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Резюме. Тадқиқот мақсади. Болаларда қизилўнгачнинг II ва III даражали кимёвий куйишларини фибриноз-

некротик қопламаларни танлаб олиб ташлагандан сўнг яра тубини бевосита баҳолашга асосланган усул ёрдами-

да эрта эндоскопик дифференциал ташхислаш самарадорлигини ошириш, шунингдек, чуқур куйишдан кейинги 

яра-некротик шикастланишнинг узунлиги, локализацияси ва кўп ўчоқлилигининг диагностик аҳамиятини аниқлаш. 

Материаллар ва усуллар. Тадқиқот 2018–2026 йилларда Самарқанд давлат тиббиёт университети Ихтисо-

слаштирилган болалар жарроҳлик клиникасида ўтказилди. Чуқур кимёвий шикастланиш хусусиятларини ўрганиш 

учун асосий клиник гуруҳ қизилўнгачнинг III даражали кимёвий куйиши тасдиқланган 127 нафар боладан иборат 

бўлди. Эрта дифференциал ташхислаш усули икки босқичда ишлаб чиқилди. Биринчи босқичда 37 нафар болада 

куйишдан кейинги 3–4-кунларда 0,025 МПа босим остида дозаланган ҳаво инсуффляцияси ва фибриноз-некротик 

қопламалардаги ўзгаришларни баҳолашга асосланган усул қўлланилди. Иккинчи босқичда II ва III даражаларни 

фарқлаш зарур бўлган эндоскопик манзарага эга 52 нафар болада куйишдан кейинги 3–5-кунларда фибриноз-

некротик қопламалар қизилўнгачнинг бир нечта қисмларидан эндоскопик қисқичлар ёрдамида танлаб олиб 

ташланди ва яра туби бевосита баҳоланди. III даражали куйиш тасдиқланган болаларда динамик эндоскопик 

кузатув давом эттирилди. Яра-некротик юзанинг фибриноз массалардан тозаланиши фонида, айниқса 8–12-

кунларда, чуқур шикастланишнинг ҳақиқий узунлиги, локализацияси ва кўп ўчоқлилиги баҳоланди. Натижалар. 

Дастлабки усул қўлланилганда 37 нафар боланинг 9 нафарида (24,4%) кейинги назорат эндоскопиясида чуқур ши-

кастланиш тасдиқланмади. Ишлаб чиқилган усул қўлланилганда 52 нафар беморнинг 39 нафарида (75,0%) III да-

ражали, 13 нафарида (25,0%) эса II даражали кимёвий куйиш аниқланди. Назорат эндоскопиясида дастлабки 

хулоса 52 нафар боланинг 50 нафарида тасдиқланди; диагностик тафовут 2 та (3,8%) ҳолатда кузатилди. Усул-

нинг диагностик аниқлиги 96,2% ни ташкил этди. III даражали шикастланишга эга 127 нафар болада қисқа тур 

50 та (39,4%), ўрта тур 47 та (37,0%), узун тур 30 та (23,6%) ҳолатда қайд этилди. Жами 229 та анатомик 

локализация аниқланди: қизилўнгачнинг юқори учдан бир қисми 57 нафар (44,9%), ўрта учдан бир қисми 106 

нафар (83,5%), пастки учдан бир қисми эса 66 нафар (52,0%) беморда зарарланган. Кўрсаткичлар йиғиндисининг 

100% дан ортиқ бўлиши бир беморда бир нечта анатомик сегментнинг бир вақтнинг ўзида зарарланиши билан 

изоҳланади. Хулоса. Кимёвий шикастланишдан кейинги 3–5-кунларда фибриноз-некротик қопламаларни танлаб 

олиб ташлаш ва яра тубини бевосита баҳолаш қизилўнгач куйишининг II ва III даражаларини аниқроқ фарқлаш 

имконини беради. III даражали куйиш тасдиқланганда динамик эндоскопик кузатув давомида яра юзаси тозалан-

гандан сўнг шикастланишнинг ҳақиқий узунлиги, локализацияси ва кўп ўчоқлилигини аниқлаш чандиқли стриктура 

ривожланиш хавфини баҳолаш ва кейинги даволаш тактикасини индивидуаллаштириш учун асос яратади. 

Калит сўзлар: болалар, қизилўнгачнинг кимёвий куйиши, эндоскопия, эрта ташхислаш, дифференциал 

ташхислаш, яра-некротик шикастланиш, куйишдан кейинги чандиқли стриктура. 
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Abstract. Objective. To improve early endoscopic differential diagnosis of grade II and III chemical burns of the 

esophagus in children by developing a method based on direct assessment of the wound bed after selective removal of fi-

brinous-necrotic deposits, and to determine the diagnostic significance of the extent, localization, and multifocality of deep 

post-burn ulcerative-necrotic esophageal lesions. Materials and Methods. The study was conducted at the Specialized 

Children's Surgical Clinic of Samarkand State Medical University from 2018 to 2026. The main clinical cohort used to 

characterize deep chemical injury included 127 children with confirmed grade III chemical burns of the esophagus. The 

method of early differential diagnosis was developed in two consecutive stages. At the first stage, 37 children underwent 

endoscopic assessment on days 3-4 after chemical injury using controlled air insufflation at a pressure of 0.025 MPa and 

evaluation of changes in fibrinous-necrotic deposits. At the second stage, the developed method was applied in 52 children 

with an endoscopic pattern requiring differentiation between grade II and III injury. On days 3-5, fibrinous-necrotic de-

posits were selectively removed from several areas of the esophagus using endoscopic forceps, followed by direct assess-

ment of the wound bed. In children with confirmed grade III injury, dynamic endoscopic follow-up was continued. After 

clearance of fibrinous-necrotic deposits, which became most evident after 8-12 days, the true extent, localization, and mul-

tifocality of deep ulcerative-necrotic injury were assessed. Results. With the initial method, deep esophageal injury was 

not confirmed at subsequent endoscopy in 9 of 37 children (24.4%), indicating overdiagnosis of grade III burns. With the 

developed method, grade III burns were diagnosed in 39 of 52 children (75.0%) and grade II burns in 13 (25.0%). Follow-

up endoscopy confirmed the initial diagnosis in 50 of 52 patients; diagnostic discrepancies were recorded in 2 cases 

(3.8%), giving a diagnostic accuracy of 96.2%. Among 127 children with deep esophageal injury, a short lesion was iden-

tified in 50 (39.4%), an intermediate lesion in 47 (37.0%), and an extensive lesion in 30 (23.6%). A total of 229 anatomi-

cal localizations of ulcerative-necrotic injury were recorded: the upper third was involved in 57 children (44.9%), the 

middle third in 106 (83.5%), and the lower third in 66 (52.0%). The cumulative percentage exceeded 100% because sev-

eral anatomical segments could be affected simultaneously in the same patient. Conclusion. Selective removal of fibrinous-

necrotic deposits with direct assessment of the wound bed on days 3-5 after chemical injury provides a more objective 

differentiation between grade II and III esophageal burns. In confirmed grade III injury, subsequent dynamic endoscopic 

assessment of the true extent, localization, and multifocality of the lesion after clearance of the wound surface provides a 

basis for predicting the risk of cicatricial stenosis and individualizing further preventive and therapeutic management. 

Keywords: children, chemical burn of the esophagus, endoscopy, early diagnosis, differential diagnosis, ulcerative-

necrotic lesion, post-burn cicatricial stricture. 

 

Введение. Химические ожоги пищевода у 

детей продолжают оставаться одной из наиболее 

сложных проблем детской хирургии. Клиническая 

значимость данной патологии определяется не 

только тяжестью острого повреждения стенки 

пищевода, но и риском последующего формиро-

вания рубцовых стриктур, требующих длительно-

го лечения, повторных госпитализаций и много-

кратных эндоскопических вмешательств [1-3, 5]. 

Особенно неблагоприятное течение характерно 

для глубоких химических ожогов, при которых 

вероятность формирования стойкого рубцового 

сужения пищевода существенно возрастает [7, 

10]. 

Одной из ключевых задач в первые дни по-

сле химической травмы является объективное 

определение глубины повреждения. Разграниче-

ние поверхностного и глубокого поражения имеет 

принципиальное значение для прогнозирования 

дальнейшего течения заболевания и своевремен-

ного выбора лечебной тактики [3-5, 8, 9]. Недо-

оценка глубины ожога может привести к несвое-

временному началу профилактических мероприя-

тий, тогда как гипердиагностика создаёт риск не-

обоснованного выполнения инвазивных вмеша-

тельств. 

Ведущее место в диагностике химических 

повреждений пищевода занимает эзофагога-

стродуоденоскопия (ЭГДС). Она позволяет оце-

нить состояние слизистой оболочки, распростра-

нённость воспалительных изменений, наличие 

эрозивных, язвенных и некротических дефектов, а 

также ориентировочно определить тяжесть пора-

жения [4-6, 8, 9]. Вместе с тем стандартная визу-

альная оценка слизистой не всегда позволяет до-

стоверно установить истинную глубину повре-

ждения, особенно в раннем периоде после хими-

ческой травмы. 

Наиболее выраженные диагностические 

трудности возникают в первые несколько суток. В 

этот период эндоскопическая картина характери-

зуется отёком и гиперемией слизистой оболочки, 

ригидностью стенки, нарушением перистальтики 

и формированием фибринозно-некротических 

наложений [3-5, 8]. Эти наложения могут полно-

стью закрывать подлежащие ткани, вследствие 

чего визуально сходная эндоскопическая картина 

может соответствовать различной глубине повре-

ждения. Особенно сложной становится диффе-

ренциальная диагностика ожогов II и III степени, 

непосредственно определяющая дальнейшую ле-

чебно-профилактическую тактику [3, 4, 9]. 

При поверхностном поражении необосно-

ванное выполнение ранних дилатационных вме-

шательств способно стать дополнительным трав-

мирующим фактором. Напротив, при глубоком 

язвенно-некротическом повреждении несвоевре-

менное определение степени поражения увеличи-

вает риск последующего рубцевания [2, 5, 7, 10]. 

Поэтому задача ранней эндоскопической диагно-



 

Биология ва тиббиёт муаммолари    2026, №4 (170) 331 
 

стики состоит не только в выявлении самого фак-

та химического ожога, но и в достоверном раз-

граничении II и III степени. 

Другим существенным аспектом является 

оценка распространённости глубокого поврежде-

ния. Химический ожог пищевода может иметь 

неоднородный и многоочаговый характер, вовле-

кая несколько анатомических сегментов и форми-

руя участки различной протяжённости [1, 3, 4, 9]. 

Оценка только наиболее выраженной зоны пора-

жения не отражает реальную распространённость 

патологического процесса и ограничивает воз-

можности прогнозирования рубцового стенозиро-

вания. 

При этом оценка глубины и оценка истин-

ной протяжённости повреждения представляют 

собой последовательные, но не полностью совпа-

дающие этапы эндоскопической диагностики. 

Уже на 3-5-е сутки возможно разграничение II и 

III степени после выборочного удаления фибри-

нозно-некротических наложений и непосред-

ственной визуализации раневого ложа. Однако 

истинные проксимальная и дистальная границы 

глубокого язвенно-некротического повреждения 

становятся более отчётливыми в процессе дина-

мического наблюдения после очищения поверх-

ности от фибринозно-некротических масс. 

Таким образом, совершенствование эндо-

скопической диагностики химических ожогов 

пищевода должно предусматривать последова-

тельное решение двух задач: раннее объективное 

определение глубины повреждения и последую-

щую комплексную характеристику глубокого по-

ражения по его протяжённости, локализации и 

многоочаговости. 

Цель исследования. Повысить эффектив-

ность ранней эндоскопической дифференциаль-

ной диагностики химических ожогов пищевода II 

и III степени у детей путём разработки метода 

непосредственной оценки раневого ложа после 

выборочного удаления фибринозно-

некротических наложений и определить диагно-

стическое значение протяжённости, локализации 

и многоочаговости глубокого послеожогового 

язвенно-некротического поражения пищевода. 

Материалы и методы исследования. Ра-

бота выполнена в Специализированной детской 

хирургической клинике Самаркандского государ-

ственного медицинского университета. Проанали-

зированы результаты обследования и динамиче-

ского эндоскопического наблюдения детей с хи-

мическими ожогами пищевода, находившихся на 

стационарном лечении в 2018-2026 гг. 

Основной клинический массив для анализа 

особенностей глубокого послеожогового пораже-

ния пищевода составили 127 детей с подтвер-

ждёнными химическими ожогами пищевода III 

степени в возрасте от 1 года до 18 лет. 

Предметом исследования являлись клини-

ческие данные, результаты лабораторных и ин-

струментальных исследований, материалы дина-

мической ЭГДС, а также эндоскопические фото- и 

видеоматериалы, характеризующие глубину, ло-

кализацию, протяжённость и особенности течения 

химического повреждения пищевода. 

Эндоскопические исследования выполняли 

под общей анестезией с использованием гибких 

видеоэндоскопов Olympus GIF-170 и Olympus 

GIF-260. Оценивали состояние слизистой оболоч-

ки, распространённость фибринозно-

некротических наложений, наличие эрозий и яз-

венных дефектов, характер раневого ложа, ригид-

ность стенки, перистальтическую активность пи-

щевода, а при подтверждённом глубоком пораже-

нии - его протяжённость, локализацию и много-

очаговость. Динамическое эндоскопическое 

наблюдение продолжали до полной эпителизации 

язвенно-некротической поверхности. 

У пациентов, поступавших в ранние сроки 

после химической травмы, на 1-2-е сутки выпол-

няли первичную диагностическую ЭГДС, основ-

ной задачей которой являлось установление факта 

химического повреждения пищевода и определе-

ние необходимости дальнейшего эндоскопиче-

ского контроля. 

Разработка способа ранней дифференци-

альной диагностики II и III степени проводилась 

последовательно в два этапа. 

На первом этапе у 37 детей на 3-4-е сутки 

после химической травмы применяли способ эн-

доскопической оценки глубины поражения, осно-

ванный на дозированной инсуффляции воздуха 

под давлением 0,025 МПа. Появление продоль-

ных трещин фибринозного налёта, микрогеморра-

гий и серозно-геморрагического экссудата расце-

нивали как косвенные признаки глубокого повре-

ждения стенки пищевода. 

При последующем динамическом эндоско-

пическом контроле было установлено, что у части 

детей подобная реакция фибринозного налёта не 

соответствовала истинному глубокому пораже-

нию. Это послужило основанием для изменения 

принципа диагностической оценки. 

На втором этапе разработан способ ранней 

эндоскопической дифференциальной диагностики 

химических ожогов пищевода II и III степени. 

Метод применён у 52 детей с эндоскопической 

картиной, требовавшей уточнения глубины по-

вреждения. 

На 3-5-е сутки после химической травмы во 

время ЭГДС эндоскопическими щипцами выбо-

рочно удаляли фибринозно-некротические нало-

жения из нескольких участков пищевода. Прин-

ципиальным отличием предложенного подхода 

являлась оценка не внешнего вида фибринозного 
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налёта, а состояния, непосредственно располо-

женного под ним раневого ложа. 

При выявлении поверхностных эрозивных 

дефектов преимущественно розового цвета с от-

носительно гладким блестящим дном поражение 

расценивали как химический ожог II степени. 

При обнаружении глубоких язвенных де-

фектов с неровным кровоточащим дном и визуа-

лизацией глубоких слоёв стенки, в том числе мы-

шечного слоя, изменения расценивали как хими-

ческий ожог III степени. 

После подтверждения III степени проводи-

ли динамическое эндоскопическое наблюдение. В 

процессе лечения, преимущественно через 8-12 

дней, по мере очищения язвенно-некротической 

поверхности от фибринозных и некротических 

масс становились отчётливо доступными для 

оценки истинные проксимальная и дистальная 

границы глубокого повреждения. На этом этапе 

определяли протяжённость, локализацию, коли-

чество самостоятельных участков и характер со-

четания поражений. 

По протяжённости послеожоговое язвенно-

некротическое поражение подразделяли на три 

типа - короткий тип - циркулярное глубокое по-

ражение протяжённостью до 5 см, средний тип - 

глубокое циркулярное поражение протяжённо-

стью 5-10 см и протяжённый тип - распростра-

нённое глубокое поражение протяжённостью 10-

20 см у подростков. 

Дополнительно учитывали анатомическую 

локализацию в верхней, средней и нижней трети 

пищевода, одновременное вовлечение нескольких 

сегментов, а также наличие самостоятельных до-

полнительных язвенно-некротических участков. 

Статистическую обработку данных прово-

дили с использованием программы IBM SPSS 

Statistics 27. Для количественных показателей 

рассчитывали среднее арифметическое, стандарт-

ное отклонение и стандартную ошибку среднего. 

Нормальность распределения оценивали с помо-

щью критерия Шапиро-Уилка. При сравнитель-

ном анализе использовали критерий Стьюдента, 

критерий Манна-Уитни и χ². Различия считали 

статистически значимыми при p<0,05. 

Результаты исследования. Первоначаль-

ный способ определения глубины химического 

поражения по реакции фибринозно-

некротических наложений при дозированной ин-

суффляции воздуха не обеспечивал достаточной 

специфичности. 

У 37 детей эндоскопические признаки при 

первичной оценке были расценены как соответ-

ствующие глубокому химическому ожогу. Однако 

при последующем эндоскопическом контроле у 9 

(24,4%) пациентов глубокое поражение не под-

твердилось. Практически у каждого четвёртого 

обследованного ребёнка использование косвен-

ных признаков состояния фибринозного налёта 

приводило к гипердиагностике III степени. Полу-

ченные результаты явились основанием для изме-

нения принципа диагностики: вместо оценки ре-

акции фибринозно-некротического слоя была 

предложена непосредственная визуализация рас-

положенного под ним раневого ложа. 

Разработанный способ применён у 52 детей. 

По результатам эндоскопического исследования 

химический ожог пищевода III степени диагно-

стирован у 39 (75,0%), II степени - у 13 (25,0%) 

пациентов. 

При последующей контрольной ЭГДС пра-

вильность первоначального эндоскопического 

заключения подтверждена у 50 из 52 детей. Диа-

гностические расхождения зарегистрированы 

только в 2 (3,8%) наблюдениях. Таким образом, 

диагностическая точность разработанного метода 

составила 96,2%. 

При химическом ожоге II степени после 

выборочного удаления фибринозного налёта ви-

зуализировались поверхностные эрозивные де-

фекты преимущественно розового цвета с относи-

тельно чёткими краями и гладким блестящим 

дном. Признаков вовлечения глубоких слоёв 

стенки пищевода не определялось. 

При химическом ожоге III степени эндо-

скопическая картина после удаления фибринозно-

некротических масс принципиально отличалась. 

Визуализировались глубокие язвенные дефекты 

различных размеров с неровным, ярко-красным, 

кровоточащим дном. В отдельных участках опре-

делялись глубокие слои стенки и отёчная мышеч-

ная ткань, что объективно свидетельствовало о 

глубоком характере повреждения. 

Следующим этапом исследования являлось 

изучение характера распространения подтвер-

ждённого глубокого послеожогового язвенно-

некротического поражения. 

 

 
Рис. 1а. Эндоскопическая картина на 3 сутки по-

сле химического ожога, визуализируется фибри-

нозно-гнойный налет по всей поверхности пище-

вода (до механического удаления фибрина) 
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Рис. 1б. Тот же больной после удаления фибриноз-

ного налета эндоскопическими щипцами из различ-

ных участков пищевода на месте удаленного фиб-

ринозного налета визуализируются эрозии розового 

цвета с четкими неровными краями и гладким бле-

стящим дном. Больному установлен диагноз хими-

ческий ожог пищевода 2 степени, который не нуж-

дается в лечении бужированием 
 

 
Рис. 2а. Эндоскопическая картина на 4 сутки по-

сле химического ожога визуализируется фибри-

нозно-гнойный налет по всей поверхности пище-

вода (до механического удаления фибрина) 
 

 
Рис. 2б. Эндоскопическая картина той же пациент-

ки после удаления фибринозного налета эндоскопи-

ческими щипцами из различных участков пищево-

да, на месте удаленного фибринозного налета визу-

ализируются язвы различных размеров с четкими 

краями, ярко красного цвета с глубоким неровным 

кровоточащим дном, представленным отечным 

мышечным слоем. Установлен диагноз химический 

ожог пищевода 3 степени, который нуждается в бу-

жировании 

Принципиально важно, что окончательную 

оценку его истинной протяжённости проводили 

не только в момент ранней дифференциации сте-

пени ожога. 

По мере очищения поверхности от фибри-

нозно-некротических масс в процессе динамиче-

ского наблюдения, наиболее отчётливо через 8-12 

дней, становились визуально доступными дей-

ствительные проксимальная и дистальная грани-

цы глубокого циркулярного поражения. 

По протяжённости были выделены три типа 

послеожогового язвенно-некротического пораже-

ния пищевода. 

Наиболее часто диагностирован короткий 

тип - у 50 (39,4%) детей. Практически с такой же 

частотой встречался средний тип - у 47 (37,0%). 

Протяжённое язвенно-некротическое поражение 

выявлено у 30 (23,6%) пациентов. Таким образом, 

короткие и средние поражения в совокупности 

составляли 76,4% наблюдений, тогда как распро-

странённое глубокое повреждение встречалось 

приблизительно у каждого четвёртого ребёнка. 

Полученные данные свидетельствуют о 

значительной вариабельности протяжённости 

глубокого повреждения и необходимости его ин-

дивидуальной эндоскопической оценки. 

При этом глубокое поражение нередко вы-

ходило за пределы одного анатомического отдела 

пищевода. В общей сложности у 127 пациентов 

зарегистрировано 229 локализаций язвенно-

некротического поражения. 

Наиболее часто патологический процесс 

распространялся на среднюю треть пищевода - у 

106 (83,5%) детей. Нижняя треть была вовлечена 

у 66 (52,0%), верхняя - у 57 (44,9%) пациентов. 

Таким образом, 229 представляет собой не 

количество пациентов и не обязательно количе-

ство изолированных самостоятельных очагов, а 

суммарное число зарегистрированных анатомиче-

ских локализаций поражения у 127 детей. Пре-

вышение показателя 100% обусловлено одновре-

менным вовлечением нескольких сегментов пи-

щевода у одного пациента. 

Помимо распространения на несколько ана-

томических отделов, выявлена высокая частота 

сочетания основных типов поражения с дополни-

тельными короткими язвенно-некротическими 

участками. При среднем типе дополнительные 

короткие поражения наблюдались у 29 из 47 

(61,7%) пациентов, при протяжённом - у 11 из 30 

(36,7%). Эти данные дополнительно подтвержда-

ют сложный, нередко полифокальный характер 

глубокого химического повреждения пищевода. 

Полученные результаты позволили сфор-

мировать последовательный диагностический ал-

горитм (рис.3). 
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Таблица 1. Распределение детей по протяжённости послеожогового язвенно-некротического пораже-

ния пищевода 

Тип поражения Критерий протяжённости Количество детей, n % 

Короткий до 5 см 50 39,4 

Средний 5-10 см 47 37,0 

Протяжённый 10-20 см 30 23,6 

Всего  127 100,0 

 

Таблица 2. Локализация глубокого послеожогового язвенно-некротического поражения пищевода 

Локализация Количество пациентов, n % от 127 пациентов 

Верхняя треть 57 44,9 

Средняя треть 106 83,5 

Нижняя треть 66 52,0 

Всего зарегистрированных локализаций 229 180,3 

Примечание. Суммарная частота превышает 100%, поскольку у одного пациента одновременно 

могли быть вовлечены несколько анатомических сегментов пищевода. 

 

 
Рис. 3. Алгоритм ранней эндоскопической диагностики химических ожогов пищевода у детей 
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Разработанный алгоритм разделяет опреде-

ление глубины повреждения и последующую ха-

рактеристику распространённости глубокого по-

ражения. На 3-5-е сутки решается основной во-

прос дифференциации II и III степени, а при под-

тверждённой III степени динамическая эндоско-

пическая оценка позволяет определить истинную 

протяжённость и топографию язвенно-

некротического процесса. 

Обсуждение. Проведённое исследование 

показало, что в ранние сроки после химического 

ожога пищевода достоверная оценка глубины по-

вреждения только по внешнему виду слизистой 

оболочки и фибринозно-некротических наложе-

ний затруднительна. Отёк, воспалительная ин-

фильтрация и массивные наложения маскируют 

состояние подлежащих тканей, вследствие чего 

визуально сходная картина может соответство-

вать различной глубине повреждения. 

На первом этапе исследования попытка 

объективизировать диагностику путём оценки 

реакции фибринозного налёта при дозированной 

инсуффляции воздуха сопровождалась гипердиа-

гностикой III степени в 24,4% наблюдений. Полу-

ченный результат подтвердил недостаточную 

специфичность косвенных эндоскопических при-

знаков и необходимость непосредственной оцен-

ки подлежащих тканей. 

Изменение самого принципа диагностики - 

переход от интерпретации поверхности фибри-

нозно-некротического налёта к визуализации ра-

невого ложа после его выборочного удаления - 

позволило получить существенно более опреде-

лённые морфологические критерии. При II степе-

ни определялись поверхностные эрозивные изме-

нения без признаков глубокого повреждения, то-

гда как III степень характеризовалась глубоким 

язвенно-некротическим дефектом с неровным 

кровоточащим дном и визуализацией глубоких 

слоёв стенки. 

Правильность первоначального заключения 

при использовании разработанного метода под-

тверждена у 50 из 52 пациентов, что соответство-

вало диагностической точности 96,2%; расхожде-

ния зарегистрированы только в 3,8% наблюдений. 

Практическое значение такой дифференци-

ации заключается в возможности избежать одина-

кового подхода к детям с принципиально различ-

ной глубиной повреждения. При поверхностном 

поражении отсутствие признаков глубокого яз-

венно-некротического дефекта позволяет отка-

заться от необоснованных ранних дилатационных 

вмешательств. При подтверждённой III степени, 

напротив, появляется основание для своевремен-

ного начала профилактической лечебной тактики. 

Одновременно результаты исследования 

показывают, что установлением III степени диа-

гностический процесс не заканчивается. Для вы-

бора дальнейшей тактики необходимо понимать 

реальную распространённость глубокого повре-

ждения. 

Важным методологическим положением 

является разграничение момента ранней диагно-

стики глубины и момента наиболее объективной 

оценки протяжённости поражения. На 3-5-е сутки 

выборочное удаление наложений позволяет опре-

делить характер раневого ложа и дифференциро-

вать II и III степень. Однако глубокая язвенно-

некротическая поверхность продолжает изме-

няться. По мере очищения от фибринозных масс, 

наиболее отчётливо через 8-12 дней динамическо-

го наблюдения, становятся доступными истинные 

границы циркулярного повреждения. 

Именно на этом этапе объективно оценива-

ются протяжённость, локализация и многоочаго-

вость патологического процесса. 

Предложенное разделение глубокого пора-

жения на короткий, средний и протяжённый типы 

отражает значительную неоднородность химиче-

ского повреждения пищевода. Короткий тип заре-

гистрирован у 39,4%, средний - у 37,0%, протя-

жённый - у 23,6% пациентов. 

При этом оценка только линейной протя-

жённости также является недостаточной. У 127 

детей было зарегистрировано 229 анатомических 

локализаций глубокого поражения. Особенно ча-

сто вовлекалась средняя треть пищевода - в 83,5% 

наблюдений, однако верхняя и нижняя трети так-

же поражались соответственно у 44,9 и 52,0% па-

циентов. 

Выявление 229 локализаций у 127 детей 

указывает на частое одновременное вовлечение 

нескольких анатомических отделов. Дополни-

тельным подтверждением многоочагового харак-

тера процесса является сочетание среднего и про-

тяжённого поражения с короткими язвенно-

некротическими участками. 

Следовательно, эндоскопическая оценка 

глубокого химического ожога не должна ограни-

чиваться наиболее выраженной зоной. Последо-

вательная ревизия пищевода на всём протяжении 

необходима для определения реального объёма 

повреждения и потенциально опасных участков 

перед выполнением дальнейших лечебных мани-

пуляций. 

Предложенный подход позволяет сформи-

ровать единую последовательность действий: 

установить факт химического поражения, в ран-

ние сроки объективизировать его глубину, а при 

подтверждённой III степени в динамике опреде-

лить истинную протяжённость, локализацию и 

многоочаговость язвенно-некротического процес-

са. Такой принцип создаёт объективную основу 

для прогнозирования рубцового стенозирования и 

индивидуализации последующего лечения. 
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Ограничениями настоящего исследования 

являются его одноцентровый характер и последо-

вательный характер клинической апробации диа-

гностических подходов. Перспективным направ-

лением дальнейших исследований является про-

спективная многоцентровая оценка разработан-

ных эндоскопических критериев с отдельным 

расчётом чувствительности, специфичности, по-

ложительной и отрицательной прогностической 

ценности метода. 

Заключение. Разработанный способ ранней 

эндоскопической дифференциальной диагностики 

химических ожогов пищевода II и III степени, ос-

нованный на выборочном механическом удалении 

фибринозно-некротических наложений с непо-

средственной оценкой раневого ложа на 3-5-е 

сутки после химической травмы, позволяет повы-

сить объективность определения глубины повре-

ждения. При клинической апробации метода пра-

вильность первоначального диагноза подтвер-

ждена в 50 из 52 наблюдений, диагностическая 

точность составила 96,2%, частота диагностиче-

ских расхождений - 3,8%. 

Эндоскопическим критерием II степени яв-

ляется поверхностное эрозивное поражение без 

признаков вовлечения глубоких слоёв стенки пи-

щевода. Выявление глубокого язвенно-

некротического дефекта с неровным кровоточа-

щим дном и визуализацией глубоких слоёв стенки 

соответствует III степени химического ожога и 

определяет необходимость дальнейшей лечебно-

профилактической тактики. 

При подтверждённом ожоге III степени 

оценку поражения следует продолжать в динами-

ке. После очищения язвенно-некротической по-

верхности становятся доступными истинные гра-

ницы глубокого повреждения, что позволяет 

определить его протяжённость, локализацию и 

многоочаговость. 

Среди 127 детей с глубоким послеожого-

вым поражением короткий тип зарегистрирован у 

50 (39,4%), средний - у 47 (37,0%), протяжённый - 

у 30 (23,6%). Всего выявлено 229 анатомических 

локализаций язвенно-некротического поражения; 

наиболее часто вовлекалась средняя треть пище-

вода - у 106 (83,5%) пациентов. 

Таким образом, комплексная эндоскопиче-

ская оценка глубины, протяжённости, локализа-

ции и многоочаговости химического поражения 

позволяет перейти от формального установления 

степени ожога к индивидуальной характеристике 

глубокого патологического процесса и создаёт 

основу для прогнозирования риска послеожогово-

го рубцевания и обоснованного выбора дальней-

шей лечебной тактики. 
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ РАННЕЙ ЭНДОСКО-

ПИЧЕСКОЙ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНО-

СТИКИ ХИМИЧЕСКИХ ОЖОГОВ ПИЩЕВОДА II 

И III СТЕПЕНИ У ДЕТЕЙ 

 

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

Атакулов Ж.О., Халилов Г.К. 

 

Резюме. Цель исследования. Повысить эффек-

тивность ранней эндоскопической дифференциальной 

диагностики химических ожогов пищевода II и III сте-

пени у детей путём разработки метода непосред-

ственной оценки раневого ложа после выборочного 

удаления фибринозно-некротических наложений, а 

также определить диагностическое значение протя-

жённости, локализации и многоочаговости глубокого 

послеожогового язвенно-некротического поражения 

пищевода. Материалы и методы. Исследование вы-

полнено в Специализированной детской хирургической 

клинике Самаркандского государственного медицин-

ского университета в 2018-2026 гг. Основной клиниче-

ский массив для изучения особенностей глубокого хи-

мического поражения составили 127 детей с химиче-

скими ожогами пищевода III степени. Разработка 

метода ранней дифференциальной диагностики про-

водилась последовательно в два этапа. На первом 

этапе у 37 детей на 3-4-е сутки после химической 

травмы применяли способ оценки глубины поражения, 

основанный на дозированной инсуффляции воздуха под 

давлением 0,025 МПа и анализе изменений фибринозно-

некротических наложений. На втором этапе у 52 де-

тей с эндоскопической картиной, требовавшей раз-

граничения II и III степени поражения, применён раз-

работанный способ: на 3-5-е сутки эндоскопическими 

щипцами выборочно удаляли фибринозно-

некротические наложения из нескольких участков пи-

щевода с непосредственной визуальной оценкой ране-

вого ложа. У детей с подтверждённым ожогом III 

степени проводили динамическое эндоскопическое 

наблюдение. После очищения язвенно-некротической 

поверхности от фибринозных масс, наиболее отчёт-

ливо происходившего через 8-12 дней, определяли ис-

тинную протяжённость, локализацию и многоочаго-

вость глубокого поражения. Результаты. При приме-

нении первоначального способа у 9 из 37 детей (24,4%) 

при последующем эндоскопическом контроле глубокое 

поражение не подтвердилось, что свидетельствовало 

о гипердиагностике III степени. При использовании 

разработанного метода у 39 из 52 детей (75,0%) 

установлен химический ожог пищевода III степени, у 

13 (25,0%) - II степени. Контрольная эндоскопия под-

твердила первоначальное заключение у 50 из 52 паци-

ентов; диагностические расхождения зарегистриро-

ваны в 2 (3,8%) наблюдениях, диагностическая точ-

ность метода составила 96,2%. Среди 127 детей с 

глубоким поражением короткий тип послеожогового 

язвенно-некротического поражения выявлен у 50 

(39,4%), средний - у 47 (37,0%), протяжённый - у 30 

(23,6%). Зарегистрировано 229 локализаций язвенно-

некротического поражения: верхняя треть пищевода 

была вовлечена у 57 (44,9%) детей, средняя - у 106 

(83,5%), нижняя - у 66 (52,0%). Превышение суммар-

ной частоты 100% обусловлено многоочаговым по-

ражением и одновременным вовлечением нескольких 

анатомических сегментов пищевода. Заключение. Вы-

борочное удаление фибринозно-некротических нало-

жений с непосредственной оценкой раневого ложа на 

3-5-е сутки после химической травмы позволяет объ-

ективнее дифференцировать II и III степень пораже-

ния пищевода. При подтверждении III степени после-

дующее динамическое эндоскопическое наблюдение с 

оценкой истинной протяжённости, локализации и 

многоочаговости после очищения язвенно-

некротической поверхности позволяет полноценно 

характеризовать глубокое поражение, прогнозиро-

вать риск рубцового стенозирования и индивидуализи-

ровать дальнейшую лечебно-профилактическую так-

тику. 

Ключевые слова: дети, химический ожог 

пищевода, эндоскопия, ранняя диагностика, 

дифференциальная диагностика, язвенно-

некротическое поражение, рубцовая стриктура. 
 


