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Резюме:
Авторът работи в тази област повече от 30 години и се 
спира на не прецизираните рискове и усложнения при 
ендоскопичните манипулации в оториноларингологич-
ната практика, които носят значителен риск за живота 
на пациентите, в частност при консервативното лечение 
на корозивните изгаряния на хранопровода. Рискове от 
усложнения, възможно и с летален изход, носят неоправ-
даните инструментални изследвания – езофагоскопии 
– първите дни след инцидента, при наличието на други 
достатъчно сигурни и информативни методики, като напр. 
рентгенологичните контрастни изследвания. Значителен 
риск за болния крият и т. нар. контролни езофагоскопии 
около 10 ден от началото на изгарянето. Неправилното 
провеждане на консервативното лечение – бужиране -от 
неспециалисти също така може да доведе до тежки услож-
нения с летален изход за пациента.

Summary:
Author is being working in this field for more than a 30 years 
and he is stopping his attention to imprecise risks and com-
plication in endoscopic manipulations in ENT practice which 
bears significant threat for life, particularly in conservative 
treatment of corrosive esophagitis. Such risks exist in unjusti-
fied instrumental examinations – esophagoscopias especially 
at the early stages of corrosive injury in comparison with more 
safe methods as x-ray contrast investigation. There are also 
sizable risks in so called control esophagoscopias performed 
at the 10th day of acute corrosive damage of esophagus. 
Incorrectly implementation of conservative attempts for reca-
nalisation of esophagus by no specialists could lead to fatal 
consequences. 

По отношение на честотата на изгарянията 
на хранопровода с киселини и основи, или 
други каустични средства, нашата страна е 

на едно от първите места в Европа. Острите и хро-
ничните езофагити са проблем с много неизвестни, 
като особено съществени различия се наблюдават 
по отношение поведението на лекаря и прилаганата 
терапия в двете фази на заболяването [1, 2, 3].
Тежестта на патологичния процес, липсата на ефек-
тивни методи за лечение на болните с химиче-
ски изгаряния на хранопровода и последващите в 
болшинството от случаите ръбцови стриктури на 
хипофаринкса, хранопровода, стомаха и дванаде-
сетопръстника, придружени с висок леталитет, са 
ангажирали вниманието на известни учени [1, 2, 3, 
4, 8, 9, 10].
Vesalii и Garvei през 16 – 17 век, първи описали това 
заболяване [2]. Известни са системните проучвания 
на това заболяване извършено от Billrot описал 524 
пациенти с това заболяване (1887 г.), Hacker – 477 
болни (1896 г.), Bocay (1924 г.) – 2 077 болни, Belasz 
(1934 г.) – 2 134 болни [2]. В България това забо-
ляване за първи път основно е проучено от проф. 
Ст. Белинов (1936 г.) [1]. Според статистиката му 
за периода 1929 – 1940 г. в 91% от случаите се е 
касаело за отравяне със сода каустик и само в 9% – с 
киселини или други химически вещества [7]. 
Нашите наблюдения за последните 25 години не 
показват особена динамика в това отношение – в 
90% от случаите причина е сода каустик и само в 
10% – киселини или други химически агенти [7]. 
При децата това съотношение в общи линии се 
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запазва в 86% от случаите сода каустик и в 14% 
– киселини и други химикали [5]. По отношение 
на пола – 30% са деца, 15% мъже и 55% – жени. 
При жените в 98% от случаите става въпрос за 
опит за суицидиум, а при останалите пациенти 
се касае за прояви на ниска битова култура, 
неправилно ползване и съхранение на нови 
химически препарати, навлизащи в ежедневния 
живот, особено такива за почистване на подове, 
санитарни възли и пр. [7]. Разбира се, в лите-
ратурата се срещат и съобщения за единични 
случаи на необичайно изгаряне на хранопрово-
да, напр. от капка разтопен метал, пръснала от 
металургична пещ [2]. Проведените задълбоче-
ни изследвания в Токсикологичното отделение 
на Институтската болница в гр. Плевен, район 
типичен за този вид заболявания, за периода 
1995-1996 г. върху постъпилите 530 пациенти с 
различни интоксикации, показва, че 13,96% от 
тях са с корозивни изгаряния на хранопровода. 
Почва да се забелязва тенденция към израв-
няване на половете. Запазват се и причините, 
довели до тези инциденти. Показателно в това 
изследване е, че най-много корозивни изгаряния 
има сред безработните и пенсионерите – общо в 
85,1% от наблюдаваните случаи, което показва, 
че най-вероятно психосоциалният момент, поро-
ден от тежките битови условия, има значителен 
дял в тази промяна [9].
Поставянето на диагнозата не представлява труд-
ност. Анамнестичните данни в болшинството от 
случаите са достатъчни. Допълнителни указа-
ния ни дават оцветяването на засегнатите тъкани 
– алкалите и оцетната киселина дават беловато 
оцветяване, азотната киселина – жълтеникаво, 
солната и серните киселини – кафяво. Устано-
вява се оток на увулата, небните дъги, епигло-
тиса, ариобластта. Не рядко се улавя характерна 
миризма от устата или повърнатите материи на 
болния. При съмнителни случаи винаги може с 
лакмусова хартия да се провери рН на повър-
натите материи. Като задължително изследване 
освен ПКК и сърдечносъдовият статус спада и 
рентгенологичното изследване на хранопровода 
с водноразтворим контраст. Езофагоскопия не 
се налага и е със значителен и нерядко неоправ-
дан риск – раздуването на хранопровода при 
ползването на фиброскопите може да причини 
перфорация, която до момента не е същест-
вувала. Провеждането на езофагоскопия през 
първите 24 часа с ригиден езофагоскоп се оказва 

значително по-безопасна манипулация. Но при 
наличието на новите рентгенологични методи 
за изследване на хранопровода лекарят трябва 
да има сериозни основания, освен личното си 
любопитство, да назначи едно такова рисково 
остро изследване, каквото е езофагоскопия-
та. При всички случаи, вкл. и на перфорации, 
рентгенологичните методи ни дават напълно 
задоволителни и комплексни резултати [1, 6, 
8, 9, 10]. Лекарят задължително трябва да се 
информира за мотивите за поемане на коро-
зивния агент, защото това ще го ориентира в 
много отношения – количеството на погълна-
тото вещество, ако е суицидиум – евентуалното 
му повторение под друга форма в лечебното 
заведение, налице може да са и някои проблеми 
от съдебномедицински характер. Поведението 
на лекаря при острото изгаряне на хранопрово-
да е много важен момент. Значителен брой от 
болните загиват в първите часове на инцидента, 
като общата смъртност, според различни автори, 
е от 26 до 50% [2, 3, 13]. По наши данни тя е 
около 44% [9]. Лечебните мероприятия се делят 
на такива на мястото на инцидента и такива след 
постъпване в лечебното заведение. Непосред-
ствено след злополуката, най-често в дома на 
пострадалия, се повежда борба за неутрализа-
ция на корозивното вещество, като при основи 
се дава да пие разреден оцет (100 г/л вода), сок 
от лимон, винена или лимонена киселина. При 
установяване на киселинно отравяне се дава 
натриев бикарбонат, прясно мляко. При възмож-
ност се установява рН на повърнатите материи. 
Добро средство е белтъчно-водната или млечно 
– белтъчната смес. Тя се приготвя от белтъци-
те на 2-3 сурови яйца и 300-400 мл. Вода или 
мляко. Тази смес, приготвена в количество 3-4 
литра намалява корозивният ефект, образувайки 
с поетата отрова албуминати [11, 12].
В България е възприета тактиката тази пациенти 
да се хоспитализират незабавно в токсиколо-
гичните отделения или ОАРИЛ на болниците. 
Задължително се започва със стомашни про-
мивки, борба с шока, сърдечносъдовата сла-
бост, интоксикационните прояви. При наличие 
на прясно кървене от храносмилателния тракт, 
сърдечна декомпенсация II-III степен, хипер-
тония над 180 мм Hg, апнея, остър хирургичен 
корем, стомашните промивки са противопока-
зани. Задължително се прави рентгенологично 
изследване на хранопровода с водно разтворим 
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контраст. Ако пациентът е в кома, промивките 
на стомаха се правят след интубацията. 
Обективно след 10 ден състоянието на паци-
ента се стабилизира, той бързо се подобрява, а 
след 15 ден започва да се храни през устата, т.е. 
настъпва периодът на т. нар. „мнимо благопо-
лучие“. Този период крие значителни рискове 
за пациента, защото той, а нерядко и лекарят, 
са решили, че е настъпило трайно оздравяване. 
Този период продължава до към 30-40 ден, кога-
то дисфагичните оплаквания започват бързо да 
прогресират до пълна обтурация на хранопрово-
да. В този период се формират и т. нар. корозив-
ни хипофарингеални мембрани. 
Следователно, 15-20 ден е периодът, когато 
пациентът следва да се насочи, без никакви 
изключения, към ендоскопичните звена на УНГ 
отделенията на Районните болници или направо 
за хоспитализация към УНГ-клиника на МБАЛ 
„Царица Йоанна“ – София за започване на кон-
сервативното лечение на хроничния корозивен 
езофагит – дилатация с различни методики на 
формиращите се стриктури на хранопровода.
В момента, на фона на една здравна реформа, 
налагаща като основна фигура домашния лекар, 
трябва още веднъж да припомним възприетата в 
България доктрина за консервативното лечение 
на хроничния корозивен езофагит. Това се нала-
га и поради факта, че в клиничната пътеки този 
въпрос не е засегнат задоволително и професио-
нално и проличава очевидната некомпетентност 
на лицата, които са я писали. Там даже не се 
споменават оториноларинголозите като специ-
алисти, които се занимават с този проблем, а 
всички знаем, че в гастроклиниките с бужи-
ране не се занимават. Не маловажен е фактът, 
че твърде много нарасна броят на българските 
лекари, които се налага да се сблъскват с това 
заболяване по силата на разпоредбите на НРД 
на НЗОК. Отрицателните резултати от недоб-
рата им или липсваща подготовка в тази област 
са налице – не насочване или късно насочване 
пациентите за бужиране, отказване на талони 
за консултация при специалисти, отказване на 
талони за изследвания, разкарването им по 
различни хирургии и пр. Със значителен риск 
за пациента са наблюдаваното увлечение на 
някои лекари с по-малко опит, в провеждането 
на „контролна езофагоскопия“ с флексибелен 
езофагоскоп на 10 ден от началото на забо-
ляването – това е периодът на демаркация и 

най-голям леталитет [9]. Това говори за слабата 
им подготовка и липсата на клиничен опит, без-
смислено е като манипулация и създава реален 
риск за живота на пациента и служи само за 
удовлетворяване на личното любопитство на 
лекуващия лекар – честите подкожни емфизе-
ми по шията, фебрилните състояния след тази 
„контрола“ (особено когато химическият агент 
е уточнен), говорят за нарушение на целостта 
на хипофаринкса и хранопровода, влошават със-
тоянието на болния и удължават периода, след 
който може да се започне успешно бужиране, 
а оттам снижаване изгледите за положителен 
резултат от провежданото по-късно консерва-
тивно лечение. За това спомагат и писанията 
на съмнителни „специалисти“ без опит, които 
даже отричат неутрализацията на попадналите в 
организма агенти в острия период и въобще не 
познаващи възможностите и методологията на 
консервативното лечение на корозивните стрик-
тури на хранопровода – дилатацията с различни 
методи – бужиране с хранопроводни бужове, 
„бужиране без край“, дилатация с ендоназален 
дилататор въведена от Цолов. Нашите резултати 
в тази дейност са окуражаващи, върнали сме в 
семействата им десетки граждани, спестили сме 
им неудобствата на продължителния следопера-
тивен период на езофагоколопластиката, съпро-
воден със значителни усложнения и рискови 
моменти, вкл. висок леталитет, и поглъщащ 
много средства. 
Провеждането на езофагоскопия е наложително 
и задължително след 15-20 ден, най-добре под 
обща анестезия, задължително с ригиден езо-
фагоскоп и поне 2 дни след провеждането на 
рентгеновото изследване на хранопровода. То се 
извършва от оториноларинголози-ендоскописти 
с дългогодишна практика. Самото бужиране 
се провежда само в легнало положение и то 
задължително под контрола на езофагоскопната 
тръба, с местна или обща анестезия. „Бужиране-
то“ в седнало положение, без езофагоскопия, без 
анестезия и премедикация, нерядко в коридора, 
е несериозно, безрезултатно и компрометира 
самият метод на лечение.
Първоначално бужиране следва да се прави 
всеки ден до постигане на максималния номер – 
№ 30 по Шариер. Максималистичните усърдия 
на някои лекари, главно хирурзи, за поставяне 
на бужове №№ 36-40 по Шариер, излагат на 
неоправдан риск живота на пациентите – функ-
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ционален положителен резултат не се наблюда-
ва, а периезофагитите в тези случаи са чести, 
което налага лечението с тройни комбинации от 
антибиотици, а както знаем от практиката, раз-
стоянието от периезофагита до медиастинита е 
много малко.

Не трябва да се забравя, че това е заболяване за 
цял живот, промените са дефинитивни, бужира-
нето продължава през целия живот, че се касае 
за инвалидизация и личният лекар следва да 
представи пациента пред ТЕЛК за определяне 
на група инвалидност.
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