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Ключевые слова: синдром дисфагии, лечение, про-
филактика.

Введ ени е .  В понятие синдром дисфагии мы 
включаем комплекс патологических симптомов, 
возникающих при нарушении функции пищевода 
и кардии, вызванные различными заболеваниями 
верхних отделов пищеварительного тракта. К 
этим симптомам относим нарушение пассажа 
пищи, болевые ощущения, изжогу, срыгивание. 
Мы ставим задачу остановиться только на нестан-
дартных методах лечения и профилактики ряда 
заболеваний, вызывающих синдром дисфагии.

Материал  и  методы .  Проведенный нами анализ 
данных Центра острых отравлений Воронежской област-
ной клинической больницы № 1 за период с 1995 по 2005 г. 
выявил, что с химическими ожогами пищевода поступают на 
стационарное лечение ежегодно более 100 пациентов. Из них 
до 25–30% — с тяжелыми ожогами, сопровождаются разви-
тием язвенно-некротического эзофагита и формированием 
рубцового стеноза пищевода.

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  До 2001 г. 
в отношении этой группы больных мы придер-
живались выжидательной тактики. В отделение 
торакальной хирургии пациенты поступали уже 
со сформированным рубцовым стенозом пище-
вода, начиная со 2-го месяца после ожога, на 
лечебное бужирование или оперативное вме-
шательство. Так, за период с 1977–2001 гг. 
пролечены 768 пациентов с рубцовым стенозом 
пищевода различной степени выраженности. Из 
них у 752 больных он устранен одним из методов 
лечебного бужирования или оперативным вмеша-
тельством. Антеградное бужирование проведено 
98 (13%) больным. В этой группе осложнения 
были у 2 (2%) пациентов в виде трахеопищеводных 
свищей. Антеградное бужирование с переходом 
к ретроградному проведено 41 (6%) больному. 

Переход к ретроградному бужированию осущест-
вляли ввиду объективных причин: перфорации 
пищевода, быстрого прогрессирования рубцового 
процесса с образованием узкого извилистого хода 
с выраженным пристенотическим расширением 
пищевода. Осложнения наблюдали у 25 (61%) 
пациентов, летальность — 9,8%. Ретроградное 
бужирование провели 440 (58%) больным. При 
этом виде бужирования осложнения были у 10 
(2,2%) пациентов. Бужирование под контролем 
ФГС проведено 149 (20%) пациентам. Осложне-
ния при этом виде бужирования мы наблюдали у 
6 (4,1%) из них (у 2 они закончились летально 
из-за развившегося после перфорации пищевода 
медиастинита). Пластика пищевода, в том числе с 
реваскуляризацией трансплантата путем наложе-
ния микрососудистых анастомозов, произведена 
24 (3%) пациентам с летальным исходом у 2 из 
них.

Неудовлетворенность результатами лечения 
сформировавшегося рубцового стеноза пище-
вода (РПС) побудила нас продолжить поиск 
эффективных и безопасных способов его про-
филактики и лечения. Наше внимание привлекло 
удачное сочетание ценных свойств медицинского 
озона, который является мощным антисептиком, 
обладает выраженными антигипоксантными, 
обезболивающими и иммуномодулирующими 
свойствами, длительно сохраняет активность в 
масляной форме, с возможностью программируе-
мого моделирования роста соединительной ткани 
в периодах формирования и созревания рубца 
путем ранней механической дилатации стенки 
пищевода.

В связи с этим нами был разработан, 
апро биро ван в эксперименте и с 2001 г. — в 
клинике оригинальный способ профилактики после-
ожогового РСП. Методика его заключается в 
следующем.
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При наличии эндоскопического подтверждения язвенно-
некротического эзофагита пациентам с 5–7-х суток после 
ожога проводилась профилактика развития РСП, включаю-
щая прием внутрь озонированного растительного оливкового 
масла (по 1 чайной ложке 3 раза в сутки за 30 мин до еды) 
в сочетании с сеансами раннего превентивного самобужи-
рования пищевода эластичным зондом (внешним диаметром 
1,1–1,2 см) 2–3 раза в сутки. При этом в стационаре пациент 
в течение нескольких дней под контролем врача обучал-
ся самобужированию, которое продолжал после выписки 
ежедневно на протяжении 2–6 мес с периодическими эзо-
фагоскопическими и рентгенологическими контрольными 
исследованиями.

Перфораций и кровотечений при профилак-
тике по предложенной методике не наблюдалось. 
Формирующееся рубцовое сужение пищевода мы 
наблюдали лишь у 1 (1,4%) пациента с тотальным 
некротическим эзофагитом, самостоятельно пре-
рвавшего курс профилактики спустя 4 нед после 
выписки из стационара. Ни один из пациентов 
(максимальный срок наблюдения — 39 мес) 
не отмечал ограничение активности, не имеет 
инвалидность, связанную с полученной травмой, 
большинство работающих больных (96%) про-
должают трудиться на том же месте, где работали 
до травмы. Применение этого метода в более поз-
дние сроки делает его малоэффективным, а в 
сроки более 15 дней с момента ожога — неэф-
фективным.

С успехом применен способ самобужирования 
с озонированным маслом у пациентов с реф-
люксным, стенозирующим пищевод эрозивным 
эзофагитом при недостаточности кардии и грыже 
пищеводного отверстия диафрагмы в качестве 
подготовительного этапа перед оперативной кор-
рекцией этой патологии.

Применение постоянных магнитов в лечении 
синдрома дисфагии было ограничено лечением 
коротких стриктур пищевода. Первый компресси-
онный магнитный анастомоз (КМА) на пищеводе 
наложен нами в 1986 г. В настоящее время сущест-
вуют два варианта произведения КМА на полых 
органах и отличаются они способами подведе-
ния магнитных элементов к зоне формирования 
анастомоза. Первый  способ : введение маг-
нитов через естественные или сформированные 
ранее отверстия ЖКТ и проведение магнитных 
элементов к зоне формирования анастомоза с 
помощью эндоскопов. Второй  способ : вве-
дение магнитов в полый орган непосредственно 
во время операции. В обоих случаях для форми-
рования анастомоза используем редкоземельные 
магниты кольцевидной или ладьевидной формы 
различных типоразмеров и силы. Сила вза-
имопритяжения магнитов зависит от толщины 
стенок анастомозируемых органов, которую 
рассчитываем индивидуально у каждого больно-
го и подбираем методом выбора элементов или 

формированием батареи из отдельных элемен-
тов. Форму элементов выбираем в зависимости 
от задач, которые будет выполнять анастомоз. 
Элементы кольцевидной формы диаметром от 
1 до 2,2 см применяем при коротких до 1,5 см 
стриктурах пищевода и формировании пищевод-
но-пищеводных анастомозов «конец в конец». 
Элементы ладьевидной формы используем при 
наложении анастомозов по принципу «бок в бок». 
«Бок в бок» мы накладываем анастомозы толсто-
тонкокишечного трансплантата с пищеводом или 
глоткой, пищевода с желудком, толстокишечного 
трансплантата с тонкокишечным трансплантатом, 
которые используем в качестве пищевода.

Особый интерес представляют следующие 
методы применения отсроченных КМА. Отсро-
ченные анастомозы мы выполняли у пациентов с 
практически полным стенозом пищевода в области 
перехода его в желудок при небольших, размером 
до 7–8 см, но при неоперабельных опухолях, когда 
возможно мобилизовать и подвести дно желуд-
ка для наложения анастомоза на 3–4 см выше 
опухоли. Техника операций проста: после лапаро-
торакофренотомии слева, мобилизовали нижнюю 
треть пищевода и дно желудка, проводили магнит-
ный элемент в желудок через микрогастротомию. 
Второй магнит с помощью фиброгастроскопа про-
водили в пищевод. Магниты сближали и смыкали 
выше опухоли, чем достигали фиксацию стенок 
пищевода и желудка в зоне будущего анастомоза. 
Последним этапом формировали манжетку по 
Ниссену и ушивали поэтапно раны. В операциях 
использовали магниты (SmCo5-SmCo17) различ-
ной конфигурации с силой давления на ткани 
1,2–1,5 г/мм2. Через 7–8 сут магнитные элементы 
удаляли за фиксированную к ним нить через рот 
и начинали полноценное питание больного обыч-
ным способом.

При эзофагопластике по поводу рубцовых 
стриктур пищевода, несмотря на использование 
всех методов мобилизации, иногда оральный конец 
трансплантата удается довести только до сере-
дины грудины. Ишемический некроз орального 
конца трансплантата наблюдался при использова-
нии тонкой кишки в 8–32%, толстой — в 2–12% 
случаев. Реабилитация пациентов с незавершенной 
эзофагопластикой по-прежнему остается одним 
из наиболее трудных разделов реконструктивной 
хирургии пищевода.

Хирургическое лечение пациентов с незавер-
шенной эзофагопластикой подразумевает решение 
двух задач: возмещение недостающего отрезка 
пищевода и восстановление его проходимости. 
Первую задачу решали путем микрохирургической 
аутотрансплантации свободного васкуляризиро-
ванного тонкокишечного аутотрансплантата под 
кожу шеи и передней поверхности грудной клет-
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ки. После взятия свободного фрагмента тонкой 
кишки последний помещали под кожу боковой 
поверхности шеи и передней поверхности груд-
ной клетки. Заглушенный краниальный конец 
свободной кишки фиксировали несколькими 
субсерозными швами к адвентиции глотки или 
пищевода. Каудальный конец свободной кишки 
выводили наружу в виде стомы рядом с ораль-
ным концом кишечного трансплантата. Сосуды 
брыжейки пересаженного фрагмента кишки анас-
томозировали с одной из ветвей наружной сонной 
артерии и с подходящей по диаметру веной. Анас-
томозирование глотки (или шейного отдела 
пищевода) со свободной кишкой производили 
через несколько дней после микрохирургической 
операции. Краниальный конец свободной кишки 
соединяли с глоткой или пищеводом наложением 
магнитного компрессионного анастомоза. Магнит-
ные элементы подводились к зоне предполагаемого 
анастомоза с помощью двух фиброэндоскопов 
через рот и каудальный конец свободной кишки. За 
счет постоянного давления ткани, находившиеся 
непосредственно между магнитами, претерпевали 
деструктивные изменения, а по периметру маг-

нитных элементов наступало сращение стенок 
анастомозируемых органов. На 7–8-е сутки маг-
нитные элементы образовывали пролежень и 
мигрировали из зоны анастомоза, их извлекали за 
привязанную к ним нить. С целью профилактики 
рубцового сужения анастомоза, через 5 дней после 
извлечения магнитов в течение недели проводили 
бужирование.

Выводы .  Несмотря на небольшую частоту 
применения, в настоящее время КМА позволяют 
многим пациентам избежать травматичных, боль-
ших операций и значительно улучшить качество 
жизни.

Поступила в редакцию 19.03.2008 г.

V.V.Bulynin

NONSTANDARD VARIANTS OF AN APPROACH 

TO PROPHYLACTICS AND TREATMENT 

OF DYSPHAGIA SYNDROME

The author describes variants of using magnetic anasto-
moses in treatment of dysphagia after chemical burns of the 
esophagus.

Профилактика и лечение дисфагии
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