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3. А. ТЕР-АВЕТИКЯН

БУЖИРОВАНИЕ ПРИ НЕПРОХОДИМОСТИ ИСКУССТВЕННОГО 
ПИЩЕВОДА В ЗОНЕ ПИЩЕВОДНО-ЖЕЛУДОЧНОГО

И ПИЩЕВОДНО-КИШЕЧНОГО АНАСТОМОЗОВ
Работа посвящена сужению анастомозов после пластики пищевода. Описана՛ 

ыетздика • консервативного лечения—бужирование рентгеноконтрастными . полыми 
бужами по струне-проводнику и балонная дилятация. Подчеркивается эффектив
ность указанного метода.

Наиболее частой причиной непроходимости искусственного пище
вода является рубцовое сужение пищеводно-кишечного и пищеводно- 
желудочного анастомозов [2, 4, 5]. В зависимости от степени сужения 
лечебные мероприятия могут быть консервативными или оперативны
ми. Среди консервативных методов лечения, рубцовых стриктур пище
водных анастомозов важное место принадлежит бужированию. Однако 
бужирование обычными способами, даже под контролем эзофагоскопа, 
не получило распространения из-за возможности перфорации пищево
да, а чаще трансплантата, так как направление движения бужа обыч
но не соответствует продольной оси трансплантата. Кроме того, со
противление рубцовой ткани анастомоза при проведении бужа оказы
вается нередко значительно большим, чем сопротивление стенки транс
плантата, что не позволяет хирургу в достаточной мере контролировать 
усилие, с которым буж проводится через суженный анастомоз.

С внедрением в клиническую практику разработанного в ВНЦХ. 
АМН СССР [1] метода бужирования рентгеноконтрастными полыми 
бужами по стальной струне с пружинным проводником значительно рас
ширились возможности неоперативного лечения рубцовых стриктур 
анастомоза пищевода с трансплантатом.

Мы располагаем опытом лечения бужпрова։ :зм рубцовых стрик
тур анастомоза пищевода (глотхи) с трансплантатом: у 29- больных,, из 
конх 6—после повторной эзофагопластики (мужчин—18, женщин—11 

' . •
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■в возрасте от 17 до 60 лет). Пластика пищевода по поводу ожоговой 
стриктуры выполнена 25, рака—2, пептической стриктуры 1 и хрони 
ческого эзофапита—1 больному.

Распределение больных в зависимости от способа эзофагопластн- 
•ки, .метода и сроков формирования анастомоза приведено в таб- 
-лице.

Примечание, а—одномоментно, б—двухмоментно.

Способы эзофагопластнкн. методы и сроки формирования анастомоза
1 Методы и сроки формир._а ластомоэа

Способ эзофагопласзнки „бок з бок' .конец в 
б с к“

.конец в 
конец*

а б а б а б

Тонкой кишкой
.Правой половиной толстой кишки 
Левой половиной' толстой кишки 
Желудком
.Жел.дачной трубкой 
Локальная

I

2
1

1
1 
2

1
1 2

12 
4 1 1 1 

1 “ 
1

Как видно из таблицы, наибольшее число сужений анастомозов 
«озникло после пластики иэоперистальтической желудочной трубкой 
яз большой кривизны с формированием анастомоза по типу «конец в 
конец» или «конец в бок». В этих случаях, по всей вероятности, на
ряду с различием в толщине анастомозируемых органов и рефлюкс- 
эзофагнтом, немаловажное значение имеет и то обстоятельство, что 
при выделении стенкн пищевода по всей окружности для формирова
ния соустья по типу «конец в 'конец» наблюдается большая деваскуля֊ 
ризация, н заживление анастомоза происходит в условиях определенной 
ишемии. Вместе с тем следует отметить, что эти данные не могут слу
жить основанием для суждения об истинной частоте возникновения 
^стриктуры анастомоза .в зависимости от примененного пластического 
материала, так как число наблюдений после пластики каждым из этих 
методов недостаточно для полного анализа.

Одномоментное формирование анастомоза осуществлено у 23 боль
ных, в 6 наблюдениях соустье на шее выполнено на втором этапе. При 
оценке различных степеней сужения анастомоза руководствовались 
•клиническими, рентгенологическими, эзофагоскопическими данными 
согласно известной классификации Б. Е. Петерсона с ооавт. [3]. В со- 
ютветствип с этим сюда вошли больные со стриктурой анастомоза 1 и 
частично II степени, у которых основным '.методом лечения было бужи
рование.

Следует указать, что лечение стриктур анастомозов мы do всех слу
чаях стремились начинать с бужирования. Лишь при невозможности 

•его проведения либо нестабильности эффекта ставились показания к 
реконструктивным операциям. Нередко бужирование .при необходимо
сти проводилось у больных и после реконструкции анастомоза, однако 
в рассматриваемую группу они не включены.
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Для бужирования использовали пластмассовые бужи (№22—40), 
•через всю длину которых просверлен канал диаметром до 1 мм для про
ведения их по струне-проводнику. Струны-проводники ‘представляют 
собой отрезки стальной проволоки длиной до 1,5 леи диаметром сечения 
до 0,7—0,8 мм. На одном из концов каждого из них припаянц сталь
ные пружинки, диаметр которых от 1,6 до 4 мм, а длина—от 3 до 5 см. 
Свободный конец их заканчивается полусферической головкой, закры
вающей внутренний просвет пружинок. Металлическая струна-провод
ник гарантировала правильное направление движения бужа. Бужи
рование стриктур проводили под контролем рентгенотелевидения, что 
значительно уменьшает опасность перфорации как пищевода, так и 
трансплантата. После того как струна с пружинным проводником ока
зывается проведенной в желудок, на проксимальный конец ее насажи
вают буж, который скользит по струне через суженную часть, повторяя 
путь струны-проводника.

У 6 больных со значительным супрастенотическим расширением пи
щевода и эксцентрическим расположением входа в стриктуру бужиро
вание проводили под наркозом при помощи жесткого эзофагоскопа. 
Эзофагоскопия дает возможность под контролем зрения ввести струну- 
проводник в стриктуру, а при бужировании рубцовой стриктуры соб
ственного пищевода частично и выправить сложный, нередко с изги
бами, послеожоговый канал. Значительные трудности возникли при 
проведении струны-проводника у 4 больных, которым анастомоз был 
наложен по типу <бэк в бок».

В 7 наблюдениях после бужирования быстро наступил рецидив дис
фагии. Чаще всего это наблюдалось у больных с сопутствующим реф- 
люкс-эзофагитом. В этих случаях для достижения стойкого эффекта 
бужирование в обязательном порядке проводили на фоне антирефлюкс- 
ной терапии. Одновременно таким больным параллельно проводили 
сеансы гипербарической оксигенации.

Как известно, процесс рубцевания в обожженном пищеводе может 
продолжаться довольно долго и приводить к сужению даже в отдален
ные сроки после ожога. Выполнение пластики при незаконченном про
цессе рубцевания чревато опасностью возникновения стриктуры в не
замещенном отделе пищевода, в котором к моменту операции не было 
выявлено рубцовых изменений. В одном из наших наблюдений успеш
но разбужирована стриктура, которая возникла спустя 3 года после 
эзофагопластики в отрезке пищевода выше анастомоза с трансплан
татом. Кроме того, нами успешно разбужирован естественный пищевод 
у 3 больных, у которых ранее в других лечебных учреждениях без пред
варительной попытки бужирования предпринята пластика пищевода, 
закончившаяся некрозом трансплантата в 2 наблюдениях, а в одном— 
полной стриктурой пищеводно-желудочного анастомоза, наложенного 
значительно выше стриктуры собственного пищевода с оставлением 
•большого слепого мешка. Обращает на себя внимание тот факт, что у 
этих больных не предпринимались попытки бужирования собственного 
пищевода даже после неудавшейся эзофагопластики.
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В последнее время с целью неоперативного расширения стриктур пи
щеводных анастомозов наряду с бужированием нами стала применять
ся эндоскопическая баллонная гидродилятация. Она производится՛ пу
тем установки в область стриктуры баллона-дилятатора с различным 
диаметром и последующей дилятации под давлением в течение 3-— 
5 минут с постепенным увеличением времени дилятации. По показаниям 
вводится и эндопротез на более длительные сроки. Небольшое число 
наблюдений (5 больных) не позволяет делать окончательных выводов, 
однако первые, весьма обнадеживающие, результаты, свидетельствуют 
о том, что этот метод найдет соответствующее место в ряду неоператив
ных способов расширения стриктур анастомозов.

Результаты лечения изучены у всех больных. Следует указать, что 
клинический эффект после бужирования был положительным во всех 
наблюдениях, однако продолжительность его была различной, от 6— 
8 месяцев до 2 лет и более. Хорошие результаты нами отмечены у 14 
больных. У них однократный курс бужирования оказался достаточным 
для получения стойкого эффекта в сроки наблюдения от 2 до 10 лет. 
Особенно эффективно бужирование изопищеводных анастомозов после 
локальной пластики коротких стриктур, когда соустье создается мест
ными тканями. У остальных 15 больных результаты бужирования оце
нены как удовлетворительные, так как у них в различные сроки от 6 ме
сяцев до 1,5 лет возникал рецидив дисфагии и требовалось проведение 
повторных курсов бужирования.

У 8 больных проведено 2 курса бужирования: у 4 со стриктурой 
пищевод но-желудочного и у 4—^пищеводно-кишечного анастомоза. В 7 
наблюдениях положительный результат достигнут после многократных 
курсов бужирования с промежутком в 6—8 месяцев. У 3 больных со 
стриктурой пищеводно-кишечного [2] и пищеводно-желудочного [1] 
анастомозов проведено по 3, у 4 со стиктурой пищеводно-желудочного 
анастомоза 4 курса бужирования. Во всех случаях удавалось разбу- 
жировать стриктуру бужа до № 38—40.
cv»AHuftHM 0бразом’ водимо отметить, что бужирование рубцовых 
ужений анастомозов достаточно эффективная, но вместе с тем слож- 
x>«nv к°торая должна выполняться в специализированных
хирургических стационарах.
Отделение хирургии пищевода 
и желудка ВНЦХ АМН СССР, 
кафедра хирургии Ереванского ГИУН пПоступила 29/ХП 1987 г.
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• •• ։ • .Z. A. TER-A!/ETIK1AN

-eOUGIEURAGE IN ARTIFICIAL ESOPHAGUS ILEUS IN THE ZONE 
OF ESOPHA-GEALGASTRIC AND ESOPHAGEAL-INTESTINAL

ANASTOMOSES ' • -• ։•
The different methods of conservative treatment are discribed, such 

as bougleurage by radiopaque hollow bougies through a String-Conductor 
and bald dilatation. The method of the treatment of recidivations and 
•dysphagia Is given.
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И. А. ОСЕПЯН. Г. Г. ВАРДЕВАНЯН

К МЕТОДУ АРТРОДЕЗНРОВАНИЯ ГОЛЕНОСТОПНОГО 
СУСТАВА В УСЛОВИЯХ ГНОЙНОЙ ИНФЕКЦИИ

Приведены результаты компрессионного артродезнрования голеностопного суста
ва з условиях гнойной инфекции в сочетании с костным матриксом. При компрес

сионном артродезнрованни голеностопного сустава имплантация- костного матрикса 
с целью стимуляции остеогенеза способствует сокращению сроков и улучшению ис
ходов лечения данной патологии.

В последние годы с целью артродезнрования голеностопного суста
ва широкое распространение получили аппараты внеочаговой фикса
ции, которые создают стабильную фиксацию соединяемых костей на 
весь период лечения, обеспечивая необходимые условия для перевязок 
послеоперационной раны, санации сустава, особенно при посттравма 
тичесюих гнойных поражениях, и сращения костей в короткие сроки.

Одним из показаний к компрессионному артродезу является пост- 
т.равм этическое гнойное поражение голеностопного сустава, лечение ко
торого представляет особую сложность. Наиболее приемлемым, на наш 
’взгляд, ведущим методом артродезнрования голеностопного сустава при 
данной патологии является компрессионный артродез аппаратом Или
зарова. Однако и в условиях компрессионного.артродеза в ряде случаев 
процесс консолидации резецированных поверхностей протекает мед
ленно и требует стимуляции. С целью стимуляции консолидации костей 
мы пользуемся костным матриксом, который имплантируется в про
межуток моделированных для артродеза костных поверхностей. Боль
шим преимущество}* костного матрикса является наличие у него выра
женных остеоиндуктивных и остеостимулирующих свойств. При артро-
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