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Объективные мураккабии пешбурди беморон 
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В научном обзоре проанализированы разные взгляды исследователей о диагностике и лечении химического 
ожога пищевода и ее последствий - формирование рубцового стеноза органа.

Послеожоговый рубцовый стеноз пищевода в хирургии детского возраста довольно распространённое забо-
левание, которое формируется при химическом ожоге 3 степени у детей. При изучении данной патологии особый 
интерес представляет своевременная диагностика между степенями ожога пищевода и правильным подбором 
больных для проведения дилатация органа имеющее важное значение в плане правильного лечения больных.
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Проблема лечения химического ожога пище-
вода (ХОП) у детей является одной из труднодо-
стижимых задач детской торакальной хирургии. 
Своевременная диагностика и лечение вызывает 
серьезный вопрос у любого хирургического ста-
ционара [2-7, 11, 18- 23, 34, 46, 53]. Успех лечения 
детей с данной патологией может быть достигнут 
при ранней диагностике и своевременном оказа-
нии квалифицированной хирургической помощи, а 
также адекватных профилактических мероприятий 
[4-7, 11, 18-21, 23, 46, 53].

Химический ожог пищевода у детей вызывает 
агрессирующие реагенты во время случайного про-
глатывания, при которых происходит повреждение 
слизистой и более глубоких слоев стенки органа, 
в результате которого происходят деструктивные 
нарушения стенок пищевода в виде эрозивно-яз-
венных или язвенно-некротических изменений 
[4-7, 11, 18- 22]. В зависимости от промежутка 
воздействия химического вещества, в одних случа-
ях исход болезни заканчивается благополучно, а в 
других – образуются осложнения в виде рубцовых 
стенозов органа [3-7, 11, 18-23, 34].

В структуре заболеваний пищевода химиче-
ские ожоги у детей являются лидирующими [3-7, 
11, 18-23, 43, 45, 56, 57]. В связи с бурным раз-
витием технологий, ежегодно производятся новые 
химические вещества, промышленные реактивы 
и лекарства, которые необходимы для примене-
ния в повседневной жизни людей [3-7, 11, 18-23, 
34]. Зачастую, из-за небрежного хранения и ис-
пользования взрослыми химических средств, они 
оказываются доступными для детей, что являются 
основной причиной возникновения и увеличения 
количества ХОП у детей [3-7, 11, 18-22, 24, 54].

Пищевод, являясь полым мышечным органом, 
довольно уязвим при попадании различных агрес-
сирующих агентов [3-7, 11, 18-23, 34, 42, 45, 48, 
53]. Реактивные вещества, которые повреждают 

пищевод, в зависимости от химического состава 
имеют разные механизмы действия на стенки ор-
гана [6, 7, 11, 18-23, 34]. Раствор щелочи попадая 
в стенки пищевода глубоко проникает в ткань, 
что приводит к неизбежному разрушению клеток 
с последующим возникновением колликвацион-
ного некроза [3-7, 11, 18-20]. Степень поражения 
пищевода при ожогах кислотными растворами 
гораздо меньше, чем раствором щелочи [3-7, 11, 
18-22]. При воздействии со стенками органа кис-
лота вызывает свёртывание белков клеток, тем 
самим образуется сухой струп на поверхности 
стенки, т.е. возникает коагуляционный некроз. А 
в дальнейшем данный струп защищает орган и не 
дает возможность реагентам проникать в глублежа-
щие ткани [3-7, 11, 18-22]. Поэтому, при попада-
нии кислоты в организм вероятность осложнений 
меньше, чем при ожогах щелочью [3-7, 11, 18-22].

Несмотря на широкое использование совре-
менных методов диагностики в распознавании 
ХОП, сохраняется довольно значительный про-
цент диагностических и тактических ошибок [5-7, 
11, 18, 19]. Основным методом диагностики ХОП 
является эндоскопическое исследование, т.е. про-
ведение ФЭГДС. Ряд авторов для уточнения при-
близительной степени ХОП либо отсутствия ее, в 
первые сутки от момента получения травмы реко-
мендуют проведение диагностической эндоскопии 
[3-7, 11, 18-23, 34]. Они считают, что применение 
своевременного эндоскопического исследования 
дает возможность правильно поставить или ис-
ключить диагноз, что имеет важное значение в 
плане длительности лечения и сроков пребывания 
ребенка в медицинском учреждение [3, 4, 6, 11, 18, 
22]. Однако, определение точной степени ожога 
пищевода эндоскопическим методом в первые 24 
часа от сроков возникновения ожога – сложная 
задача для любого специалиста. Поэтому боль-
шинство исследователей рекомендуют проведение 
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and its consequences - the formation of cicatricial stenosis of the organ.
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контрольной ФЭГДС на 10 и 21 сутки после полу-
чения адекватной консервативной терапии, чтобы 
определить точную степень поражения органа и 
тем самым подготовить больного для проведения 
бужирования во избежание развития рубцовых 
стенозов пищевода [3, 4, 6, 11, 18, 22].

Для определения глубины повреждения ор-
гана и более точного выявления степени ожога 
авторы при ХОП II-III степени на ряду с ФЭГДС 
применяют метод эндоскопической ультрасоно-
графии (ЭУС) [2]. По их мнению, применение 
ФЭГДС не всегда позволяет определить точную 
степень и глубину поражения органа, особенно в 
первые сутки получения травмы. Использование 
ЭУС у детей с ХОП II-III степени на 10 и 21 сутки 
позволяет выявить нарушение дифференциации 
слоев стенки органа, достоверную информацию 
о глубине поражения, и тем самым определить 
предварительные факторы формирования РСП [2]. 
Применение ЭУС при контрольном исследовании 
детей с ХОП обосновано, так как по результатам 
исследования больные смогут избежать напрасного 
бужирования пищевода.

В большинстве случаев из-за трудности диф-
ференциальной диагностики II-ой от III-ей степе-
ни ожога в раннем периоде детям с появлением 
фибринозных наложений и поверхностных изъ-
язвлений в стенку пищевода проводят профилак-
тическое бужирование. На сегодняшний день ряд 
исследователей во избежание перфорации органа, 
замедления репаративных процессов и эмоцио-
нальной травмы детей, не рекомендуют проведение 
раннего профилактического бужирования [20, 21]. 
Считаем, что это правильный подход, необходимо 
дождаться полного завершения всей стадии ожога 
до определенного срока, чтобы не принести вред 
здоровью ребенка, сохранить целостность органа 
на раннем периоде болезни.

На основе большого клинического материала 
сотрудники кафедры детской хирургии Россий-
ского научно-исследовательского медицинского 
университета (РНИМУ) им. Н.И. Пирогова раз-
работали эндоскопические навыки, т.е. отличи-
тельные признаки III-ей степени ожога указыва-
ющие на возможность формирования РСП. По 
их данным при ожоге III-ей степени образуются 
циркулярные, грубые, серые фибринозные нало-
жения, трудноотделимые и при этом подлежащие 
ткани длительно кровоточат после их удаления 
[20, 21]. Мы солидарны с разработанной тактикой 
авторов и считаем, что с целью совершенствова-
ния обследования необходимы эндоскопические 

критерии дифференциальной диагностики, так как 
при правильной постановке диагноза пациенты с 
ожогами II-ой степени не подвергаются напрас-
ному бужированию.

Среди исследователей существует разногласие 
по поводу диагностики степеней ожога пищевода 
и подходов к их интерпретации [2-7, 11, 18-23]. В 
связи с этим предлагаются разнообразные класси-
фикации ожога пищевода у детей [2-7, 11, 18-23]. 
В современной медицине классификация ХОП по 
трем степеням наиболее широко распространена 
в детской практике [2-7, 11, 18, 19]:

– I степень - легкий десквамативный эзофагит 
(повреждение поверхностных слоев эпителия). 
Проявляется гиперемией, отеком, повышенной 
ранимостью слизистой оболочки;

– II степень - средний фибринозный, эро-
зивный эзофагит (повреждение слизистой, часто 
подслизистого слоя). Выражается отеком, фибри-
нозными наложениями;

– III степень - тяжелый язвенно-некротический 
эзофагит (некроз захватывает всю стенку орга-
на на всю глубину, вплоть до околопищеводной 
клетчатки).

Кроме того, в практике применяют класси-
фикацию Estrera et al. [30], который состоит из 
следующих степеней: степень 0 - норма; степень 
I - гиперемия и отек слизистой оболочки; степень 
IIa - налеты на слизистой оболочке; степень IIb - 
признаки степени IIa, дополняют кровоизлияния, 
экссудат, изъязвления слизистой оболочки; степень 
IIIa - обширные фибриновые налеты с глубоким 
изъязвлением слизистой оболочки; степень IIIb - 
полная облитерация просвета пищевода массивным 
отеком, образование струпа, тотальный некроз 
тканей с перфорацией.

Подобная классификация, встречается в рабо-
тах Волкова С.В., Лужникова Е.А. [6], где авторы 
делают уклон, в частности, на степень деструк-
тивных изменений слизистой оболочки пищевода. 
Классификация выглядит следующим образом: 
степень I - гиперемия и отек слизистой оболочки; 
степень II - частичное разрушение слизистой обо-
лочки; степень III - поражение слизистой оболочки 
на всю глубину.

При ХОП применяют местные и консерва-
тивные методы лечения, которые предупреждают 
образования рубцовых стенозов пищевода [2-7, 11, 
18-21]. Сюда входят такие процедуры как: ранее 
промывание пищевода и желудка, локальное ле-
чение лекарственными средствами, противовос-
палительная терапия с помощью гормональных 
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средств, проведение озоно- и лазеротерапии, ги-
пербарической оксигенации, физиотерапевтических 
мероприятий, а также при образовании ГЭРБ сво-
евременное ее лечение [3-7, 11, 18-23, 34].

Следует отметить, что огромную роль в лече-
ния ХОП играет время поступления пациента от 
момента получения травмы. В частности, оказа-
ние первой помощи в ранние сроки травмы имеет 
большое значение и является одной из значимых 
причин глубины поражения органа [2, 3, 18-20]. По 
мнению авторов, возникновение осложнений при 
ХОП у детей зависит от объема оказания первой 
медицинской помощи и получения своевременно-
го квалифицированного лечения в медицинских 
стационарах [2, 3, 7, 11, 18-20].

Раннее промывание полости рта, пищевода и 
желудка имеют большое значение в лечении хими-
ческого ожога, преимущество которого описывают 
многие исследователи в своих научных трудах [2, 
3, 7, 11, 18-21]. Омские ученные разработали но-
вую тактику этапного лечения химического ожога 
по ранней нейтрализации реагента из слизистой 
оболочки пораженных органов [4]. С целью изуче-
ния преимущества данного метода исследование 
проводили в двух рандомизированных группах. 
Так, в первой группе лечение проводилось тра-
диционно без предупреждения профилактиче-
ских мер и формирования рубцовых стенозов, а 
во второй группе было применено разработанное 
этапное лечение. При анализе результатов лечения 
обеих групп пришли к выводу, что во второй груп-
пе риск формирования рубцовых стенозов очень 
низок, инвалидность в 5 раз меньше, летальные 
исходы не наблюдается [1-5, 9-18]. Следует также 
почеркнуть, что авторы предлагают промывать 
пищевод и полость желудка пациентам, которые 
поступили в первые 3 часа от момента получения 
травмы, так как согласно их мнению спустя 3 часа 
после получения травмы максимальное действие 
реагента пропадает [4].

По мнению ряда авторов [2, 3, 7, 11, 18, 19] 
антибиотики в лечении ХОП необходимо назна-
чить после изучения микробной флоры слизистой 
оболочки пищевода, полости рта и глотки. Кроме 
того, в качестве противовоспалительной терапии 
рекомендуют курс гормональной терапии - дек-
саметазон в течение трех дней [2, 3, 7, 11, 18, 
19]. Авторы полагают, что дексаметазон имеет 
преимущество перед другими гормональными пре-
паратами, так как он позволяет сократить длитель-
ность курса лечения и приводить к уменьшению 
частоты осложнений [2, 3, 7, 11, 18, 19].

Другим важным аспектом в комплексном ле-
чении ХОП является локальное воздействие ле-
карственных средств на слизистую пораженного 
органа. Местное лечение ожоговой поверхности 
органа имеет важное практическое значение в 
раннем периоде болезни, о котором упоминают 
многие авторы в своих научных работах. Ряд ис-
следователей [4, 9, 13], имея многолетний опыт 
за плечами в лечении ХОП у детей, внедрили в 
практику новое лекарственное средство для мест-
ного лечения ожога пищевода у детей, состоящее 
из многокомпонентного вещества, преимущество 
которого было доказано экспериментально и 
практически. Применение предлагаемого лекар-
ственного средства подавляет рост и развитие 
микрофлоры, приводит к быстрому уменьшению 
воспалительного процесса в пораженных тканях, 
ускоряет формирование грануляционной ткани, 
обезболивает раненную поверхность и предупреж-
дает образование грубых рубцовых тканей, тем 
самим уменьшает число формирования рубцовых 
стенозов. Они в начале своей работы применяли 
жирогормональные смеси, а в последующем раз-
работали гель местного воздействия «Регенкур», в 
состав которого входит: метронидазол (0,75 г), ли-
докаин (0,1 г), преднизолон (0,005 г), метилурацил 
(0,75 г), натрия сахаринат (0,24 г), ароматизатор 
идентичный натуральному (0,5 г), глицерин (8,0 
г), вода (100,0 мл) [4, 9, 13]. По их данным, раз-
работанный гель имеет противовоспалительные и 
регенерирующие свойства, применение которого в 
раннем периоде болезни позволяет предотвратить 
развитие рубцовых стенозов у 96% детей с ХОП 
II и III степени [4, 9, 13].

В качестве местного лечения ХОП до сих пор 
применяют облепиховое масло, влияющий на про-
цессы репарации органа, и оказывает противо-
воспалительное и обволакивающее действие [4, 
6, 9, 13, 20, 23]. При местном лечении ХОП ряд 
ученных применяют озонированное облепиховое 
масло, преимущество которого было доказано экс-
периментально и клинически [4, 6, 9, 13, 20, 23]. 
По их данным, среди пациентов, которым приме-
нялось вышеупомянутое масло в качестве местного 
лечения, случаев формирования рубцовых стеноз 
не наблюдалось [4, 6, 9, 13, 20, 23].

Местное лечение ожога пищевода проводиться 
другими разнообразными препаратами, исходя из 
механизма их действия. С нашей точки зрения 
те вещества, которые применяются перорально в 
качестве местного лечения при ХОП, быстро про-
ходят через стенки пищевода и в этом коротком 
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промежутке времени на достаточном уровне не 
соприкасаются с поврежденными стенками орга-
на. Поэтому, по сей день существует разногласия 
среди авторов о том, что местное лечение ХОП 
предотвращает образование рубцовых стенозов, 
где одни считают, что данный метод необходим в 
комплексном лечении у больных с ожогами пище-
вода [2, 4, 6, 9, 13, 20, 23], вторая группа ученных 
выступают против, утверждая, что это не влияет 
на благоприятный исход лечения [18, 21, 22, 24].

При ХОП у детей как в раннем, так и в от-
даленном периоде болезни могут возникнуть ос-
ложнения: отек гортани, экзотоксический шок, 
кровотечение, некроз стенки органов, медиасти-
нит, образования рубцового стеноза – относятся 
к ранним последствиям заболевания [21-24]. Сле-
довательно, в отдаленном периоде развивается 
гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ), 
образуется грыжа пищеводного отверстия диа-
фрагмы (ГПОД), нарушается моторика органа, а 
также есть большая вероятность малигнизации 
пищевода [21-24].

Одной из последствий ХОП является обра-
зование рубцовых стенозов, которые приводят к 
ухудшению состояния здоровья больных [1, 3, 5, 
7, 9-12, 14-19, 22, 26-57]. Частота формирования 
РСП после тяжелых химических ожогов доста-
точно велика и по данным ряда авторов оно со-
ставляет от 8 до 36% [1, 3, 5, 7, 9-12, 14-19, 22, 
26-30, 34, 45, 49]. В связи с этим, вопросы ранней 
диагностики, комплексной терапии и профилак-
тики возможных осложнений при ХОП у детей 
не теряют свою актуальность и по сей день [1, 
3, 5, 7, 9-12, 14-19, 22, 26-30, 34, 45, 49]. При 
лечении ХОП профилактика рубцовых стенозов 
считается главной задачей любого детского тора-
кального хирурга. Определенную роль в образова-
нии рубцовых стенозов пищевода играет характер 
агрессирующих веществ, время ее экспозиции и 
площадь раневой поверхности. Научно доказано, 
что высококонцентрированная щелочь является 
пагубным для здоровья. Зачастую РСП приводят 
к потере здоровья ребенка и в некоторых случаях 
стриктура, неподдающаяся лечению, является при-
чиной лишения органа.

Основными методами диагностики РСП яв-
ляются рентгенологические и эндоскопические 
исследования, которые имеют свои преимущества 
и недостатки, но при этом являются взаимодопол-
няющими по отношении друг к другу.

При рентгенологическом исследовании с при-
менением контрастного вещества можно опреде-

лить начало зоны стриктуры, а также ее степень 
и протяженность, кроме того, есть возможность 
выявления дивертикулы в стенке органа либо тра-
хеопищеводного свища или перфорации пищевода, 
возникшие после сеанса бужирования [5, 7, 9-12, 
14-19, 22, 26-30, 34, 45, 49, 53, 55-57]. Следует от-
метить, что в качестве контрастного вещества при 
рентгенологическом исследовании в зависимости 
от характера заболевания и возникшего осложне-
ния, применяют водный раствор сульфата бария 
либо другие водорастворимые вещества.

Метод эндоскопического исследования спо-
собствует выявлению места локализации и опре-
деления степени сужения пищевода, наличия или 
отсутствия супрастенотического расширения, с 
возможным определением его протяженности, рас-
смотрев нижележащие отделы пищевода, желудка 
и 12-ной кишки, с доступом для забора материала 
с целью гистологического исследования [1-3, 5, 
7, 9-12, 14-19, 22, 26-30, 34, 43, 47, 53, 57]. При 
возникновении препятствий прохождения фибро-
эндоскопа через суженный участок, исследование 
пищевода проводится ретроградно через гастро-
стому, если она ранее была наложена.

При выборе лечения РСП необходимо учесть 
диаметр суженного участка, место локализации 
стеноза, его протяженность. А также необходимо 
обратить внимание на категорию химического ве-
щества, вызвавшее ожог.

В зависимости от длины суженного участка 
их разделяют на короткие (не более 1,5 см), труб-
чатые (от 1,5 до 5,0 см) и протяженные (более 5,0 
см), другие исследователи описывают следующие 
виды рубцовых стенозов: короткие (не более 2,0 
см), протяженные (от 2,0 до 5,0 см), субтотальные 
и тотальные стриктуры пищевода (более 5,0 см) 
[1, 3, 5, 7, 9-12, 14, 26-30, 34].

Для того, чтобы выбрать наиболее эффектив-
ную тактику лечения химического ожога, необхо-
димо знать, при какой степени ожога возникает 
стеноз. Мы придерживаемся мнения авторов о 
том, что РСП возникает у больных только третей 
степени ожога [21, 22]. Поэтому при качественном 
отборе больных с третьей степенью ожога «на-
прасное бужирование» у детей со второй степенью 
отпадает [21, 22].

В лечении ХОП большой опыт накоплен у 
специалистов клиники детской хирургии РНИМУ 
им. Н. И. Пирогова. За стенами данного учреж-
дения в течение многих лет были разработаны и 
совершенствованы методы диагностики и тактики 
лечения ХОП у детей [21, 22]. Раньше из-за не-
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возможности правильного различия между II и III 
степенями ожога всем пациентам с фибринозным 
наложением проводили раннее бужирование пи-
щевода. Применяемая тактика довольно опасна и 
может приводить к перфорации органа на раннем 
этапе заболевания, либо замедлению ее репара-
ции, а в дополнении ко всему и к психологической 
травме ребенка [21, 22]. Авторы приводят доводы, 
что процесс выздоровления раневой поверхности 
пищевода при II степени химического ожога не 
часто завершается на 3-ей недели, как считали 
раньше, есть вероятность, что оно может прод-
литься до 4-6 недели и более без формирования 
грубых фибринозных налетов, препятствующие 
проходимости органа [1-5, 9-18]. В связи с чем 
авторы в последующим отказались от применения 
раннего профилактического бужирования и начи-
ная с 1996 г и по сей день дилатацию органа про-
водят индивидуально у детей с ХОП III степени, 
при образовании РСП [21, 22].

По мнению ряда других авторов стентирова-
ние и бужирование предупреждает образование 
сужения пищевода на ранних периодах болезни (от 
4 до 6 недель) [1-3, 7, 9, 15, 18, 21, 22, 28, 51, 54]. 
С целью реканализации рубцовых стриктур ряд 
исследователей предлагают применение пищевод-
ных стентов, эффективность которых достигает до 
83% [3, 7, 9, 15, 18, 28, 51, 54]. Напротив, согласно 
мнению других ученных стентирование органа вы-
зывает серьёзные осложнения в виде нарушения 
анатомической целостности слизистой оболочки, 
в некоторых случаях стент внедряется в стенку 
органа и в дальнейшем образует некроз вследствие 
чего появляются пролежни, а в последующем свищ 
[2, 10, 20, 22, 24]. Кроме того, может произойти 
дислокация стента в верхнюю или нижнюю часть 
органа, которая негативно влияет на исход лечения 
болезни [2, 10, 20, 22, 24].

Некоторые специалисты в практике приме-
няют баллонную дилатацию в качестве метода 
лечения при коррекции стриктуры пищевода у 
детей, объясняя это тем, что благоприятный ис-
ход достигается в 74,3% случаях [7, 9, 18, 19, 31]. 
Процедура проводится в рентгенологическом ка-
бинете, а баллон ставят под контроль эндоскопа 
и при этом необходимо учитывать длину баллона, 
которая должна превышать общую длину стрик-
туры до 5 см [7, 9, 18, 19, 31].

Воронецкий А.Н. [7] в своей работе пишет 
о применении лазерной реканализации стрикту-
ры пищевода, где следом применяет баллонную 
дилатацию. Автор этой статьи применял данный 

комплексный метод у 21 ребенка с рубцовыми 
стенозами пищевода. Все манипуляции прово-
дятся под эндотрахеальным наркозом, после чего 
фиброэндоскопом проводят осмотр места пораже-
ния органа, и при отсутствии грануляции в стенку 
органа наносят два-три циркулярных продольных 
насечек лазерным излучателем и в последующем 
под контролем рентген-аппарата ставят баллон-
ный дилататор. Однако, метод оказался успеш-
ным только при коррекции коротких рубцовых 
стенозов пищевода [7]. На наш взгляд, применение 
этих методов не всегда приводят к благоприятным 
результатам. Поэтому при лечении РСП следует 
исходить из обоснованности каждого метода, а в 
случае неэффективности необходимо переходить 
на применение других щадящих методов, с целью 
быстрого восстановления функции органа.

Ряд исследователей в лечении РСП рекоменду-
ют применение криодеструкции с использованием 
закиси азота. Ее применяют как самостоятельно, 
так и в комплексном лечении вместе с дилатаци-
ей органа [4, 9, 12, 32, 46]. При мембранозной и 
кольцевидной форме стриктуры с протяженностью 
стеноза не более 1 см рекомендуют применение 
самостоятельной криодеструкции в зоне рубца. 
В случае тубулярного и субтотального стеноза 
и протяженностью ее зоны до 2 см комплексно 
после бужирования применяют криодеструкцию. 
Следует отметить, что процедуру применяют под 
интубационным наркозом, как продолжение ме-
тода дилатации. Результаты лечения больных с 
РСП в 87,3% случая, в которых была применена 
местная криодеструкция были положительными. 
Удовлетворительные показатели отмечены у 9,1% 
больных, в 3,6% наблюдениях результаты оказа-
лись неудовлетворительным [4, 9, 12, 32, 46].

Итак, в лечении РСП большинство авторов от-
дают предпочтение бужированию пищевода, благо-
приятный исход которого составляет от 70 до 96% 
[1-3, 7, 9, 15, 18, 21, 22, 28, 51, 54]. В практике 
применяют несколько способов дилатирования 
пищевода: вслепую, за нить, по нити, по метал-
лической струне – направителя и под контролем 
эндоскопа. На сегодняшний день новейшим спосо-
бом бужирования пищевода является дилатации по 
проводнику, которая считается более безопасным 
и эффективным.

Следует отметить, что внедрение каждого 
способа в практику имеет свои преимущества и 
недостатки. В связи с этим исходя из конкретной 
ситуации специалисты применяют способы, ко-
торыми они владеют, а также из возможностей, 
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которые существуют в клинике. Бужирование пи-
щевода «вслепую» в плане выполнения очень опас-
ная процедура из-за большого риска получения 
перфорации органа. Вследствие чего в последние 
годы многие специалисты призывают отказаться от 
применения данного метода лечения во избежание 
развития осложнений, в частности, перфорации 
органа [1-3, 7, 9, 15, 18, 21-24, 28, 51, 54].

При применении бужирования за нить специ-
алист вынужден осуществлять операцию с соз-
данием гастростомы и проведением нити через 
пищевод. Данная операция не всегда заканчивается 
благополучно и имеет множество недостатков и 
осложнений таких как: психологическая травма 
пациента; нарушение пищеварения; деформация 
желудка, что в последующем не дает использовать 
орган для пластики пищевода; несостоятельность 
гастростомы, а в последующем возможно возник-
новение перитонита и спаечной болезни [1-3, 7, 
9, 15, 18, 21-24, 28, 51, 54]. Учитывая этот не-
достаток, А.Ф. Черноусов [25] предлагает метод 
создания гастростомы по модификации Витцеля 
на малой кривизне желудка с целью сохранение 
большой кривизны желудка для дальнейшего ис-
пользования в качестве пластического материала 
[25].

Способ бужирования по нити считается бо-
лее безопасным, однако есть вероятность непроч-
ной фиксации ее на стенках кишечника, кроме 
моментов выхождения ее из ануса [8, 11, 12]. В 
противном случае нить не является прочным на-
правителем и в любой момент клюв бужа может 
прикоснуться к стенке органа и вызвать перфора-
цию [8, 11, 12].

Что касается способа бужирования по метал-
лической струне, то ее проводят под контролем 
рентгенологического аппарата и эффективность 
данного метода составляет 60–80%. Несмотря на 
преимущества данный метод не лишен недостат-
ков и иной раз приводит к перфорации органа, 
кровотечению, кроме того, не исключается рент-
генологическая нагрузка как врача, так и пациента 
[8, 11, 12]. Метод дилатирования стеноза пищевода 
по металлической струне под эндоскопическим 
контролем считается наиболее безопасным [11, 12]. 
Мы согласны с мнениями авторов о преимуществе 
данного способа, так как направитель проводят 
через эндоскоп под контролем монитора в желудок 
через зону стриктуры, который не требует рентге-
нологического аппарата, также отпадает лучевая 
нагрузка на пациента и персонал, кроме того, спо-

соб дает возможность специалисту проводить ви-
зуальный осмотр и оценку места стеноза [11, 12].

Годжелло Э.А. и Галлингер Ю.И. [12] при 
применении струны под контролем эндоскопа 
предлагают применение 3-4 бужей подходящих 
номеров за одну процедуру, и повторный сеанс 
бужирования рекомендуют проводить в зависи-
мости от состояния пациента через 1-2 дня. При 
применении такой тактики лечения РСП авторы не 
наблюдали случаев повреждения пищевода [12]. В 
данном случае мы согласны с авторами в том, что 
метод оправдан тогда, когда существует возмож-
ность прохождения фиброэндоскопа через место 
сужения стеноза.

Появление бужирования по струне прово-
дника, при РСП у детей, бросило вызов другим 
способам бужирования. Следует отметить, что 
применение бужирования по струне проводника 
при РСП у детей является наиболее безопасным 
и перспективным направлением, которое позволит 
уменьшить частоту осложнений и получить благо-
приятный исход. При соблюдении всех правил ме-
тод в большинстве случаев предотвращает прове-
дение оперативного вмешательства, т.е. наложение 
гастростомы с проведением назогастральной нити. 
Также данный метод устраняет необходимость в 
раннем профилактическом бужировании, которое 
негативно влияет на исход лечения.

Разумовский А.Ю. с соавторами [21, 22] со-
общают о 100% лечении больных с РСП после 
приема уксусной эссенцией. При проведении про-
водникового бужирования, с данной группой боль-
ных, ни в одном наблюдении не было обнаружено 
случаев перфорации органа, а также не возникала 
необходимость к выполнению гастростомы и про-
ведению реконструктивно-пластических операций 
[21, 22]. Напротив, при щелочном ожоге данный 
способ оказался эффективным в 57% случаях. 
В данном наблюдении у 43% больных развился 
протяженный РСП и проведение проводникового 
бужирования не увенчалось успехом. У данной 
группы больных в пяти случаях во время бужи-
рования по струне проводника возникли осложне-
ния в виде перфорации пищевода, в последующем 
всем проведена реконструктивно-пластическая 
операция – колоэзофагопластики [21, 22]. Кроме 
того, были пересмотрены размеры бужей и ныне, 
при лечении РСП применяют бужи большого раз-
мера. Если традиционный размер у детей от 1 года 
до 3 лет согласно шкале Шарьера составлял 32-
34, то современный размер составляет 38-42 [22]. 
С нашей точки зрения такое решение довольно 
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оправдано исходя из того, что применение бужей 
большего размера благоприятно влияют на резуль-
тат лечения, так как они способствуют разрыву 
рубцовых тканей в пораженном органе.

Таким образом, мы придерживаемся мнению 
исследователей о том, что благополучный успех 
лечения при бужировании по струне проводника 
в большей части зависит от реагента вызвавшего 
химический ожог пищевода [21, 22]. Также в слу-
чае неэффективности проводникового бужирования 
особенно при длинной протяженности стеноза 
пищевода во избежание развития осложнений не-
обходимо ставить гастростому и воспользоваться 
антеградным или ретроградным бужированием за 
нить. И в случае неуспешности данного способа 
бужирование в течение года следует прибегать к 
пластике органа [21, 22].

На основании данных авторов [21, 22] показа-
нием к проведению пластики пищевода является 
протяженные стриктуры пищевода (более 4 см в 
длину) и отсутствие удовлетворительного резуль-
тата лечения после проведения бужирования по 
описанной методике на протяжении 6 месяцев [21, 
22]. Технические аспекты выполнения операции 
пластики пищевода сегментом толстой кишки и 
желудка, а также оценка отдаленных результатов 
операции и качества жизни пациентов после пла-
стики пищевода приведена в следующих работах 
[21, 22]. Тактика оправдана, в связи с чем следует 
поддерживать авторов и в случае протяженного 
стеноза, исходя из возможностей, необходимо вы-
полнять пластическую операцию органа.

Зачастую ХОП сопровождается развитием ГЭР 
в динамике болезни, что негативно влияет на ис-
ход лечения [2, 4, 12, 16, 20-24]. В большинстве 
случаев ожог пищевода является причиной со-
кращения органа, образования вторичной грыжи 
пищеводного отверстия диафрагмы и развития 
рефлюкс эзофагита. В связи с этим, на ряду с 
поддерживающей дилатацией органа, пациентам 
назначают антирефлюксную терапию. Неподдаю-
щееся консервативному лечению ГЭР приводит к 
резкому дублированию рубцевания, тем самым к 
неэффективности сеансов бужирования, что тре-
бует в дальнейшем проведения антирефлюксной 
операции [2, 4, 12, 16, 20-24].

Таким образом, завершая обзор литературы, 
следует отметить, что дети с химическими ожо-
гами пищевода в плане диагностики и выбора 
тактики лечения в хирургии детского возраста 
составляют довольно сложную группу пациентов. 
В современной медицине в лечении химического 

ожога пищевода и возникающих осложнений у 
детей достигнуты значительные успехи. Однако 
существует много спорных моментов и нерешен-
ных вопросов, касающихся диагностики и лечения 
образующихся рубцовых стенозов пищевода у де-
тей, которые требуют дальнейшего всестороннего 
изучения. Эндоскопическое различие между II и 
III степенями химического ожога пищевода имеет 
важное значение в плане подбора больных для 
проведения бужирования и профилактики фор-
мирования рубцовых стенозов пищевода. По сей 
день важную роль в лечении рубцовых стенозов 
пищевода придают бужированию пищевода по 
струне проводника, однако научно обоснованный 
подход к этим методам недостаточно определен.
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ХУЛОСА

А.М. Шарипов, Б.Х. Юсупов

НИГОҲИ МУОСИР БА ЭТИОЛО-
ГИЯ, ТАСНИФОТ, ТАШХИС ВА 
МУОЛИҶАИ СӮХТАГИИ ХИМИЯВӢ 
ВА ТАНГШАВИҲОИ ХАФНОК 

БАЪДИСӮХТАГИИ СУРХРӮДА ДАР 
КӮДАКОН

Дар адабиёти илмӣ андешаҳои мухталифи 
муҳаққиқон оид ба ташхис ва муолиҷаи сӯхтагии 
химиявии сӯрхрӯда ва оқибатҳои он, яъне ташак-
кулёбии тангшавӣ аз ҳосил шудани хадша дар узв 
таҳлил шудаанд.

Дар ҷарроҳии кӯдакон тангшавии хадшаии 
баъдисӯхтагии сурхрӯда бемории хеле паҳншуда 
мебошад, ки ҳангоми сӯхтагии химиявии дараҷаи 
3 дар кӯдакон пайдо мешавад. Ҳангоми омӯзиши 
патологияи мазкур ташхиси саривақтӣ байни 
дараҷаҳои сӯхтагии сурхрӯда ва интихоби дурусти 
беморон барои иҷрои дилататсияи узв аҳамияти 
махсус дорад, ки дар нақшаи муолиҷаи дурусти 
беморон ниҳоят муҳим аст.

Муаллифон далелҳои муҳаққиқонро ба таври 
муфассал омӯхта, андешаҳои онҳоро дар масъалаи 
ташхис ва интихоби муолиҷаи ин бемории мурак-
каб муҳокима менамоянд.

Калимаҳои калидӣ: сӯхтагии химиявӣ, танг-
шавии хадшаӣ, сурхрӯда, кӯдакон.
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Представленный обзор базируется на анализе современных литературных данных об остром коронарном 
синдроме: определение, эпидемиология, классификация и методы современной терапии. В статье подробно 
представлены медикаментозные и реперфузионные стратегии введения с акцентом на дифференциальный 
подход в выборе терапии в зависимости от состояния сегмента ST. По данным литературы выбор лечения 
отличается у пациентов с острым коронарным синдромом с подъемом сегмента ST. Представлены результаты 
многоцентровых исследований по использованию антикоагулянтной терапии при остром коронарном исндро-
ме, а также необходимость двойной антикоагулянтной терапии на фоне применения статинов, ингибиторов 
ангиотензинпреврашающего фермента и бета-блокаторов.

Ключевые слова: острый коронарный синдром с подъёмом сегмента ST, ишемическая болезнь сердца, 
тромболизис, реперфузионная терапия, чрезкожная вмешательства, антиагреганты, антикоагулянты

S.M. Shukurova, R.H. Kabirzoda, G.M. Radzhabova, H.F. Rakhmatulloev, A.I. Faizulloev

SELECTION OF A MODERN STRATEGY FOR THE TREATMENT OF ACUTE CORONARY SYNDROME 
WITH ELEVATED ST SEGMENT


