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По данным литературы, частота сочетанных 

послеожоговых стриктур пищевода составляет в 

среднем 53 % [4, 5, 6, 8, 9, 12, 13, 16, 17].

Наличие двух и более уровней стенозирования 

верхних отделов пищеварительного канала, осо-

бенности развития патологического процесса у 

конкретного пациента в сочетании с нарушением 

алиментарного статуса требуют индивидуального 

подхода к выбору и последовательности лечебных 

мероприятий.

Задачами хирургического лечения этой группы 

больных являются: 1 — восстановление энтераль-

ного питания на первом этапе; 2 — восстановле-

ние полноценного энтерального питания per os.

Послеожоговые рубцовые изменения в желудке 

прогрессируют быстрее, чем в пищеводе [1, 2, 10], 

поэтому у ряда больных в первую очередь выполня-

ют хирургическое вмешательство на желудке. Руб-

цовая послеожоговая облитерация пищевода в 

сочетании с субкомпенсированным стенозом при-

вратника желудка требует восстановления физио-

логического пассажа пищи из желудка с одновре-

менным созданием условий для выполнения эзо-

фагопластики на втором этапе лечения.

Подходы к хирургическому устранению послед-

ствий сочетанного ожога пищевода и желудка 

существенно отличаются. Некоторые хирурги в 

течение первых 3 мес после ожога проводят только 

дренирующие операции (гастроэнтероанастомоз, 

пилоропластика), дополняя их наложением гастро-

стомы [3, 15, 17]. A. Chaundhary и соавт. [13] у 68 % 

пациентов с рубцовым стенозом желудка в срок до 

3 мес после ожога накладывали еюностому, а в 

среднем через 7 мес выполняли реконструкцию 

желудка. Представители других хирургических 

школ при поражении желудка осуществляют его 

резекцию с одновременным наложением гастро-

стомы для проведения энтерального питания и 

последующего бужирования пищевода «за нить» 

[7, 11, 12, 14, 16]. Использование правильной так-

тики лечения на каждом этапе позволяет сократить 

сроки лечения и достичь восстановления функции 

верхних отделов пищеварительного тракта.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Пациентка В., 60 лет, обратилась 18.03.2011 г. с 

жалобами на непроходимость пищевода для любой 

пищи и жидкости в течение 4 дней, значительную 

потерю массы тела (15 кг), слабость. Со слов паци-

ентки, случайно выпила кислоту 16.02.2011 г. Про-

грессирование дисфагии стало заметным за две 

недели до обращения. Выполнена эзофагография 

(рис. 1). Выявлена облитерация пищевода на уров-

не Th3.
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Представлен случай лечения пациентки с послеожоговой рубцовой облитерацией верхнегрудного и среднегрудного 

отделов пищевода в сочетании с субкомпенсированным рубцовым стенозом выходного отдела желудка. Описан вариант 

восстановления функции желудка на первом этапе лечения с последующим вмешательством (пластика) на пищеводе 

(второй этап). Осложнений не было. Функция восстановленных органов (пищевод и желудок) в отдаленный период 

хорошая.
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Фиброэзофагоскопия подтвердила рубцовый 

характер облитерации на расстоянии 10 см от 

входа в пищевод. После короткой (в течение 3 сут) 

внутривенной инфузионной терапии 22.03.2011 г. 

выполнена лапаротомия. При ревизии выявлен 

субкомпенсированный стеноз привратника 

желудка. Проведена парциальная резекция пило-

рического отдела желудка по Бильрот-I, гастро-

стомия по Кадеру, перевязка a. colica media (рис. 2).

Послеоперационный период протекал без 

осложнений. Налажено питание через гастростому.

Патогистологическое заключение: в пилориче-

ском отделе желудка слизистая оболочка с мелко-

очаговыми изъязвлениями и выраженным рубцо-

вым процессом.

Перевязка средней ободочной артерии осу-

ществляется всегда при планировании субтоталь-

ной толстокишечной эзофагопластики. Этот сосуд 

пересекают при выкраивании толстокишечного 

трансплантата с питанием за счет a. colica sinistra. 

Предварительная его перевязка позволяет достичь 

увеличения калибра дуги Риолана в срок 3 — 4 мес 

и значительно уменьшить риск ишемии толстоки-

шечного трансплантата при протяженной коло-

эзофагопластике.

18.04.2011 г. больная была выписана с рекомен-

дацией явиться через 3 мес.

Больную повторно госпитализировали 

19.05.2014 г. Масса тела пациентки — 54 кг при 

росте 165 см. Питание только через гастростому, 

поскольку пищевод непроходим. Жалобы на 

гиперсаливацию.

Выполнена контрольная фиброэзофагоскопия: 

рубцовая облитерация пищевода на расстоянии 

10 см от входа в пищевод.

22.05.2014 г. выполнена операция: внутригруд-

ная толстокишечная изоперистальтическая шун-

тирующая эзофагопластика. Особенности опера-

ции: 1 — трансплантат выкроен из поперечно-

ободочной кишки с пересечением a. colica dextra и 

a. colica media, питающий сосуд — а. colica sinistra, 

2 — уровень облитерации пищевода — на 4 см 

выше v. azygos, 3 — наложен анастомоз трансплан-

тата и пищевода выше облитерации по типу «конец 

в бок» и анастомоз трансплантата с передней стен-

кой желудка по типу «конец в бок», 4 — сохране-

ние гастростомы, через которую проведен зонд в 

тощую кишку, что позволяет наладить энтераль-

ное питание в первые сутки после операции.

Послеоперационный период протекал без 

осложнений. 02.06.2014 г. выполнена эзофагогра-

фия с водорастворимым контрастом: трансплан-

тат выполнен контрастом, свободно проходим, 

стенки четкие. Признаков «затека» контраста за 

пределы вновь созданного пищевода нет (рис. 3).

Начато питание per os. 11.06.2014 г. больная 

выписана в удовлетворительном состоянии. Гаст-

ро стомический катетер удален через месяц. Это 

минимальный срок сохранения гастростомы на 

случай нарушения функции трансплантата или 

развития стеноза анастомозов. После удаления 

катетера гастростома закрылась самостоятельно.

Рис. 1. Эзофагография. Облитерация пищевода на 
уровне Th3 (указано стрелкой)

Рис. 2. Резецированный сегмент рубцово-измененного 
выходного отдела желудка (стрелкой указана зона 
стеноза)
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ВЫВОДЫ

Если пациент госпитализирован с дефицитом 

массы тела и дисфагией III — IV степени, то после 

короткой дооперационной подготовки ему пока-

заны лапаротомия, ревизия желудка, наложение 

гастростомы по Кадеру, подготовка сегмента тол-

стой кишки для трансплантации (перевязка сосу-

дов, которые будут пересекаться в случае выкраи-

вания кишечного трансплантата).

При декомпенсированном и субкомпенсиро-

ванном стенозах антрального и пилорического 

отделов желудка показана парциальная резекция 

последнего по типу Бильрот-I, при интактном 

привратнике возможна сегментарная резекция с 

гастрогастроанастомозом.

Реконструкция желудка в сочетании с гастросто-

мией позволяют в короткий срок восстановить али-

ментарный статус пациента, в динамике оценить 

состояние пищевода и возможность восстановле-

ния его просвета консервативными методами.

При рубцовой облитерации пищевода показа-

на толстокишечная эзофагопластика.

Рис. 3. Контрастирование искусственного (толстокишечного) пищевода: прямая (А) и боковая (Б) проекция. 
Уровень анастомоза с пищеводом указан стрелкой 
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Представлено випадок лікування пацієнтки з післяопіковою рубцевою облітерацією верхньогрудного та середньогрудно-

го відділів стравоходу в поєднанні із субкомпенсованим рубцевим стенозом вихідного відділу шлунка. Описано варіант від-

новлення функції шлунка на першому етапі лікування з наступним втручанням (пластика) на стравоході (другий етап). 

Ускладнень не було. Функція відновлених органів (стравохід і шлунок) у віддалений період добра.
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RECONSTRUCTIVE SURGERY OF COMBINED ESOPHAGEAL  

AND STOMACH POSTBURN CICATRICASCAR STENOSIS

The treatment case of post patients with scar obliteration of the upper and medium thoracic oesophageal part in combination with 

subcompensated cicartrical stenosis the stomach output is submitted. Recovery option of gastric function in the first treatment stage, 

followed by surgery (plastic) on the oesophagus (the second stage) is described. Complications were not. The function of restored organs 

(oesophagus and stomach) in the remote period was good.
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