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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

АП  —  атрезия пищевода  

БД — баллонная дилатация 

БЭ  —   буллезный эпидермолиз 

ВСП  —  врожденный стеноз пищевода  

ГПОД —   грыжа пищеводного отверстия диафрагмы 

ГЭР  —  гастроэзофагеальный рефлюкс 

ГЭРБ  —  гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 

ПС  —  пептический стеноз 

РЭ  —   рефлюкс-эзофагит  

ТПС  —  трахеопищеводный свищ  

ХОП  —  химические ожоги пищевода 

ЭГДС  —  эзофагогастродуоденоскопия
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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ СТЕНОЗОВ ПИЩЕВОДА У ДЕТЕЙ

ГЛАВА 1

ВВЕДЕНИЕ

Данное пособие разработано для ординаторов, аспирантов 
и врачей детских хирургов, занимающихся торакальной хирур-
гией. В нем собран опыт диагностики и лечения стенозов пищевода 
у детей на базе «ФГАУ НМИЦ здоровья детей» Минздрава России. 
Приведены этиопатогенетические принципы формирования сте-
нозов пищевода у детей различной этиологии, разобраны общие 
и частные вопросы при выборе тактики лечения. Изучение данного 
пособия сформирует понимание генеза и принципов лечения сте-
нозов пищевода у детей, в зависимости от этиологии их возникно-
вения.

1.1. ОПРЕДЕЛЕНИЕ И КЛАССИФИКАЦИЯ

Стеноз пищевода — это уменьшение диаметра просвета пище-
вода, которое приводит к нарушению его нормальной проходимо-
сти и появлению дисфагии.

Стенозы пищевода на протяжении длительного времени являются 
трудно разрешимой проблемой хирургии, занимая второе место среди 
заболеваний пищевода у взрослых и первое — у детей.

Различают врожденные, приобретенные стенозы. Причиной 
врожденного является наличие в стенке фиброзных (фибромус
кулярный тип) или хрящевых колец (рудиментарный хрящевой 
тип). Приобретенные стенозы делятся на рубцовые и компресси-
онные — сдавление крупным магистральным сосудом (аортой и ее 
ветвями) или каким-либо образованием.

Наиболее распространенные типы рубцовых стено-
зов — постожоговые (коррозийные) и стенозы анастомозов после 
оперативной коррекции атрезии пищевода. Другими значимыми, 
но более редкими причинами стенозов у детей являются осложнен-
ный рефлюкс-эзофагит (пептические стенозы), буллезный эпидер-
молиз и эозинофильный эзофагит.
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Типы стенозов пищевода у детей по частоте встречаемости:
•	 постожоговые (коррозивные);
•	 постхирургические (стенозы анастомозов);
•	 врожденные;
•	 пептические;
•	 при буллезном эпидермолизе;
•	 при эозинофильном эзофагите;
•	 опухолевые.

1.2. ОСНОВНЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ

Основным клиническим проявлением стеноза пищевода, неза-
висимо от его этиологии, является дисфагия (нарушение глотания) 
различной степени выраженности. Также возможны обильная 
саливация, отказ от еды, боли по ходу пищевода, отрыжка, пище-
водная рвота, иногда кровотечение. Врожденные стенозы пище-
вода проявляются при первых кормлениях новорожденного сры-
гиванием нествороженным молоком, обильным слюноотделением, 
выделением слизи из носа.

Пища и вода, вследствие нарушения адекватной проходимо-
сти по пищеварительной трубке, могут попадать в дыхательные 
пути, что сопровождается высоким риском развития аспирацион-
ных осложнений.

Для оценки степени дисфагии в последние годы в России 
и в мире чаще всего используют шкалу S.G. Bown (табл. 1), которая 
впервые была представлена в 1987 г.:

Таблица 1. 
Шкала Bown для определения степени дисфагии

Степень Характеристика степени дисфагии

0 Нормальное глотание
1 Периодические затруднения при прохождении твердой пищи
2 Употребление только мягкой, полужидкой пищи
3 Употребление только жидкой пищи (свободное)

4 Невозможность проглотить слюну
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Касательно протяженности стенозов нет общепринятой клас-
сификации, у детей в частности. Принято делить стенозы на про-
тяженные (более 1/3 длины пищевода) и непротяженные (менее 
1/3 длины пищевода).
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 ГЛАВА 2

ДИАГНОСТИКА

Ведущая роль в диагностике стенозов пищевода принадлежит 
двум методам исследования — рентгеновскому и эндоскопическому.

2.1. РЕНТГЕНОВСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

В зависимости от степени дисфагии, этиологии стеноза, воз-
раста детей, рентгеновское исследование пищевода выполняют 
с использованием разных контрастных веществ: растворимый 
(на основе йода) или нерастворимый контраст (на основе BaSO4). 
Применение водорастворимого контрастного вещества особенно 
целесообразно у детей, имеющих послеожоговые изменения глотки 
и входа в пищевод, так как из-за нарушения акта глотания воз-
можно попадание контрастного вещества в дыхательные пути, 
а также у детей первых лет жизни и больных с буллезным эпидер-
молизом, независимо от возраста.

Рис. 1. Стеноз пищевода на границе верхней 
и средней третей у ребенка с атрезией 
после реконструктивной операции (наложе-
ния эзофаго-эзофагоанастомоза)

Рис. 2. Врожденный 
стеноз пищевода
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При рентгеновском исследовании определяют локализацию, 
степень и протяженность стеноза. При выполнении рентгенокон-
трастного исследования пищевода можно предположить этиологию 
стеноза. Важно исключить наличие дивертикулов, трахеопищевод
ных сообщений, при которых эндоскопические диагностические 
и лечебные манипуляции следует проводить с особой осторожно-
стью в связи с высоким риском возникновения серьезных ослож-
нений. Также следует исключить наличие желудочно-пищеводного 
рефлюкса.

При выполнении рентгеноконтрастного исследования важно 
добиться тугого заполнения пищевода с целью получения досто-
верной информации и проведения дифференциальной диагно-
стики. На рис. 1 представлена рентгеноскопия ребенка с атрезией 
пищевода. На границе верхней и средней третей пищевода опре-
деляется зона эзофаго-эзофагоанастомоза. Видно, что оральный 
и аборальный отдел пищевода расширены по сравнению с зоной 
анастомоза. На рис. 2 представлена рентгенологическая картина 
врожденного стеноза пищевода. Данное состояние важно диффе-
ренцировать с ахалазией кардии. На рис. 3 представлена рентгено-
графия ребенка с протяженным послеожоговым стенозом пище-
вода. Средняя треть и нижняя треть пищевода при прохождении 
контрастного вещества не расправляется, сужена на всем протя-

Рис. 3. Протяженный 
послеожоговый стеноз 
пищевода

Рис. 4. Пептический 
стеноз пищевода

Рис. 5. Компрессионный 
стеноз пищевода 
(слинг левой легочной 
артерии)
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жении до 2–3 мм. Также стеноз пищевода можно визуализировать 
при проведении водно-сифонной пробы. На рис. 4 представлен 
пептический стеноз пищевода на фоне желудочно-пищеводного 
рефлюкса.

Рентгеноконтрастное исследование пищевода необходимо 
выполнять в двух проекциях. На рис. 5 представлено рентгенокон-
трастное исследование пищевода ребенка с компрессионным сте-
нозом. Отмечается дефект наполнения, деформация задней стенки 
пищевода в средней трети.

Современные рентгеновские аппараты позволяют зафиксиро-
вать быстрое распространение контрастного вещества по пище-
воду. Это дает возможность дифференцировать физиологические 
(сокращения пищевода) и анатомические сужения от патологиче-
ских, а также точно диагностировать перфорацию стенки пище-
вода при выполнении лечебного вмешательства (бужирование, 
баллонная дилатация).

Таким образом, рентгеноконтрастное исследование пищевода 
с контрастированием обладает важной диагностической ценно-
стью и в совокупности с другими методами обследования позво-
ляет определить тактику лечения пациента.

2.2. ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Эндоскопическое исследование имеет большое значение 
в диагностике стенозов пищевода. Оно позволяет оценить диаметр 
супрастенотического отдела пищевода вплоть до зоны наибольшего 
сужения, установить степень и протяженность стеноза (рис. 6). Если 
удается преодолеть область стеноза, осматривают нижележащие 
отделы пищевода, а затем желудок и двенадцатиперстную кишку.

Если пациенту была установлена гастростома, для полноцен-
ного осмотра постстенотического отдела пищевода следует выпол-
нять ретроградную гастроэзофагоскопию (если позволяет диаметр 
гастростомического отверстия). После удаления гастростомической 
трубки ультратонкий эндоскоп вводят в просвет желудка — осма-
тривают желудок и двенадцатиперстную кишку. Затем эндоскоп про-
водят ретроградно в пищевод до нижнего края стеноза. При полной 
непроходимости пищевода эта методика помогает точно определить 
протяженность стеноза.
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При химических ожогах эндоскопическое исследование помо-
гает установить, вовлечены ли в рубцовый процесс глотка и гло-
точно-пищеводный переход. При обследовании больных данной 
категории эндоскоп следует вводить крайне осторожно, тщательно 
осматривая глоточные синусы и гортань. При подозрении на ком-
прессионное сужение пищевода детям необходимо одномоментно 
с эзофагогастродуоденоскопией выполнять бронхоскопию.

Ю.И. Галлингером с соавт. предложена классификация рубцо-
вых стенозов пищевода для пациентов старше 18 лет, основанная 
на эндоскопических данных.

Подобное разделение стенозов пищевода по степени суже-
ния представляется целесообразным, так как оно коррелирует 
со шкалой Bown для определения степени дисфагии. Однако 
полного совпадения степени сужения и степени дисфагии быть 
не может, так как проходимость пищи и жидкости зависит не 
только от диаметра просвета пищевода и протяженности суже-
ния, но и от локализации стеноза, сохранения перистальтики, 
эластичности стенок пищевода, выраженности сопутствующего 
воспаления, степени дилатации супрастенотического отдела 
и других факторов.

Таким образом, всем детям с признаками дисфагии при подо-
зрении на наличие стеноза пищевода необходимо комплексное 
обследование с обязательным использованием рентгенологиче-
ского и эндоскопического методов диагностики (рис. 7). Исклю-
чением являются пациенты с буллезным эпидермолизом, кото-

Рис. 6. Эндоскопическая картина стеноза пищевода: А — стеноз пищевода 
II степени; Б — стеноз пищевода IV степени

А Б
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рым в связи с особенностями патогенеза заболевания необходимо 
минимизировать механическое воздействие на слизистую оболочку, 
поэтому эндоскопическое исследование им не проводят.

Правильная оценка тяжести стеноза и его протяженности, 
интерпретация полученных результатов влияют на выбор тактики 
хирургического лечения: внутрипросветные методы или опера-
тивно.

Таблица 2. 
Эндоскопическая классификация рубцовых стенозов пищевода 

Ю.И. Галлингера

Степень Характеристика
I Диаметр просвета пищевода в зоне стеноза 9–11 мм, через зону 

сужения можно провести гастроинтестинальный эндоскоп сред-
него калибра

II Диаметр просвета 6–8 мм, через стеноз можно провести эндоскоп 
малого диаметра (5–5,5 мм)

III Диаметр просвета в зоне сужения 3–5 мм, через область стеноза 
можно провести ультратонкий эндоскоп (бронхоскоп)

IV Диаметр просвета пищевода в зоне стеноза 0–2 мм, не возможно 
провести через стеноз даже ультратонкий эндоскоп

А Б

Рис. 7. Рентгеновская и эндоскопическая картина стеноза пищевода: А — стеноз 
пищевода до 1 мм на протяжении 2,5 см, далее до 5–7 мм на протяжении 4,5 см;  
Б — эндоскопическая картина стеноза пищевода в верхней трети
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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ СТЕНОЗОВ ПИЩЕВОДА У ДЕТЕЙ

 ГЛАВА 3

ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ 
СТЕНОЗОВ ПИЩЕВОДА

Основной целью лечения детей со стенозами пищевода 
является устранение дисфагии, достижение нормального корм-
ления без соблюдения протертой диеты и возможность ребенка 
адаптироваться к нормальной социальной жизни. Выбор так-
тики хирургического лечения зависит от степени стеноза, его 
протяженности и эффективности применяемой методики. Лече-
ние должно быть комплексным, направленным не только на вос-
становление проходимости пищевода, но и на профилактику его 
рестенозирования.

Существуют две основные стратегии в лечении стенозов 
пищевода у детей:

•	 внутрипросветная дилатация;
•	 хирургическое лечение.

3.1. ВНУТРИПРОСВЕТНАЯ ДИЛАТАЦИЯ

Бужирование
Бужирование — расширение просвета пищевода посредством 

этапного проведения через зону стеноза бужей — жестких, полу-
жестких или гибких трубок различного диаметра. В настоящее 
время эндоскопические методы внутрипросветной дилатации наи-
более часто используют для восстановления проходимости пище-
вода у детей и взрослых. Но стоит отметить, что внутрипросветные 
технологии дилатации пищевода эффективны не во всех случаях. 
Высокую эффективность внутрипросветных способов лечения 
наблюдают у детей с непротяженными рубцовыми и воспалитель-
ными стенозами пищевода. Для достижения эффективности необ-
ходимо придерживаться строгой схемы бужирования. Следует 
добавить, что в случае неэффективности бужирования в течение 
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1 года и возникающих рецидивов необходимо выполнять рекон-
структивные пластические операции, направленные на восстанов-
ление проходимости пищевода.

Существует несколько вариантов бужирования пищевода:
•	 вслепую;
•	 по струне;
•	 за нить.

Наиболее безопасным способом является бужирование пище-
вода за нить (рис. 8). Бужирование за нить возможно только у детей, 
которым предварительно была наложена гастростома. Вначале через 
пищевод проводят нить. Для этого берут обычную катушечную нить 
длиной 1,5 м, которую ребенок проглатывает, запивая большим коли-
чеством воды. Конец нити выходит через гастростому вместе с водой. 
К ротовому концу проглоченной нити привязывают прочную шел-
ковую и проводят ее вместо катушечной. С помощью катетера, вве-
денного через нос в ротовую полость, окончание нити выводят через 
носовой ход и концы связывают. При бужировании проводят допол-
нительную нить через рот: металлическим крючком, введенным через 
рот, захватывают нить, проходящую по задней стенке глотки, и в виде 
петли выводят наружу. К ней привязывают шелковую нить. Путем 
потягивания нити, выходящей из гастростомы, выводят наружу узел, 
фиксирующий дополнительную нить, которую пересекают над узлом. 
Дополнительную нить, проведенную через рот, используют для бужи-
рования, которое проводят эластическими бужами. Для этого в тон-
ком конце бужа делают отверстие, с помощью  которого его привя-
зывают к оральному концу новой нити. Потягивая за конец нити, 
выходящей из гастростомы, проводят буж до появления петли. После 
окончания сеанса бужирования нить, проведенную через нос, остав-
ляют или меняют на новую. Бужирование начинают с минимального 
бужа, проходящего через сужение, и производят 2 раза в неделю, нара-
щивая его размеры. Несмотря на технические трудности, различные 
осложнения, отрицательное влияние на психику пациентов, метод 
продолжают применять.

 Пищеводный буж — это трубка длиной 60–70 см, изготов-
ленная из различных материалов. Бужи могут иметь коническую 
(Maloney) или тупую форму (Hurst), для металлических могут быть 
предусмотрены сменные наконечники (оливы) различного диа-
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метра. Бужи выпускают с каналом для струны-проводника и без 
него. В настоящее время у детей обычно применяют полуригидные 
бужи из пластика и силиконовые гибкие с каналом для проводника.

Бужи выпускают комплектом. В набор (рис. 9)  входят бужи 
различного диаметра (от 1,5 до 20 мм), проводники, чистящие при-
способления. Бужи в комплекте калиброваны по шкале Шарьера 
(французская шкала диаметра катетеров), где каждый номер 
больше предыдущего на 0,33 мм (1 Fr). Размер по французской 
шкале равен диаметру в миллиметрах, умноженному на 3, и изме-
ряют во Френчах (Fr). Fr = D (мм) × 3.

Рис. 8. Схема методики бужирования пищевода за нить: А — постоянная нить 
в пищеводе; Б — нить в виде петли выводят изо рта наружу и привязывают 
концы новой нити; В — проведены две новые нити — одна для бужирования 
через рот, другая — для смены старой нити (через нос); Г — бужирование  
за нить через рот

А

В

Б

Г
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Рис. 9. Набор пищеводных бужей

По некоторым данным, дилатацию пищевода с хорошим 
результатом впервые выполнил в конце XVII в. Thomas Willis, кото-
рый использовал как «расширитель» китовую кость. После этого 
значимый прогресс в развитии техники бужирования был достиг-
нут лишь спустя два десятилетия, когда в 1915 г. Sir Arthur Hurst 
изобрел полый «расширитель» пищевода с тупым концом, кото-
рый заполняли ртутью для придания ему веса и использования 
силы гравитации для дилатации пищевода. В дальнейшем этот тип 
бужей был усовершенствован доктором Maloney — тупой конец 
был заменен на конический для облегчения прохождения бужа 
через зону стеноза, а также уменьшения дискомфорта пациентов 
и снижения риска перфорации пищевода. Использование ртутных 
бужей оставалось единственным методом внутрипросветной дила-
тации пищевода до 1950-х гг., когда были изобретены металличе-
ские бужи со сменными наконечниками по типу «оливы» и стало 
возможным проведение бужирования под рентгенологическим 
контролем. Настоящей революцией в лечении стенозов пищевода 
является изобретение в начале 1980-х гг. полых поливиниловых 
бужей типа Savary-Gillard с каналом для направляющей струны 
и появление возможности адекватного эндоскопического контроля 
над их проведением.

С тех пор было проведено множество исследований по исполь-
зованию бужирования в реканализации пищевода у взрослых 
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и детей. Эффективность в лечении стенозов пищевода различной 
этиологии была доказана, однако процент осложнений (преимуще-
ственно перфорации) после проведения бужирования в некоторых 
случаях остается достаточно высоким. Требуется высокое мастер-
ство специалиста, чтобы аккуратно, безопасно, без использования 
чрезмерных усилий и спешки проводить последовательные сеансы 
бужирования.

При впервые выявленном стенозе пищевода после принятия 
решения о начале бужирования лечение начинают следующим 
образом.

Под эндотрахеальным наркозом, обязательно с применением 
миорелаксантов и прикрытием антибактериальной терапией, 
выполняют интубацию дыхательных путей. Затем в пищевод заво-
дят металлическую струну-проводник с атравматичным концом 
и контролируют ее положение визуально. После того, как хирург 
убедится, что струна-проводник находится в желудке, выполняют 
процедуру бужирования. Начинается она с диаметра бужа, соот-
ветствующего диаметру стеноза. Затем диаметр бужа постепенно 
увеличивают. За один сеанс проводят максимум три бужа.

При этом важно ориентироваться на ощущения, с которыми 
проходит буж через зону стеноза, а также на возраст пациента 
(табл. 3). После окончания бужирования пищевода выполняют 
контрольную эзофагоскопию.

Процедуру бужирования по струне выполняют 2 раза в неделю 
с постепенным доведением размера бужа до возрастного. После 
доведения размера до возрастного ребенка переводят на бужирова-
ние пищевода вслепую.

Таблица 3. 
Размеры бужей для бужирования пищевода

Возраст Размер бужа (Ch)

До 1 года 36, 38, 40

1–3 года 40–42

4–7 лет 42–44

8–15 лет 44–46
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После перевода ребенка на бужирование пищевода вслепую 
частота вмешательства составляет 1 раз в неделю. Продолжитель-
ность курса бужирования — от 6 до 12 месяцев. В случае рецидива 
стеноза пищевода и неэффективности бужирования ребенку пока-
зано выполнение реконструктивно-пластической операции.

Баллонная дилатация
Баллонная дилатация — метод восстановления просвета 

пищевода посредством специального баллона, изготовленного из 
прочного пластика, который раздувают воздухом или жидкостью 
внутри суженного участка пищевода.

Первые сообщения о баллонной дилатации (БД) стенозов 
пищевода относятся к 1981 г. Первоначально для дилатации руб-
цовых стенозов пищевода использовали баллонные катетеры, 
предназначенные для ангиографии. В настоящее время дилататоры 
выпускают специально для расширения просвета органов желудоч-
но-кишечного тракта, они имеют различный диаметр в расправлен-
ном состоянии и конструктивно отличаются друг от друга. Напри-
мер, баллонные дилататоры с каналом для струны-проводника 
и без него, а также баллоны, которые раздуваются до одного или 
нескольких заданных диаметров в зависимости от давления нагне-
таемой жидкости или воздуха. Достижение необходимого диа-
метра баллона и поддержку давления осуществляют при помощи 
специального нагнетающего устройства — инсуффлятора (рис. 10).

 

Рис. 10. А — инсуффлятор; Б — общий вид баллонного катетера

А Б
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Принципиальная особенность современных баллонных дила-
таторов заключается в том, что баллон не перерастягивается более 
заданного наружного диаметра под влиянием нагнетаемой в него 
жидкости или воздуха. Это позволяет достичь необходимой силы 
воздействия в области стеноза. Кроме того, при БД реализуется 
отличный от бужирования механизм приложения силы на сужен-
ный участок просвета пищевода. В основе метода бужирования 
лежит воздействие на стенку пищевода аксиально (то есть по оси 
пищевода) направленной силы, что зачастую приводит к серьез-
ным повреждениям пищевода, вплоть до перфорации. При БД 
давление на стенку пищевода осуществляют изнутри радиально 
и в то же время по всей длине стеноза, что сводит риск перфорации 
к минимуму.

Вводить баллонный дилататор в зону стеноза пищевода можно 
двумя способами:

•	 по инструментальному каналу эндоскопа;
•	 по направляющей струне, предварительно проведенной 

через стеноз в желудок.
При БД в процессе одного сеанса можно применять 2–3 бал-

лонных дилататора возрастающего диаметра или раздувать один 
баллон до разного диаметра, если это предусмотрено его конструк-
цией. Каждому диаметру соответствует определенный уровень дав-
ления (рис. 11).

 
Рис. 11. Инсуффляция баллона: А — баллон сдут; Б — баллон раздут до 8 мм 
(3 атм.); В — баллон раздут до 10 мм (9 атм.)

А Б В
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При заполнении баллона раствором контрастного вещества под 
рентгеновским контролем возможна визуализация стеноза в виде 
«песочных часов» или «талии». Таким образом, по расправлению 
«талии» можно судить об эффективности дилатации. В тех случаях, 
когда БД применяют при протяженных стенозах пищевода, расши-
рение сужения проводят поэтапно. После проведения баллонной 
дилатации под эндоскопическим контролем визуально определяют 
осаднение, разрывы слизистой оболочки с подтеканием небольшого 
количества крови (рис. 12). Гемостаз обеспечивается введением тра-
нексамовой кислоты или разрешается спонтанно.

Не существует единого мнения о продолжительности нахож-
дения баллона в раздутом состоянии. По данным разных исследо-
ваний, проведенных преимущественно во взрослой популяции, нет 
достоверной разницы в эффективности дилатации при выдержи-
вании баллона в раздутом состоянии от 10 до 120 с. Обычно выдер-
живают экспозицию в 60 с.

 

Рис. 12. Баллонная дилатация пищевода под эндоскопическим контролем: 
А — стеноз пищевода II степени до дилатации; Б — проведение струны-
проводника; В — инсуффляция баллона и экспозиция; Г — состояние после 
дилатации — осаднение слизистой оболочки с примесью небольшого 
количества крови

Как и при бужировании, повторный сеанс дилатации обычно 
проводят через 1–2 дня. У больных с гастростомой баллонный 
дилататор можно провести в пищевод ретроградно по струне, 
а правильность положения баллона контролировать не только по 
расстоянию до нижнего края стеноза, но и с помощью эндоскопа, 
проводимого в пищевод перорально.

Эндоскопически-ассистированные бужирование и БД имеют 
определенные преимущества перед аналогичными вмешатель-
ствами, выполняемыми под рентгеновским контролем:

•	 существенно уменьшается или полностью отсутствует 
лучевая нагрузка на больного и врача;

А Б В Г
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•	 вмешательство может быть выполнено и в тех случаях, 
когда его невозможно осуществить при использовании только 
рентгеновской методики, например при невозможности прове-
сти направляющую струну под рентгеновским контролем в связи 
с выраженным стенозом, извитым ходом сужения, эксцентричным 
расположением входа в стеноз, деформацией супрастенотического 
отдела;

•	 имеется возможность визуальной оценки состояния зоны 
стеноза и остальных отделов пищевода и желудка непосредственно 
после окончания сеанса бужирования или баллонной дилатации.

БД, по мнению некоторых исследователей, может быть приме-
нена для лечения любых рубцовых стенозов пищевода, в том числе 
и достаточно длинных. Однако большинство отечественных и зару-
бежных специалистов рекомендуют использовать БД при раннем 
лечении постожоговых стенозов, у больных с буллезным эпидермо-
лизом и при пептических. Наиболее эффективна БД при стенозах 
протяженностью менее 5 см, а также когда просвет пищевода в зоне 
сужения составляет не менее 3–4 мм, что позволяет ввести в зону 
стеноза баллон в сложенном состоянии.

При двойных и множественных сужениях должна быть выпол-
нена последовательная дилатация каждого из них.

Бужирование по струне под эндоскопическим контролем 
можно использовать при стенозе любого диаметра и протяженно-
сти, а также при грубых и застарелых рубцовых стенозах, которые 
являются резистентными к БД, например при врожденном стенозе 
пищевода (при сужении просвета пищевода рудиментарными хря-
щами).

Для эндоскопических диагностических и лечебных вмеша-
тельств при рубцовых стенозах пищевода используют эндоскопы 
с торцевой оптикой и инструментальным каналом различного диа-
метра. Выбор эндоскопа зависит от способа расширения (бужи-
рование или БД) и степени сужения просвета пищевода в области 
рубцового поражения. Для введения бужей или баллонных дилата-
торов используют направляющие струны.

До настоящего времени не существует единого мнения, какой 
из внутрипросветных методов является наиболее безопасным 
и эффективным, поэтому тактику лечения должен выбирать врач 
в зависимости от тяжести состояния пациента, этиологии, сте-
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пени и протяженности стеноза. Немаловажными являются опыт 
и навыки врача в овладении какой-либо методикой и наличие 
необходимого оборудования. При этом подход к лечению не дол-
жен ограничиваться выбором единственной методики эндоскопи-
ческой дилатации. В сложных случаях, при протяженных стено-
зах или при выраженном сужении просвета пищевода, возможно 
последовательное выполнение сеансов бужирования и БД.

Наиболее серьезное и летальное осложнение при эндоско-
пическом лечении стенозов — перфорация пищевода, которая 
может возникнуть в независимости от метода внутрипросветной 
дилатации.

При подозрении на перфорацию пищевода в раннем послеопе-
рационном периоде возможны подъем температуры до фебрильных 
цифр, общая слабость, интоксикация, боли. Необходимо выпол-
нить рентгенконтрастное исследование пищевода с водораство-
римым контрастом в экстренном порядке. Поступление контраста 
за пределы стенки пищевода или наличие пневмо- / гидроторакса 
подтверждают предполагаемый диагноз и одновременно позво-
ляют определить уровень перфорации и размер травмы пищевода.

При небольших повреждениях пищевода показано консер-
вативное лечение (антибиотики, дезинтоксикационная тера-
пия, парентеральное питание, полное ограничение энтеральной 
нагрузки через рот). В случае неэффективности консервативной 
терапии показано выполнение оперативного лечения.

Стентирование
Стентированием называют реканализацию просвета пищевода 

посредством стентов (рис. 13) — упругих полых трубок каркасного 
строения, наиболее часто изготовленных из металла (нитинола) 
или пластика, которые помещают в просвет пищевода в области 
его сужения.

 

Рис. 13. Покрытый нитиноловый стент
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Конструкция получила название от фамилии английского дан-
тиста Чарльза Стента (англ. Charles Stent, 1807–1885), который изо-
брел термопластичный материал для получения отпечатков зубов. 
Свойства данного материала позволили использовать его для изго-
товления эндопротезов пищеварительного тракта, а за самими 
эндопротезами закрепилось название «стент».

Об успешном использовании пищеводного протеза впервые 
сообщил Sir Charles Symonds в 1885 г. Он сделал оригинальный 
пероральный протез с фиксацией шелковой нитью, проведенной 
через носовой ход к проксимальному концу стента и усам паци-
ента для предотвращения миграции. В 1970-х гг. Atkinson внедрил 
эндоскопическое введение пластикового протеза с малым числом 
осложнений, а эндоскопическое введение расправляющихся метал-
лических спиральных стентов впервые описал Frimberger в 1983 г. 
В 1993 г. Cwikiel сообщил об использовании покрытого силиконом 
стента при доброкачественном стенозе пищевода в эксперименте 
и клинической практике у 5 больных.

Изначально стентирование применялось для облегчения дис-
фагии у больных со стенозирующим раком пищевода. В настоящий 
момент у детей данную технологию не применяют ввиду ее низкой 
эффективности.

3.2. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Для пациентов, у которых многократными сеансами бужи-
рования, баллонной дилатации или же стентированием не 
удается добиться существенного улучшения проходимости 
пищи по пищеводу или у которых быстро развивается ресте-
ноз, необходимо решить вопрос о хирургическом лечении  
в объеме экстирпации пищевода и его пластики толстой киш-
кой или желудком.

Наиболее предпочтительным способом реконструктивно-пла-
стической операции на пищеводе является пластика толстой киш-
кой. Данная технология позволяет полностью избавить ребенка 
от дисфагии и вернуть его к нормальной жизни без соблюдения 
пожизненной диеты и режима.

К паллиативной хирургической помощи у пациентов с рефрак-
терными стенозами относят установку гастростомической трубки 
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(чрескожная эндоскопическая — перкутанная эндоскопическая 
гастростомия, пункционная низкопрофильная, лапароскопиче-
ская, открытая) для поддержки нутритивного статуса (рис. 14).

 

Рис. 14. Установка и внешний вид низкопрофильной гастростомы
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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ СТЕНОЗОВ ПИЩЕВОДА У ДЕТЕЙ

ГЛАВА 4

ЧАСТНЫЕ ВОПРОСЫ ДИАГНОСТИКИ 
И ЛЕЧЕНИЯ СТЕНОЗОВ ПИЩЕВОДА

4.1. ПОСТОЖОГОВЫЕ СТЕНОЗЫ ПИЩЕВОДА

Этиология и патогенез
Химические ожоги пищевода (ХОП) занимают первое место 

среди всех заболеваний пищевода и являются ведущей причи-
ной формирования стенозов у детей. Проблема остается актуаль-
ной, несмотря на определенные достижения в диагностике, лече-
нии и профилактике данной патологии. Широкое использование 
в быту агрессивных веществ с различной химической структурой, 
активная реклама «красивых бутылочек», привлекающих внимание 
ребенка, бесконтрольное хранение химикатов, оставление детей 
без внимательного присмотра и отсутствие должной просветитель-
ской работы среди родителей способствуют увеличению количе-
ства пострадавших.

Большинство химических повреждений пищевода связано со 
случайным приемом ядовитых веществ детьми в возрасте от 1 до  
5 лет. Значительно реже дети умышленно употребляют химические 
вещества — обычно в подростковом возрасте с суицидальными 
целями. Вероятность летального исхода, по данным различных 
авторов, при ХОП остается достаточно высокой — от 2 до 15%.

Тяжесть состояния пациентов при ожогах пищевода во многом 
определяют формированием осложнений. К ранним последствиям 
ХОП относят: отек гортани, экзотоксический шок, некроз стенки 
пищевода или желудка, перфорация пищевода, медиастинит и фор-
мирование рубцовых стенозов. Следует отметить, что именно руб-
цовый стеноз пищевода — основная проблема, с которой сталкива-
ются детские хирурги при химических ожогах.

Поздние осложнения ХОП: гастроэзофагеальный рефлюкс 
(ГЭР), грыжа пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД), нару-
шение моторики, высокий риск малигнизации в отдаленном 
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периоде — у 1,4–7,2% больных возможно развитие рака пищевода 
в сроки 20–35 лет после ожога.

Тяжесть повреждения при ожогах пищевода зависит прежде 
всего от химического строения прижигающего вещества. Также 
значение имеют: количество проглоченного химиката, время его 
контакта со слизистой оболочкой и состояние защитных сил орга-
низма.

Пищевод является наиболее уязвимой частью пищеваритель-
ного тракта при приеме прижигающих веществ. Самые тяжелые 
поражения наблюдают при ожоге концентрированными щело-
чами, вызывающими тяжелый глубокий (с вовлечением мышеч-
ного слоя) колликвационный некроз стенки пищевода. Наиболее 
часто причиной ХОП становятся щелочные средства, содержащие 
гидроксиды калия и натрия, для очистки канализационных труб 
и поверхностей («Крот», «Тирет», «Силит», «Утенок», «Шуманит», 
каустическая сода, др.). Если средство имеет гранулированную 
структуру, оно может надолго задержаться в проксимальной части 
пищевода и привести к его серьезному повреждению, что чрез-
вычайно опасно. Высококонцентрированные жидкие химические 
средства обычно быстро проходят по ротоглотке и вызывают очень 
тяжелые повреждения по всей длине пищевода.

Напротив, сильные кислоты вызывают коагуляционный 
некроз с формированием грубых струпьев, которые часто не про-
никают глубже подслизистого слоя. Кроме того, на вкус кислоты 
очень горькие и часто дети их выплевывают. Однако, будучи про-
глоченными, они значительно быстрее, чем щелочи, проходят 
по пищеводу и вызывают серьезные повреждения желудка, пре
имущественно антрального отдела и привратника, особенно если 
желудок пустой. Наиболее часто описанными осложнениями хими-
ческих ожогов со стороны желудка являются нарушение его эвакуа
ции и пилоростеноз. Двенадцатиперстная и тощая кишка какое-то 
время являются защищенными от воздействия едких веществ за 
счет рефлекторно развивающегося пилороспазма.

Наиболее часто дети проглатывают уксусную эссенцию, пере-
путав ее с водой. Реже в этиологии ожогов верхнего пищевари-
тельного тракта играют роль серная и соляная кислота (в составе 
бытовых чистящих веществ или растворителей), технические кис-
лоты. В последние годы растет число детей с поражением пищевода 
в результате проглатывания дисковых батареек, которые, помимо 
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ожога пищевода, могут приводить к формированию трахеопище-
водных свищей, кровотечению.

Клиническое проявление
Клинически химические ожоги пищевода могут проявляться 

по-разному. Возможно как отсутствие каких-либо клинических 
проявлений, так и большое разнообразие симптомов и жалоб. 
Наиболее частыми жалобами являются: возбуждение ребенка, 
слюнотечение (невозможность проглотить слюну) и отказ от еды, 
дисфагия (нарушение глотания) или одинофагия (боль при глота-
нии), рвота. Также можно наблюдать признаки ожога полости рта 
и дыхательных путей, боль за грудиной или в грудной клетке, боль 
в животе, лихорадка, гематомезис (рвота с кровью). В тяжелых слу-
чаях возможны нарушения дыхания и кровообращения.

Обычно симптомы выражены умеренно и носят временный 
характер. Слюнотечение возникает вследствие выраженного отека 
пищевода, что делает невозможным проглатывание слюны. Отказ 
от еды обычно является следствием слюнотечения. Как только 
отечность уменьшается, слюнотечение обычно проходит и аппе-
тит улучшается. Длительное сохранение слюнотечения (более 12 ч) 
и отказ от еды (более 24 ч) могут быть предвестниками формирова-
ния стеноза пищевода.

Стридор, осиплость голоса, раздувание крыльев носа и втя-
жение уступчивых мест грудной клетки при вдохе — признаки, по 
которым можно заподозрить поражение дыхательных путей. Острая 
обструкция верхних дыхательных путей может быть проявлением 
отека задней стенки глотки или гортани вследствие химического 
повреждения. Симптомы поражения дыхательных путей могут про-
явиться немедленно или спустя несколько часов после проглаты-
вания химиката. При серьезном повреждении дыхательных путей 
может потребоваться немедленная интубация трахеи или трахеосто-
мия с переводом пациента на искусственную вентиляцию легких. 
Сохраняющаяся лихорадка, перитонеальные симптомы и гипотен-
зия могут быть признаками перфорации пищевода.

Инструментальная диагностика
Несмотря на доказанную прямую зависимость выраженно-

сти клинических проявлений от степени повреждения пищевода 
при химических ожогах, достоверно оценить тяжесть поражения 
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и предсказать вероятность формирования стенозов пищевода, 
используя только клинические критерии, достаточно затрудни-
тельно. Единственным методом, позволяющим оценить степень 
и протяженность поражения слизистой оболочки пищевода, явля-
ется эндоскопический (табл. 4).

В России наиболее часто используют классификацию С.Д. Тер-
новского (1963), согласно которой различают три степени ожога 
пищевода.

Таблица 4. 
Эндоскопическая классификация химических ожогов  

пищевода С.Д. Терновского

Степень Характеристика
I (легкая) Десквамативный эзофагит (повреждение поверхностных 

слоев эпителия): гиперемия, отек, повышенная ранимость 
слизистой оболочки

II (средняя) Фибринозный, эрозивный эзофагит (повреждения слизи-
стой, часто подслизистого слоя): выраженный отек, фибри-
нозные наложения, покрывающие изъязвления, просвет 
может не дифференцироваться 

III (тяжелая) Язвенно-некротический эзофагит (некроз захватывает 
стенку органа на всю глубину вплоть до околопищеводной 
клетчатки)

Доказано, что рубцовые стенозы развиваются только при 
III  степени ожога пищевода. Однако зачастую бывает затрудни-
тельно дифференцировать ожоги II и III степени при проведении 
первичного эндоскопического исследования. Поэтому были разра-
ботаны дополнительные эндоскопические критерии, указывающие 
на возможность формирования сужения пищевода (ожог III сте-
пени): циркулярные, грубые, серые фибринозные наложения, после 
удаления которых подлежащие ткани длительно кровоточат, а само 
удаление затруднительно; ригидность стенок пищевода при разду-
вании воздухом. Зарубежные специалисты используют классифи-
кацию S.A. Zargar (табл. 5).

Было показано, что рубцовые стенозы развиваются при  
IIb–III степенях повреждения. При IIa степени заживление слизи-
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стой оболочки возможно без образования стеноза пищевода при 
адекватном консервативном лечении.

Проведение эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) показано 
всем пациентам в течение первых 48 ч с момента проглатывания 
химического вещества.

Таблица 5. 
Эндоскопическая классификация химических ожогов  

пищевода Zargar S.A. (1991)

Степень Характеристика

0 Нормальная слизистая оболочка

I Отек и гиперемия слизистой оболочки

IIa Ранимость, геморрагии, эрозии, экссудат, образование пузы-
рей, белесые мембраны и поверхностные язвы

IIb IIa + глубокие или циркулярные дефекты

IIIa Небольшие или рассеянные участки некроза

IIIb Протяженный некроз

Кроме того, в комплекс обследования следует включать обзор-
ную рентгенографию грудной клетки, чтобы исключить наличие 
воздуха в средостении или брюшной полости. При подозрении на 
поражение дыхательных путей показано выполнение рентгеногра-
фии шеи в боковой проекции. При подозрении на перфорацию 
рекомендовано проведение компьютерной томографии.

Лечение
В лечении ХОП большую роль играет тщательный сбор  

анамнеза — очень важно наиболее подробно выяснить у родителей 
или представителей ребенка, какое именно химическое вещество, 
в каком количестве и как давно выпил ребенок. Также важно знать, 
случайно или намеренно оно было выпито. Это позволяет сделать 
предположение о тяжести повреждения пищевода.

При возникшем ожоге пищевода промывание желудка путем 
вызывания рвоты неэффективно, а наоборот, может только усу-
губить степень повреждения пищевода, поэтому использование 
этих способов на догоспитальном этапе в настоящее время про-
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тивопоказано. Для снижения дальнейшего поражающего действия 
прижигающих веществ пациенту на догоспитальном этапе необхо-
димо выполнить промывание желудка с применением желудочного 
зонда до чистых вод.

Необходимы адекватное обезболивание пациента и быстрая 
госпитализация. В тяжелых случаях могут быть необходимы 
экстренная стабилизация гемодинамики, интубация трахеи или 
трахеостомия с переводом пациента на искусственную вентиляцию 
легких. Дальнейшее лечение в условиях стационара определяют 
тяжестью состояния пациента, степенью повреждения слизистой 
оболочки пищевода и наличием осложнений. При необходимости 
проводят интенсивную терапию, меры по борьбе с шоком, ацидо-
зом, кровотечением, предотвращению органной недостаточности.

В течение первых 12–48 ч с момента проглатывания химиче-
ского вещества должна быть выполнена диагностическая ЭГДС для 
оценки тяжести повреждения слизистой оболочки верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта, прогнозирования вероятности разви-
тия стеноза пищевода и определения тактики дальнейшего лечения.

Консервативное лечение включает в себя инфузионную тера-
пию, использование антибактериальных препаратов, глюкокор-
тикостероидов, антацидов, ингибиторов протонной помпы. При 
отказе от еды или невозможности принимать пищу возможны 
частичное энтеральное питание через назогастральный зонд или 
полное парэнтеральное питание. Целесообразность установки 
назогастрального зонда является неоднозначной, так как может 
повышать риск инфицирования, рефлюкса кислого содержимого 
желудка и формирования протяженных стенозов.

Для уменьшения вероятности развития рубцовых стенозов при 
тяжелом повреждении пищевода используют системные глюкокор-
тикостероиды, назначаемые коротким курсом. Однако эффектив-
ность такой терапии является неоднозначной.

Эффективность лечебных мероприятий при ХОП определяют 
улучшением самочувствия пациентов и исчезновением симптомов, 
прежде всего рвоты, слюнотечения и отказа от еды. При улучшении 
самочувствия следует переводить ребенка на пероральное питание. 
Сначала вводят жидкости и мягкую пищу, после чего при хорошей 
переносимости постепенно добавляют твердую пищу.

Если в течение 2–3 недель с момента проглатывания едкого 
вещества на фоне проводимой консервативной терапии вышеука-
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занные симптомы сохраняются или появляется дисфагия, необ-
ходимо дополнительное обследование с целью выявления фор-
мирующегося стеноза пищевода. Рентгеновское исследование 
с контрастным препаратом позволяет определить протяженность 
стеноза, а повторная ЭГДС помогает оценить степень восстановле-
ния слизистой оболочки, локализацию стеноза, его степень и про-
вести первый сеанс внутрипросветной дилатации.

Развитие рубцовых стенозов пищевода является самым 
частым осложнением ХОП у детей (развивается в 1,7–15% случаев). 
Рубцовые стенозы возникают при тяжелом повреждении стенки 
пищевода. При III степени ХОП вероятность формирования сте-
нозов очень высока — от 75 до 100%. Протяженные стенозы при 
тяжелых ожогах щелочами формируются в 40% случаев. Стенозы 
могут начать формироваться очень рано (через 2–3 недели после 
ожога), а в течение 8 недель после ожога вероятность их образова-
ния составляет 80%.

Поэтому с целью профилактики возникновения рубцовых 
стенозов детям необходимо выполнять контрольную фиброгаст-
родуоденоскопию через 1 и 3 недели после ожога пищевода. При 
необходимости, в случае формирования рубца, начинают плановое 
бужирование пищевода (рис. 15). Если в этот период не проводить 
дилатационных мероприятий, то к концу 4–5 недели грануляцион-
ная ткань замещается соединительной и возникают грубые рубцы, 
приводящие к сужению просвета пищевода.

 

Рис. 15. Бужирование постожогового стеноза пищевода: А — постожоговый 
стеноз IV степени до бужирования; Б — проведение струны-проводника; 
В — состояние после бужирования

Залогом успеха внутрипросветной дилатации пищевода 
является ее своевременное начало еще до появления дисфагии 
или при первых же ее признаках. Дилатацию нужно прово-

А Б В
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дить без спешки и очень аккуратно, особенно во время первого 
сеанса, когда риск перфорации пищевода наиболее высок. При 
баллонной дилатации необходимо медленно проводить инсуф-
фляцию и  использовать баллоны постепенно увеличивающе-
гося диаметра.

Если никакими эндоскопическими методами не удается 
добиться адекватной реканализации просвета пищевода в течение 
1 года, следует рассмотреть хирургическое лечение.

4.2. АНАСТОМОТИЧЕСКИЕ СТЕНОЗЫ ПИЩЕВОДА

Этиология
Стенозы анастомозов после хирургической коррекции атрезии 

пищевода являются одним из наиболее часто встречающихся типов 
приобретенных стенозов пищевода у детей, уступая по частоте 
только постожоговым.

Атрезия пищевода (АП) — порок развития, при котором про
ксимальный и дистальный концы пищевода не сообщаются между 
собой. При этом проксимальный конец обычно расширен, имеет 
гипертрофированный мышечный слой и заканчивается слепо на 
уровне II–IV грудного позвонка. Дистальный конец, напротив, 
небольшого диаметра, с истонченным мышечным слоем, распола-
гается над диафрагмой в грудной полости и чаще всего имеет сооб-
щение с трахеей.

АП является наиболее часто встречающейся врожденной 
аномалией развития пищевода. Общая заболеваемость варьирует 
в пределах 1 случая на 2500–4000 новорожденных. Среди всех 
новорожденных с атрезией пищевода около 30% составляют недо-
ношенные.

Описано три основных формы АП:
1.	� Свищевая форма — один из сегментов или оба имеют 

сообщение с трахеей.
2.	� Изолированная несвищевая форма — оба сегмента, закан-

чиваясь слепо, не имеют сообщения с трахеей.
3.	� Изолированный трахеопищеводный свищ (ТПС) — пище-

вод проходим, но имеется его сообщение с трахеей на 
любом протяжении.
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Наиболее часто встречают АП с дистальным трахеопище-
водным свищом (около 85%). Второе место по частоте встре-
чаемости занимает изолированная несвищевая форма атре-
зии пищевода (около 6%). Изолированный трахеопищеводный 
свищ — в 5% случаев. В 3% случаев встречают АП с прокси-
мальным и дистальным свищами. На все остальные виды прихо-
дится около 1%. Атрезия пищевода часто сочетается с другими  
аномалиями развития, например с врожденными стенозами 
пищевода.

Клинически АП появляется сразу же после рождения. Верхний 
сегмент пищевода и носоглотка заполнены слизью, в результате 
чего у ребенка появляются обильные пенистые выделения изо рта. 
После отсасывания содержимого через некоторое время картина 
повторяется. При попытке кормления через рот у ребенка возни-
кает дисфагия, приступы цианоза. В динамике нарастают дыхатель-
ные расстройства, наиболее выраженные при наличии дистального 
трахеопищеводного свища.

При некоторых формах АП клиническая картина имеет неко-
торые отличительные особенности. Так, при изолированной несви-
щевой форме из-за отсутствия газонаполнения кишечных петель 
определяют запавший живот, мягкий, безболезненный при паль-
пации. При вздутии всей брюшной полости можно предположить 
наличие широкого трахеопищеводного свища.

При малейшем подозрении на атрезию пищевода выпол-
няют зондирование желудка. В случае наличия порока на расстоя
нии 8–13 см обнаруживают препятствие для прохождения зонда. 
Однако окончательный диагноз устанавливают только после рент-
генологического обследования с водорастворимым контрастным 
веществом. В последнее время для диагностики применяют ком-
пьютерную томографию с трехмерной визуализацией, которая 
позволяет одномоментно выявить возможные сочетанные анома-
лии и тип атрезии.

Лечение АП только хирургическое. Впервые успешная опера-
ция по коррекции АП с ТПС была выполнена доктором Cameron 
Height в 1941 г. Оперативное вмешательство при АП призвано 
решить две основных задачи: выделение ТПС наиболее близко 
к трахее с последующим его ушиванием и создание анастомоза 
между проксимальным и дистальным сегментами пищевода. 
Обычно создать анастомоз удается способом «конец-в-конец».
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Наиболее частым осложнением хирургической коррекции 
АП является формирование стеноза анастомоза. Также возможны 
несостоятельность зоны анастомоза и реканализация ТПС.

Патогенез формирования стеноза анастомоза
Нормальный процесс заживления после создания пищевод

ного анастомоза включает в себя образование рубцовой ткани. 
Заживление операционной раны проходит через стадию ремодели-
рования, в течение которой фибробласты способствуют ее стяги-
ванию. Стягивание тканей в открытых ранах благотворно влияет 
на их заживление; однако стягивание раны на месте циркулярного 
анастомоза «конец-в-конец» создает сужение. Таким образом, 
формирование сужения в месте пищеводного анастомоза явля-
ется закономерным. Зарегистрированная заболеваемость стенозом 
пищевода после лечения АП, по данным литературы, варьирует 
в серии случаев от 9 до 80%.

К доказанным факторам, способствующим формированию сте-
нозов анастомозов, относят: создание анастомоза под чрезмерным 
натяжением, ишемия на сшиваемых концах пищевода, создание ана-
стомоза с использованием двуслойных швов, использование шелко-
вого шовного материала, негерметичность анастомоза, АП с диаста-
зом между проксимальным и дистальным концами пищевода более 
4 см, а также постоперационный гастроэзофагальный рефлюкс.

Лечение
Лечение анастомотических стенозов заключается преимуще-

ственно в этапной эндоскопической дилатации просвета пищевода. 
Методикой выбора является бужирование пищевода (рис. 16, 17). 
Длительность проведения лечения определяют улучшением само-
чувствия ребенка и купированием дисфагии.

У детей с атрезией пищевода в большинстве случаев имеется 
желудочно-пищеводный рефлюкс, поэтому бужирование необхо-
димо проводить одновременно с применением длительного курса 
антирефлюксной консервативной терапии.

При выраженном гастроэзофагеальном рефлюксе, осложняю
щем течение заболевания, необходимо выполнение антирефлюкс-
ной операции по окончанию курса бужирования. В случае не 
достижения эффекта от бужирования пищевода ребенку показано 
проведение повторного хирургического лечения
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Рис. 16. Эндоскопическая картина стеноза эзофаго-эзофагоанастомоза: А — до 
бужирования; Б — после 4 сеансов бужирования по струне

Рис. 17. Эндоскопическая картина стеноза эзофагоколоанастомоза: А — до 
бужирования; Б — после 6 сеансов бужирования по струне

4.3. ВРОЖДЕННЫЕ СТЕНОЗЫ ПИЩЕВОДА

Этиология и патогенез
Врожденный стеноз пищевода (ВСП) является редким кли-

ническим состоянием с частотой выявления приблизительно 1 на 
25  000–50 000 живых новорожденных. Этиология остается неиз-
вестной, однако предложено эмбриологическое происхождение. 
ВСП характеризуют круговым сужением просвета пищевода, кото-
рое определяют с рождения, но не обязательно проявляет себя кли-

А
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Б
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нически в неонатальном периоде. ВСП часто ассоциирует с атре-
зией пищевода.

Существует три гистологических типа ВСП:
1.	� Эктопические трахеобронхиальные рудименты в стенке 

пищевода (ТБР стеноз).
2.	� Сегментарная фиброзно-мускулярная гипертрофия 

мышечного и подслизистого слоев (ФМГ стеноз).
3.	 Перепончатая мембрана.

Клинические проявления
ВСП у пациентов с атрезией пищевода выявляют в более ран-

нем возрасте, чем у пациентов с изолированным ВСП. Примерно 
у трети пациентов с изолированным ВСП клиническая симпто-
матика отсутствует. У остальных пациентов ВСП наиболее часто 
проявляется в виде дисфагии, затруднения прохождения пищи, 
повторяющейся рвоты. У некоторых детей ВСП выявляют во время 
обследования по поводу инородных тел пищевода.

Инструментальная диагностика
Методы диагностики представлены в основном эндоскопиче-

ским и рентгеновским методами исследования. Подтвердить нали-
чие стеноза может компьютерная томография, но она не способна 
выявить рудиментарную хрящевую ткань в стенке пищевода.

Для точного исследования толщины стенки пищевода в зоне 
стеноза и дифференциальной диагностики типа ВСП возможно 
использование зондовой эндоультрасонографии. Однако оконча-
тельно установить форму ВСП может только патоморфологическое 
исследование послеоперационного материала.

По данным литературы, наиболее часто (56%) при изолиро-
ванной форме ВСП стеноз локализуется в нижней трети пищевода; 
реже (19%) — в верхней и средней трети; в 6% случаев — на уровне 
кардии.

Лечение
Наибольшую эффективность в лечении врожденных стенозов 

пищевода имеет бужирование пищевода (рис. 18). В случае неэф-
фективности бужирования ребенку показано выполнение хирурги-
ческого лечения.



ГЛАВА 4. ЧАСТНЫЕ ВОПРОСЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ СТЕНОЗОВ ПИЩЕВОДАДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ СТЕНОЗОВ ПИЩЕВОДА У ДЕТЕЙ

39

Рис. 18. ТБР-стеноз — эктопические трахеобронхиальные рудименты: А — до 
бужирования; Б — после бужирования

4.4. ПЕПТИЧЕСКИЕ СТЕНОЗЫ

Этиология и патогенез
Пептические стенозы пищевода (ПС) — стенозы, которые раз-

виваются вследствие длительного течения гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни.

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) — хрони-
ческое рецидивирующее заболевание, характеризующееся разно-
образными клиническими проявлениями и морфологическими 
изменениями слизистой оболочки пищевода вследствие ретроград-
ного заброса в него желудочного или желудочно-кишечного содер-
жимого — гастроэзофагеального рефлюкса.

Эпизоды заброса небольшого количества содержимого желудка 
в пищевод не являются патологическими и могут быть зафиксиро-
ваны многократно в течение дня у абсолютно здоровых детей, осо-
бенно в первые годы жизни. Нормальные эпизоды ГЭР не сопро-
вождаются клиническими проявлениями, так как в норме пищевод 
быстро освобождается от агрессивного содержимого желудка за 
счет активной перистальтики, а объем рефлюктата ограничивается 
нормальным функционированием нижнего пищеводного сфинктера 
и других запирательных механизмов, к которым относятся: угол 
Гиса, ножки диафрагмы и диафрагмально-пищеводные связки.

Несостоятельность запирательных механизмов области кар-
диоэзофагеального перехода вследствие разнообразных при-

А Б
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чин, достоверно установить которые часто не удается, приводит 
к забросу большого количества содержимого желудка и продол-
жительному воздействию на слизистую оболочку пищевода соля-
ной кислоты, пепсина и/или желчи и ферментов поджелудочной 
железы. В этих случаях ГЭР становится причиной разнообразных 
симптомов и осложнений, и ребенку выставляется диагноз ГЭРБ.

Клинически ГЭР проявляет себя жалобами на изжогу, отрыжку, 
плохой запах изо рта, однако этот симптомокомплекс наиболее 
типичен для детей старшего возраста и подростков, анемию. У мла-
денцев и детей первых лет жизни заболевание часто протекает 
в стертой форме, а основными жалобами являются частые эпизоды 
срыгивания или рвоты, отказ от еды, боли в животе. Также у детей 
первых лет жизни течение ГЭРБ нередко маскируется внепищевод-
ными проявлениями — бронхообструктивным синдромом, хрони-
ческими заболеваниями ЛОР-органов.

Для диагностики ГЭРБ существует множество методов, при-
званных выявить эпизоды патологического ГЭР, оценить их каче-
ство, а также высоту заброса (суточная рН-метрия и импеданс 
рН-метрия), выявить нарушения моторики пищевода и функцио-
нирования пищеводных сфинктеров (манометрия и импеданс-ма-
нометрия пищевода), исключить анатомические аномалии верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта (рентгеновское исследование 
с барием). Однако единственным методом, который позволяет оце-
нить состояние слизистой оболочки пищевода, выявить признаки 
ее повреждения, то есть рефлюкс-эзофагит (РЭ), а также вовремя 
диагностировать осложнения, является эндоскопический.

Рефлюкс-эзофагит — наиболее частое следствие патологиче-
ского ГЭР. РЭ определяют по наличию эндоскопически видимых 
повреждений слизистой оболочки пищевода в области гастроэзо-
фагеального перехода или непосредственно над ним. По наличию 
«видимых повреждений» при ЭГДС РЭ разделяют на эрозивный 
и неэрозивный рефлюкс-эзофагит.

Отдельно выделяют осложнения РЭ, к которым относят руб-
цовый стеноз пищевода (пептические стенозы), хроническую язву, 
пищевод Барретта (метаплазия эпителия), аденокарциному.

Развитие осложненного РЭ у детей обычно сопряжено 
с тяжелыми врожденными или приобретенными заболеваниями. 
К врожденным заболеваниям относят врожденную грыжу пище-
водного отверстия диафрагмы (рис. 19) и атрезию пищевода, при-
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чем при атрезии механизмом формирования патологического 
ГЭР обычно является вторичное укорочение и натяжение пище-
вода после оперативной коррекции данного порока. Риск разви-
тия тяжелого РЭ значительно выше у детей с нервно-мышечными 
заболеваниями, с детским церебральным параличом, при тяжелом 
ожирении и при хронических бронхолегочных заболеваниях. При 
постожоговых стенозах у детей часто развивается вторичное уко-
рочение пищевода, что также провоцирует патологический ГЭР за 
счет натяжения пищевода и формирования ГПОД.

 

Рис. 19. Эндоскопическая картина гастроэзофагеальной рефлюксной болезни 
на фоне аксиальной грыжи пищеводного отверстия диафрагмы: А — грыжевая 
полость с пролабированием складок кардиального отдела желудка при 
осмотре антеградно; Б — втяжение кардиального отдела желудка через 
пищеводное отверстие диафрагмы, осмотр в инверсии (ретроградно) из 
желудка; В — пептический стеноз пищевода на фоне эрозивного рефлюкс-
эзофагита степень С по Лос-Анджелесской классификации

ПС обнаруживают приблизительно у 10–15% больных с тяже-
лым РЭ. При длительном течении заболевания патологический 
процесс, который начинается со слизистой оболочки, проникает 
глубже с последующим фиброзированием и формированием руб-
цовой ткани, что приводит к сужению просвета и патологическому 
укорочению пищевода. ПС обычно одиночные, локализуются 
в нижней трети пищевода, преимущественно в области пищевод-
но-желудочного соединения, и чаще всего являются короткими (до 
2 см). Основным клиническим проявлением при формировании 
ПС является дисфагия разной степени выраженности.

Для диагностики ПС необходимо своевременное выполнение 
ЭГДС и рентгеновского исследования с контрастным веществом, 
которое позволяет выявить наличие ГПОД и других сопутствую-
щих анатомических аномалий, например дивертикулов.

А Б В
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Лечение
Лечение тяжелой ГЭРБ, осложненной формированием пепти-

ческого стеноза пищевода, должно быть комплексным и, по реко-
мендациям большинства авторов, состоять из нескольких последо-
вательных этапов:

•	 медикаментозное лечение — длительный прием ингибито-
ров протонной помпы, которые снижают выработку соляной кис-
лоты париетальными клетками желудка, и антацидных препаратов, 
нейтрализующих повреждающее действие рефлюктата;

•	 предоперационная внутрипросветная дилатация;
•	 антирефлюксная операция (фундопликация) (рис. 20);
•	 постоперационная внутрипросветная дилатация (при необ-

ходимости).

 

В последние годы при ПС приоритет среди эндоскопических 
методов внутрипросветной реканализации пищевода отдают бужиро-
ванию, так как ПС в своем большинстве случаев представлены корот-
кими и одиночными сужениями. Бужирование показывает хорошую 
эффективность в уменьшении проявлений дисфагии и улучшении 
качества жизни пациентов. В некоторых случаях (менее 10%), когда 
многоэтапная терапия оказывается неэффективной, необходимо рас-
смотреть вопрос о пластике пищевода толстой кишкой.

4.5. СТЕНОЗЫ ПИЩЕВОДА У ДЕТЕЙ  
С БУЛЛЕЗНЫМ ЭПИДЕРМОЛИЗОМ

Буллезный эпидермолиз
Буллезный эпидермолиз (БЭ) — это большая группа редких 

заболеваний, характеризующихся склонностью к образованию 

Рис. 20. Состояние после 
фундопликации: манжета 
полностью охватывает 
введенный эндоскоп
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пузырей на коже и слизистых оболочках, преимущественно на 
местах даже незначительной механической травмы (рис. 21).

 
Рис. 21. Внешний вид пациента с дистрофической формой врожденного 
буллезного эпидермолиза

Различают наследственный и приобретенный буллезный эпи-
дермолиз. Наследственный буллезный эпидермолиз — это группа 
редких (орфанных) генетически и клинически гетерогенных забо-
леваний, характеризующихся образованием пузырей и эрозий на 
коже и слизистой оболочке в результате минимальной травмы.

Согласно современной классификации (2014 г.) различают сле-
дующие основные типы наследственного БЭ:

•	 простой;
•	 пограничный;
•	 дистрофический;
•	 синдром Киндлера.
Кроме того, выделяют более чем 30 подтипов болезни.
Приобретенный буллезный эпидермолиз — это аутоиммунное 

заболевание, обусловленное выработкой аутоантител к коллагену 
VII типа, в связи с чем, как и при дистрофической форме БЭ, нару-
шается целость кожи на уровне дермо-эпидермального соединения.

Эпидемиология буллезного эпидермолиза
Наиболее достоверные данные о распространенности и забо-

леваемости получены из Национального регистра БЭ (National 
Epidermolysis Bullosa Registry, NEBR, США), в котором в период 
с 1986 по 2002 гг. было зарегистрировано более 3 тыс. пациентов. 
Согласно этим данным, распространенность БЭ составила 1,1 на 
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100 тыс. населения, заболеваемость — 2,0 случая на 100 тыс. живых 
новорожденных. В Российской Федерации на территории 70 субъ-
ектов из 85 распространенность врожденного БЭ в среднем соста-
вила 0,04 случая на 100 тыс. населения. Популяционная частота 
врожденного БЭ в России, по некоторым оценкам, составляет  
1:50 000–300 000, а прогнозируемое ежегодное количество больных 
врожденным БЭ — от 14 до 34 случаев на 1,7 млн новорожденных. 
В 2012 г. в благотворительном фонде «Б.Э.Л.А. Дети-бабочки» заре-
гистрировано более 200 детей с БЭ. В Российской Федерации рас-
пространенность — 3,9 на 1 млн населения, заболеваемость — 13,9 
на 1 млн живых новорожденных. В Москве за 2013–2017 гг. распро-
страненность — 0,4 случая на 100 тыс. населения.

Формирование стенозов пищевода при буллезном 
эпидермолизе
Различные формы БЭ могут сопровождать разнообразные 

внекожные осложнения. Формирование пузырей может возни-
кать практически на любой слизистой поверхности, включая желу-
дочно-кишечный тракт, верхние дыхательные пути, мочеполовую 
систему, а также органы чувств, такие как глаз и ухо.

Поражение пищевода наиболее часто происходит у пациентов 
с дистрофической и пограничной формой БЭ. При наличии дефек-
тного белка в эпителии пищевода — коллагена 7 типа при дистро-
фической форме БЭ, ламинина, коллагена 8 типа и интегрина при 
пограничной форме БЭ — минимальное механическое или терми-
ческое воздействие на слизистую оболочку ведет к образованию 
дефектов (пузырей и эрозий) и развитию хронического воспали-
тельного процесса с последующим формированием рубцового сте-
ноза. В отличие от доброкачественных стенозов пищевода другой 
этиологии в формировании стенозов при БЭ вовлекаются только 
слизистая оболочка и ее мышечная пластинка, что имеет принци-
пиальное значение для лечения.

Наиболее часто стенозы при БЭ локализуются в верхней и сред-
ней третях пищевода. Такая патогномоничная локализация объ-
ясняется наличием физиологических сужений: места прилегания 
к пищеводу дуги аорты (на уровне ТhIII) и левого главного бронха 
(на уровне ТhV) — где пищевод наиболее сильно подвержен меха-
ническому воздействию при прохождении пищевого комка. Высо-
кое проксимальное расположение зоны стеноза может повлечь за 
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собой регургитацию проглоченного содержимого в дыхательные 
пути с последующим развитием аспирационной пневмонии. Чаще 
всего стенозы при БЭ имеют небольшую протяженность по типу 
«перетяжки» (рис. 22). По количеству они могут быть единичными 
и множественными.

 

Рис. 22. Рентгеновское исследование пищевода в прямой и боковой проекциях 
у пациента со стенозом пищевода на фоне буллезного эпидермолиза: 
А — стеноз в верхней трети пищевода до 3 мм, протяженностью 5 мм; 
Б — стеноз в средней трети пищевода до 2 мм, протяженностью 7 мм

Наличие сужения в пищеводе проявляется симптомами дис-
фагии (поперхивание, затруднение глотания, гиперсаливация), что 
ведет к нарушению перорального кормления и изменению нутри-
тивного статуса ребенка. Обедненный нутритивный статус (недо-
статок поступления в организм необходимого количества калорий, 
витаминов и микроэлементов) сопровождают задержка физиче-
ского и психического развития ребенка, а также выраженное сни-
жение регенеративных способностей его организма и повышение 
риска вторичного инфицирования.

Подходы к лечению стенозов пищевода у детей с БЭ
Для лечения стенозов пищевода у детей с БЭ используют:
•	 внутрипросветную реканализацию (баллонную дилатацию);
•	 хирургическое лечение (пластику пищевода толстой кишкой).
Консервативная терапия не является методикой лечения сте-

нозов, ее используют для профилактики рестенозирования пище-
вода и поддержания периода ремиссии после сеанса внутрипро-
светной реканализации. С целью купирования воспалительного 
процесса в слизистой оболочке пищевода используют системные 
и топические противовоспалительные препараты.

К системным препаратам относят глюкокортикостероиды, 
к топическим — топические глюкокортикостероиды (Будесонид) 

А Б
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и антибиотики (Митомицин-С). Эффективность системных пре-
паратов в лечении стенозов пищевода была опровергнута. Однако 
топическое применение Будесонида, по опубликованным данным 
и по данным наших исследований, напротив, зарекомендовало себя 
в качестве хорошей противорецидивной терапии, удлиняющей 
период ремиссии и снижающей количество повторных дилатаций.

Внутрипросветные методы лечения
Было доказано, что бужирование, которое раньше использо-

вали для дилатации стенозов пищевода у детей с БЭ, сопряжено 
с высоким риском развития осложнений, прежде всего перфора-
ции, вследствие обширного ятрогенного повреждения интактной 
слизистой оболочки пищевода (не вовлеченной в формирование 
рубцовой стенозы). В связи с этим бужирование в настоящее время 
не рассматривают как метод лечения стенозов пищевода у пациен-
тов с БЭ и заменяют на менее травматичную методику — гидроста-
тическую баллонную дилатацию.

Баллонная дилатация имеет отличный механизм воздействия 
на суженый участок пищевода, что практически исключает трав-
мирование интактной слизистой оболочки. Прилагаемая сила при 
БД имеет радиально-направленный характер, что исключает растя-
жение пищевода в длину и уменьшает площадь воздействия, делая 
его более прицельным и менее травматичным. Эти особенности 
позволяют использовать БД как наиболее эффективный и безопас-
ный метод реканализации пищевода у детей с БЭ.

В связи с чрезвычайной ранимостью кожи и слизистых обо-
лочек у детей с БЭ существуют особенности проведения сеансов 
БД и их анестезиологического обеспечения. Все манипуляции 
нужно выполнять очень аккуратно и с минимальным механиче-
ским воздействием на кожу и слизистые оболочки во избежание 
формирования новых пузырей. При выполнении анестезиологиче-
ского пособия крайне важно использование специальных неадге-
зивных губчатых повязок, которыми будут укрыты все места кон-
такта с кожей ребенка, например кожный покров лицевой области 
в месте прилегания анестезиологической маски.

В зависимости от способа контроля проведения баллона 
в область стеноза дилатацию можно выполнять под эндоскопиче-
ским, рентгеновским контролем или одновременно двумя спосо-
бами.
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В мире наиболее распространена БД под рентгеновским кон-
тролем. Техника проведения рентген-ассистированной БД практи-
чески исключает механическое воздействие на интактную слизи-
стую оболочку пищевода, так как реканализацию осуществляют 
без использования эндоскопа и бужа. За последние два десятиле-
тия опубликовано множество работ, подтверждающих преимуще-
ство использования рентген-ассистированной БД над остальными 
методиками, поэтому в настоящее время данную технику позицио-
нируют как «метод выбора».

Так как при БЭ в формирование стенозов вовлекается только 
слизистая оболочка и ее собственная мышечная пластинка, руб-
цовая ткань, в отличие от доброкачественных стенозов пищевода 
другой этиологии, располагается поверхностно. Этот момент опре-
деляет еще одну важную особенность в методике реканализации: 
зачастую достаточно проведения одного сеанса БД для расправле-
ния суженого участка и устранения симптомов дисфагии. Однако, 
учитывая особенности течения заболевания и наличие хрониче-
ского воспалительного процесса в слизистой оболочке пищевода, 
хорошая эффективность первого сеанса БД не исключает возмож-
ность рецидива.

В послеоперационном ведении основное внимание уделяют 
постепенному увеличению энтеральной нагрузки и расширению 
рациона питания ребенка. Также для уменьшения количества 
повторных дилатаций и увеличения периода ремиссии возможно 
использование глюкокортикостероидных препаратов топического 
действия (Будесонид). По опубликованным данным, пероральный 
прием Будесонида в форме густой субстанции приводит к умень-
шению симптомов дисфагии и снижает уровень повторных вмеша-
тельств, тем самым продлевая период ремиссии.

Баллонную дилатацию можно проводить как антеградно (через 
рот), так и ретроградно (через гастростому). Оба варианта эффек-
тивны и безопасны. Однако, проводя БД ретроградно, появляется 
возможность избежать некоторых трудностей и возможных малых 
осложнений, возникающих при проведении БД антеградно.

Преимущества ретроградной БД
Микростомия и проблемы с зубами затрудняют постановку 

загубника. При установленном загубнике анестезиолог не может 
контролировать в полной мере западение языка, так как лишен 
возможности установки воздуховода. Следствием этого является 
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необходимость постоянного выведения нижней челюсти в нужное 
положение для адекватной вентиляции. Выведение нижней челю-
сти может сопровождаться излишним механическим воздействием 
на кожу, что приведет к возникновению булл. Проведение струны 
проводника и баллонного катетера может травмировать слизистую 
оболочку гортаноглотки, что также повлечет за собой образование 
пузырей. Проведение ретроградной баллонной дилатации (через 
гастростому) полностью устраняет риск возникновения малых 
осложнений и создает более комфортные условия для работы ане-
стезиолога.

Методика проведения антеградной БД (рис. 23–26)

Рис. 23. Эндоскопическая визуализация зоны верхнего пищеводного 
сфинктера

2.

Рис. 24. Проведение рентген-контрастной струны-проводника

1.	
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3.
	

Рис. 25. Извлечение эндоскопа и проведение баллона в зону стриктуры. 
Стрелки указывают на  рентгенконтрастные метки  баллонного катетера 
 
4.	

Рис. 26. Инсуффляция баллона при помощи нагнетающего устройства. 
Стрелка указывает на  зону стеноза

 
Методика проведения ретроградной БД (рис. 27–29) ана-

логична антеградной, основным отличием является способ заведе-
ния баллонного катетера:

1.	

Рис. 27. Удаление гастростомической 
трубки, эндоскопическая 
визуализация кардиоэзофагеального 
перехода через гастростому при 
помощи ультратонкого гастроскопа
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2.	

Рис. 28. Проведение струны-проводника через рабочий канал эндоскопа под 
РГ-контролем за зону сужения

3.
	

Рис. 29. Проведение по струне-
проводнику баллонного дилататора 
в зону сужения

Далее производят инсуффляцию баллона в зоне сужения с рас-
правлением зоны стеноза. После чего гастростомическую трубку 
устанавливают обратно.

В случае отсутствия положительного эффекта от консерва-
тивного и внутрипросветного лечения показана хирургическая 
коррекция стенозированного участка пищевода. Однако хирурги-
ческое лечение сопряжено с большим риском развития послеопе-
рационных осложнений и тяжестью состояния детей по основному 
заболеванию, поэтому используют лишь как крайнюю меру.

Послеоперационное ведение
Энтеральная нагрузка:
•	 1 сутки — вода, жидкая прохладная пища;
•	� 2 сутки — расширение энтеральной нагрузки (полужидкая 

гомогенная);
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•	� 7 сутки — проведение контрольного рентгеновского иссле-
дование пищевода с водорастворимым контрастом для 
оценки динамики проходимости пищевода.

Терапия:
•	 комбинированные антациды перед каждым приемом пищи;
•	 обволакивающие препараты после каждого приема пищи;
•	� 2 раза в сутки (утро / вечер) пероральный прием по 0,5 мг 

(2 мл) р-ра Будесонида в смеси с загустителем (мальто-
декстрин);

•	� ондансетрон в/в 2 раза в сутки (утро / вечер) в течение 
2 суток;

•	 ингибиторы протонной помпы.
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ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ
ВЫБЕРИТЕ ОДИН ПРАВИЛЬНЫЙ ОТВЕТ.

1.	 К врожденным стенозам пищевода относят:
A.	 Рубцовые постожоговые стенозы
B.	� Стенозы за счет сдавления просвета рудиментарными хря-

щами гортани
C.	 Стенозы при буллезном эпидермолизе
D.	� Послеоперационые стенозы после коррекции атрезии пищевода

2.	 К наиболее частой причине развития приобретенных 
стенозов пищевода у детей относят:

A.	 Буллезный эпидермолиз
B.	 Рефлюкс-эзофагит
C.	 Химический ожог
D.	 Врожденный порок развития

3.	 Характерным клиническим проявлением стриктуры 
пищевода является:

A.	 Дисфагия
B.	 Тошнота
C.	 Изжога
D.	 Отказ от еды

4.	 Затруднение при глотании твердой пищи соответствует 
___ степени дисфагии по шкале bown:

A.	 I
B.	 II
C.	 III
D.	 IV

5.	 Затруднение при глотании жидкой пищи соответствует 
___ степени дисфагии по шкале Bown:

A.	 I
B.	 II
C.	 III
D.	 IV
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6.	 Стенозы пищевода длиной до 1/3 пищевода относят к:
A.	 Тотальным
B.	 Коротким
C.	 Субтотальным
D.	 Протяженным

7.	 Стенозы пищевода длиной более 1/3 пищевода относят к:
A.	 Субтотальным
B.	 Протяженным
C.	 Коротким
D.	 Тотальным

8.	 Сужение просвета пищевода до 3–5 мм по классифика-
ции Ю.И. Галлингера относят к ___ степени стеноза пищевода:

A.	 I
B.	 II
C.	 III
D.	 IV

9.	 Сужение просвета пищевода до 9-11 мм по классифика-
ции Ю.И. Галлингера относят к ___ степени стеноза пищевода:

A.	 I
B.	 II
C.	 III
D.	 IV

10.	Наиболее тяжелые ожоги пищевода развиваются после 
проглатывания:

A.	 Кислот
B.	 Спиртов
C.	 Щелочей
D.	 Фосфорорганических веществ

11.	Химический ожог пищевода у детей наиболее часто 
встречается в возрасте ____ лет:

A.	 1–3
B.	 3–5
C.	 7–10 
D. 12–14 



ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ СТЕНОЗОВ ПИЩЕВОДА У ДЕТЕЙ

54

12.	Первую эзофагоскопию при свежем химическом ожоге 
пищевода следует проводить в течение первых ____часов:

A.	 2–3
B.	 6–8
C.	 12–48
D.	 54–72

13.	Согласно классификации Zargar наиболее часто развива-
ются рубцовые стриктуры при ___ степени химического ожога 
пищевода:

A.	 I
B.	 IIa
C.	 IIb
D.	 III

14.	Риск развития тяжелого рефлюкс-эзофагита наимень-
ший при:

A.	� Хроническом гастродуодените и синдроме раздраженной 
кишки

B.	� Стриктуре анастомоза после хирургического лечения атре-
зии пищевода

C.	� Врожденной и приобретенной грыжи пищеводного отвер-
стия диафрагмы

D.	 Перинатальном поражении центральной нервной системы

15.	К основным характеристикам пептических стриктур 
пищевода относят:

A.	� Множественные, короткие стриктуры по типу «перетя-
жек», расположенные в средней трети пищевода

B.	� Одиночные, короткие стриктуры, расположенные в ниж-
ней трети пищевода

C.	� Протяженные грубые стриктуры, расположенные в сред-
ней трети пищевода

D.	� Множественные стриктуры различной протяженности, 
расположенные преимущественно в местах физиологиче-
ских сужений пищевода
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16.	К основным типам врожденного буллезного эпидермо-
лиза относят:

A.	 Ограниченный, распространенный, диффузный
B.	 Некротический, элементарный, сложный
C.	 Поверхностный, глубокий, тотальный
D.	� Простой, пограничный, дистрофический, синдром  

Киндлера

17.	При приобретенном буллезном эпидермолизе вырабаты-
ваются аутоантитела к:

A.	 Коллагену 7 типа
B.	 Коллагену 8 типа
C.	 Ламинину
D.	 Киндлину

18.	При дистрофической форме врожденного буллезного 
эпидермолиза дефектным белком является:

A.	 Коллаген 4 типа
B.	 Кератин
C.	 Коллаген 7 типа
D.	 Ламинин

19.	К наиболее частой локализации стриктур пищевода при 
буллезном эпидермолизе у детей относят ___ сегмент:

A.	 Поддиафрагмальный
B.	 Ретрокардиальный
C.	 Наддиафрагмальный
D.	 Межаортобронхиальный

20.	Рубцовая ткань при стенозе пищевода на фоне буллез-
ного эпидермолиза формируется на уровне ___ оболочки:

A.	 Слизистой
B.	 Подслизистой
C.	 Мышечной
D.	 Серозной
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21.	Баллонная дилатация стриктур пищевода можно прово-
дить под:

A.	 КТ-навигацией
B.	 Мануальным контролем
C.	 Ультразвуковым контролем
D.	 Рентгеноскопией с контрастным усилением

22.	К наиболее частому осложнению химических ожогов 
пищевода относят:

A.	 Рубцовую стриктуру пищевода
B.	 Перфорацию
C.	 Трахеопищеводный свищ
D.	 Пилоростеноз

23.	К наиболее часто встречающейся форме атрезии пище-
вода относят:

A.	� Атрезию пищевода с дистальным трахеопищеводным сви-
щом

B.	 Изолированную несвищевую форму
C.	� Атрезию пищевода с проксимальным трахеопищеводным 

свищом
D.	 Изолированный трахеопищеводный свищ

24.	К характерным признакам атрезии пищевода со свищем 
относят:

A.	 Одышку в покое
B.	 Срыгивания створоженным молоком
C.	 Пенистые выделения изо рта
D.	 Отсутствие стула

25.	К характерному симптому атрезии пищевода относят:
A.	 Невозможность проведения зонда в желудок
B.	 Вздутие живота
C.	 Множественные хрипы при аускультации
D.	 Запавший живот
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26.	К наиболее информативному методу диагностики 
врожденного стеноза пищевода относят:

A.	 Эзофагогастродуоденоскопию
B.	 Компьютерную томографию
C.	 Рентгенографию
D.	 Эндосонографию

27.	К наиболее типичной локализации зоны стеноза при 
врожденном стенозе пищевода (рудиментарный хрящевой тип) 
относят _____ сегмент:

A.	 Наддиафрагмальный
B.	 Аортальный
C.	 Трахеальный
D.	 Бронхиальный

28.	К основной цели внутрипросветного лечения стриктур 
пищевода относят:

A.	 Профилактику рефлюкс-эзофагита
B.	 Подготовку к радикальному хирургическому лечению
C.	 Устранение симптомов дисфагии
D.	 Профилактику аспирационной пневмонии

29.	Наиболее эффективным методом консервативного лече-
ния приобретенных стриктур пищевода являются:

A.	 Ингибиторы протонной помпы
B.	 Топические глюкокортикостероиды
C.	 Системные глюкокортикостероиды
D.	 Прокинетики

30.	Высокий риск перфорации пищевода встречается при 
следующем методе внутрипросветной реканализации пищевода 
в связи с его стенозом:

A.	 Бужирование без визуального контроля
B.	 Бужирование по струне под эндоскопическим контролем
C.	 Баллонная дилатация под эндоскопическим контролем
D.	 Баллонная дилатация под рентгеновским контролем
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31.	К наиболее безопасному методу бужирования с наимень-
шим риском перфорации органа относят:

A.	 Бужирование за нить
B.	� Бужирование полуригидными бужами по струне под эндо-

скопическим контролем
C.	 Бужирование без визуального контроля
D.	� Бужирование металлическими бужами под рентгеновским 

контролем

32.	Наиболее верным способом позиционирования баллон-
ного катетера в зону сужения пищевода у детей является:

A.	 По направляющей струне
B.	 Параллельно с эндоскопом
C.	 По инструментальному каналу эндоскопа
D.	 Без визуального контроля

33. Наиболее частое осложнение внутрипросветных методов 
дилатации пищевода:

A.	 Травма сосудов подслизистого венозного сплетения
B.	 Гастроэзофагеальный рефлюкс
C.	 Аспирация желудочного содержимого
D.	 Перфорация пищевода

33.	При лечении рефрактерных стриктур пищевода у детей 
предпочтительнее использовать:

A.	 Покрытые нитиноловые саморасправляющиеся стенты
B.	 Биодеградируемые саморасправляющиеся стенты
C.	 Непокрытые металлические саморасправляющиеся стенты
D.	 Динамические стенты

34.	Оптимальные сроки для внутрипросветной дилатации 
при формировании постожоговых рубцовых стриктур пище-
вода ___ неделя с момента ожога

A.	 1–2
B.	 2–3
C.	 4–5
D.	 6–8



ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ СТЕНОЗОВ ПИЩЕВОДА У ДЕТЕЙ

59

35.	При выявлении на эзофагоскопии грануляций и наложе-
ний фибрина через 3 недели после химического ожога пищевода 
следует выполнить:

A.	 Бужирование
B.	 Гастростомию
C.	 Физиолечение
D.	 Колоэзофагопластику

36.	Оптимальным методом лечения пептических стриктур 
является:

A.	 Консервативное лечение
B.	� Оперативная коррекция патологического гастроэзофаге-

ального рефлюкса (фундопликация)
C.	 Частичная резекция пищевода
D.	� Комплексное поэтапное лечение гастроэзофагеального 

рефлюкса

37.	«Методом выбора» в лечении стриктур пищевода у детей 
при буллезном эпидермолизе является:

A.	 Баллонная дилатация
B.	 Бужирование
C.	 Хирургическое лечение
D.	� Консервативное лечение топическими глюкокортикосте

роидами

38.	Для профилактики рестенозирования стриктур пище-
вода у детей при буллезном эпидермолизе используют:

A.	 Противоопухолевые антибиотики (Митомицин-С)
B.	 Системные глюкокортикостероиды
C.	 Топические глюкокортикостероиды
D.	 Ингибиторы протонной помпы

39.	Наиболее эффективным методом лечения врожденных 
стриктур пищевода является:

A.	 Хирургическое лечение
B.	 Бужирование
C.	 Баллонная дилатация
D.	 Стентирование
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ОТВЕТЫ К ТЕСТОВЫМ ЗАДАНИЯМ

1 – B 11 – B 21 – D 31 – B

2 – C 12 – C 22 – A 32 – A

3 – A 13 – D 23 – A 33 – D

4 – B 14 – A 24 – C 34 – A

5 – C 15 – B 25 – A 35 – B

6 – B 16 – D 26 – C 36 – A

7 – B 17 – A 27 – A 37 – D

8 – С 18 – C 28 - C 38 – A

9 – А 19 – D 29 – B 39 – C

10 – С 20 – A 30 – A 40 – A
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