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Протяженные ожоговые стриктуры пищевода относятся к категории сложных доброкачественных стриктур, плохо 
поддающихся инструментальному расширению. Результат в большинстве своем кратковременный, приводит к быстрому 
и частому рецидиву дисфагии. Несмотря на доброкачественный характер ожоговых стриктур, при длительном и затяж-
ном их лечении ухудшается нутритивный статус, качество жизни пациентов. Кроме того, существует риск развития 
тяжелых осложнений во время расширения стриктур, а также риск их малигнизации в долгосрочной перспективе у паци-
ентов с большой предполагаемой продолжительностью жизни. 
В данном клиническом наблюдении представлен опыт радикального хирургического лечения пациента с протяженной 
ожоговой стриктурой, осложнившейся пищеводно-бронхиальным свищом после перфорации пищевода во время бужирова-
ния. Ввиду невозможности перорального приема пищи пациенту сформирована гастростома, усложнявшая впоследствии 
формирование желудочного трансплантата. На момент госпитализации пациент находился в состоянии нутритивной 
недостаточности и с водно-электролитными нарушениями. После предоперационной подготовки пациенту выполнили 
радикальную операцию в объеме: разобщение пищеводно-бронхиального свища, трансторакальная субтотальная эзофа-
гэктомия, ликвидация гастростомы, эзофагопластика желудочной трубкой. Послеоперационный период на 6-е сутки ос-
ложнился нагноением раны передней брюшной стенки. На 11-е сутки произошло расхождение апоневротического слоя 
лапаротомной раны. В экстренном порядке выполнили релапаротомию, ревизию брюшной полости, повторное ушивание 
передней брюшной стенки. Данное осложнение не повлияло на сроки заживления пищеводного соустья: при рентгеноско-
пии на 5-й и 7-й послеоперационные дни затеков контраста за пределы соустья не выявлено. Пациента выписали из клини-
ки на 18-й послеоперационный день в удовлетворительном состоянии с полноценным питанием через рот.
Заключение. Радикальный подход к лечению данной категории больных позволяет одномоментно удалить патологически 
измененный пищевод, восстановить пероральный прием пищи и сохранить естественный пассаж пищи по желудочно-ки-
шечному тракту. 
Ключевые слова: протяженная ожоговая стриктура пищевода; пищеводно-бронхиальный свищ; эзофагэктомия с одно-
моментной пластикой пищевода желудочной трубкой
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Extended burn strictures of the esophagus are among complex benign strictures that are difficult to instrumental expansion. The 
result is mostly ineffective, leading to rapid and frequent relapses and, accordingly, to dysphagia. Despite the benign development 
of burn strictures, long-term and protracted treatment worsens the nutritional status and quality of patients’ life; there is a risk for 
developing severe complications during the expansion of strictures, as well as a risk for developing malignant strictures in the long-
term follow-up in patients with a long life expectancy.
This clinical observation presents the experience of radical surgical treatment of a patient with an extended burn stricture complicated 
by an esophageal-bronchial fistula combined with esophageal perforation resulted from prolonged and ineffective instrumental 
expansion of the esophageal stricture. Due to failed adequate food intake, the patient had previously had a gastrostomy, which 
complicated the formation of a graft from the gastric tube. At the time of hospitalization, the patient was in a state of nutritional 
insufficiency and water and electrolyte disorders. The patient underwent surgery in the following volume: separation of the 
esophageal-bronchial fistula, transthoracic subtotal esophagectomy, suturing of the gastrostomy defect, gastric tube esophagoplasty. 
In 6 days, the postoperative period was complicated by the wound suppuration in the anterior abdominal wall. In the 11 days of 
the postoperative period, there was a divergence of the aponeurotic layer of the laparotomic wound. Re-laparotomy, revision of 
the abdominal cavity, repeated suturing of the anterior abdominal wall were urgently performed. This complication did not affect 
the healing time of the esophageal anastomosis: the contrast X-Ray findings performed in 5 and 7 days of the postoperative period 
detected no leakage of contrast substance outside the anastomosis. The patient was discharged in 18 days in a satisfactory condition 
with proper alimentation through the mouth.
Conclusion. This radical approach to the treatment of this category of patients allows simultaneously removing the pathologically 
altered esophagus, restoring oral food intake, and maintaining the natural passage of food through the gastrointestinal tract.
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Ожоги пищевода занимают первое место по рас-
пространенности среди болезней пищевода у детей и 
второе – у взрослых [1]. Согласно результатам эпиде-
миологического анализа Американской Ассоциации 
Токсикологических Центров на 2013 г., зарегистриро-
вано около 60 тыс. случаев ожога желудочно-кишеч-
ного тракта после приема едких химических веществ 
[2]. В Великобритании на каждый год приходится до 
15 тыс. случаев ожога пищевода после приема внутрь 
химически активных веществ [3]. До 85% больных с 
послеожоговыми рубцовыми стриктурами пищевода 
составляют лица трудоспособного возраста [4]. В Рос-
сии до 50% всех поступивших в токсикологические от-
деления имеют ожоговые поражения пищевода, из них 
у 34,7-80% формируются стриктуры [5,6]. Данные о ча-
стоте этого осложнения в литературе противоречивы, 
значения варьируют от 3 до 74% [7,8]. Ожоговые стрик-
туры составляют не менее 70% доброкачественных 
стенозов пищевода [9]. Целесообразность длительного 
лечения сложных стриктур (протяженностью более 5 
см, с извилистой формой просвета или его облитера-
цией) сомнительна из-за раннего рецидива дисфагии 
(через 3-6 мес.), непродолжительного эффекта лечения 
и нарастающего истощения больного [10,11]. В настоя-
щее время ряд авторов рассматривают эзофагэктомию 
с одномоментной эзофагопластикой в качестве метода 
выбора лечения пациентов с протяженными ожоговы-
ми стриктурами пищевода (ПОСП). Данный подход 
предполагает радикальное решение проблемы ПОСП 
с удалением пораженного пищевода, исключение ри-
ска малигнизации стриктуры и обеспечение полно-
ценного перорального питания [12-17]. Данная тема и 
категория пациентов актуальны и представляют несо-
мненный научный и практический интерес. Приводим 
клиническое наблюдение.

Клиническое наблюдение
Пациент Д., 22 лет, 17.03.2015 г. поступил в отде-

ление реконструктивной хирургии пищевода и желуд-
ка ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского» 

Минздрава России (НМИЦХ) с жалобами на затруд-
ненное глотание даже жидкости, частое попёрхивание, 
вынужденное питание через гастростому, похудание 
на 10 кг.

Из анамнеза известно, что в 2012 г. по ошибке 
выпил щелочь. Через 6 мес. сформировалась ПОСП. 
В том же году по месту жительства пациенту прове-
ли курс эндоскопического бужирования, один из се-
ансов которого осложнился перфорацией пищевода. В 
экстренном порядке дренировали средостение через 
трансхиатальный доступ, сформировали гастростому. 
Впоследствии образовался пищеводно-бронхиальный 
свищ на уровне средней трети пищевода с отграни-
ченной полостью в параэзофагеальной клетчатке под 
медиастинальной плеврой, которая дренировалась че-
рез субсегментарный бронх S6 правого легкого. Свищ 
сопровождался постоянной аспирацией содержимо-
го пищевода в бронхиальное дерево, на этом фоне у 
пациента персистировала аспирационная пневмония, 
плохо поддающаяся консервативному лечению.

При поступлении в НМИЦХ масса тела пациента 
составляла 50 кг при росте 172 см, ИМТ - 16.7 кг/м². По 
шкале NRS-2002 риск алиментарной недостаточности 
оценили как средний (4 балла). Лабораторные показа-
тели находились в пределах референсных значений, 
за исключением сывороточного железа - 9.6 мкмоль/л; 
трансферрина - 135 мг. Пациента осмотрел нутрицио-
лог, составил план лечения и предоперационной подго-
товки, модифицировал режим и качественный состав 
энтерального питания через гастростому. Предопера-
ционная подготовка проводилилась в течение 7 дней.

В НМИЦХ пациенту выполнили КТ грудной 
клетки и брюшной полости с внутривенным и перо-
ральным контрастированием, контрастную рентгено-
графию пищевода и желудка, эзофагоскопию и брон-
хоскопию. 

По результатам МСКТ (рис. 1-5): определялось 
поступление контрастного вещества (КВ) за преде-
лы стенки пищевода через ее дефект по правой полу-

Рис. 1. МСКТ органов грудной клетки с пероральным контрастированием, аксиальная проекция. А - затек КВ за пределы 
стенки пищевода (стрелка); Б - затек КВ в параэзофагеальную клетчатку (красная стрелка), КВ в просвете нижнедолевого 
бронха (зеленая стрелка).
Fig. 1. MSCT of the chest organs with oral contrast, axial projection. A - leakage of CV beyond the wall of the esophagus (arrow); B - 
leakage of CV into the paraesophageal tissue (red arrow), CV in the lumen of the lower lobe bronchus (green arrow).
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окружности с формированием полости в параэзофа-
геальной клетчатке, сообщающейся с сегментарным 
бронхом S6 (пищеводно-бронхиальный свищ).

Выявлены инфильтративные изменения в ниж-
ней доле и S5 правого легкого. На уровне средней и 
нижней третей пищевода визуализировали циркуляр-
ное утолщение стенок до 14 мм, сужение просвета с 
участками его полной обструкции на протяжении 155 
мм (до уровня пищеводно-желудочного перехода). 
Параэзофагеальная клетчатка на уровне бифуркации 
была уплотнена и тяжиста. Справа рубцово-изменен-
ный пищевод интимно прилежал к медиастинальной 
плевре, слева - к нисходящей аорте. Между утолщен-

ной стенкой пищевода и нисходящей аортой жировая 
прослойка не прослеживалась (рис. 3). По правой стен-
ке пищевода в его нижней трети определялся линейной 
формы дефект, свищ прослеживался до субсегментар-
ного бронха S6 правого легкого с формированием под 
медиастинальной плеврой отграниченной полости в 
параэзофагеальной клетчатке, которая дренировалась 
в этот бронх (рис. 1). Полость, а также сегментарные 
и нижнедолевой бронхи были заполнены слизистым 
секретом  (рис. 2).

Рентгенография (рис. 4): дистальнее карины 
определялось сужение пищевода до 4 мм с супрастено-
тическим расширением, пропускающее минимальное 
количество контраста. При пероральном приеме кон-
трастный препарат поступал в правый и левый глав-
ные бронхи.

Эзофагоскопия (рис. 5): в верхней трети пищево-
да (уровень 20 см от резцов) визуализировалось рубцо-
вое сужение пищевода до 3-4 мм, слизистая в данной 
области белесоватого цвета, провести аппарат ниже 
стриктуры не удалось. При осмотре через гастросто-
мическое отверстие, располагавшееся по передней 
стенке в средней трети тела желудка: кардиоэзофаге-
альный переход был полностью представлен рубцово-
измененной слизистой, просвет пищевода не опреде-
лялся.

Бронхоскопия: из просвета сегментарных брон-
хов правого нижнедолевого бронха синхронно с каш-
лем поступал прозрачный слизистый секрет в боль-
шом количестве (рис. 6).

 Пациенту 03.04.2015 г. в плановом порядке вы-
полнили трансторакальную субтотальную эзофагэк-
томию с разобщением пищеводно-бронхиального 

Рис. 2. МСКТ органов грудной клетки, аксиальная проек-
ция. Содержимое в просвете правого нижнедолевого бронха 
(стрелка). Множественные перибронхиальные очажки по 
типу «дерева в почках» как проявление хронического аспи-
рационного бронхиолита.
Fig. 2. MSCT of the chest organs, axial projection. Content in 
the lumen of the right lower lobe bronchus (arrow). Multiple 
peribronchial foci of the "tree in the kidney" type as a 
manifestation of chronic aspiration bronchiolitis.

Рис. 3. МСКТ органов грудной клетки с в/в контрастным усилением. А - коронарная проекция, Б - аксиальная проекция. 
Газосодержащее жидкостное скопление в средостении, отграниченное медиастинальной плеврой (красная стрелка). Утол-
щенные стенки пищевода (зеленая стрелка).
Fig. 3. MSCT of the chest organs with intravenous contrast enhancement. A - coronal projection, B - axial projection. Gas-containing 
fluid accumulation in the mediastinum, delimited by the mediastinal pleura (red arrow). Thickened walls of the esophagus (green 
arrow).
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свища, эзофагопластику изоперистальтической желу-
дочной трубкой с ликвидацией гастростомы  (рис. 6).

После правосторонней торакотомии визуализи-
ровали уплотненный на всем протяжении пищевод в 
едином рубцовом футляре с окружающими тканями. 

Пищевод с техническими трудностями мобилизовали 
из плотных рубцовых сращений с медиастинальной 
плеврой, перикардом. В средней трети пищевода об-
наружили свищевое отверстие, под медиастинальной 
плеврой вскрыли и санировали прилежащую к нему 
полость затека.

Выполнили верхнюю срединную лапаротомию. 
Гастростома была сформирована по передней стенке 
средней трети тела желудка без повреждения боль-
шой перигастральной сосудистой дуги. Гастростому 
сняли с брюшной стенки, отверстие в желудке уши-
ли в продольном направлении. Сформировали изопе-
ристальтическую желудочную трубку длиной 45 см с 
питанием на правой желудочно-сальниковой артерии, 
при этом ушитое гастростомическое отверстие вошло 
в трансплантат. Кровоснабжение трансплантата при-
знали удовлетворительным.

Рис. 4. Рентгенограмма органов грудной клетки с перораль-
ным контрастированием, прямая проекция. Сужение про-
света пищевода (красная стрелка) с супрастенотическим рас-
ширением. Контрастный препарат в просвете ТБД (зеленая 
стрелка).
Fig. 4.. X-ray of the chest organs with oral contrast, direct 
projection. Narrowing of the lumen of the esophagus (red arrow) 
with suprastenotic expansion. Contrast agent in the lumen of the 
TBD (green arrow).

Рис. 5. Эндоскопическая картина сужения просвета пищево-
да (описание в тексте).
Fig. 5. Endoscopic picture of narrowing of the lumen of the 
esophagus (description in the text).

Рис. 6. Схема операции. Трансторакальная субтотальная эзофагэктомия с разобщением пищеводно-бронхиального свища, 
эзофагопластика желудочной трубкой, ликвидация гастростомы.
Fig. 6. Scheme of the operation. Transthoracic subtotal esophagectomy with separation of the esophageal-bronchial fistula, gastric tube 
esophagoplasty, gastrostomy elimination.
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После мобилизации шейного отдела пищевода 
установили, что верхняя короткая стриктура распола-
галась на 4,0 см ниже глоточно-пищеводного перехо-
да. Пищевод пересекли на 3,0 см ниже глотки и извлек-
ли. Желудочный трансплантат провели через заднее 
средостение на шею, где сформировали ручной двух-
рядный пищеводно-желудочный анастомоз «конец в 
конец» отдельными узловыми швами. Общая длитель-
ность операции составила 8 часов 50 минут (рис. 7).

Ранний послеоперационный период на 6 после-
операционный день (ПОД) осложнился нагноением 
раны передней брюшной стенки. В отделении прово-
дили лечение по принципам ведения гнойных ран.  На 
11 ПОД произошло расхождение апоневротического 

слоя лапаротомной раны. Из-за риска эвентрации па-
циенту выполнили экстренное хирургическое вмеша-
тельство в объеме релапаротомии, ревизии брюшной 
полости, повторного ушивания передней брюшной 
стенки. Это осложнение не повлияло на сроки зажив-
ления пищеводного соустья: по данным контрастной 
рентгеноскопии на 5 и 7 ПОД затеков контрастного 
вещества за пределы соустья не выявили (рис. 8). Па-
циента выписали на 18 ПОД в удовлетворительном со-
стоянии с полноценным питанием через рот.

Обсуждение

Инструментальные методы расширения ПОСП в 
отдаленной перспективе малоэффективны по причи-
не быстрого рецидива дисфагии [12,13,18,19]. Крайне 
сомнительна целесообразность длительного бужиро-
вания сложных ожоговых стриктур пищевода - про-
тяженностью более 5 см, с извилистой формой про-
света или его облитерацией. Сложные стриктуры, как 
правило, рефрактерны к лечению и склонны к раннему 
рецидивированию, несмотря на многократные попыт-
ки их расширения [10]. Тем не менее, в отечественных 
и зарубежных клинических рекомендациях радикаль-
ный метод лечения ПОСП – эзофагэктомия с одно-
моментной пластикой пищевода рассматривается в 
качестве крайней меры лишь после длительного и не-
эффективного применения инструментальных мето-
дов расширения пищевода [20-22].

Выявлена закономерность увеличения частоты 
перфорации и рецидива дисфагии при длительном 
инструментальном лечении и его многократных не-
удачных попытках [23]. Наиболее вероятна перфора-
ция при ПОСП с выраженным перипроцессом в средо-
стении [24]. Перфорация пищевода является наиболее 
частым осложнением инструментального расширения 

Рис. 7. Интраоперационное фото. Сформированный из 
большой кривизны желудка трансплантат и мобилизован-
ный пищевод перед формированием  эзофагогастроанасто-
моза.
Fig. 7. Intraoperative photo. A graft formed from the greater 
curvature of the stomach and a mobilized esophagus before the 
formation of EGA (esophagogastroanastomosis).

Рис. 8.  Рентгенограмма органов грудной клетки  с пероральным контрстированием. А - прямая проекция, Б - боковая про-
екция. Эзофагогастроанастомоз состоятелен, проходим, эвакуация по желудочной трубке не нарушена.
Fig. 8. X-ray of the chest organs with oral contrast. A - direct projection, B - lateral projection. Esophagogastroanastomosis is consistent, 
we pass, evacuation through the gastric tube is not broken.
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и сопровождается высокой летальностью [25]. Лю-
бой вариант расширения ожоговой стриктуры сопро-
вождается высоким риском перфорации пищевода, 
частота которой значительно выше, чем при других 
рубцовых стриктурах - 4-17% против 0,1-0,4%, а при 
сложных ПОСП достигает 32% [11,26,27]. Достаточно 
редким, но тяжелым осложнением инструментально-
го расширения ПОСП является формирование пище-
водно-респираторного свища вследствие перфорации 
пищевода [28,29]. Результаты лечения таких свищей 
представлены отдельными клиническими случаями и 
точные статистические данные неизвестны.

Все вышеперечисленное можно рассматривать 
в качестве аргументов в пользу раннего радикально-
го хирургического лечения ПОСП - эзофагэктомии с 
одномоментной пластикой пищевода. Выбор хирур-
гического доступа и варианта эзофагопластики (за-
местительная или шунтирующая) зависят не только от 
локализации стриктуры, но и от выраженности рубцо-
вого периэзофагита, что, в свою очередь, определяется 
длительностью заболевания и инструментального ле-
чения ПОСП, наличием осложнений [30]. По сведени-
ям разных авторов, до 50% пациентов с ПОСП из-за 
неэффективности инструментального расширения и 
развития осложнений нуждаются в радикальном хи-
рургическом лечении [31,32].

Формировать пищеводное соустье предпочти-
тельнее на шее, чем в груди, так как это технически 
проще и отсутствуют риски контаминации средосте-
ния и плевральной полости в случае его несостоятель-
ности [33]. Трансхиатальный доступ традиционно по-
зиционируется как малотравматичный, позволяющий 
избежать торакотомии и однолёгочной вентиляции, 
сократить длительность операции [12,34-38]. Одна-
ко «высокая» локализация ПОСП с ее началом выше 
бифуркации трахеи, выраженный рубцовый периэзо-
фагит, а также осложнения после инструментального 
расширения делают трансхиатальный доступ небез-
опасным [30,39,40]. В такой ситуации при «слепой» 
мобилизации пищевода высок риск травматизации 
структур средостения - трахеи, бронхов, аорты, дуги 
непарной вены и пр. Альтернативой служит трансто-
ракальный доступ, обеспечивающий прямую визуа-
лизацию структур средостения. Согласно крупному 

исследованию с включением 243 пациентов, разделен-
ных на две группы в зависимости от варианта досту-
па (трансторакальный и трансхиатальный), послеопе-
рационные осложнения и летальность статистически 
значимо не различались [34,35]. В своем исследовании 
на 1155 пациентах авторы не выявили статистически 
значимого влияния доступа на длительность опера-
ции, объем кровопотери, частоту несостоятельности 
анастомоза и сердечно-сосудистых осложнений. В 
НМИЦХ предпочтение отдается суб/тотальной эзофа-
гэктомии с одномоментной пластикой пищевода же-
лудочной трубкой, выполняемой по показаниям, либо 
трансхиатальным, либо трансторакальным доступом.

Таким образом, показаниями к радикальному хи-
рургическому лечению у данного пациента послужи-
ли: множественная и протяженная ожоговая стриктура 
пищевода, ее неэффективное бужирование, осложнен-
ное пищеводно-бронхиальным свищом с хроническим 
аспирационным синдромом. Выбор трансторакально-
го доступа был продиктован высокой локализацией 
ПОСП, выраженным рубцовым перипроцессом, пище-
водно-бронхиальным свищом.

Заключение

Инструментальные методы расширения пищево-
да у пациентов с ПОСП в отдаленной перспективе не 
всегда эффективны, но при этом всегда ассоциирова-
ны с риском жизнеугрожающих осложнений. Кроме 
того, частые рецидивы дисфагии существенно сни-
жают качество жизни пациентов. Все вышесказанное 
свидетельствует в пользу как можно более раннего 
радикального хирургического лечения ПОСП. Выбор 
доступа для эзофагэктомии зависит от локализации 
стриктуры, выраженности ожогового периэзофагита, 
наличия пищеводного свища, затрудняющего моби-
лизацию органа. В описанном наблюдении удалось 
достичь хорошего клинического результата только по-
средством радикального хирургического лечения па-
циента с осложненным течением ПОСП.

Дополнительная информация
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