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Вопросы лечения сочетанных постожоговых 
рубцовых сужений пищевода и желудка (ПРсПиЖ) 
остаются актуальной проблемой хирургии, что об-
условлено наличием двух уровней непроходимости 
пищеварительного тракта – пищевода и желудка, что 
приводит к резкому нарушению алиментарного стату-
са больных. Частота сочетанных ПРсПиЖ колеблется 
от 15 до 53% [1, 2, 5-7, 10]. До сих пор ведутся дискус-
сии относительно выбора метода хирургической кор-
рекции сужения желудка, сохраняются нерешенными 
вопросы оптимальных сроков реконструктивных вме-
шательств на пищеводе, после восстановления про-
ходимости желудка, а также не изучены результаты 
одномоментных вмешательств на пищеводе и желудке 
[2-4, 8, 9]. 

цель исследования. определить оптимальную 
тактику хирургического лечения больных с сочетан-
ными постожоговыми рубцовыми сужениями пищево-
да и желудка. 

Материалы и методы

В отделении хирургии пищевода и желудка 
РсцХ им. акад. В.Вахидова за период с 1975 по 2011 
год находилось 154 больных с сочетанными ПРсПиЖ. 
Мужчин было 70 (45,5%), женщин – 84 (54,5%). Распре-
деление больных по характеру химических реагентов 
представлено в таблице 1, из данных которой отчет-
ливо прослеживается разница в характере регентов 
у женщин и мужчин, что связанно с особенностями 
пола, характером быта и повседневной работы.

Характер сочетанного поражения желудка был 
следующим: привратник у 15 (9,7%) больных, ан-
тральный отдел у 32 (20,8%), выходной отдел желудка 
(привратник+антрум) у 89 (57,8%), тело желудка у 4 
(2,6%), антрум+тело желудка у 7 (4,5%), субтотальное 
у 3 (1,9%) и тотальное у 4 (2,6%).

только у 10 (6,5%) из 154 больных с сочетанными 
ПРсПиЖ установить степень нарушения эвакуации 
из желудка не представлялось возможным, в связи с 
ранее выполнеными в других стационарах хирурги-

ческими вмешательствами на желудке: обходной ГЭА 
с ЭЭА у 7, пилоропластика у 1, резекция желудка по 
Бильрот ii у 1 и еюностомия на выключенной по Ру 
петле у 1 пациентки. некоторые схемы и рентгенкар-
тина локализаций сочетанных ПРсПиЖ представле-
ны на рисунках 1-2.

У остальных 144 (93,5%) пациентов выявлены 
различные нарушения эвакуаторной функции: ком-
пенсированный стноз у 41 (28,5%), субкомпенсирован-
ный у 39 (27,1%) и декомпенсированный у 61 (42,4%). 
Зависимость нарушения эвакуации от локализации со-
четанного поражения желудка представлена в таблице 
2.

Ведущим симптомом у больных с ПРсП являет-
ся дисфагия, которая отсутствовала только у 8 (5,2%). 
У остальных 146 (94,8%) выявлена дисфагия: i сте-
пени у 16 (10,4%), ii степени у 60 (38,9%), iii степени 
у 50 (32,5%) и iV степени у 20 (13%) пациентов. Для 
больных с сочетанными ПРсПиЖ наиболее важно 
сочетание дисфагии и стеноза привратника, в связи с 
чем нами проведен соответствующий анализ, который 
представлен в таблице 3.

таким образом, на основании вышепроведенного 
анализа можно сделать вывод о необходимости разде-
ления пациентов на соответствующие группы, кото-
рые позволили бы четко определить тактику инстру-
ментального и хирургического лечения. 

Результаты и их обсуждение

При выборе тактики лечения необходимо учи-
тывать 4 основных фактора: время с момента ожога 
пищевода и желудка; тяжесть состояния больного; ха-
рактер сочетанного ожогового поражения пищевода и 
характер ранее проведенных вмешательств на желуд-
ке. считаем возможным и крайне необходимым вы-
делить основные принципы хирургического лечения 
больных с сочетанными ПРсПиЖ:
1. Адекватность предоперационной подготовки 

больных с ПРсПиЖ; 
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Рис. 1. Сочетанное рубцовое сужение антрального и выходного отделов желудка.

Рис. 2. Сочетанное рубцовое сужение привратника.

Рис. 3. Распределение больных по степени превалирования сужения пищевода и желудка.
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таблица 1
Распределение больных по характеру химических реагентов

Пол
Характер химического реагента

Итого
Уксус Серная 

кислота
Соляная 
кислота

Азотная 
кислота

Неизвест. 
реагент Щелочь

Муж 28(40%) 24(34,3%) 3(4,3%) 1(1,4%) 4(5,7%) 10(14,3%) 70(45,5%)
Жен 72(85,7%) 2(2,4%) - - 6(7,1%) 4(4,8%) 84(54,5%)
Всего 100(64,9%) 26(16,9%) 3(1,9%) 1(0,6%) 10(6,5%) 14(9,1%) 154(100%)

таблица 2
Зависимость нарушения эвакуации от локализации сочетанного сужения желудка

Локализация сужения Степень стеноза
нет стеноза I II III

Привратник (n=14) 1 (7,1%) 3 (21,4%) 5 (35,7%) 5 (35,7%)
Антрум (n=26) - 9 (34,6%) 9 (34,6%) 8 (30,8%)
Выходной отдел (n=87) 1 (1,1%) 28 (32,2%) 23 (26,4%) 35 (40,2%)
тело (n=4) 1 (25%) 1 (25%) - 2 (50%)
Антрум+тело желудка (n=7) - - 2 (28,6%) 5 (71,4%)
субтотальное (n=3) - - - 3 (100%)
тотальное (n=3) - - - 3 (100%)
Всего 144 3 (2,1%) 41 (28,5%) 39 (27,1%) 61 (42,4%)

таблица 3
Характер дисфагии и нарушения эвакуации из желудка при сочетанных ПРСПиЖ

Выраженность 
дисфагии N

Степень стеноза
операции в 
анамнезе нет стеноза I II III

нет дисфагии 8 - - - 1(12,5%) 7(87,5%)
i степень 16 1 (6,3%) - 2 (12,5%) 2 (12,5%) 11 (68,7%)
ii степень 60 3 (5%) - 23 (38,3%) 18 (30%) 16 (26,7%)
iii степень 50 4 (8%) 1 (2%) 15 (30%) 16 (32%) 14 (28%)
iV степень 20 2 (10%) 2 (10%) 1 (5%) 2 (10%) 13 (65%)
Всего 154 10 3 41 39 61

2. Минимальная травматичность вмешательств на 
пищеводе и желудке у больных с выраженной 
алиментарной кахексией; 

3. Адекватность восстановления пассажа пищи из 
желудка в двенадцатиперстную или тощую киш-
ку с учетом времени, прошедшего с момента ожо-
га;

4. Адекватность выбора объема и способа резекции 
желудка;

5. обоснованность одномоментных реконструктив-
ных вмешательств на пищеводе и желудке при 
сочетанных поражениях;

6. индивидуальный подход к выбору метода хи-
рургического лечения больных с сочетанными 
ПРсПиЖ.
Мы посчитали целесообразным разделить паци-

ентов на три группы в зависимости от степени пре-
обладания клиники непроходимости пищевода или 
нарушения эвакуации из желудка (рис. 3), что, на наш 
взгляд, наиболее адекватно определит соответствую-
щую тактику лечения. 

В первую группу включены 14 (9,1%) больных с 
превалированием клиники нарушения эвакуации из 
желудка, которым выполнены следующие хирургиче-
ские вмешательства: экономная резекция 1/2 желудка 
по Бильрот i – у 2, резекция 2/3 желудка по Бильрот i – 
у 3, субтотальная резекция желудка по Бильрот ii – у 1, 
гастрэктомия по Ру – у 1, гастродуоденоанастомоз по 
Джабулею – у 2 и обходной ГЭА с ЭЭА по Брауну – у 
5 пациентов. 

Во вторую группу включены 54 (35,1%) больных, 
что составило 35,1%, у которых превалирующим в 
клинической картине было нарушение проходимости 
пищевода; необходимости в проведении операций на 
желудке не было. Всем 54 больным были проведены 
попытки бужирования по струне, результат которо-
го был оценен следующим образом: хороший – у 42 
(77,8%), удовлетворительный у 6 (11,1%) и неудовлет-
ворительный – у 6 (11,1%) пациентов. из 6 пациентов 
с неудовлетворительным результатом бужирования по 
струне, в 2 случаях успешно проведено эндоскопиче-
ское бужирование сменными металлическими олива-
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таблица 5
Характер одномоментных хирургических вмешательств на пищеводе и желудке

Характер операций на желудке
Характер вмешательств для восстановления 

проходимости пищевода Итого
Гастростома ШКП Резекция н/3 ЭП

ГЭА 5 1 - - 6 (20,7%)
Пилоропластика 2 5 - 1 8 (27,6%)
ГДА 1 - - - 1 (3,4%)
Местная пластика - 3 - - 3 (10,3%)
Резекция 1/2 желудка 5 2 - - 7 (24,1%)
Резекция 2/3 желудка - 2 - - 2 (6,9%)
Гастрэктомия - - 1 1 (3,4%)
субтотал. резекция желудка - 1 - - 1 (3,4%)
Всего 13 (44,8%) 14 (48,3%) 1 (3,4%) 1 (3,4%) 29 (100%)

ми, а у 4 больных выполнена шунтирующая колоэзо-
фагопластика. 

В третью группу вошли 86 (55,8%) больных, у ко-
торых клиника непроходимости пищевода и наруше-
ния эвакуации из желудка были выражены равноценно 
и требовали одномоментной или поэтапной инстру-
ментальной или хирургической коррекции. 

на основании комплексного обследования и 
определения противопоказаний к инструментальным 
методам лечения из 86 больных, у 4 (4,7%) пациен-
тов бужирование пищевода было оценено как невоз-
можное, вследствии полной облитерации просвета 
пищевода, у 21 (24,4%) больного попытки проведения 
струны или бужа были неэффективными, у 5 (5,8%) па-
циентов удалось провести буж диаметром менее №22, 
что соответствует неудовлетворительному результату. 

Хороший и удовлетворительный результаты 
инструментальных методов лечения получены у 56 
(65,1%) больных: бужирование пищевода по струне 
выполнено у 53, эндоскопическое бужирование смен-
ными металлическими оливами у 2 и эндоскопическое 
стентирование у 1 больного. Характер операций на 
желудке после успешных инструментальных расши-
рений пищевода представлен в таблице 4. 

несмотря на наличие всех показаний, 12 (21,4%) 
больных по различным причинам отказались от пред-
ложенных операций. остальным 44 (87,6%) пациен-
там выполнены различные операции. из их числа у 
23 (41%) выполнены обходные вмешательства: ГЭА с 
ЭЭА по Брауну у 18 и ГДА по Джабулею у 5 пациентов; 
у 2 (3,6%) – местно-пластические вмешательства: пи-
лоропластика по Микуличу (1) и местная пластика же-
лудка (1); у 19 (33,9%) – резекционные вмешательства: 
резекция 1/2 желудка (13), резекция 2/3 желудка (4), 
субтотальная резекция желудка (1) и гастрэктомия (1).

из 86 больных, в 30 (34,9%) случаях инструмен-
тальные методы лечения были неэффективными, в 
связи с чем, имелись все показания к одномоментным 
операциям на пищеводе и желудке. однако 1 больная 
отказалась от любых дальнейших лечебных меропри-
ятий, а 29 пациентам выполнены одномоментные опе-
рации, которые представлены в таблице 5.

необходимо отметить, что в 44,8% случаев нало-
жена гастростома в сочетании в различными операци-
ями на желудке, что было обусловлено ранним сроком 
химического ожога или выраженными алиментарны-
ми нарушениями. У 15 (51,7%) больных выполнены 
сложные реконструктивные операции на пищеводе 

таблица 4
Характер хирургических вмешательств на желудке

Характер операций на желудке Характер инструментальных методов лечения ИтогоБП ЭБ ЭБ+ЭС
ГЭА с ЭЭА 17 1 - 18 (32,1%)
ГДА 5 - - 5 (8,9%)
Пилоропластика 1 - - 1 (1,8%)
Местная пластика 1 - - 1 (1,8%)
Резекция 1/2 желудка 12 - 1 13 (23,2%)
Резекция 2/3 желудка 4 - - 4 (7,1%)
с/т резекция желудка - 1 - 1 (1,8%)
Гастрэктомия 1 - - 1 (1,8%)
отказ от операций на желудке 12 - - 12 (21,4%)
Всего 53 (94,6%) 2 (3,6%) 1 (1,8%) 56 (100%)
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(шунтирующая колопластика у 14 и экстирпация пи-
щевода у 1). из 14 шунтирующих колоэзофагопластик 
в качестве симультанной операции выполнены пило-
ропластика (5), обходной ГЭА (1), местная пластика 
желудка (3) и резекция желудка (5). 

В послеоперационном периоде летальный исход 
наступил у 5 больных, что составило 3,2%. Причина-
ми фатальных исходов были: некроз колотранспланта-
та после одномоментной шунтирующей колопластики 
с резекцией 2/3 желудка по Бильрот i (1); аррозивное 
кровотечение из шейной раны после шунтирующей 
колоэзофагопластики (1); разлитой перитонит на фоне 
недостаточности ГДА и множественных острых пер-
форативных язв желудка (1) ; двусторонняя пневмония 
с развитием острой дыхательной и сердечно-сосуди-

стой недостаточности (1); острая сердечно-сосудистая 
и печеночно-почечная недостаточность (1). 

Заключение

Многообразие хирургических вмешательств у 
больных с сочетанными ПРсПиЖ свидетельствует о 
необходимости строго индивидуального подхода к вы-
бору тактики лечения, в зависимости от степени пре-
обладания непроходимости пищевода и нарушения 
эвакуации из желудка, с учетом возраста и состояния 
больного, времени, прошедшего с момента ожога пи-
щеварительного тракта, протяженности и локализа-
ции стриктуры, степени нарушения проходимости 
пищевода и желудка, а также характера ранее выпол-
ненных хирургических вмешательств. 
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