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Вступление
Ожоговое поражение пищевода является акту-

альной медицинской и социальной проблемой в
структуре травматизма у взрослых [2, 5, 8]. Среди
всех заболеваний пищевода частота данной пато-
логии у взрослых достигает 20–30%  [7]. Рубцовые
стриктуры являются характерным осложнением и
частым отдаленным последствием химических
ожогов пищевода [1, 3]. По данным Черноусо-
ва А.Ф. и соавт. (2000) не менее 70% доброкаче-
ственных стриктур пищевода – послеожоговые [9].

Риск развития послеожоговых стриктур зависит
от многих факторов: химического состава приня-
тых внутрь агрессивных веществ (главным обра-
зом, от их рН), количества вещества и продолжи-
тельности его воздействия, иммунной резистент-
ности, индивидуальных особенностей, наличия
фоновой и сопутствующей патологии, инфекцион-
ного фактора и др. [10, 11]. Считается, что стрикту-
ры развиваются при поражении химическими
веществами мышечного слоя. Развивается острый
эзофагит — поражение слизистой оболочки пище-
вода воспалительно-дегенеративного характера с
последующим вовлечением глубоких слоёв стенки
пищевода, который впоследствии и приводит к
рубцовому стенозу, который создает препятствие
для продвижения пищевого комка (непроходи-
мость) [4, 6].

Для диагностики послеожоговых стриктур пище-
вода (ПОСП) используются рентгенологический и
эндоскопический методы, а также их сочетание.

Целью проведенного исследования было улуч-
шение диагностики послеожоговых стриктур
пищевода путем систематизации рентгенологиче-
ских признаков. 

Материалы и методы
Проанализированы истории болезни и изучены

рентгенограммы пищевода у 93 больных с диагно-
зом: послеожоговая рубцовая стриктура пищево-
да, которые находились на стационарном лечении
с 2000 по 2011 год в отделении патологии пищево-
да и желудочно–кишечного тракта ГУ «ИОНХ
НАМНУ» возрастом от 18 до 89 лет (средний воз-
раст  42 ± 11,2 года). Мужчин было 65 (69,9%),
женщин – 28 (30,1%). Наибольшее количество
пациентов (как мужчин, так и женщин) были в воз-
расте от 36 до 59 лет. Всем пациентам было про-
ведено рентгенологическое исследование пище-
вода и эзофагофиброскопию. 

Результаты  исследования
Причиной ожога пищевода были щелочи и кис-

лоты в равной степени (36,5%), причём ожог
щелочными продуктами достоверно чаще отмечен
у мужчин 44,7% (р�0,05), кислотными  — у женщин
– 46,4% (р�0,05). Основное число пациентов, обра-
тившихся в клинику, были с третьей стадией ожо-
говой болезни (55,9%), причём 73% из них обрати-
лись в сроки от 1 года до 3-х лет и только 27%
поступали после 3-х лет существования ПОСП.
26,9% пациентам лечение проводилось на 1 ста-
дии ожоговой болезни, из них 76% поступали
после 3-х недель от момента получения ожога и
только в 24%  случаев лечение было проведено в
острый период ожоговой травмы. Меньше всего
пациентов было на стадии стабилизации рубцово-
го процесса (10,7%) и отдалённых последствий
химической травмы (6,4%). Основными жалобами
у пациентов с химическим ожогом были дисфагия
(100%) и потеря массы тела (89,2%), гиперсалива-
ция (33,3%), боль за грудиной (25,8%), которые
достоверно чаще встречались начиная с третьей
стадии ожоговой травмы (р<0,001). 

По нашим данным наиболее частая локализация
послеожоговых стриктур – средне-грудной и
нижне-грудной отделы (42%). Локализация стрик-
туры только в средне-грудном отделе отмечена в
25% случаев, вне зависимости от этиологии ожога. 

В связи с усовершенствованием методов лече-
ния больных с ПОСП  возникает необходимость
чётко классифицировать их степени, поэтому нами
была усовершенствована клинико-рентгенологиче-
ская классификация Ратнера Г.Л. и Белоконева В.И.
(1982) [5]. 

Мы предлагаем следующие  объективные пока-
затели диаметра сужения для стадирования
непроходимости рубцовых стриктур пищевода:

І – выборочная непроходимость пищевода для не-
которых видов пищи, диаметр пищевода 1,3-1,0 см
(рис.1); 

ІІ – компенсированная – пищевод, проходимый
для полужидкой пищи, диаметр – 0,9-0,7 см
(рис.2); 

ІІІ – субкомпенсированая – пищевод, проходи-
мый для жидкости, есть супрастенотическое рас-
ширение, диаметр 0,6-0,4 см (рис.3); 

IV – декомпенсированная непроходимость
пищевода, значительное супрастенотическое рас-
ширение, диаметр 0,3-0,1 см (рис.4); 

V – полная облитерация пищевода (рис.5).       
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Супрастенотическое расширение при наличии
ПОСП можно разделить  следующим образом (по
расширению просвета на каждые 0,5 см):

1. Незначительное – от 2,8 до 3,3 см;
2. Умеренное – от 3,4 до 3,9 см;
3. Выраженное – более 4 см.
В результате проведенного исследования

выявлено, что степени выраженности непроходи-
мости не зависят от химического агента. У мужчин
наиболее часто встречалась  субкомпенсирован-
ная степень непроходимости (50,8%), декомпенси-
рованная — в 24,6% случаев, полная облитерация
отмечена у 4,6% пациентов. У женщин преоблада-
ла декомпенсированная степень непроходимости
— в 42,8% случаев, компенсированная и субком-
пенсированная — в 17,8% случаев, полная облите-
рация — у 7% пациенток. 

В сроки поступления от 2–3 недель до 5 месяцев
декомпенсированная степень непроходимости
выявлена – у 36% пациентов,  субкомпенсирован-
ная  у 28%; от 5 месяцев до 1 года декомпенсиро-
ванная степень непроходимости выявлена – у 40%
пациентов,  субкомпенсированная – у 30% пациен-
тов; от 1 года до 3-х лет  субкомпенсированная сте-
пень непроходимости выявлена – у 55,2% пациен-
тов; от 3-х лет до 20 лет субкомпенсированная сте-
пень непроходимости выявлена – у 42,8% пациен-
тов; более 20 лет  декомпенсированная степень
непроходимости выявлена – у 50% пациентов. 

Выявлены особенности ПОСП при поражении
кислотой и щелочью.

При поражении пищевода кислотой в основном
формируются стриктуры протяженностью от 6 до

10 см (64,7%), с ровными контурами (97,1%), цент-
рально расположенным входом в стриктуру
(97,1%), незначительным супрастенотическим
расширением (85,3%) и утолщением складок сли-
зистой оболочки (82,4%).

При поражении пищевода щелочью стриктуры
характеризуются протяженностью более 10 см
(61,8%), неровными контурами (100%), эксцент-
ричным входом в стриктуру (97,1%), умеренным
супрастенотическим расширением (64,7%) и сгла-
женностью складок слизистой оболочки (79,4%).

Короткие стриктуры (до 5 см) отмечены у 9 паци-
ентов (13,2%), из них в 55,6 % при  поражении кис-
лотой, в 44,4% — щелочью.  

При коротких стриктурах преобладала выборочная
непроходимость (31,25%)  и субкомпенсированная
непроходимость (43,81%); при средних – субкомпен-
сированная и декомпенсированная (43,8%), при
длинных – субкомпенсированная (42,8%) и деком-
пенсированная (31,4%) степени непроходимости. 

При проведении эндоскопического исследова-
ния язвенно-ожоговый эзофагит был выявлен у 44
пациентов (47,3%), эрозивно-ожоговый — у 27
человек (30%) и язвенно-некротический эзофагит
— у 22 пациентов (24%). При сопоставлении рент-
генологических данных и данных эндоскопическо-
го исследования установлено, что при
эрозивно–ожоговом эзофагите складки слизистой
были сглажены в 66,6% случаев, при язвенно–ожо-
говом – сглаженность складок в 50%, утолщение –
в 43,1% случаев, при язвенно–некротическом
складки в большинстве проценте случаев (95,4%) –
утолщены. 

Рис. 1. Рентгенограмма
пищевода  больного П. 42 лет
с выборочной ПОСП средне-

грудного отдела

Рис. 2. Рентгенограмма больно-
го К. 54 лет, с компенсирован-
ной ПОСП  средне- и нижне-

грудного отделов.

Рис. 3. Рентгенограмма больного
Д. 50 лет,  с субкомпенсирован-

ной ПОСП  средне- и нижнегруд-
ного отделов

Рис. 4. Рентгенограмма боль-
ного В. 38 лет, с декомпенси-

рованной ПОСП  средне- и
нижнегрудного отделов
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На рисунках 6, 7, 8 показано распределение
больных по тяжести эзофагита послеожоговых
стриктур пищевода.

Выводы
1. Предложенная клинико–рентгенологическая

классификация степеней непроходимости после-
ожоговых стриктур пищевода даёт возможность
уточнить показания к  их лечению.

2.  Для полноценного обследования пациентов с
послеожоговыми стриктурами пищевода необхо-
димо сочетать рентгенконтрастное исследование
с видеоэндоскопией для установления протяжен-
ности и степени сужения пищевода, его морфоло-
гических изменений.
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Резюме
В результате проведенного исследования уточнена
клинико-рентгенологическая  классификация степеней
непроходимости послеожоговых стриктур пищевода
(ПОСП), разработаны степени выраженности престе-
нотического расширения при ПОСП, установлены
особенности поражения пищевода при действии кислот
и щелочей.
Ключевые слова: послеожоговые стриктуры пищевода,
степени непроходимости, рентгенодиагностика. 

Resume
As a result of conducting studies advanced clinical and
radiographic classification of post-burn strictures of the
esophagus.  Designed severity prestenotic extension, specif-
ic features of the lesions of the esophagus by the action of
acids and alkalis.
Keywords: chemical burns stricture of the esophagus, of the
degree of obstruction, radiology.

Рис. 5. Рентгенограмма
больного Д. 42 лет, с
полной облитерацией

пищевода.

Рис. 6. Эрозивно-ожоговый
эзофагит.

Рис. 7. Язвенно-ожоговый
эзофагит.

Рис. 8. Язвенно-некротиче-
ский эзофагит.


