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РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ХИМИЧЕСКИХ ОЖОГОВ 
И ПОСТОЖОГОВЫХ СТРИКТУР ПИЩЕВОДА 
(КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ)

Химический ожог пищевода – местное повреждение стенки пищевода вследствие случайного или преднамеренного приёма 
через рот химического вещества прижигающего действия.
Причиной химического ожога пищевода является случайный или преднамеренный приём через рот концентрированных рас-
творов неорганических или органических кислот, растворов щелочей, а также сильных окислителей. Длительно существующая 
на фоне хронического эзофагита рубцовая ткань, постоянно травмируемая слюной, пищевыми массами (при сохраненной 
частичной проходимости) через несколько лет может приводить к развитию дисплазии и, в конечном итоге, злокачественному 
перерождению (плоскоклеточному раку), вероятность развития которого более чем в 2 тысячи раз выше, чем среди людей, у 
которых не было ожога пищевода. В последние десятилетия развития эндоскопической индустрии и технического оснащения 
«золотым стандартом» консервативного лечения послеожоговых рубцовых стриктур пищевода является бужирование в раз-
личных модификациях. В представленной статье описаны два редких клинических случая ожогов пищевода с различными 
исходами.
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RESULTS OF TREATMENT OF CHEMICAL BURNS AND POST-BURN STRICTURES OF THE ESOPHAGUS 
(CLINICAL CASES)

Chemical burn of the esophagus – local damage to the wall of the esophagus due to accidental or intentional ingestion of a chemical 
substance of cauterizing action through the mouth.
The cause of a chemical burn of the esophagus is accidental or intentional ingestion through the mouth of concentrated solutions of 
inorganic or organic acids, solutions of alkalis, as well as strong oxidants. Scar tissue that exists for a long time against the background 
of chronic esophagitis, constantly traumatized by saliva, food masses (with partial patency preserved) in a few years can lead to the 
development of dysplasia and eventually malignant degeneration (squamous cell carcinoma), the probability of development, which 
is more than 2 thousand times higher than among people who did not have a burn esophagus. In recent decades, the development of 
the endoscopic industry and technical equipment, the «gold standard» of conservative treatment of post-burn cicatricial strictures of 
the esophagus is bougie in various modifications. This article describes two rare clinical cases of esophageal burns with different out-
comes.
Key words: esophageal burn; esophageal stricture; diagnosis; treatment
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Химический ожог пищевода – местное поврежде-
ние стенки пищевода вследствие случайного или 

преднамеренного при¸ма через рот химического ве-
щества прижигающего действия (ВПД).

Причиной химического ожога пищевода (ХОП) 
является случайный или преднамеренный при¸м че-
рез рот концентрированных растворов неорганиче-
ских или органических кислот (азотной, серной, со-

ляной, уксусной, щавелевой), растворов щелочей 
(едкого натра, едкого калия), а также сильных 
окислителей (перманганата калия, перекиси водоро-
да, других окислителей, входящих в состав много-
численных современных моющих, чистящих, отбе-
ливающих средств), аммиака, ацетона, йода.

В патогенезе химического ожога пищевода выде-
ляют местные и общие патологические процессы.
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Местные изменения
Глубина поражения тканей и распространенность 

ожога зависят от вида прижигающего вещества, его 
концентрации, количества и времени контакта с тка-
нями организма.

В клинико-морфологическом течении химиче-
ских ожогов пищевода выделяют следующие стадии:

1)	Стадия контакта прижигающего вещества со 
стенкой пищевода. Она длится от нескольких минут 
до момента оказания медицинской помощи. При 
кратковременном контакте, малом количестве и сла-
бой концентрации химического агента, а также при 
термическом ожоге, стадия контакта выражается в 
отеке и гиперемии слизистой оболочки полости рта, 
глотки и начальных отделов пищевода (I  степень 
ожога).

2)	Стадия ожогового флегмонозного или некро-
тически-язвенного эзофагита. Длится от трех до ше-
сти суток. Эта стадия ожога возникает при более 
длительном контакте с химическим агентом и выра-
жается в деструкции слизистой оболочки и подсли-
зистого слоя (II степень ожога). В этой стадии воз-
никают так называемые ранние пищеводные кровот-
ечения. Некроз слизистой оболочки, подслизистого 
слоя и, частично, мышечной оболочки представля-
ет собой III степень ожога. При этом концентриро-
ванные растворы кислот образуют плотный некро-
тический струп (коагуляционный некроз) и сопро-
вождаются обширными тромбозами сосудов стенки 
пищевода. При действии концентрированных рас-
творов щелочей возникает рыхлый (колликвацион-
ный) некротический слой с расплавлением тканей 
на большую глубину.

3)	Стадия отторжения некротических тканей (от 
шести до десяти суток после ожога).

Отторжение больших участков некротических 
тканей приводит к позднему пищеводному кровоте-
чению, которое может иметь профузный характер и 
трудно поддается лечению.

При ожоге пищевода III степени в 30 % наблю-
дений поражается и стенка желудка, но меньше, чем 
пищевод, так как при воздействии кислотой оказы-
вается, что слизистая оболочка желудка более устой-
чива, чем слизистая оболочка пищевода, а при от-
равлении щ¸лочью часть е¸ нейтрализуется кислым 
содержимым желудка.

Но при этом страдает замыкательная функция 
кардии и возникает рефлюкс-эзофагит, поддержи-
вая длительное течение патологического процесса, 
особенно при сопутствующем ожоге антрального от-
дела с нарушением эвакуации из желудка.

Прием большого количества прижигающей жид-
кости или длительная ее экспозиция приводят к об-
ширному поражению не только пищевода и желуд-
ка, но и двенадцатиперстной и тощей кишки и бы-
строй смерти на фоне токсемии (IV степень ожога).

Морфологически пищевод при этом выглядит 
как распадающийся в руках тяж темно-багрового 
или черного цвета с перифокальным серозным ме-
диастинитом, а при прижизненной перфорации – с 
гнойно-некротическим анаэробным медиастинитом.

Пораженная стенка желудка при ожоге IV сте-
пени имеет вид «папиросной бумаги» – истонченной 
ткани серого цвета с мутным выпотом в поддиафраг-
мальном пространстве.

В редких наблюдениях исходом ограниченного 
некроза пищевода может быть образование пище-
водно-медиастинального или пищеводно-респира-
торного свища. Такой исход возможен при попада-
нии в пищевод и фиксации в его стенке нераство-
ренных в принятой через рот жидкости единичных 
кристаллов перманганата калия.

4)	Стадия развития грануляционной ткани и 
формирование рубцов (от шести суток до года). При 
ожоге III степени язвенная поверхность покрывает-
ся грануляционной тканью, которая частично заме-
щается тонкой соединительной (рубцовой) тканью, 
что приводит к деформациям и сужениям просвета 
пищевода с нарушением его проходимости. Медленно 
текущий подострый воспалительный процесс стиха-
ет в сроки от одного до двух лет после ожога.

5)	Стадия стойких рубцовых изменений. В зави-
симости от распространенности и глубины ожога – 
от единичных стриктур до многочисленных, а ино-
гда до полной облитерации просвета.

Данные о частоте развития рубцовых послеожо-
говых стриктур пищевода разноречивы и колеблют-
ся от 8 % до 73 % от числа всех наблюдений ожога 
пищевода.

Длительно существующее выраженное сужение 
пищевода приводит к супрастенотическому расши-
рению его просвета, при этом, чем дистальнее рас-
положено сужение, тем более выражено супрастено-
тическое расширение.

Полная облитерация просвета пищевода приво-
дит к образованию так называемого слепого мешка, 
в котором из-за застоя инфицированной слюны и 
пищевых масс поддерживается хронический эзофа-
гит. Стенка пищевода становится рыхлой, истончен-
ной и при приеме большого количества жидкости 
или диагностической манипуляции может наступить 
гидравлический разрыв пищевода в супрастенотиче-
ском отделе.

Длительно существующая на фоне хронического 
эзофагита рубцовая ткань, постоянно травмируемая 
слюной, пищевыми массами (при сохраненной ча-
стичной проходимости) через несколько лет может 
приводить к развитию дисплазии и, в конечном ито-
ге, злокачественному перерождению (плоскоклеточ-
ному раку), вероятность развития которого более 
чем в 2 тысячи раз выше, чем среди людей, у кото-
рых не было ожога пищевода.

Общетоксическое (резорбтивное) действие ток-
сикантов при химическом ожоге

Степень общетоксического действия зависит от 
длительности и скорости резорбции. Длительность 
резорбции кислот колеблется от 30 минут до 6 ча-
сов, щелочей – от 30 минут до 2 часов. Скорость 
резорбции в свою очередь зависит от площади ожо-
га (количества ВПД) и глубины ожога (концентра-
ции ВПД).
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Наиболее частым и тяж¸лым следствием приема 
ВПД является развитие экзотоксического шока. В 
его основе лежит гиповолемия, обусловленная нару-
шениями сосудистой проницаемости вследствие гру-
бых расстройств в системе микроциркуляции. В ре-
зультате стрессорного действия токсической жидко-
сти на организм активизируется симпатоадренало-
вая система, что вызывает сужение артериол, повы-
шается периферическое сопротивление и систоличе-
ское АД (компенсированная фаза шока).

В патогенезе токсического шока большую роль 
играет токсическая коагулопатия, более всего выра-
женная при отравлении уксусной кислотой. Это свя-
зано с гемолизом эритроцитов и коагуляционным 
эффектом гемолизатов. Кроме того, поступление в 
кровь тканевого тромбопластина из разрушенных 
тканей усиливает агрегацию тромбоцитов и образо-
вание фибрина.

Декомпенсированная фаза шока наступает при 
истощении катехоламинов и параличе артериол, что 
приводит к накоплению недоокисленных продуктов 
метаболизма и декомпенсированному ацидозу. 
Возникает анаэробный метаболизм, нарастает гипо-
волемия на фоне гепатопатии, нефропатии и ДВС-
синдрома (создается порочный круг).

Классификация заболевания
Классификация ожогов по глубине повреж-

дения стенки пищевода:
I степень – повреждение поверхностного эпите-

лия с его отслоением и образованием эрозий.
II степень – повреждение всей слизистой оболоч-

ки с образованием поверхностных язв.
III  степень – повреждение слизистой оболочки 

и мышечного слоя с образованием глубоких язв.
IV степень – повреждение всех слоев пищевода 

с вовлечением окружающих тканей и соседних ор-
ганов.

По протяженности повреждения:
Ограниченный (до 3 см) – чаще всего повреж-

дается пищевод в местах его физиологических су-
жений.

Протяженный – поражение пищевода на протя-
жении более 3 см.

Тотальный – поражение всего пищевода.
По сочетанности повреждения верхних 

отделов ЖКТ:
Изолированный ожог пищевода.
Сочетанный ожог пищевода и желудка/двенад-

цатиперстной кишки.
В мировой клинической практике наибольшее 

распространение имеет эндоскопическая классифи-
кация Zargar S.A., позволяющая прогнозировать 
развитие послеожоговой стриктуры:

0 степень – Нет изменений слизистой оболочки
I степень – Поверхностный отек и эритема сли-

зистой оболочки
IIA степень – Кровоизлияния, эрозии, поверх-

ностные язвы
IIB степень – Глубокие дискретные и циркуляр-

ные язвы

IIIA степень – Трансмуральные язвы с очаговым 
некрозом

IIIB степень – Обширный некроз
IV степень – Перфорация.
Еще несколько десятилений назад, при отсут-

ствии технических возможностей раннего бужиро-
вания силиконовыми бужами по струне проводнику 
больным с ожоговыми стенозами (стриктурами) пи-
щевода, синдром дисфагии вынуждены предприни-
мать различные варианты оперативного лечения, ко-
торые разделяли на вспомогательные и реконструк-
тивно-восстановительные операции. Под вспомога-
тельными операциями понимали такие вмешатель-
ства, которые позволяют устранить дефицит пита-
ния, обеспечить полноценную подготовку больного 
к реконструктивно-восстановительной операции 
либо позволят беспрепятственно продолжать бужи-
рование пищевода с удовлетворительным эффектом. 
Вспомогательные операции являются, по сути дела, 
вынужденными. Они позволяют обеспечить энте-
ральное питание и восстановить проходимость при 
стенозе выходного отдела желудка, стенозе пищево-
да. К этим операциям мы относим:

-	гастростомию,
-	гастроэнтеростомию,
-	сочетание гастростомии и гастроэнтеростомии,
-	еюностомию (трансгастральную еюностомию).
Гастростомия выполнялась в случае невозмож-

ности питания через рот, при достаточно длитель-
ном предшествующем анамнезе (более 1 месяца от-
сутствия адекватного питания), технической невоз-
можности бужирования. Предпочтительной методи-
кой гастростомии считаем операцию Витцеля. 
Особенностью операции у больных, которым пла-
нируется реконструктивно-восстановительная опера-
ция, является наложение гастростомы максимально 
близко к малой кривизне желудка. Это позволяет 
оставить свободной большую кривизну желудка, что 
очень важно при использовании его в качестве 
трансплантата.

Гастроэнтеростомия применялась в случае 
преимущественного поражения выходного отдела 
желудка с развитием его стеноза. Декомпенсированная 
форма этого состояния являлась показанием к га-
строэнтеростомии. Предпочтение мы отдавали зад-
ней гастроэнтеростомии в модификации Гаккера-
Петерсена. Этот вариант операции, кроме признан-
ного функционального обоснования, позволяет оста-
вить свободной переднюю стенку желудка, что 
очень важно при выполнении возможной эзофаго-
колонопластики и наложении кологастроанастомо-
за.

Еюностомия проводилась пациентам, у которых 
тотальный ожог желудка и пищевода, или не до 
конца закончен коррозивный процесс в пищевари-
тельной трубке. Зачастую для дренирования желуд-
ка использовали трансгастральную еюностомию. 
Реконструктивно-восстановительные операции пре-
следуют цель обеспечить питание больного через 
рот, что является решением задачи социальной ре-
абилитации, улучшить метаболические процессы в 
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организме, снизить риск возникновения рака в 
обожженном пищеводе.

После восстановления трофологичсеского стату-
са и при толерантности больного к оперативному ле-
чению проводились шунтирующие или радикальные 
операции для восстановления пассажа пищи по пи-
щеварительному тракту. Наиболее частыми вариан-
тами пластики пищевода (шунтирующие операции) 
использовались формирование трансплантата из 
толстой кишки. Использование толстокишечного 
трансплантата имеет явные преимущества перед тон-
кокишечным. Прежде всего, это касается особенно-
стей кровоснабжения. Толстокишечный трансплан-
тат более мобилен, питание осуществляется через 
естественные анастомозы (дуга Реолана). 
Возможность мобилизации тонкой кишки ограниче-
на, если учитывать особенности кровоснабжения. 
Другой недостаток использования тонкой кишки в 
качестве трансплантата заключается в том, что вы-
ключение большого сегмента тонкой кишки не мо-
жет не сказаться на процессах всасывания питатель-
ных веществ, что приводит к более глубоким рас-
стройствам питания, чем при толстокишечной пла-
стике. Радикальными считаем операции, позволяю-
щие устранить измененный пищевод, обеспечить пи-
тание через рот. Данную задачу позволяет выпол-
нить экстирпация пищевода с различными вариан-
тами пластики пищевода, с формированием транс-
плантата из толстой кишки, желудка.

Как и при любых оперативных вмешательствах, 
у пациентов с нарушением трофологического стату-
са, гидроионными нарушениями встречались и ос-
ложнения в виде частичной несостоятельности ана-
стомоза на шее. Также отмечены следующие ослож-
нения: пневмония, обострение хронического гной-
но-обструктивного эндобронхита, плевриты, стрес-
совые язвы ЖКТ, осложненные кровотечениями в 
просвет ЖКТ, осиплость голоса в результате по-
вреждения возвратного нерва гортани, ИОХВ обла-
сти оперативного вмешательства. Зачастую на фоне 
прогрессирования полиорганной недостаточности 
отмечался летальный исход.

Однако в последние десятилетия развития эндо-
скопической индустрии и технического оснащения 
«золотым стандартом» консервативного лечения по-
слеожоговых рубцовых стриктур пищевода являет-
ся бужирование в различных модификациях.

В последние годы, благодаря появлению гидро-
фильных и силиконовых бужей с тонкими атрома-
тическими проводниками удается заводить прово-
дник за место стриктуры у пациентов даже с деком-
пенсированной патологией и выполнять ортоградное 
бужирование. Хорошие и удовлетворительные ре-
зультаты лечения достигнуты у всех пациентов – 
восстановлена проходимость пищевода.

Встречались следующие осложнения: кровотече-
ния – 3 (1,2  %), перфорация пищевода ‒ 2 (0,8 %), 
перфорация желудка ‒ 1 (0,4 %). Основная пробле-
ма бужирования ‒ это частые эпизоды рестенозиро-
вания, которые встречались у 48 (18 %) больных, 
что потребовало применения дополнительных мето-

дов в виде стентирования и выполнения реконструк-
тивно-восстановительных операций на пищеводе.

Известно несколько методик бужирования:
а)	«вслепую»;
б)	по нити;
в)	за нить ретроградно;
г)	 по металлической струне-направителю под 

рентгенологическим контролем;
д)	бужирование под эндоскопическим контро-

лем.
Бужирование по металлической струне с пру-

жинным проводником полыми эластичными бужа-
ми проводится следующим образом: сначала через 
пищевод в желудок под рентгенологическим контро-
лем проводится металлическая струна, затем на нее 
насаживается полый буж, который плавно протал-
кивается через стриктуру. Металлический прово-
дник предотвращает отклонение кончика бужа в 
сторону, и таким образом уменьшает вероятность 
перфорации стенки пищевода [1-3]. Этот способ бу-
жирования позволяет расширить пищевод в 60-80 % 
случаев [4-6]. К сожалению, и при способе бужиро-
вания по направляющей струне встречаются такие 
осложнения, как перфорация и кровотечение, а так-
же имеется рентгенологическая нагрузка на врача и 
больного [7-9].

Создание фиброволоконной оптической техники 
позволило значительно уменьшить травматичность 
эндоскопических исследований и вмешательств. 
Часть исследователей при эксцентричных стрикту-
рах пищевода, когда не удается завести направляю-
щую струну, проводят ее через инструментальный 
канал эндоскопа в желудок, а бужирование выпол-
няют под рентгенотелевизионным контролем. 
Бужирование рубцовых стенозов пищевода по ме-
таллической струне, проводимой через канал фибро-
эндоскопа и точно установленной в желудке, доста-
точно безопасно, и не требует рентгенологического 
контроля [10-12]. Как утверждают Э.А. Годжелло, 
Ю.И. Галлингер (2006), эндоскопические способы 
бужирования имеют определенные преимущества 
перед аналогичными вмешательствами, выполняе-
мыми под рентгенологическим контролем: суще-
ственно уменьшается или полностью отсутствует лу-
чевая нагрузка на врача и больного; вмешательство 
может быть выполнено и в тех случаях, когда его 
невозможно осуществить при использовании рентге-
нологической методики; имеется возможность визу-
альной оценки зоны стриктуры и остальных отде-
лов пищевода и желудка непосредственно после 
окончания бужирования [13-15].

Несмотря на целесообразность и эффективность 
бужирования, данное вмешательство сопряжено с 
высокими рисками осложнений.

В статье представлены два случая пациентов с 
ожогами пищевода.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Пациент Е. 63 лет и пациентка С. 57 лет находи-
лись в Кузбасской клинической больнице им. 
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С.В. Беляева, с диагнозом: Химический ожог пище-
вода.

Больным проведено оперативное лечение с раз-
личными исходами.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Больной Е., 64 года. Диагноз: Химический ожог 
пищевода и желудка щелочью. Стеноз пищевода, 
суб-декомпенсация. Синдром дисфагии.

Выполнена ФГДС – Пищевод проходим до 
27 см от резцов, где просвет сужен до 1,5 мм за счет 
грубой рубцовой ткани, для аппарата 0,4 см непро-
ходим. Проксимальнее просвет около 10-12  мм – 
слизистая покрыта фибрином. Больному выполнен 
сеанс бужирования силиконовыми бужами по стру-
не проводнику. Послеоперационный период ослож-
нился перфорацией грудного отдела пищевода.

Диагноз подтвержден данными КТ: Средостение 
структурно, не смещено. В клетчатке всех отделов 
средостения множественные скопления газа с рас-
пространением на клетчаточные пространства шеи, 
мягкие ткани надплечья и окологлоточные про-
странства, больше справа. На этом фоне в клетчат-
ке заднего средостения на уровне бифуркации тра-
хеи виден затек перорального КВ (приблизитель-
ным размером 32 ½ 29 ½ 35 мм) из пищевода через 
дефект его стенки 5 ½ 10 мм (рис. 1, 2).

Учитывая минимальные клинические проявле-
ния и ранние сроки, начата массивная антибактери-
альная терапия, больному для питания наложена 
еюностома. Больной выписан на амбулаторный 
этап.

Больная С., 57 лет. Диагноз: Химический ожог 
пищевода и желудка электролитом, субкомпенсиро-
ванный стеноз средней трети пищевода и выходно-
го отдела желудка. Синдром дисфагии. Рубцовое 
сужение пищевода протяженное (более 5  см). 
Проводились эндоскопические сеансы бужирования 
пищевода силиконовыми бужами по струне прово-
днику, с положительным клиническим эффектом. 
После 11 сеанса бужирования пищевода у больной 
болевой абдоминальный синдром, выявлены при-
знаки перфорации пищевода, диагноз подтвержден 
данными рентгеноскопии пищевода с водораствори-
мым контрастом (Акт глотания не нарушен. Пищевод 
свободно проходим, складки слизистой утолщены в 
среднем и нижнем отделах, стенки неровные. 
Контрастное вещество из нижней трети пищевода 
затекает под купол диафрагмы справа, попадая в 
брюшную полость) (рис. 3).

Больной также выполнено КТ органов грудной 
клетки: Правое легкое тотально коллабировано за 
счет большого количества газа в правой плевраль-
ной полости и жидкости толщиной слоя 71 мм с при-
знаками затека перорального КВ через дефект стен-
ки пищевода 3 ½ 6 мм на уровне его средняя/ниж-
няя треть (на 20 мм ниже уровня бифуркации тра-
хеи), клетчатка заднего средостения на этом уров-
не неравномерно уплотнена (рис 4, 5).

Рисунок 1
Данные КТ пациента Е.

Figure 1
CT data of patient E.

Рисунок 2
Данные КТ пациента Е.

Figure 2
CT data of the patient E.

Рисунок 3
Данные рентгеносокпии пищевода с водорастворимым 

контрастом
Figure 3

Esophageal X-ray data with water-soluble contrast
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СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

Больной выполнена лапаротомия, ревизия ниж-
негрудного отдела пищевода, дренирование средо-
стения. Наложение еюностомы типа Майдля для пи-
тания. Торакоскопия. Санация и дренирование за-
днего средостения, редренирование плевральной по-
лости справа (рис. 6, 7).

В послеоперационном периоде общее состояние 
больной крайне тяжелое за счет течения развивше-
гося острого инфаркта миокарда, нарастания ПОН 
на фоне перфорации пищевода, сепсиса. Несмотря 
на проводимую интенсивную терапию, сохранялось 
крайне тяжелое состояние, нарастали проявления 
СПОН, констатирована биологическая смерть.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В представленной статье описаны два редких 
клинических случая химических ожогов пищевода 
с различными исходами.

Информация о финансировании и конфликте 
интересов

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потен-

циальных конфликтов интересов, связанных с пу-
бликацией настоящей статьи.

Рисунок 4
Данные КТ пцациента

Figure 4
Patient's CT data

Рисунок 5
Данные КТ пациента

Figure 5
CT data of the patient

Рисунок 6
Этап операции

Figure 6
Operation stage

Рисунок 7
Этап операции

Figure 7
Operation stage
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