации больных со-

ставила 10,77 ± 6,24 дн я.
Послеожоговая стриктура пищевода возникла 

у больных вследствие приема различных химических 
агентов. У 45 (43,27%) больных рубцовая стрикту-
ра возникла после принятия неизвестной жидкости, 
у 17 (16,35%) — после принятия суррогатов алкоголя, 
у 12 (11,54%) — уксусной кислоты, у 10 (9,62%) — щело-
чи, у 6 (5,77%) — бензина, у 5 (4,81%) — неизвестной кис-
лоты, у 2 (1,92%) — нашатырного спирта, у 2 (1,92%) — 
ацетона, у 2 (1,92%) — аммиака, у 1 (0,96%) — средства 
для чистки ванн, у 1 (0,96%) — аккумуляторной жидко-
сти, у 1 (0,96%) больного — технического спирта.

Стеноз пищевода II степени был выявлен у 64 (61,54%) 
больных, III степени — у 39 (37,5%) больных и IV степе-
ни — у 1 (0,96%) больного.

Таблица 1. Возрастные границы пролеченных больных
Table 1. Age limits of treated patients 

Возраст, годы/Age, years Количество больных, n/Patients, n

20–29 3

30–39 7

40–49 16

50–59 22

60–69 33

70–79 16

80 и старше 7
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По локализации стриктура пищевода находилась 
в верхней трети у 23 (22,11%) больных, в средней трети — 
у 30 (28,85%) больных, в нижней трети — у 51 (49,04%) 
больного.

Одиночные стриктуры наблюдались у 86 (82,69%) 
больных, множественные (две и более) — у 18 (17,31%) 
больных.

Бужирование пищевода было выполнено у всех ис-
следуемых 104 больных. За указанный период време-
ни с 2007 по 2022 г. всего выполнено 510 бужирований 
пищевода (с учетом повторных бужирований у одного 
и того же пациента). В условиях одной госпитализации 
выполнялось от 1 до 7 сеансов бужирования. Результаты 
бужирования (n = 510) указаны в табл. 2.

Бужирование «вслепую» в 87,80% случаев (n = 144) вы-
полнялось больным,  имеющим уже как минимум один 
предыдущий эпизод бужирования за текущую госпита-
лизацию.

У 3,85% (n = 4) из всех исследуемых 104 больных 
не удалось провести струну-направитель ввиду выра-
женной ригидности рубца или наличия множественных 
каналов в стриктуре, высоких риск ов перфорации пище-
вода. Данным больным было выполнено ретроградное 
бужирование пищевода после формирования гастроэн-
теростомы.

58,65% (n = 61) больным проведено лечение (сеансы 
бужирования) в рамках единственной госпитализации, 
повторных госпитализаций не было.

Рестеноз возник у 41,35% (n = 43) больных, что по-
требовало повторных госпитализаций. Сроки возникно-
вения рестеноза, потребовавшего повторной госпитали-
зации, колебались в пределах от 20 дней до 6 лет. Частота 
повторных госпитализаций колебалась от 1 до 8 в год.

Исследуемые больные разделены на две группы: 
больные, у которых не возникал рестеноз после проведе-
ния бужирования, и больные с возникшим рестенозом, 
потребовавшим одной или нескольк их повторных госпи-
тализаций. Структура осложнений после проведения бу-
жирования представлена в табл. 3.

Все осложнения были своевременно диагностирова-
ны и ликвидированы. 

Перфорация пищевода струной в 2 случаях не по-
требовала хирургического лечения, осложнений после 
перфорации не было, на контрольной фиброгастродуо-
деноскопии (ФГДС) через 7 дней дефекта в пищеводе 
не выявлено.

Разрыв пищевода при проведении бужа в 3 случаях 
потребовал хирургического лечения. В одном случае 
разрыв локализовался в средней трети пищевода, вы-
полнен шов дефекта, дренирование средостения. После-
операционный период протекал без осложнений. На кон-
трольной ФГДС через 10 дней дефект не выявлен, при 
выполнении рентгена пищевода с контрастированием 
затека контраста не выявлено. В двух случаях разрыв пи-
щевода локализовался в нижней трети, лечение больных 
проводилось по патенту № 2637824 от 07.12.2017 «Спо-
соб лечения повреждений нижней трети рубцово-сужен-
ного пищевода». 

Летальных исходов в группе осложнений не наблю-
далось.

За все время наблюдения был 1 летальный исход 
(0,96%), который не был связан с основным заболеванием 
(причина смерти — острый инфаркт миокарда).

Положительных результатов в исследуемых группах 
 (исключены осложнения и летальный исход) удалось до-
биться у 83 (79,81%) больных.

Таблица 2. Результаты бужирования
Table 2. Bougienage results

Результат/Result % n

Бужирование «вслепую»/"Blind" bougienage 32,16 164

Бужирование «по струне-направителю»/
Bougienage using a guide string 66,86 341

Не удалось провести струну-направитель/
It was not possible to install the guide string 0,98 5

Таблица 3. Структура осложнений после проведения бужирования
Table 3. Complication structure after bougienage

Осложнение/Complication

Больные, у которых не возникал 
рестеноз после проведения 

бужирования/Patients who did 
not experience restenosis after 

bougienage (n = 61)

Больные с возникшим рестенозом, 
потребовавшим одной или нескольк их 

повторных госпитализаций/Patients 
with restenosis requiring one or more 

repeat hospitalizations (n = 43)

р

Перфорация пищевода струной/
Esophageal perforation by string 1,64% (n = 1) 2,32% (n = 1) 0,802

Разрыв пищевода при проведении бужа/
Rupture of the esophagus during bougienage 1,64% (n = 1) 4,65% (n = 2) 0,367

Формирование «ложного хода/
Formation of a "false passage" 1,64% (n = 1) 6,98% (n = 3) 0,156

Кровотечения/Bleeding 0 0

Эрозивный эзофагит после проведенного бужиро-
вания*/Erosive esophagitis after bougienage 8,19% (n = 5) 13,95% (n = 6) 0,348

Итого/Total 13,11% (n = 8) 27,9% (n = 12) 0,06

П р и м е ч а н и е :  * — учитывались только клинически значимые проявления эзофагита (жалобы больного, клиническая картина, эффект 
от проведенного лечения).
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При анализе литературных данных по количеству 
послеоперационных осложнений и летальных исходов 
у больных с рубцовыми стриктурами пищевода, которые 
были подвергнуты реконструктивным операциям, мож-
но сделать вывод, что малотравматичные методы лече-
ния, а именно бужирование пищевода, на сегодняшний 
день выглядят более предпочтительно.

Таким образом бужирование послеожоговых рубцовых 
стенозов пищевода является эффективным и безопасным 
способом лечения, позволяя добиться удовлетворитель-
ных результатов как в ближайшем, так и в отдаленном 
периодах, не прибегая при этом к высокотравматичному 
оперативному лечению. Однако частота развития ресте-
нозов после проведения бужирования заставляет продол-
жить поиск и изучение дополнительных методов, способ-
ных повлиять на недостатки указанного метода лечения.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.
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