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РЕЗЮМЕ. В лекции представлена информация об этиологии и патогенезе химических ожогов пищевода 
и верхних дыхательных путей у детей. Особо отмечена группа ожогов пищевода, вызванная проглатыва-
нием батареек. Представлены классификации по глубине поражения органа, клинической протяженности 
и течению, иллюстрированные фотографиями, полученными в ходе фиброгастродуоденоскопии. В работе 
подробно описаны различные варианты течения ожогов пищевода и вариабельность жалоб в зависимости 
от стадии поражения. Определение степени ожога основывается на объективных, лабораторных данных, 
а также современных способах эндоскопической диагностики. Описана роль рентгеновских методов 
исследования при ожогах пищевода. На основе представлений о патогенезе предложены наиболее эф-
фективные способы оказания первой помощи. Освещены вопросы консервативного лечения, опреде-
лены показания для выполнения экстренного хирургического вмешательства. Методики бужирования 
и баллонной дилатации пищевода как основные методы лечения рубцовых стриктур последовательно 
изложены и иллюстрированы фотографиями из собственного архива. Отмечены аспекты, препятствующие 
стентированию пищевода в детском возрасте. Лекция сопровождается описанием клинического случая 
ожога пищевода и верхних дыхательных путей у ребенка кристаллами перманганата калия.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ожоги пищевода, дети, бужирование пищевода, питание при ожогах пищевода, 
баллонная дилатация
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ABSTRACT. The l ecture presents information on the etiology and pathogenesis of chemical burns of the esophagus 
and upper respiratory tract in children. Particular attention is paid to the group of esophageal burns caused by 
swallowing batteries. Classifications by the depth of organ damage, clinical extent and course are presented, 
illustrated with photographs obtained during fibrogastroduodenoscopy. The work describes in detail various 
variants of the course of esophageal burns and the variability of complaints depending on the stage of damage. 
Diagnostic capabilities for determining the degree of burn are based on objective, laboratory data, as well as 
on modern methods of endoscopic diagnostics. The role of X-ray examination methods in esophageal burns is 
described. Based on modern concepts, the most effective methods of first aid are proposed. Issues of conservative 
treatment are covered, indications for emergency surgery are determined. Methods of bougienage and balloon 
dilation of the esophagus as the main methods of treating cicatricial strictures are consistently presented and 
illustrated with photographs from the author’s archive. The aspects preventing esophageal stenting in childhood 
are noted. The lecture is accompanied by a description of a clinical case of a burn of the esophagus and upper 
respiratory tract in a child with potassium permanganate crystals.

KEYWORDS: esophageal burns, children, esophageal bougienage, nutrition for burns of the esophagus, balloon 
dilatation
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ВВЕДЕНИЕ

Химический ожог пищевода — местное повреж-
дение стенки пищевода вследствие случайного или 
преднамеренного приема через рот химического ве-
щества прижигающего действия. В случаях попада-
ния значительного количества вещества возникает 
общее токсическое действие на организм. Химиче-
ские ожоги занимают первое место среди заболева-
ний пищевода в детском возрасте. Максимальное ко-
личество отравлений приходится на возраст от 1 года 
до 3 лет и происходит за счет случайного приема жид-
костей через рот и недосмотра родителей [1]. В под-
ростковом возрасте растет число ожогов пищевода 
у девушек из-за суицидальных попыток, у молодых 
людей — из-за приема спиртного суррогата [2]. 

На настоящий момент актуальная информация 
по всем аспектам диагностики и лечения химиче-
ских ожогов пищевода у детей представлена в виде 
клинических рекомендаций «Химический ожог пи-
щевода у детей. Клинические рекомендации от 
30�апреля 2024 года» [3].

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ

В настоящее время спектр агрессивных хими-
ческих веществ, применяемых в домашних услови-
ях, достаточно широк. Наиболее частой причиной 
ожога является уксус, на втором месте — чистящие 
средства. Зачастую средства бытовой химии име-
ют многокомпонентный состав. По механизму дей-
ствия их можно разделить на окислители, обезво-
живатели, коррозивы, солеобразующие и вещества 
нарывного действия [4]. Наиболее агрессивное 
действие оказывают обезвоживатели и коррози-
вы, к которым относятся средства для устранения 
засоров в канализационных трубах и средства для 
чистки духовых плит.

Принято разделять едкие вещества на кислоты 
и щелочи. Ткань слизистой оболочки пищевода 
более устойчива к повреждающему воздействию 
кислот, чем щелочей. В результате соприкоснове-
ния кислоты со стенкой пищевода происходит де-
натурация белка с последующим формированием 
коагуляционного некроза в виде струпа. Именно 
его плотная структура предотвращает дальней-
шее проникновение токсиканта в глубжележащие 
слои пищевода. Действие щелочей заключается в 
возникновении колликвационного некроза. Фор-
мирование мягкого и рыхлого струпа способству-
ет более глубокому поражению стенки пищевода, 
вплоть до перфорации.

Ожоги перманганатом калия встречаются у де-
тей достаточно часто. Вещество является сильным 
окислителем и вызывает местное прижигающее 
действие не только верхних отделов пищевари-
тельного, но и дыхательного тракта.

Отдельную группу представляют собой ожоги 
пищевода при заглатывании батареек, используе-
мых в игрушках. Когда батарейка попадает в орга-
низм, кроме прямого давления на стенки пищевода 
(что вызывает ишемию слизистой оболочки и кон-
тактные пролежни в месте нахождения батарейки), 
происходит три реакции: химическая, термическая 
и электрическая. Вначале окисляется корпус бата-
рейки, выделяется термическая энергия и возника-
ет электрический ожог, что может привести к «про-
жиганию пищевода». После повреждения корпуса 
электролит попадает на стенку пищевода и оказы-
вает дополнительное коррозивное [5] и общее ток-
сическое воздействие на организм.

Общетоксическое действие кислот возникает 
при разрушении клеток стенки пищевода и сосудов 
с последующим всасыванием вещества в кровь, 
метаболическим ацидозом, гемолизом эритроци-
тов. В последующем развивается острая почечно-
печеночная недостаточность вследствие гемогло-
бинурического нефроза и токсического гепатита. 
Резорбтивное действие щелочей менее выражено, 
при массивном попадании ОН-ионов в кровь разви-
вается алкалоз.

Возможно появление симптомов гиповолемиче-
ского шока у ребенка из-за патологических потерь 
жидкости с раневой поверхности и депонирова-
ния жидкости в интерстициальном пространстве 
(отек). Возникает синдром малого выброса, рас-
стройство капиллярного кровотока, микротром-
бообразование. Чем младше пациент, тем больше 
выраженность симптомов гиповолемии.

КЛАССИФИКАЦИЯ

По глубине поражения пищевода выделяют че-
тыре степени химического ожога [6]:

• I степень ожога характеризуется отеком и ги-
перемией слизистой оболочки полости рта, 
глотки (рис. 1) и начальных отделов пищево-
да (рис.�2). Встречается в случаях попадания 
малого количества химического вещества или 
его низкой концентрации и непродолжительно-
го времени воздействия.

• II степень ожога в соответствии с клинически-
ми рекомендациями «Химический ожог пище-
вода у детей» [3] характеризуется разрушением 
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Рис. 2. Ожог пищевода I степени

Fig. 2. Esophagus burn I degree

Рис. 1. Ожог ротоглотки I степени 

Fig. 1. Burn of the oropharynx I degree

Рис. 3. Ожог пищевода II степени 

Fig. 3. Esophagus burn II degree

Рис. 4. Ожог пищевода III степени

Fig. 4. Esophagus burn III degree

 слизистой оболочки пищевода в виде эрозий, 
не выходящих за пределы собственной мы-
шечной пластинки слизистой оболочки (рис.�3). 
Другие исследователи подразделяют эту сте-
пень ожога на IIа (поражение только слизистой 
оболочки) и IIб (поражение слизистой оболочки 
и подслизистого слоя) с учетом того, что при 
гибели подслизистого слоя исходом является 
образование рубцовой ткани [7].

• III степень ожога проявляется язвенным пора-
жением слизистой оболочки и подслизистого 

слоя в виде некроза слизистой оболочки, под-
слизистого слоя и частично мышечной обо-
лочки (рис. 4). Около 1/3 наблюдений ожогов 
III�степени сопровождается поражением желуд-
ка. Следует отметить, что стенка желудка более 
устойчива к кислоте из-за ее строения, а при 
отравлении щелочью часть ее нейтрализуется 
кислым содержимым желудка.

• IV степень ожога у детей представляет пораже-
ние всех слоев стенки пищевода. Употребление 
кислот и щелочей, достаточное для поражения 
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IV степени, является редким у детей. Прогла-
тывание дисковых батареек или фиксация 
кристаллов перманганата калия, напротив, 
является более частой причиной некроза всей 
стенки пищевода на ограниченном участке с об-
разованием пищеводно-медиастинального или 
пищеводно-респираторного свища. 

По клиническому течению химических ожогов 
пищевода выделяют следующие стадии:

• острая (токсикогенная) стадия;
• стадия отторжения некротических тканей;
• стадия формирования послеожоговых рубцо-

вых изменений;
• отдаленные сроки после ожога пищевода.
По протяженности повреждения пищевода вы-

деляют:
• ограниченный ожог (до 3 см) — чаще всего по-

вреждается пищевод в местах его физиологи-
ческих сужений;

• протяженный ожог — поражение пищевода на 
протяжении более 3 см;

• тотальный ожог — поражение всего пищевода.

ЖАЛОБЫ

1. В первой стадии после непосредственного 
контакта с прижигающим веществом возникает 
беспокойство ребенка, гиперсаливация, боль во 
рту, в горле, за грудиной и в верхней части живота. 
При попадании химиката на кожу появляется ги-
перемия вокруг ротовой полости, на языке, щеках, 
нёбе, возможно появление язв белесоватого цвета. 
Нередко на коже передней поверхности грудной 
клетки ребенка можно увидеть следы ожога от 
средства. При употреблении кристаллов перман-
ганата калия часто встречаются следы на кистях. 
Рвота может быть однократной при I степени ожога 
и многократной с кровотечением при более выра-
женном действии раздражающего вещества. Из-за 
отека возникает дисфагия. При вдыхании корро-
зивного вещества может возникнуть ларингоспазм, 
дисфония/афония [8]. При попадании едкого веще-
ства в ротоглотку, на надгортанник может возник-
нуть отек слизистой оболочки, что характеризуется 
появлением симптомов дыхательной недостаточ-
ности. Отмечаются также и общие симптомы — ги-
пертермия, слабость, вялость.

При значительном количестве химического 
агента возникают симптомы токсического дей-
ствия — одышка, бледность, холодный пот, ните-
видный пульс, гипотония. Появляются симптомы, 
характеризующие нефропатию (изменение цвета 

мочи от слабо-розового до насыщенного вишне-
вого цвета). При коагулопатии по типу гиперкоа-
гуляции клинические признаки слабо выражены и 
характеризуются ишемией тканей на фоне внутри-
сосудистого тромбообразования. Гепатотоксиче-
ское действие выпитого вещества проявляется в 
виде значительной слабости, тошноты, рвоты, жел-
тушности кожных покровов.

При попадании кристаллов перманганата калия 
и дисковых батареек среди жалоб на первое место 
выходят гиперсаливация, дисфагия, беспокойство 
ребенка, отказ от еды и питья. Поскольку болевой 
синдром менее выражен, обращение за медицин-
ской помощью может быть поздним, что опре-
деляет худший прогноз. Попадание кристаллов 
перманганата следует заподозрить при наличии 
характерного розово-фиолетового окрашивания 
слизистых оболочек ротовой полости.

2. В стадию отторжения некротических тканей 
ожоги на лице и грудной клетке покрываются ко-
рочками и заживают. Однако массивное отторже-
ние нежизнеспособных участков стенки пищевода 
может приводить к профузному пищеводному кро-
вотечению, опасность которого сохраняется в те-
чение 2–3 недель [9]. Болезненность при глотании 
постепенно уменьшается. Через несколько дней 
после ожога (на 4–6-е сутки) наступает период, 
ко гда у ребенка нормализуется температура тела, 
проходит боль, исчезает гиперсаливация, уменьша-
ется отек слизистых оболочек ротоглотки и пище-
вода, и ребенок начинает принимать протертую, а 
в некоторых случаях даже обычную пищу. При ожо-
гах III степени такое улучшение носит временный 
характер, когда процесс переходит в III стадию.

Общая клиническая картина на данной стадии 
характеризуется возникновением асфиксии при 
ожогах рта и дыхательных путей в ранние сроки и 
бронхита, пневмонии в поздние сроки, нарушений 
нервной системы на фоне интоксикации. 

3.� Стадия формирования рубцовых изменений 
в пищеводе характеризуется постепенным нарас-
танием дисфагии. Появление первых симптомов 
начинается уже на 3-й неделе послеожогового пе-
риода. Дисфагия дебютирует с нарушения глотания 
твердой пищи, когда ребенок может длительно ее 
пережевывать, обильно запивать водой, иногда 
скрывая данный факт. Постепенно нарушение гло-
тания возникает при употреблении пюреобразной, 
а затем и жидкой пищи. Возможна полная непро-
ходимость пищевода, когда невозможно даже про-
хождение слюны. При этом возникает пищевод-
ная рвота, важным диагностическим признаком 
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 которой является отсутствие кислого запаха. Зача-
стую пациенты или родители могут самостоятель-
но вызывать рвоту. У пациента постепенно разви-
вается белково-энергетическая недостаточность. 
При нарушении прохождения жидкости — дегидра-
тация и электролитные нарушения [10].

ДИАГНОСТИКА

При объективном обследовании необходимо ос-
матривать переднюю поверхность грудной клетки, 
подбородок, уголки губ на предмет ожогов. При 
осмотре ротовой полости могут визуализировать-
ся изменения слизистой оболочки в виде отека, 
гиперемии, иногда некрозов. При этом отсутствие 
ожогов в ротовой полости не исключает пораже-
ние пищевода. Следует обращать внимание на цвет 
слизистой оболочки ротовой полости (при подозре-
нии на ожог кристаллами перманганата калия), на 
специфический запах (при ожогах уксусной кисло-
той, нашатырным спиртом). При наличии гемолиза 
цвет мочи может меняться от слабо-розового до 
насыщенного вишневого.

1. Лабораторная диагностика. Всем больным на-
значаются клинический и биохимический анализы 
крови для оценки функции всех систем и органов. 
Наиболее выраженные изменения возникают при 
III степени ожога в первые сутки травмы в виде 
лейкоцитоза со сдвигом формулы влево. При раз-
витии печеночной и почечной недостаточности 
дополнительно к стандартным биохимическим по-
казателям следует определить активность альфа-
амилазы, щелочной фосфатазы, гамма-глутамил-
трансферазы, уровень общего белка и альбумина. 
Степень тяжести гемолиза определяется по уров-
ню свободного гемоглобина в крови и моче. В за-
висимости от принятого токсического вещества 
кислотно-основное равновесие крови сдвигается 
в сторону ацидоза или алкалоза. В коагулограмме 
выявляются изменения по типу гиперкоагуляции, 
увеличения протромбинового времени, фибриноге-
на. В общем анализе мочи выявляются кетоновые 
тела и эритроциты [11].

2. Эндоскопические методы являются наибо-
лее информативными у данной группы пациен-
тов. Эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) в пер-
вые 24� часа после травмы — «золотой стандарт» 
обследования больных с ожогом пищевода [12]. 
Степень изменений стенки пищевода после ожога 
обозначают по эндоскопической классификации 
С.В. Волкова (1997), дополненной Е.А. Песней-Про-
соловой (2006) [13]. 

По глубине ожога выделяют:
• I степень — катаральное поражение (отек и ги-

перемия слизистой оболочки);
• II степень — эрозивное поражение (не выходя-

щее за пределы собственной мышечной пла-
стинки слизистой оболочки);

• III степень — язвенное поражение слизистой 
оболочки и подслизистого слоя;

• IV степень — язвенно-некротическое поражение 
(слизистого, подслизистого и мышечного слоев 
пищевода).

Распространена также эндоскопическая клас-
сификация S.A. Zargar (1991) (табл. 1).

Пациентам с I степенью ожога повторная ЭГДС 
не требуется. Больным с II–III степенями ожога 
следует проводить контрольное обследование 
через 4–6 недель после повреждения пищево-
да, поскольку в ранние сроки признаки ожога II и 
III�степени схожи по эндоскопическим признакам, 
поражение мышечного слоя определить визуально 
не представляется возможным [15].

В некоторых медицинских учреждениях исполь-
зуется метод эндоскопической ультрасонографии 
(ЭУС). Для этого с помощью мини-датчика с ча-
стотой 12 или 20 МГц выявляют отек слизистой 
оболочки и подслизистого слоя, визуализируют 
дополнительные фиброзные структуры, которые 
в последующем соответствуют рубцовым стрикту-
рам пищевода [16–18].
Таблица 1. Эндоскопическая классификация [14]

Table 1. Endoscopic classifi cation [14]

0 степень 
0 degree

Нет изменений слизистой оболочки /
No changes in the mucous membrane

I степень 
I degree

Поверхностный отек и эритема слизи-
стой оболочки /
Superfi cial edema and erythema 
of the mucous membrane

IIA степень 
IIA degree

Кровоизлияния, эрозии, волдыри, 
поверхностные язвы / 
Hemorrhages, erosions, blisters, 
superfi cialulcers

IIB степень 
IIB degree

Глубокие дискретные и циркулярные 
язвы / 
Deep discrete and circular ulcers

IIIA степень 
IIIA degree

Трансмуральные язвы с очаговым 
некрозом / 
Transmural ulcers with focal necrosis

IIIB степень 
IIIB degree 

Обширный некроз /
Extensivenecrosis

IV степень 
IV degree

Перфорация /
Perforation
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3. Рентгеновские методы исследования у детей 
используются реже, чем эндоскопические [19].

• При обзорной рентгенографии органов грудной 
клетки может быть выявлен воздух в средосте-
нии при перфорации пищевода. Свободный воз-
дух под куполом диафрагмы свидетельствует о 
перфорации желудка.

• Рентгеноконтрастное исследование пищевода 
с йодсодержащими водорастворимыми конт-
растными веществами имеет менее выражен-
ное раздражающее действие и используется 
при подозрении на перфорацию пищевода [20]. 
В более поздние сроки на этапе бужирования 
пищевода бария сульфат считается более пред-
почтительным контрастным средством, учиты-
вая большую рентгенографическую детализа-
цию при его использовании.

• Компьютерная томография (КТ) информативна 
у детей в ходе предоперационного обследова-
ния для визуализации тканей в основном после 
перфорации пищевода. Зарубежные авторы, 
проводившие экстренную КТ у взрослых после 
ожогов пищевода, использовали классифика-
цию глубины поражения по КТ-признакам [21]. 
При повреждениях I степени стенка пищевода 
была четко очерчена и демонстрировала одно-
родное постконтрастное усиление, отек стен-
ки и скопление жировой ткани в средостении 
отсутствовали. При повреждениях IIa степени 
наблюдалось внутреннее усиление сигнала от 
слизистой оболочки пищевода и значительный 
отек стенки пищевода со снижением плотно-
сти, увеличением размера и одновременным 
усилением сигнала. При повреждениях IIb сте-
пени визуализировался тонкий ободок усиле-
ния сигнала от внешней стенки, некротическая 
слизистая оболочка не усиливала сигнал и за-
полняла просвет пищевода, который обычно 
был расширен и имел плотность жидкости. 
Учет выявленных изменений по данным КТ 
у�взрослых позволял эффективно прогнозиро-
вать риск формирования стриктуры пищевода. 
Подобные исследования в детской популяции 
пока не проводились.

ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ

Оказание первой помощи до поступления в ста-
ционар является важнейшим параметром, влияю-
щим на прогноз заболевания. Известно, что при 
оказании помощи в течение первых 30 минут у де-
тей чаще диагностируется I степень ожога. В случае 

оказания помощи в течение часа — II степень, в бо-
лее поздние сроки — III степень [22]. 

Следует обильно промыть ротовую полость 
ребенка для снижения концентрации химиката 
на слизистой оболочке. Прием большого количе-
ства молока или воды сразу после проглатывания 
агрессивных веществ с последующим возбуждени-
ем рвотных позывов является довольно спорным, 
поскольку повышает риск повторного поражения 
пищевода в процессе прохождения рвотных масс 
[23]. Прием большого количества жидкости небла-
гоприятен попаданием химического вещества в 
тонкую кишку. 

Введение жидкости для промывания через 
рот, а выведение через зонд для освобождения 
слизистой оболочки пищевода от химического 
агента патофизиологически является оправдан-
ным, поскольку позволяет удалить остатки ток-
сического вещества со стенок пищевода, что не-
выполнимо при промывании желудка через зонд. 
Указанная методика не получила широкого рас-
пространения в практике, поскольку не описана 
в литературе.

Традиционная методика, указанная в том чис-
ле и в клинических рекомендациях, заключается в 
промывании желудка через зонд в первые 6 часов 
после химического ожога [3, 24]. 

При отравлении/ожоге перманганатом калия 
необходимо протереть ротовую полость и кожные 
покровы, покрытые кристаллами химического ве-
щества, салфетками, смоченными 1% раствором 
аскорбиновой кислоты. При проведении ЭГДС все 
кристаллы и видимые зоны воздействия перман-
ганата калия орошаются и отмываются 1% раство-
ром аскорбиновой кислоты.

Применение нейтрализующих средств (слабо-
кислотных или основных веществ) при попадании 
в организм едких веществ ранее рассматривалось 
как один из первых этапов лечения химических 
ожогов. Однако в настоящее время подчеркнуто, 
что эти вещества не следует вводить из-за допол-
нительного термического повреждения и химиче-
ского разрушения тканей, которые вызывают эти 
реакции [25].

Консервативное лечение ожога пищевода долж-
но быть комплексным. Пациенты с признаками 
шока переводятся в реанимационное отделение и 
получают терапию по протоколам лечения шока. 

Больным с компенсированным стенозом гор-
тани рекомендуется ингаляционное введение кор-
тикостероидов для борьбы с отеком и улучшения 
бронхиальной проходимости. При прогрессирующем 
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стенозе и угрозе асфиксии выполняется трахеосто-
мия для санации трахеобронхиального дерева, по-
сле чего ребенок может находиться в сознании и 
активно откашливать мокроту [26]. 

При наличии ранних первичных кровотечений 
используются специальные аппараты и зонды для 
локальной гипотермии пищевода и желудка, что 
достаточно быстро приводит к гемостазу. После 
местной остановки кровотечения проводится гепа-
ринотерапия, поскольку имеет место общая гипер-
коагуляция [27].

При поздних кровотечениях лечение проводит-
ся стандартно (голод, переливание плазмы крови, 
эритроцитарной массы, фибриногена) без исполь-
зования гепарина. Терапия дополняется методами 
эндоскопического гемостаза.

Всем больным назначается механически и хи-
мически щадящая диета [28]. При условии адекват-
ного обезболивания и I–II степени ожога питание 
играет роль бужирования. При III степени ожога 
пациенты питаются через зонд или парентерально. 
После купирования болевого синдрома и восста-
новления глотания детям показана жидкая пища с 
последующим переходом на диету № 1. Следует до-
полнительно обогащать питание витаминами и бел-
ковой пищей (яйца, творог, отварное мясо) в�блен-
дированном виде, поскольку процесс регенерации 

требует повышенного потребления белков [29, 30]. 
При невозможности введения достаточного объ-
ема питания через рот ставится вопрос о постанов-
ке гастростомы.

Купирование болевого синдрома включает вве-
дение различных групп препаратов (нестероидных 
противовоспалительных препаратов, опиоидных 
анальгетиков, спазмолитиков, глюкозо-новокаино-
вой смеси) [31, 32]. 

Для профилактики образования рубцовых 
стриктур пищевода следует проводить терапию 
глюкокортикостероидами. При этом доза подбира-
ется индивидуально, препаратом выбора является 
дексаметазон, показывающий большую противо-
воспалительную активность.

Для снижения риска образования грубых руб-
цов пищевода используется местное воздействие 
лекарственных средств [4], применение озона, ги-
пербарической оксигенации и других физиотера-
певтических методов лечения.

Для профилактики инфекционных осложнений 
всем детям показано назначение антибактериаль-
ной терапии. Выбор препарата в ближайшие после 
ожога сроки является эмпирическим и основы-
вается на выявлении доминирующих патогенов, 
которыми в основном являются St. aureus и Str.
pyogenes. Через 3 недели начинают превалировать 

Рис. 6. Проведение струны через канал

Fig. 6. Passing a string through the endoscope

Рис. 5. Струна-проводник (слева). Бужи с каналом для 
проведения по струне-проводнику эндоскопа (справа)

Fig. 5. Conductor string (left). Bougie with a channel for 
passing an endoscope along the guide wire (right)



Л Е К Ц И И

ISSN 3034-6312 (Print) ISSN 3034-6320 (Online)

CHILDREN’S MEDICINE
of the North-West N 1 Том 13

2025 47

Рис. 8. Проведение бужа по струне

Fig. 8. Carrying a bougie along a string

Рис. 7. Заведение бужа на струну 

Fig. 7. Putting a bougie on a string 

Рис. 10. Металлическая струна-проводник проведена 
за зону стеноза пищевода 

Fig. 10. A metal conductor string is passed beyond the 
area of esophageal stenosis

Рис. 9. Заведение бужа на струну

Fig. 9. Putting a bougie on a string

грамотрицательные бактерии (Acineto bacter> spp., 
E. сoli), обнаруживается грибковая флора (Candida 
albicans).

Для купирования явлений рефлюкс-эзофаги-
та пациентам назначают ингибиторы протонной 
помпы.

Хирургическое лечение в экстренном поряд-
ке проводится пациентам с подозрением или до-
казанной перфорацией пищевода по результатам 
инструментального обследования. При отсутствии 
клинических симптомов медиастинита пациент 
переводится на кормление через зонд или парен-
терально, назначается антибактериальная терапия, 
воздействующая на широкий спектр микроорга-
низмов, в том числе анаэробных. При появлении 
признаков медиастинита производится санация 
средостения с оценкой состояния пищевода. Воз-
можно выполнение эзофагостомии, гастростомии 
с антирефлюксной операцией.

В стадии формирования рубцовых стриктур 
пищевода основным методом лечения является 
бужирование пищевода [3]. Поскольку рубцева-
ние возникает у пациентов с III степенью ожога, 
важно выделять именно данную группу больных. 
Существуют различные способы бужирования: по 
струне-проводнику, вслепую, за нить. У пациентов 
с прогрессирующей дисфагией манипуляция про-
водится до достижения проходимости бужами 
равного или превышающего возрастную норму раз-
мера (рис. 5). Техника бужирования по проводнику 
заключается в проведении струны через канал эн-
доскопа (рис.�6), заведении бужа на струну�(рис.�7). 
Проведение бужа по струне и дальнейшее его 
продвижение выполняется под эндотрахеальным 
наркозом (рис.� 8, 9). При этом наиболее предпо-
чтительным способом является бужирование под 
контролем эзофагоскопии для профилактики пер-
форации (рис. 10, 11).
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После свободного проведения бужа возрастно-
го размера бужирование в условиях стационара 
продолжается вслепую, затем подобные процеду-
ры проводятся в амбулаторных условиях в сроки от 
3 до 12 месяцев (рис. 12). При наличии стойкой дис-
фагии и формировании протяженного стеноза пи-
щевода выполняется гастростомия с последующим 
бужированием за нить, которая является достаточ-
но безопасной процедурой [4, 33]. Вмешательство 
начинается с бужа минимального размера, при до-
ведении размера до возрастной нормы бужирова-
ние продолжается в амбулаторных условиях.

Баллонная дилатация пищевода по эффек-
тивности схожа с бужированием, однако требует 
больших эндоскопических навыков и тщательного 
рентгеноскопического контроля (рис. 13–16). Про-
цедура проводится в операционной под общим нар-
козом. В пищевод вводится рентгенопозитивная 
струна-проводник, по которой перемещается бал-
лон, имеющий рентгеноконтрастные метки. Зона 
сужения должна располагаться четко посередине 

баллона (рис. 13, 15), после чего внутрь нагнетает-
ся физиологический раствор с рентгеноконтраст-
ным веществом до полного расправления стрик-
туры (рис.�14,�16). Следует выдержать экспозицию 
60–120 с, затем сдуть и удалить баллон.

С целью устранения стриктур пищевода исполь-
зуется также метод эндоскопической электроре-
зекции или криорезекции. 

Стентирование стриктур пищевода у детей не 
проводится, поскольку данная манипуляция имеет 
достаточно много спорных моментов. Среди них 

Рис. 11. На фоне стеноза пищевода формируется 
дивертикул (указан стрелкой)

Fig. 11. Against the background of esophageal stenosis, 
a diverticulum is formed (indicated by an arrow)

Рис. 12. Бужирование «вслепую»

Fig. 12. «Blind» bougienage

Рис. 13. Рентгенограмма области стеноза пищевода 
с установленным баллоном (стрелкой обозначена зона 
стеноза)

Fig. 13. X-ray of the area of esophageal stenosis with a 
balloon installed (the arrow indicates the area of stenosis)

Рис. 14. Рентгенограмма области стеноза с раздутым 
баллоном

Fig. 14. X-ray areas of stenosis with infl atedballoon
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стенозирование выше и ниже стента, отслойка его 
внутреннего просвета, обтурация пищей. Следует 
также учитывать рост и развитие ребенка и его 
внут ренних органов при неизменности размеров 
стента. Все вышеуказанное, а также высокая веро-
ятность развития пролежней и свищей не позволя-
ют рекомендовать данный метод для использова-
ния в детской практике.

При наличии практически полной облитерации 
пищевода, развитии множественных дивертикулов 
на фоне супрастенотического расширения органа 
и других осложнений (перфорации, пищеводного 
свища, укорочения пищевода с развитием карди-
альной грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, 
рефлюкс-эзофагита) следует рассмотреть вопрос 
о реконструктивной операции на пищеводе.

Реконструктивные операции на пищеводе тре-
буются примерно 5% пациентов после химического 
ожога пищевода. При изолированных стенозах глот-
ки после ожогов кристаллами перманганата калия 
выполняется пластика свободным сегментом кишки.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

Мальчик Г. в 1,5 года (в июле 2006 года) полу-
чил химический ожог глотки верхней трети пи-

щевода кристаллами марганцовки, проводилось 
консервативное лечение. На 21-е сутки выполнено 
эндоскопическое исследование, на котором выяв-
лено формирующееся сужение пищевода в области 
устья. В августе 2006 года у ребенка возникла дис-
фагия, потребовавшая наложения гастростомы. 
Стеноз нижних отделов глотки вовлекал в рубцо-
вый процесс вход в гортань, нарастали явления 
стеноза гортани, в сентябре 2006 года наложена 
трахеостома. В апреле 2007 года ребенок госпита-
лизирован в детскую областную больницу, где про-
ведена эндооральная фарингопластика, направ-
ленная на высвобождение из рубцов мягкого нёба 
и входа в пищевод. Проходимость глотки восстано-
вить не удалось, пациент продолжил питание через 
гастростому. В ноябре 2007 года произведена по-
вторная попытка фарингопластики путем резекции 
зоны стеноза и реанастомоза пищевода с глоткой. 
В послеоперационном периоде вновь произошло 
заращение глотки, клинически�— полная непрохо-
димость пищевода. В феврале 2009 года мальчик 
поступил в клинику СПбГПМА, выполнена опера-
ция�— фарингоэзофагопластика реваскуляризиро-
ванным сегментом тощей кишки. У ребенка дли-
тельно не восстанавливалось глотание, что было 
вызвано стойким патологическим рефлексом, 

Рис. 16. Рентгенограмма грудной клетки ребенка с 
протяженной стриктурой пищевода. В баллон введена 
жидкость, произведено расширение просвета пищевода

Fig. 16. X-ray of the chest of a child with an extended 
stricture of the esophagus. Liquid was introduced into the 
balloon, and the lumen of the esophagus was expanded

Рис. 15. Рентгенограмма грудной клетки ребенка 
с протяженной стриктурой пищевода. В пищевод 
установлен проводник

Fig. 15. X-ray of the chest of a child with an extended 
stricture of the esophagus. A guidewire is inserted into the 
esophagus
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выработанным за 2 года полной непроходимости 
пищевода. В течение года постепенно происхо-
дило восстановление глотательной функции, при 
этом гастростома сохранялась, учитывая возмож-
ную необходимость ларингопластики. В октябре 
2010 года в клинике СПбГПМУ при повторной 
госпитализации производилась прямая диагнос-
тическая эндовидеоларингоскопия. Выявлено 
рубцовое заращение валекул, грушевидных сину-
сов, циркулярный рубец в гортаноглотке, вход в 
гортань представлен циркулярным рубцом с про-
светом 4–5 мм, надгортанник и черпаловидные 
хрящи впаяны в рубец. Ниже рубца просвет гор-
тани свободный, голосовые складки серые, ров-
ные, подвижность сохранена в полном объеме. 
Произведена пластика трахеостомы с удалением 
патологических грануляций. В течение последу-
ющих 2 лет ребенок пневмониями не болел, при-
ем пищи не нарушен, не поперхивается. В марте 
2016 года госпитализирован на ЛОР-отделение 
СПбГПМУ для обследования, после проведения 
которого выполнено лазерное рассечение рубца 
гортани с баллонной дилатацией в марте и мае 
2016 года. Гастростомическая трубка удалена в 
июне 2016 года. В сентябре 2017 года произведена 
пластика рубцовой ткани в области гортаноглотки 
с последующим введением раствора «Кеналог» в 
окружающие ткани. Сформированное отверстие 
сохранялось, стала свободно визуализироваться 
гортань, отмечались эпизоды поперхивания, по-
степенно данные жалобы купировались. В октябре 
2017 года удалена трахеостома, после деканюля-
ции ребенок пневмониями не болел, антибиотики 
не принимал. В ходе эндовидеоларингоскопиче-
ского исследования выявлены рубцовые изме-
нения в области гортаноглотки, редуцированный 
надгортанник, рубцовые изменения в области ва-
лекул, корня языка, грушевидных синусов. Прохо-
димость гортани сохранена (рис. 17).

Основной диагноз: Хронический рубцовый по-
слеожоговый стеноз гортаноглотки. Состояние по-
сле лазерной пластики от сентября 2017 года. 

Сопутствующий диагноз: Хронический после-
ожоговый рубцовый стеноз глотки, пищевода. Со-
стояние после фарингоэзофагопластики от 2009, 
2010 годов. Состояние после деканюляции от 
27.10.2017 года. Трахеокутанный свищ.

При одновременном поражении глотки, шей-
ного отдела и нижележащих отделов пищевода 
следует выполнять колоэзофагопластику. Исполь-
зуется трансплантат на левых ободочных сосудах 
с изоперистальтическим проведением его на шею. 

При этом существует два способа размещения 
трансплантата: заднемедиастинальный и загру-
динный. 

Пластика пищевода желудком является техни-
чески менее сложной операцией, однако выявлен-
ные осложнения в отдаленном периоде (пищевод 
Барретта и возникновение аденокарциномы в ме-
сте анастомоза) делают ее операцией выбора толь-
ко в случае невозможности использования толсто-
кишечного трансплантата [34].

Пластика пищевода тонкой кишкой состоит из 
двух этапов, первый из которых состоит в «трени-
ровке» трансплантата путем пересечения аркадных 
сосудов. Второй этап заключается в наложении 
анастомоза. Данный вид операций чаще использу-
ется во взрослой практике.

При формировании трахеопищеводного сви-
ща у детей после ожога пищевода следует при-
держиваться тактики, включающей в себя лапа-
роскопическую фундопликацию, гастростомию и 
консервативную терапию. При отсутствии дыха-
тельных расстройств подобная тактика позволяет 
значительно снизить число осложнений [35]. При 
наличии дыхательной недостаточности на фоне 
значительной по размерам трахеопищеводной фи-
стулы следует выполнить первый этап экстренно-
го хирургического вмешательства с экстирпацией 
пищевода и пластикой трахеи. В качестве второго 

Рис. 17. Эндофотография гортаноглотки пациента Г.: 
А — область анастомоза сегмента тощей кишки 
с глоткой; Б — рубцовые изменения в области гортани: 
редуцированный надгортанник, рубцовые изменения 
в области валекул, корня языка, грушевидных синусов

Fig. 17. Endophotography of the hypopharynx of patient G.: 
A — area of anastomosis of the jejunal segment with the 
pharynx; B — scar changes in the larynx area: reduced 
epiglottis, scar changes in the area of the valleculae, root 
of the tongue, pyriform sinuses
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этапа рекомендуется осуществлять колоэзофаго-
пластику.

Формирование аортоэзофагеальной фистулы�— 
чрезвычайно редкое и высоколетальное осложне-
ние у детей при ожоге литиевой батарейкой [36]. 
Экстренное хирургическое вмешательство показа-
но даже при отсутствии кровотечения. При незначи-
тельных размерах производят разобщение аорты и 
пищевода с ушиванием дефектов. При этом усили-
вают ушиваемую зону васкуляризированной тканью 
или синтетическим трансплантатом. При большом 
размере дефекта пищевода производят резекцию. 
Пластику пищевода осуществляют вторым этапом 
после нормализации состояния ре бенка.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Лечение ожогов пищевода у детей является 
сложной задачей. При глубоких ожогах пациентам 
требуется длительное лечение путем проведения 
многочисленных бужирующих процедур. Профилак-
тика возникновения химических ожогов пищевода, 
оказание первой помощи в кратчайшие сроки яв-
ляются наиболее действенными мероприятиями, 
способными уменьшить число заболевших, длитель-
ность лечения и исход заболевания. 
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