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Резюме. Тадқиқот мақсади. Болаларда қизилўнгачнинг III даражали кимёвий куйишларини даволаш сама-

радорлигини эрта эндоскопик тасдиқлаш, эндоскопик назорат остида интенсив пролонгацияланган профилактик 

бужлаш ва комплекс маҳаллий даволашга асосланган дифференциаллаштирилган даволаш-профилактика такти-

касини ишлаб чиқиш орқали ошириш. Материаллар ва усуллар. 2018–2026 йилларда қизилўнгачнинг III даражали 

кимёвий куйиши билан даволанган 1–18 ёшдаги 127 нафар боланинг даволаш натижалари таҳлил қилинди. Назо-

рат гуруҳига 49 нафар (38,6%) бемор, асосий гуруҳга эса 78 нафар (61,4%) бола киритилди. III даражали куйиш 

эндоскопик тасдиқлангандан сўнг йўналтирувчи сим бўйлаб эндоскопик назорат остида ҳафтасига 2–3 марта 

эрта интенсив пролонгацияланган профилактик бужлаш бошланди. Буж диаметри босқичма-босқич 1–2 мм га 

оширилиб, қизилўнгачнинг ёшга мос анатомик диаметригача етказилди ва зарарланган соҳада 1,5–2 дақиқа да-

вомида ушлаб турилди. Динамик кузатув жараёнида, асосан 8–12 кундан кейин, яра юзаси фибриноз-некротик 

массалардан тозалангач, шикастланишнинг тури, ҳақиқий узунлиги, локализацияси ва кўп ўчоқлилиги аниқлашти-

рилди. Даволовчи эритма ҳар бир бужлаш вақтида эндоскопик пуркаш учун ҳамда 3–4 ҳафта давомида ичиш учун 

қўлланилди. Натижалар. Назорат гуруҳидаги 49 нафар боланинг 29 нафарида (59,2%) тўлиқ соғайиш кузатилди, 

20 нафарида (40,8%) эса куйишдан кейинги чандиқли стриктура шаклланди. Асосий гуруҳда 78 нафар беморнинг 

75 нафарида (96,2%) тўлиқ соғайиш қайд этилди, стриктура эса 3 нафар (3,8%) болада кузатилди (p<0,001). 

Яра-некротик шикастланишнинг ўртача битиш муддати 50,7±17,0 кундан 36,1±6,4 кунгача қисқарди. Ўрта 

узунликдаги шикастланишларда стриктуралар частотаси 66,7% дан 3,1% гача, узун шикастланишларда эса 

60,0% дан 10,0% гача камайди. Хулоса. Қизилўнгачнинг III даражали чуқур шикастланиши эндоскопик 

тасдиқлангандан сўнг даволашни эрта бошлаш, ёшга мос анатомик диаметргача назоратли интенсив 

профилактик бужлашни амалга ошириш ҳамда шикастланишнинг ҳақиқий узунлиги, локализацияси ва кўп 

ўчоқлилигини динамик баҳолаш чандиқли стриктуралар ривожланиш хавфини сезиларли даражада камайтиради 

ва битиш муддатини қисқартиради. 

Калит сўзлар: болалар, қизилўнгачнинг кимёвий куйиши, бужлаш, эндоскопия, куйишдан кейинги 

стриктура, профилактика, қизилўнгач дилатацияси. 

 

Abstract. Objective. To improve treatment outcomes in children with grade III chemical burns of the esophagus by 

developing a differentiated treatment and preventive strategy based on early endoscopic confirmation of deep injury, in-

tensive prolonged prophylactic bougienage under endoscopic guidance, and adjunctive local therapy. Materials and 

Methods. A comparative analysis was performed in 127 children aged 1–18 years with grade III chemical burns of the 
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esophagus treated between 2018 and 2026. The control group included 49 patients (38.6%) and the main group 78 chil-

dren (61.4%). After endoscopic confirmation of grade III injury, early intensive prolonged wire-guided bougienage was 

started under endoscopic control 2–3 times per week, with gradual 1–2 mm increases in bougie diameter until the age-

appropriate anatomical esophageal diameter was achieved and a 1.5–2 min exposure in the affected segment. During fol-

low-up, predominantly 8–12 days later after clearance of fibrinous-necrotic material, lesion type, true extent, localization, 

and multifocality were reassessed to individualize further treatment. The developed therapeutic solution was used for en-

doscopic irrigation during each bougienage session and orally for 3–4 weeks until complete epithelialization. Results. 

Complete recovery was achieved in 29 of 49 patients (59.2%) in the control group, whereas post-burn cicatricial stricture 

developed in 20 patients (40.8%). In the main group, complete recovery was achieved in 75 of 78 children (96.2%), and 

stricture developed in 3 patients (3.8%) (p<0.001). Mean healing time decreased from 50.7±17.0 to 36.1±6.4 days. The 

stricture rate decreased from 66.7% to 3.1% in medium lesions and from 60.0% to 10.0% in extensive lesions. Conclusion. 

Early treatment after objective confirmation of grade III injury, controlled intensive prophylactic bougienage to the age-

appropriate esophageal diameter, and dynamic assessment of the true extent, localization, and multifocality of ulcerative-

necrotic injury substantially reduce the risk of post-burn cicatricial stricture and shorten healing time. 

Keywords: children, chemical esophageal burn, bougienage, endoscopy, post-burn stricture, prevention, esophage-

al dilation. 

 

Введение. Химические ожоги пищевода у 

детей остаются серьезной проблемой детской хи-

рургии, прежде всего из-за высокого риска фор-

мирования послеожоговых рубцовых стриктур. 

Наибольшие сложности возникают при глубоких 

повреждениях III степени, когда язвенно-

некротический процесс охватывает глубокие слои 

стенки пищевода и в период заживления может 

завершаться выраженной рубцовой деформацией 

[1–4]. 

Несмотря на накопленный опыт лечения та-

ких пациентов, единый подход к профилактике 

рубцового стенозирования до настоящего време-

ни окончательно не сформирован. На практике 

нередко приходится лечить уже сформировавшу-

юся стриктуру, когда ребенок поступает с дисфа-

гией и стойким нарушением проходимости пище-

вода. В этом случае дилатационная терапия ста-

новится длительной, требует многократных вме-

шательств и сопровождается риском рестенозиро-

вания и перфорации [5–9]. 

Опыт самаркандской школы детской хирур-

гии показывает, что частота рубцовых осложне-

ний во многом определяется не только глубиной 

первоначального химического повреждения, но и 

своевременностью начала лечения, способом ди-

латации и полнотой восстановления просвета пи-

щевода [1–6]. Важное значение имеют также про-

тяженность и локализация поражения, поскольку 

глубокий ожог нередко носит многоочаговый ха-

рактер. 

Традиционные способы бужирования не 

всегда позволяют контролируемо воздействовать 

на все поврежденные участки. Особенно это от-

носится к слепому бужированию, при котором 

отсутствует непосредственная визуальная оценка 

зоны поражения и возрастает риск травматизации 

стенки пищевода. Современные данные подтвер-

ждают преимущества эндоскопически контроли-

руемых методов дилатации, однако вопросы сро-

ков их начала и роли профилактического бужиро-

вания остаются дискуссионными [7–11]. 

В ряде исследований показано, что более 

раннее начало дилатационной терапии при глубо-

ких повреждениях позволяет уменьшить продол-

жительность последующего лечения и облегчить 

восстановление просвета пищевода [7, 8]. В то же 

время современные публикации демонстрируют 

возможность достижения благоприятных резуль-

татов и при протоколах, не предусматривающих 

рутинную профилактическую дилатацию, что 

подчеркивает необходимость строгого отбора па-

циентов и индивидуализации лечебной тактики 

[10, 11]. 

Следовательно, основная задача заключает-

ся не столько в максимально раннем применении 

бужирования у всех детей с химическим ожогом, 

сколько в точном выделении пациентов с дей-

ствительно глубоким язвенно-некротическим по-

ражением и высоким риском рубцевания. Именно 

у этой категории детей профилактическое вмеша-

тельство должно быть обоснованным, контроли-

руемым и учитывать анатомические особенности 

поражения. 

В связи с этим актуальной является разра-

ботка дифференцированной лечебно-

профилактической тактики, объединяющей ран-

нюю эндоскопическую оценку глубокого пораже-

ния, прогнозирование риска рубцевания и кон-

тролируемое восстановление физиологического 

просвета пищевода до завершения процессов ре-

парации. 

Цель исследования. Повысить эффектив-

ность лечения детей с химическими ожогами пи-

щевода III степени путем разработки и клиниче-

ской оценки дифференцированной лечебно-

профилактической тактики, основанной на ран-

нем интенсивном пролонгированном бужирова-

нии под эндоскопическим контролем с учетом 

протяженности, локализации и многоочаговости 

язвенно-некротического поражения. 

Материалы и методы исследования. Ис-

следование проведено в Специализированной 

детской хирургической клинике Самаркандского 
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государственного медицинского университета. 

Проанализированы результаты лечения 127 детей 

с химическими ожогами пищевода III степени в 

возрасте от 1 года до 18 лет, находившихся на 

стационарном лечении в 2018–2026 гг. 

Критериями включения являлись подтвер-

жденный химический ожог пищевода III степени, 

возраст 1–18 лет, поступление в специализиро-

ванный стационар в сроки до 4 недель после 

травмы и наличие информированного согласия 

родителей. Пациенты с ожогами I–II степени, 

термическими повреждениями пищевода и тяже-

лой сопутствующей патологией, способной суще-

ственно повлиять на результаты лечения, в иссле-

дование не включались. 

Пациенты были разделены на две последо-

вательные клинические группы. Контрольную 

группу составили 49 (38,6%) детей, лечившихся в 

2018–2023 гг. с применением традиционной ле-

чебной тактики. Основную группу составили 78 

(61,4%) пациентов, у которых в 2024–2026 гг. 

применялась разработанная система ранней эндо-

скопической диагностики, прогнозирования руб-

цевания и дифференцированного лечения. 

В контрольной группе комплексное лечение 

включало медикаментозную терапию и профи-

лактическое бужирование без обязательного учё-

та типа, локализации и многоочаговости язвенно-

некротического поражения. Слепое бужирование 

применялось в 59,2% случаев, бужирование за 

нить через гастростому — в 14,3%, по струне-

проводнику — в 26,5%. В основной группе ле-

чебную тактику начинали после объективного 

эндоскопического подтверждения III степени хи-

мического ожога; параметры дальнейшего лече-

ния корректировали по данным динамической 

оценки распространённости язвенно-

некротического поражения. 

У детей, поступивших в течение первой не-

дели после травмы, первичную ЭГДС выполняли 

на 1–2-е сутки. На 3–5-е сутки проводили повтор-

ное эндоскопическое исследование с уточнением 

глубины поражения. После подтверждения III 

степени сразу начинали раннее интенсивное про-

филактическое бужирование. В динамике, пре-

имущественно через 8–12 дней, после очищения 

язвенно-некротической поверхности от фибри-

нозно-некротических масс определяли тип, ис-

тинную протяжённость, локализацию и многооча-

говость поражения, после чего при необходимо-

сти корректировали объём и интенсивность по-

следующего лечения. 

У детей, поступивших на 2–4-й неделе по-

сле химического ожога с выраженной дисфагией 

и сужением просвета пищевода, учитывали, что 

сужение в этот период может быть обусловлено 

преимущественно воспалительным инфильтра-

том, а не сформированной рубцовой стриктурой. 

Выполняли эндоскопическую ревизию с посте-

пенным восстановлением просвета, определением 

распространённости язвенно-некротического по-

ражения и последующим бужированием по 

струне-проводнику, что позволяло продолжить 

органосохраняющее лечение и избежать необос-

нованной гастростомии. 

Основным компонентом разработанной 

тактики являлось раннее интенсивное пролонги-

рованное профилактическое бужирование по 

струне-проводнику под эндоскопическим контро-

лем. Сеансы дилатации выполняли 2–3 раза в не-

делю. 

Диаметр бужа увеличивали постепенно, на 

1–2 мм, добиваясь полного, но безопасного вос-

становления просвета пищевода до возрастной 

анатомической нормы. После достижения необ-

ходимого диаметра буж оставляли в зоне пораже-

ния в течение 1,5–2 мин, обеспечивая дозирован-

ное растяжение стенки. 

При выборе очередного диаметра ориенти-

ровались не только на номер бужа, но и на сте-

пень сопротивления стенки пищевода. При сво-

бодном прохождении использовали следующий 

размер, пока не достигался необходимый возраст-

ной диаметр без чрезмерного механического воз-

действия. 

Всем детям основной группы дилатацию 

выполняли исключительно по струне-проводнику 

под эндоскопическим контролем. Дополнитель-

ным компонентом лечения являлось местное 

применение разработанного лечебного раствора, 

на который подана заявка на патент № 

IAP20250052 от 24.01.2025 г. Раствор обладал 

противовоспалительными, антисептическими и 

репаративными свойствами. Его использовали 

для эндоскопического орошения слизистой обо-

лочки во время каждого сеанса бужирования и 

назначали внутрь в течение 3–4 недель до полной 

эпителизации ожоговой поверхности. 

 

Таблица 1. Конечный диаметр бужа в зависимости от возраста ребёнка 

Возраст Диаметр, мм Размер, Fr 

1–2 года 14–15 42–45 

2–3 года 15–16 45–48 

3–7 лет 16–17 48–51 

7–12 лет 17–18 51–54 

12–18 лет 18–20 54–60 
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Рис. 1. Общие результаты лечения в исследуемых группах, % 

 

Таблица 2. Результаты лечения в зависимости от протяжённости язвенно-некротического поражения 

Тип поражения КГ: выздоровление КГ: стриктура ОГ: выздоровление ОГ: стриктура 

Короткий 20/24 (83,3%) 4/24 (16,7%) 26/26 (100%) 0 

Средний 5/15 (33,3%) 10/15 (66,7%) 31/32 (96,9%) 1/32 (3,1%) 

Протяжённый 4/10 (40,0%) 6/10 (60,0%) 18/20 (90,0%) 2/20 (10,0%) 

Всего 29/49 (59,2%) 20/49 (40,8%) 75/78 (96,2%) 3/78 (3,8%) 

 

Местную терапию рассматривали как вспо-

могательный компонент, тогда как ведущую про-

филактическую роль отводили контролируемому 

поддержанию адекватного просвета пищевода. 

Эндоскопический контроль проводили в 

динамике вплоть до полной эпителизации язвен-

но-некротической поверхности. 

Основными критериями эффективности ле-

чения являлись полное выздоровление без фор-

мирования рубцового сужения, формирование 

послеожоговой рубцовой стриктуры и продолжи-

тельность эпителизации язвенно-некротического 

поражения. 

Статистическую обработку выполняли в 

IBM SPSS Statistics 27. Для количественных пока-

зателей рассчитывали среднее арифметическое, 

стандартное отклонение и стандартную ошибку 

среднего. Использовали критерий Шапиро–

Уилка, критерий Стьюдента, Манна–Уитни и χ². 

Статистически значимыми считали различия при 

p<0,05. 

Результаты исследования. Анализ резуль-

татов лечения (рис. 1) показал существенные раз-

личия между традиционной и разработанной ле-

чебно-профилактической тактикой. В контроль-

ной группе из 49 детей полное выздоровление 

достигнуто у 29 (59,2%), тогда как у 20 (40,8%) 

сформировалась послеожоговая рубцовая стрик-

тура. В основной группе из 78 пациентов выздо-

ровление достигнуто у 75 (96,2%), а рубцовая 

стриктура сформировалась только у 3 (3,8%) де-

тей. Различие частоты рубцового стенозирования 

между группами было статистически значимым 

(p<0,001). 

Средний срок заживления язвенно-

некротического поражения пищевода в контроль-

ной группе составил 50,7±17,0 суток, тогда как в 

основной группе этот показатель снизился до 

36,1±6,4 суток. Таким образом, применение раз-

работанной лечебно-профилактической тактики 

позволило сократить продолжительность зажив-

ления в среднем на 14,6 суток, что свидетельству-

ет о более быстром течении репаративных про-

цессов и большей эффективности предложенного 

подхода. 

Результаты лечения в зависимости от про-

тяженности язвенно-некротического поражения 

представлены в таблице 2. Так в контрольной 

группе при коротком типе поражения выздоров-

ление достигнуто у 20 из 24 детей (83,3%), стрик-

тура сформировалась у 4 (16,7%). При среднем 

типе результаты были значительно менее благо-

приятными: выздоровели 5 из 15 пациентов 

(33,3%), тогда как у 10 (66,7%) сформировалась 

стриктура. При протяженном поражении выздо-

ровление достигнуто у 4 из 10 детей (40,0%), а 

стриктура — у 6 (60,0%). 

В основной группе зависимость исхода от 

протяженности поражения была значительно ме-

нее выраженной. При коротком типе выздоровели 

все 26 пациентов (100%). При среднем типе вы-

здоровление достигнуто у 31 из 32 детей (96,9%), 

стриктура сформировалась только у одного паци-

ента (3,1%). При протяженном поражении выздо-

ровели 18 из 20 детей (90,0%), стриктура сформи-

ровалась у 2 (10,0%). 

Наиболее заметное преимущество разрабо-

танной тактики наблюдалось при среднем и про-

тяженном поражении. Именно при этих вариантах 

традиционное лечение сопровождалось наиболь-

шей частотой рубцевания. 

Одновременно уменьшилась продолжи-

тельность заживления язвенно-некротической по-

верхности. Средний срок эпителизации сократил-
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ся с 50,7±17,0 суток в контрольной группе до 

36,1±6,4 суток в основной группе. 

Дополнительный анализ показал влияние 

природы повреждающего вещества. При тради-

ционной тактике после щелочных ожогов стрик-

туры развивались чаще, чем после кислотных — 

55,2 против 20,0%. При применении разработан-

ной программы различия между кислотными и 

щелочными поражениями уменьшились: благо-

приятный исход достигнут у всех пациентов с 

кислотными и у 90% детей со щелочными ожога-

ми. Полученные результаты показывают, что на 

исход глубокого химического ожога влияет не 

только тяжесть первоначального повреждения, но 

и то, насколько последовательно в период репа-

рации поддерживается физиологический просвет 

пищевода. 

Особенно важно, что в основной группе от-

казались от слепого бужирования. Проведение 

процедуры по струне-проводнику под эндоскопи-

ческим контролем позволяло учитывать располо-

жение и протяженность пораженных участков и 

контролировать механическое воздействие на 

стенку пищевода. 

Разработанный алгоритм (рис. 2) объединя-

ет основные этапы лечебно-профилактической 

тактики — от подтверждения глубокого химиче-

ского ожога до полного заживления и последую-

щего диспансерного наблюдения. Его принципи-

альной особенностью является индивидуализация 

лечения с учетом протяженности, локализации и 

многоочаговости поражения, а также проведение 

контролируемого бужирования до достижения 

возрастного диаметра пищевода. Такой подход 

позволяет последовательно управлять процессом 

репарации и снижать риск формирования после-

ожоговых рубцовых стриктур (рис. 2). 

Обсуждение. Полученные результаты пока-

зали, что при глубоких химических ожогах пище-

вода важен не только сам факт бужирования, но и 

то, насколько рано оно начато, каким способом 

проводится и удается ли восстановить просвет 

пищевода до возрастной анатомической нормы. 

При традиционном подходе рубцовая 

стриктура сформировалась у 40,8% детей. Наибо-

лее неблагоприятные результаты отмечены при 

среднем и протяженном типах поражения, где 

частота рубцевания достигала 66,7 и 60,0% соот-

ветственно. Это подтверждает, что по мере уве-

личения распространенности язвенно-

некротического процесса риск неблагоприятного 

исхода возрастает. 

Разработанная тактика была направлена 

прежде всего на предупреждение рубцевания еще 

в период заживления. В результате частота стрик-

тур снизилась до 3,8%, а даже при протяженном 

поражении благоприятный исход был достигнут у 

90% пациентов. 

 

 
Рис. 2. Алгоритм дифференцированной лечебно-профилактической тактики при химическом ожоге пи-

щевода III степени у детей 
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Принципиальным отличием предложенного 

подхода стал отказ от слепого бужирования. Ди-

латацию выполняли по струне-проводнику под 

эндоскопическим контролем, что позволяло учи-

тывать локализацию и протяженность поражения 

и более точно дозировать механическое воздей-

ствие на стенку пищевода. 

Еще одной особенностью было постепенное 

достижение не условного номера бужа, а возраст-

ного анатомического диаметра пищевода. Диа-

метр увеличивали последовательно, ориентируясь 

на сопротивление тканей и эндоскопическую кар-

тину. Такой подход позволял поддерживать необ-

ходимый просвет в период активной репарации и 

одновременно избегать чрезмерной травматиза-

ции. 

Профилактическое бужирование проводили 

только после подтверждения глубокого ожога III 

степени и с учетом протяженности, локализации и 

многоочаговости язвенно-некротического процес-

са. Именно такой дифференцированный отбор 

пациентов, по-видимому, стал одним из основных 

факторов снижения частоты рубцовых осложне-

ний. 

Отдельного внимания требует группа детей, 

поступающих на 2–4-й неделе после ожога с дис-

фагией и выраженным сужением просвета. Полу-

ченные в основной работе данные показали, что в 

эти сроки сужение может быть связано преиму-

щественно с воспалительным инфильтратом, а не 

с окончательно сформированной рубцовой стрик-

турой. Эндоскопическая ревизия и контролируе-

мое восстановление просвета с последующим бу-

жированием по струне-проводнику позволяют 

сохранить орган и избежать преждевременного 

перехода к гастростомии. 

Дополнительным компонентом лечения яв-

лялась местная противовоспалительная, антисеп-

тическая и репаративная терапия. Разработанный 

раствор применяли для эндоскопического ороше-

ния во время каждого сеанса бужирования и 

назначали внутрь в течение 3–4 недель до полной 

эпителизации. При этом местную терапию рас-

сматривали как часть комплексной программы, 

тогда как ведущая роль в профилактике стрикту-

ры принадлежала раннему контролируемому под-

держанию адекватного просвета пищевода. 

Разработанная программа представляет со-

бой не просто усовершенствованную технику бу-

жирования, а последовательную лечебно-

профилактическую систему, включающую ран-

нюю эндоскопическую оценку поражения, инди-

видуальный выбор параметров дилатации, дости-

жение возрастного диаметра пищевода и динами-

ческий контроль за процессом заживления. К 

ограничениям исследования относятся одноцен-

тровый характер работы и использование после-

довательных клинических групп, лечившихся в 

разные временные периоды. Поэтому дальнейшая 

оценка эффективности и безопасности предло-

женной тактики требует проспективных исследо-

ваний с длительным наблюдением пациентов. 

Заключение. Разработанная дифференци-

рованная лечебно-профилактическая тактика при 

химических ожогах пищевода III степени у детей 

позволила существенно улучшить результаты ле-

чения. Применение раннего интенсивного про-

лонгированного бужирования 2–3 раза в неделю 

по струне-проводнику под эндоскопическим кон-

тролем с учетом протяженности, локализации и 

многоочаговости язвенно-некротического пора-

жения и постепенным достижением возрастного 

анатомического диаметра пищевода сопровожда-

лось увеличением частоты полного выздоровле-

ния с 59,2 до 96,2% и снижением частоты после-

ожоговых рубцовых стриктур с 40,8 до 3,8%. 

Наиболее выраженный эффект получен при сред-

нем и протяженном типах поражения, при кото-

рых традиционная тактика сопровождалась осо-

бенно высоким риском рубцевания. Средняя про-

должительность заживления язвенно-

некротического поражения сократилась с 

50,7±17,0 до 36,1±6,4 суток. 

Полученные результаты свидетельствуют о 

целесообразности ранней индивидуализации ле-

чения детей с глубокими химическими ожогами 

пищевода и проведения профилактических дила-

тационных вмешательств только после объектив-

ного эндоскопического подтверждения глубокого 

поражения и оценки его распространенности. 
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ДИФФЕРЕНЦИРО-

ВАННОЙ ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ 

ТАКТИКИ ПРИ ХИМИЧЕСКИХ ОЖОГАХ ПИЩЕ-

ВОДА III СТЕПЕНИ У ДЕТЕЙ 

 

Шамсиев А.М., Шамсиев Ж.А., Шахриев А.К., 

Юсупов Ш.А., Халилов Г.К. 

 

Резюме. Цель исследования. Повысить эффек-

тивность лечения детей с химическими ожогами пи-

щевода III степени путём разработки дифференциро-

ванной лечебно-профилактической тактики, основан-

ной на раннем эндоскопическом подтверждении глу-

бины поражения, интенсивном пролонгированном 

профилактическом бужировании под эндоскопическим 

контролем и комплексной местной терапии. Матери-

алы и методы. Проведён сравнительный анализ ре-

зультатов лечения 127 детей в возрасте от 1 года до 

18 лет с химическими ожогами пищевода III степени, 

находившихся на лечении в Специализированной дет-

ской хирургической клинике Самаркандского государ-

ственного медицинского университета в 2018–2026 гг. 

Контрольную группу составили 49 (38,6%) пациентов, 

получавших традиционное лечение в 2018–2023 гг., 

основную — 78 (61,4%) детей, у которых в 2024–2026 

гг. применяли разработанную лечебно-

профилактическую тактику. После эндоскопического 

подтверждения III степени начинали раннее интен-

сивное пролонгированное бужирование по струне-

проводнику под эндоскопическим контролем 2–3 раза в 

неделю с постепенным увеличением диаметра бужа на 

1–2 мм, достижением возрастной анатомической 

нормы и экспозицией 1,5–2 мин. В динамике, преиму-

щественно через 8–12 дней после очищения язвенно-

некротической поверхности, уточняли тип, истинную 

протяжённость, локализацию и многоочаговость по-

ражения и корректировали дальнейшую тактику. До-

полнительно применяли разработанный лечебный 

раствор для эндоскопического орошения во время се-

ансов бужирования и приёма внутрь в течение 3–4 

недель до полной эпителизации. Результаты. В кон-

трольной группе полное выздоровление достигнуто у 

29 из 49 детей (59,2%), послеожоговая рубцовая 

стриктура сформировалась у 20 (40,8%). В основной 

группе выздоровление достигнуто у 75 из 78 пациен-

тов (96,2%), стриктура сформировалась у 3 (3,8%) 

детей (p<0,001). Средний срок заживления язвенно-

некротического поражения сократился с 50,7±17,0 до 

36,1±6,4 суток. Наиболее выраженные различия полу-

чены при среднем и протяжённом типах поражения: 

частота стриктур снизилась соответственно с 66,7 

до 3,1% и с 60,0 до 10,0%. Заключение. Ранняя индиви-

дуализация лечебной тактики после объективного 

подтверждения глубокого поражения, контролируе-

мое интенсивное профилактическое бужирование с 

достижением возрастного диаметра пищевода и по-

следующей динамической оценкой протяжённости, 

локализации и многоочаговости язвенно-

некротического процесса позволяют существенно сни-

зить риск послеожоговых рубцовых стриктур и со-

кратить сроки эпителизации. 

Ключевые слова: дети, химический ожог 

пищевода, бужирование, эндоскопия, послеожоговая 

стриктура, профилактика, дилатация пищевода. 

 


