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Реферат. Цель исследования — изучить результаты хирургического лечения у больных с постожоговыми руб-
цовыми стриктурами пищевода. Материал и методы. В отделении хирургии пищевода и желудка АО «РСЦХ 
им. академика В. Вахидова» за период с 1991 по 2015 г. выполнено 150 реконструктивных операций на пищеводе 
у больных с постожоговыми рубцовыми стриктурами пищевода. Мужчин было 51 (34%) человек, женщин — 99 
(66%), возраст больных составил от 14 до 68 лет. Характер химических реагентов был следующим: уксусная 
эссенция — у 105 (70%), щелочь — у 20 (13,3%), концентрированный раствор марганцовки — у 1 (0,7%), серная 
кислота — у 14 (9,3%), соляная кислота — у 2 (1,3%) и неизвестный химический реагент — у 8 (5,3%) больных. 
Распределение по количеству постожоговых рубцовых стриктур пищевода: единичная стриктура — у 25 (16,7%) 
и множественное поражение — у 125 (83,3%) больных. Результаты и их обсуждение. В статье представлен 
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А ктуальность. Вопросы хирургического 
лечения постожоговых рубцовых стриктур 

пищевода (ПРСП) далеки от своего окончательного 
разрешения и требуют проведения дальнейших науч-
ных изысканий. Актуальными проблемами остаются 
создание единого алгоритма лечения постожоговых 
стриктур пищевода и стандартизация хирургической 
тактики с целью своевременного выбора радикально-
го способа реконструкции пищевода [1—4].

При создании искусственного пищевода выбор 
трансплантата во многом зависит от функциональ-
ной значимости органа, особенностей его крово- 
снабжения, от принятой в каждой клинике методики 
и опыта хирурга [2, 3, 5—8].

В настоящее время для создания искусственного 
пищевода применяют различные отделы толстой киш-
ки в изо- или антиперистальтической позиции [1, 2]. 
Выбор сегмента толстой кишки для эзофагопластики 
и расположение трансплантата остаются предметом 
непрекращающихся дискуссий. Левая половина 
толстой кишки обладает многими преимуществами: 
она длиннее правой, меньше по диаметру, ее роль в 
пищеварении не так велика и самое главное — это 
особенности кровоснабжения. Артерии и вены левой 
половины толстой кишки имеют магистральный тип 
строения, что позволяет в большинстве случаев 
сформировать трансплантат любой необходимой 
длины с адекватным кровоснабжением, в то время 

24-летний опыт хирургического лечения 150  больных с постожоговыми рубцовыми стриктурами пищевода. 
Рассмотрены показания к различным вариантам реконструктивных операций  — экстирпация пищевода и 
шунтирующие вмешательства. Изучены основные группы послеоперационных осложнений после операций на 
пищеводе, которые разделяли на специфические, бронхолегочные, гнойно-воспалительные, тромбоэмболиче-
ские и кровотечения. Определены частота и причины летальных исходов после реконструктивных операций на 
пищеводе у больных с постожоговыми рубцовыми стриктурами пищевода. Выводы. Выбор способа хирурги-
ческого лечения больных с постожоговыми рубцовыми стриктурами пищевода должен быть индивидуальным. 
Наиболее грозными послеоперационными осложнениями остаются специфические, которые непосредственно 
связаны с техникой вмешательства. Основными причинами летальных исходов являются специфические и 
бронхолегочные осложнения.
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Abstract. Aim. The results of surgical treatment in patients with post-burn cicatricial strictures of the esophagus have 
been studied. Material and methods. 150 reconstructive surgeries on esophagus in patients with post-burn scarring 
stricture of the esophagus have been performed in the department of surgery of the esophagus and stomach at RSCS 
named after Academician V. Vahidov for the period from 1991 to 2015. 51 patients were men (34%), 99 — women 
(66%) aged 14 to 68 years. The chemicals used were following: vinegar essence — in 105 patients (70%), alkali — in 
20 (13,3%), concentrated potassium permanganate solution — in 1 (0,7%), sulfuric acid — in 14 (9,3%), hydrochloric 
acid  — in 2 (1,3%) and unidentified chemical reagent  — in 8 (5,3%) patients. Post-burn scarring stricture of the 
esophagus number distribution was following: single stricture — 25 patients (16,7%) and multiple lesions — 125 (83,3%) 
patients. Results and discussion. The article presents 24-year experience of surgical treatment of 150 patients with 
post-burn cicatricial strictures of the esophagus. The indications for various embodiments of reconstructive surgeries, 
such as: extirpation of esophagus and shunt intervention, have been considered. We have studied the main groups 
of postsurgical complications after the surgeries on the esophagus, divided into specific, bronchopulmonary, purulent 
inflammation, thromboembolic and bleeding. The frequency and causes of death after the reconstructive surgeries on 
the esophagus in patients with post-burn scarring stricture of the esophagus have been determined. Conclusion. The 
choice of surgical treatment of the post-burn cicatricial strictures of the esophagus has to be individual. The most serious 
postsurgical complications are specific and directly related to technique of intervention. The main causes of death are 
specific and bronchopulmonary complications.
Key words: surgical treatment, esophagocoloplasty, dysphagia, chemical burns, scar stricture.
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как артерии и вены правой половины толстой киш-
ки часто имеют вид многочисленных петель, что 
препятствует формированию достаточно длинного 
трансплантата, способствуя его ишемии. Наиболее 
оптимальным способом проведения трансплантата 
на шею остается ретростернальный путь, который 
короче антеторакального и имеет несомненные 
косметические преимущества по сравнению с под-
кожным расположением [1, 2, 6, 8]. 

Таким образом, целесообразность использова-
ния того или иного сегмента толстой кишки для эзо-
фагофарингопластики в изо- или антиперистальти-
ческом положении решается строго индивидуально 
и зависит, главным образом, от особенностей кро-
воснабжения толстой кишки. Необходимо учитывать, 
что при сочетанном рубцовом поражении пищевода 
и глотки для выполнения фарингоколоэзофагоплас- 
тики необходим трансплантат несколько большей 
длины [1, 2, 5, 6, 9].

Цель  — изучить результаты хирургического 
лечения у больных с постожоговыми рубцовыми 
стриктурами пищевода. 

Материал и методы. В отделении хирургии 
пищевода и желудка АО «РСЦХ им. академика 
В. Вахидова» за период с 1991 по 2015 г. выполне-
но 150 реконструктивных операций на пищеводе у 
больных с ПРСП. Мужчин было 51 (34%) человек, 
женщин — 99 (66%), возраст больных составил от 
14 до 68 лет. 

Характер химических реагентов был следующим: 
уксусная эссенция — у 105 (70%), щелочь — у 20 
(13,3%), концентрированный раствор марганцов-
ки — у 1 (0,7%), серная кислота — у 14 (9,3%), соля-
ная кислота — у 2 (1,3%) и неизвестный химический 
реагент — у 8 (5,3%) больных. 

Распределение по полу и причинам ожога пище-
вода представлено в табл. 1, при этом у женщин 
основной причиной являлись суицидальные попыт-
ки — 65 (65,6%) случаев, а у мужчин — случайный 
прием реагента — 38 (74,5%). 

Распределение больных по времени с момента 
ожога: до 3 мес — у 6 (4%), 1—6 мес — у 39 (26%), 
до 1 года — у 49 (32,7%), 1—5 лет — у 38 (25,3%), 
свыше 5 лет — у 18 (12%) пациентов.

Протяженность ПРСП была следующей: ко-
роткая стриктура (до 3 см) — у 1 (0,7%) пациента, 
протяженная (4—9  см)  — у 11 (7,3%), субтоталь-
ная (10—15 см) — у 66 (44%) и тотальная (свыше  
15 см) — у 61 (40,7%). 

Под характером хода рубцовой стриктуры в 
большей степени понимают особенности извитости 
суженного участка пищевода. Причем нередко имен-
но извитость просвета суженного участка пищевода 
является причиной неудовлетворительных резуль-

татов бужирования пищевода и одним из показаний 
к наложению гастростомы или реконструктивным 
операциям. Распределение по характеру рубцовой 
стриктуры: прямая стриктура наблюдалась у 18 (12%) 
пациентов, извитая стриктура — у 124 (82,7%) и пол-
ная облитерация — у 8 (5,3%). Особую сложность 
представляет облитерация просвета стриктуры, когда 
попытки проведения струны или бужа очень опасны 
в плане возможной перфорации пищевода. 

Распределение по количеству ПРСП: единичная 
стриктура — у 25 (16,7%) больных и множественное 
поражение  — у 125 (83,3%) больных. Под коли-
чеством стриктур понимают наличие нескольких 
мест сужения, соответственно имеется несколько 
супрастенотических расширений, что наиболее 
часто представляет определенные трудности при 
проведении струны, а также повышает риск возник-
новения ятрогенного повреждения. 

Результаты и их обсуждение. Показания к 
реконструктивно-восстановительным операциям 
на пищеводе при его рубцовых поражениях были 
следующие: 

1. Невозможность бужирования  — 117 (78%) 
больных. В основном это были пациенты с субто-
тальными и тотальными стриктурами с извитым 
ходом, что обусловливает чрезвычайно высокий 
риск ятрогенной перфорации пищевода струной 
или бужом. 

2. Неэффективность и частое рецидивирование 
после бужирования — 16 (10,7%) больных. В данном 
случае не удалось расширить стриктуру до бужа 
№ 30, которое не может восстановить адекватный 
прием пищи, либо наступает частый рецидив стрик-
туры в сроках менее 3 мес. 

3. Обоснованное подозрение на малигнизацию 
рубцовой стриктуры — 8 (5,3%) пациентов. Все эти 
пациенты были с так называемыми «застарелыми» 
ожогами, которые длительное время получали про-
филактические курсы бужирования.

4. Травматическое повреждение пищевода в 
анамнезе во время эндоскопического исследования 
или бужирования, которое потребовало хирургиче-
ского вмешательства  — 9 (6%) больных. Данные 
пациенты были с субтотальными или тотальными 
извитыми стриктурами, что повышает риск повтор-
ной перфорации.

Ограничение показаний к экстирпации пищево-
да у больных с ПРСП определялись несколькими 
факторами:

• экстирпация пищевода по сравнению с шун-
тирующей колопластикой является более трав-
матичной операцией, так как приходится удалять 
пищевод из средостения, при этом всегда выражен 
«перипроцесс» за счет периэзофагита, что создает 

Т а б л и ц а  1
Распределение больных по причинам ожога пищевода

Пол
Причины ожога

Всего
Суицид Случайно Алкогольное опьянение

Абс. число % Абс. число % Абс. число % Абс. число %
Мужчины 5 9,8 38 74,5 8 15,6 51 34
Женщины 65 65,6 34 34,3 — — 99 66
Всего 71 47,3 72 48 8 5,3 150 100
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дополнительные технические трудности мобилиза-
ции пищевода;

• не всегда возможно использовать желудок для 
пластического материала, так как ранее наложена 
гастростома с захватом большой кривизны, имеется 
сочетанное поражение желудка, когда возникает 
необходимость в резекции желудка.

Характер хирургических вмешательств у 150 боль-
ных с ПРСП был следующим:

1. Экстирпация пищевода с одномоментной эзо-
фагогастропластикой — 8 больных.

2. Экстирпация пищевода с одномоментной эзо-
фагоколопластикой — 3 больных.

3. Шунтирующая колоэзофагопластика — 116 боль-
ных.

4. Шунтирующая фарингоколоэзофагопласти-
ка — 23 больных. 

Экстирпация пищевода у больных с ПРСП вы-
полнена у 11 больных, у всех пациентов операция 
была одномоментной, т.е. после удаления пищевода 
удалось сформировать трансплантат и наложен 
пищеводный анастомоз на шее. Характер исполь-
зованного хирургического доступа был однотип-
ный — абдомино-цервикальный, путь проведения 
трансплантата  — заднемедиастинальный. После 
экстирпации пищевода в 3 случаях выполнена коло-
пластика, а в качестве трансплантата использована 
часть толстой кишки, у 8 пациентов — гастроплас- 
тика с использованием изоперистальтической же-
лудочной трубки из большой кривизны желудка. 
Несмотря на то что у 3 пациентов из 8 ранее была 
наложена гастростома с целью предоперационной 
подготовки, удалось сформировать желудочный 
трансплантат. 

Причины использования в качестве транспланта-
та толстой кишки у 3 пациентов после экстирпации 
пищевода были следующие:

• резекция желудка в анамнезе по поводу язвен-
ной болезни желудка — у 1 больного;

• гигантская хроническая язва антрального отде-
ла желудка, в связи с чем выполнена симультанная 
резекция 1/2 желудка по Бильрот I — у 1 больного;

• неадекватно наложенная ранее гастростома, 
которая не позволила использовать большую кри-
визну желудка — у 1 больного. 

У пациентов, которым выполнена экстирпация 
пищевода, в 3 (27,3%) случаях подтверждена ма-
лигнизация рубцовой стриктуры в плоскоклеточный 
рак, а у 5 (45,5%) больных были так называемые «за-
старелые» ожоги, при этом нельзя было исключить 
малигнизацию стриктуры.

Толстая кишка в качестве трансплантата исполь-
зована в 142 случаях: у 3 — после экстирпации пи-
щевода, у 116 — при шунтирующей колопластике и 
у 23 — при шунтирующей фарингоколоэзофагоплас- 
тике, когда диагностируется сочетанное сужение 
пищевода и глотки, так называемые «высокие» 
стриктуры. Нами использованы следующие вари-
анты формирования колотрансплантата:

• левая половина толстой кишки с частью по-
перечно-ободочной кишки на левой ободочной 
артерии в изоперистальтическом направлении — у 
84 (51,2%) больных;

• поперечно-ободочная кишка с частью левой 
половины толстой кишки на левой ободочной арте-
рии в изоперистальтическом направлении — у 32 
(22,5%) больных;

• поперечно-ободочная кишка с частью правой 
половины толстой кишки на средней ободочной 
артерии в изоперистальтическом направлении — у 
7 (4,9%) больных;

• правая половина толстой кишки с терминаль-
ным отделом тонкой кишки на средней ободочной 
артерии в изоперистальтическом направлении — у 
3 (2,1%) больных;

• поперечно-ободочная кишка с частью левой 
половины толстой кишки на средней ободочной 
артерии в антиперистальтическом направлении — у 
16 (11,3%) больных. 

Таким образом, изоперистальтическая пластика 
пищевода выполнена у 126 (88,7%) больных и анти-
перистальтическая — у 16 (11,3%) пациентов. 

Схема формирования толстокишечного транс-
плантата из левой половины толстой кишки с частью 
поперечно-ободочной кишки на левой ободочной 
артерии в изоперистальтическом направлении пред-
ставлена на рисунке.

Схема формирования толстокишечного трансплантата

Несмотря на функционально лучшие качества 
изоперистальтической пластики пищевода, в 16 слу-
чаях вынужденно сформирован толстокишечный 
трансплантат в антиперистальтическом направле-
нии из-за сомнительного кровоснабжения изопери-
стальтического трансплантата. 

У всех 142 пациентов анастомоз был сфор-
мирован на шее, при этом у 119 пациентов после 
формирования трансплантата наложен пищеводно-
толстокишечный анастомоз и у 23 больных — гло-
точно-толстокишечный анастомоз с одномоментной 
пластикой глотки.

Характер послеоперационных осложнений. 
В послеоперационном периоде из 150  больных, 
перенесших реконструктивно-восстановительные 
операции на пищеводе, у 106 (70,7%) больных ос-
ложнений не выявлено, а у 44 (29,3%) пациентов 
отмечалось одно и более осложнений. Послеопе-
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рационные осложнения мы разделили на несколько 
групп (табл. 2). 

Т а б л и ц а  2
Характер послеоперационных осложнений

Характер послеоперационных осложнений Всего 
(n=150)

Специфические осложнения, чел. (%) 21 (14)
Бронхолегочные осложнения, чел. (%) 32 (21,3)
Гнойно-воспалительные осложнения, чел. (%) 23 (15,3)
Тромбоэмболические осложнения, чел. (%) 6 (4)
Кровотечение, чел. (%) 4 (2,7)

Наибольшее количество послеоперационных ос-
ложнений было со стороны дыхательной системы, так 
называемые бронхолегочные осложнения, которые 
развились у 32 (21,3%) больных. Следующими по 
частоте встречаемости были гнойно-воспалительные, 
к которым относятся нагноение шейной и лапаротом-
ной ран, а также гнойный медиастинит — 23 (18,4%) 
пациента. Причем гнойно-воспалительные осложне-
ния непосредственно являются следствием специ- 
фических осложнений, которые связаны с техникой 
реконструктивно-восстановительной операции на пи-
щеводе: некроз колотрансплантата, недостаточность 
пищеводных анастомозов, а также несостоятельность 
кологастроанастомоза и коло-колоанастомоза — у 21 
(14%) больного. Одними из самых грозных осложне-
ний в хирургии пищевода являются кровотечения, 
которые также непосредственно связаны с другими 
осложнениями. Так, кровотечение наблюдалось у 
4 (2,7%) больных: кровотечение из средостения у 
1  больного было следствием тотального некроза 
колотрансплантата, кровотечение из шейной раны у 
3 пациентов наступило в результате аррозии щито-
видной артерии на фоне недостаточности эзофаго-
колоанастомоза.

Летальный исход наступил у 7 больных из 150 
операций, что составило 4,7%: у 1 больной — после 
экстирпации пищевода с гастропластикой, у 1 боль-
ной — после фарингоколопластики и у 5 больных — 
после шунтирующей колоэзофагопластики.

Причинами летальных исходов были:
1. Тотальный некроз колотрансплантата, ослож-

ненный продолжающимся гнойным медиастини-
том — у 2 больных.

2. Двусторонняя пневмония с развитием острой 
дыхательной и сердечно-сосудистой недостаточ-
ности — у 2 больных.

3. Абсцедирующая пневмония с развитием острой 
дыхательной недостаточности — у 1 больной.

4. Тромбоэмболия легочной артерии с развитием 
острой дыхательной и сердечно-сосудистой недо-
статочности — у 1 больного.

5. Недостаточность коло-колоанастомоза, раз-
литой каловый перитонит + рецидивирующее кро-
вотечение из щитовидной артерии — у 1 больной. 

Выводы: 
1. Выбор способа хирургического лечения боль-

ных с ПРСП должен быть индивидуальным с уче-
том общего состояния пациентов, протяженности 
стриктуры, наличия сочетанного поражения глотки 
и желудка, а также характера ранее выполненных 
операций на органах брюшной полости.

2. Экстирпация пищевода имеет ограниченные 
показания в качестве реконструктивно-восстано-
вительной операции у больных с ПРСП и должна 
выполняться только по строгим показаниям.

3. При колоэзофагопластике необходимо отда-
вать предпочтение формированию трансплантата из 
левой половины толстой кишки с частью поперечно-
ободочной на питающей левой ободочной артерии. 

4. Наиболее грозными послеоперационными ос-
ложнениями остаются специфические, которые не-
посредственно связаны с техникой вмешательства. 
При этом специфические осложнения являются 
пусковым механизмом для развития других опасных 
осложнений.

5. Основными причинами летальных исходов 
являются специфические и бронхолегочные ос-
ложнения.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
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Реферат. Вопрос профилактики венозных тромбоэмболических осложнений у раненых является актуальной 
проблемой военной медицины. Бессимптомное в большинстве случаев течение тромботического процесса 
манифестирует клинической картиной тромбоэмболии легочных артерий, являющейся причиной смерти у 
некоторых военнослужащих. Цель исследования — анализ и усовершенствование методов профилактики 


