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ПЕРФОРАЦИИ ПИЩЕВОДА: ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 
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Брестская областная клиническая больница, Брест, Беларусь

Введение. Оказание медицинской помощи пациентам с повреждением и несостоятельностью швов пи-
щевода остается обсуждаемой и актуальной темой.

Цель исследования – представить обзор литературы с результатами данных по диагностике и мето-
дам лечения перфораций пищевода (ПП), обратив особое внимание на группу пациентов с поздними сроками 
обращения, имеющих разного рода осложнения.

Материал и методы. Проанализированы опубликованные отечественными и зарубежными авторами 
данные и представлены результаты лечения пациентов с ПП в отделении торакальной хирургии УЗ «Бре-
стская областная клиническая больница».

Результаты. Отражены литературные данные по лечению ПП с применением разных методик и пред-
ставлены результаты лечения пациентов в отделении торакальной хирургии УЗ «Брестская областная 
клиническая больница» с применением оригинальной методики с установкой Т-образной разборной дренаж-
ной системы с формированием «контролируемой фистулы». Летальность пациентов при эндоскопических 
вмешательствах при ПП составила 10%.

Выводы. При ПП, по данным разных авторов, общая летальность на сегодняшний день достигает 67%. 
Использование видеоторакоскопических вмешательств при ПП позволяет снизить летальность до 10%.
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ESOPHAGEAL PERFORATIONS: DIAGNOSIS AND TREATMENT
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Background. Rendering medical care to patients with damage and failure of esophageal sutures remains a 
controversial and relevant topic.

Objective. To provide a literature review on the diagnosis and treatment of esophageal perforation (EP), paying 
particular attention to the group of patients with delayed admission to the hospital and with various complications.

Material and methods. The data published by domestic and foreign authors are analyzed and treatment outcomes 
of patients with EP admitted to the Department of thoracic surgery of Brest Regional Clinical Hospital are presented.

Results. The literature data on EP treatment options are reflected and clinical outcomes of EP patients treated in the 
Department of thoracic surgery of the Healthcare Institution ‘Brest Regional Clinical Hospital’ using an original technique 
involving installation of a collapsible T-shaped drainage system with the formation of a “controlled fistula” are presented. 
The mortality rate of patients with endoscopic interventions for PN amounted to 10%.

Conclusions. Currently, according to various authors, the overall EP mortality rate reaches 67%. The use of 
videothoracoscopic interventions for EP can reduce the mortality up to 10%.
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Несмотря на стремительное развитие со-
временных медицинских технологий, оказание 
помощи пациентам с повреждением и несосто-
ятельностью швов пищевода остается обсужда-
емой и актуальной темой. Этиологию факторов 
перфораций пищевода (ПП) можно разделить 
на три большие группы: ятрогенные, барогенные 
(спонтанные) и травматические.

Роль эндоскопических методов в диагности-
ке болезней пищевода возрастает и принимает 
статус скринингового метода, что неизбежно 
увеличивает количество осложнений – ПП, доля 

которых составляет от 60 до 80% всех повреж-
дений [1]. По данным А. А. Шалимова (1975) и 
S. Richard (2002), при лечебной эндоскопии про-
цент повреждений пищевода возрастает от 2,6 
до 4%. Особо актуальна категория пациентов 
с ахалазией кардии, где при выполнении бал-
лонной дилатации ПП отмечается в 1,4-4,9% 
случаев, у некоторых исследователей – до 20% 
[2, 3]. При бужировании постожоговых стриктур 
пищевода разрывы выявляются в 1-10,3% слу-
чаев [4]. Смертность от ПП варьирует от 3 до 
67% и в среднем на современном этапе состав-
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ляет 19,7% [5]. Следует особо отметить, что по 
результатам проводимого нами лечения количе-
ство летальных исходов от ПП составило 11% (7 
пациентов).

На долю спонтанных разрывов пищевода 
приходится от 10 до 35% всех перфораций [6]. В 
отделении торакальной хирургии УЗ «Брестская 
областная клиническая больница» (УЗ «БОКБ») 
доля спонтанных разрывов от всех перфораций 
– 31% (19 пациентов). В отличие от инструмен-
тального воздействия и повреждения инород-
ным телом, когда известен этиологический фак-
тор, диагностика спонтанного разрыва может 
представлять большие сложности, операция 
нередко выполняется при развитии осложнений 
– пиопневмоторакса, эмпиемы плевры, гнойного 
медиастинита, что и приводит к неблагоприят-
ным результатам. Послеоперационная леталь-
ность варьирует от 25 до 85% и находится в 
прямой зависимости от времени, прошедшего с 
момента ПП [7]. Лучшие результаты связаны с 
оптимальным сроком лечения, ранней диагно-
стикой и правильно выбранным оперативным 
вмешательством в течение 12 часов. Оказание 
хирургической помощи позднее 24 часов после 
ПП повышает риск летального исхода до 50% и 
более [8]. 

В медицинской литературе постоянно публи-
куются материалы о разнообразии инородных 
тел и отмечается, что количество повреждений 
пищевода составляет 30-77% [9]. Летальность 
при инородных телах пищевода не превышает 
1%, но при развитии осложнений (медиастинит, 
эмпиема) возрастает до 40-45% [10]. Следует 
отметить, что 17 случаев (28%) ПП у пациентов, 
пролеченных в нашем стационаре без леталь-
ных исходов, были представлены повреждени-
ями, наступившими при извлечении инородного 
тела.

В зависимости от локализации ПП в разных 
его отделах определяется полиморфность кли-
нических проявлений и, как следствие, – хирур-
гических подходов к лечению данных пациентов. 
ПП в грудном отделе в большинстве случаев 
проявляется как острое заболевание.

Контрастное рентгеноскопическое иссле-
дование пищевода остается доказательным 
и широко применяемым методом диагностики 
повреждений пищевода, чувствительность ко-
торого составляет 73-95% [11]. Для выявления 
ПП данный метод диагностики нами применен в 
48% случаев.

Осторожное применение эзофагоскопии при 
ПП обусловлено, во-первых, риском нарастания 
пневмоторакса, вплоть до напряженного, во-вто-
рых, опасностью возникновения и нарастания 
подкожной эмфиземы и эмфиземы средостения, 
что создает недостоверную картину поврежде-
ния пищевода и подталкивает хирурга к необо-
снованному хирургическому вмешательству. 

Чувствительность и специфичность данной ме-
тодики – 100% и 83-92,4%, соответственно [12]. 
Дополнением для установления локализации 
ПП служит  применение эзофагоскопии во время 
оперативного вмешательства.

Спиральная компьютерная томография 
(СКТ). Исследование имеет ряд  преимуществ 
перед традиционными рентгенографическими 
методиками,  обладает чувствительностью ‒ 
100%, специфичностью ‒ 96% [13]. В комбинации 
с приемом водорастворимого контрастного пре-
парата с успехом выявляются затеки за стенку 
пищевода. Высокая чувствительность методики 
позволяет дифференцировать отдельные орга-
ны и ткани по плотности в пределах 0,5%. При 
отсутствии повреждения медиастинальной плев-
ры появляется возможность выявить скопление 
газа в клетчатке средостения, его расширение, 
признаки отека, размозжения и утолщения пище-
водной стенки. СКТ с контрастированием пище-
вода нами выполнена в 52% случаев ПП, причем 
надо отметить, что в 19% случаев данный метод 
дополнил рентгеноскопию ввиду сомнительных 
диагностических данных.

Существует два вектора в направлении лече-
ния повреждений пищевода: консервативный и 
хирургический. По утверждению K. L. Franco et 
al.  (1998),  выбор метода определяют следую-
щие факторы: этиология, распространенность 
повреждения и длительность заболевания; на-
личие изменений со стороны пищевода; состоя-
ние пациента и его возраст [14].

ПП в несколько миллиметров без признаков 
сепсиса и преимущественно ятрогенной этио-
логии уместно лечить консервативными мето-
дами. Под консервативным лечением понима-
ют исключение перорального питания не менее 
1-2 недель, гигиена полости рта, полноценное 
сбалансированное парентеральное или энте-
ральное питание, применение широкого спек-
тра антибиотиков, размещение эзофагеального 
отсасывающего дренажа [15]. Применение кон-
сервативной терапии возможно при небольших 
ограниченных средостением дефектах пище-
вода, выявленных в первые 24-48 часов, при 
которых рентгеноконтрастное вещество не рас-
пространяется за пределы стенки более чем на 
1,5-2 см. При этом образовавшееся депо хорошо 
опорожняется в просвет пищевода, симптомы 
перфорации и признаки сепсиса минимально 
выражены. Правильная оценка первичного со-
стояния пациентов при ПП способствует сни-
жению летальности в группе консервативного 
лечения с 20-38% до 0% [16]. Примерно у 20% 
пациентов данной категории, даже при строгом 
соблюдении всех вышеперечисленных крите-
риев, может потребоваться срочное хирургиче-
ское вмешательство. Когда же консервативные 
подходы оказывались безуспешными и требова-
лось хирургическое вмешательство, количество 
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осложнений и продолжительность нахождения в 
стационаре возрастали [17].

Как разновидность консервативного лечения, 
G. Santos и R. Frater (1986) предложили систему 
«чреспищеводного орошения средостения» па-
циентам с ПП, не диагностированной вовремя. 
Методика заключалась в установке зонда с мно-
жеством перфорационных отверстий на прокси-
мальном конце к месту разрыва, а дренажную 
трубку размещали через плевральную полость 
к непосредственной близости пищевода. Через 
зонд производилось введение антисептиков, 
аспирацию осуществляли через зонд, тем са-
мым обеспечивая орошение средостения [18].

I. C. Wesdorp et al.  при ПП использовали на-
зопищеводную аспирацию, помещая дренажную 
трубку в просвет пищевода таким образом, что 
дренажные отверстия располагались выше и 
ниже дефекта стенки. Аспирация проводилась 
5-7 дней, по истечении которых наблюдалось 
закрытие дефекта. Летальность в данной группе 
составила 8% [4].

Некоторые авторы относят к консерватив-
ному лечению эндоскопические хирургические 
вмешательства [19].

Метод эндоскопической вакуумной терапии 
G. Loske впервые применил для лечения спон-
танного разрыва пищевода. Методика заклю-
чается в создании локального отрицательного 
давления через специальную пористую губку в 
месте перфорации, что способствует санации 
раневого секрета, притоку крови, формированию 
грануляций, заживлению раны [20].

R. Mennigen et al.  в 2014 г. провели курс ва-
куумной эндоскопической терапии у 101 пациен-
та с успешными результатами в 90%. ПВХ-дре-
наж с синтетической губкой на проксимальном 
конце проводят через нос в просвет пищевода и 
устанавливают в свищевое отверстие. Создают 
разряжение 100-125 мм рт. ст., проводят в тече-
ние нескольких дней аспирацию до очистки раны 
и формирования грануляции [21].

В последнее десятилетие значительно уве-
личилось количество высокотехнологических 
внутрипросветных эндоскопических методов: за-
крытие раны пищевода эндоскопическими клип-
сами и over-the-scope clips (OTSC), установка 
саморасширяющихся пищеводных стентов, гер-
метизация малых свищевых сообщений и укре-
пление швов пищевода цианоакриловым клеем 
[5, 21].

Стентирование применятся в лечении ПП, пи-
щеводных свищей, несостоятельности пищевод-
но-желудочных и пищеводно-энтеральных ана-
стомозов как основной метод, так и в качестве 
дополнения в этапном лечении [22-24]. После 
установки стента в просвет пищевода происхо-
дит восстановление непрерывности пищеводной 
трубки, устраняется попадание содержимого в 
плевральную полость, появляется возможность 

питания через рот, уменьшается число инфекци-
онных осложнений [25]. Согласно  литературным 
данным, эффективность этого метода достига-
ет 90% при условии адекватного дренирования 
плевральной полости [26].  В 2006 г. A. Fischer 
сообщил об эндоскопической установке само-
расширяющихся металлических стентов у 15 па-
циентов. R. Freeman et al.  (2007) сообщили об 
установке стентов при повреждении пищевода. 
В результате успешное излечение произошло 
у 16 из 17 пациентов. Условием к успешному 
выздоровлению, подчеркивают авторы, явля-
ется раннее введение стента после установле-
ния диагноза для исключения инфицирования 
средостения [27]. Основное из осложнений при 
установке стента – его миграция, что требует эн-
доскопической коррекции или замены [28]. Пер-
форация, наступившая в результате распада 
опухоли, либо инструментальная перфорация 
у онкологических пациентов – серьезное ослож-
нение. Этой группе пациентов предпочтитель-
нее установка покрытых саморасправляющихся 
стентов, особенно в случае образования свищей 
между пищеводом и дыхательными путями [10].

Превалирующая часть хирургического сооб-
щества предпочитают только оперативный под-
ход в лечении ПП. Впервые успешный опера-
тивный опыт в лечении ПП применил J. Collins 
(1944), выполнив ушивание. N. Barret (1946) осу-
ществил первое успешное ушивание при син-
дроме Бурхаве. A. Olsen et al.  (1947), T. Kinsella 
(1948) также успешно пролечили разрыв пище-
вода, указав на отсутствие осложнений, связан-
ных с непосредственным оперативным вмеша-
тельством. Таким образом, спонтанные разрывы 
пищевода, имея более высокий риск инфициро-
вания средостения и плевральной полости, обо-
снованно подвергаются оперативному лечению 
[29].

Применяя активную хирургическую тактику 
при разрывах внутригрудного отдела пищевода, 
некоторые авторы рекомендуют ушивать ПП вне 
зависимости от сроков и состояния окружающих 
тканей [30-34]. Часть исследователей рекомен-
дуют ограничиться дренированием плевральной 
полости, наложением эзофагостомы с гастро-
стомой либо произвести резекцию поврежденно-
го участка пищевода [35].

Тяжелое состояние пациента в случае позд-
ней диагностики вынуждает хирургов ограни-
читься применением только дренирования. 
Недостаток такого лечения – длительность (до 
2-7 месяцев) стационарного лечения, что сопря-
жено с высокой летальностью. R. G. Berrisford 
et al.  (2007), применяя дренирование области 
ПП, предложили дополнять лечение установкой 
ПВХ-трубки через просвет желудка. Таким обра-
зом создается отрицательное давление с двух 
сторон от стенки пищевода, исключается заброс 
содержимого желудка и пищевода в средосте-
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ние. Авторам удалось сократить пребывание 
пациентов в стационаре и улучшить отдаленные 
результаты. В нашей клинике одному пациенту 
ввиду тяжести состояния из-за сопутствующей 
патологии было выполнено только дренирова-
ние плевральной полости, пациент умер.

Место хирургического доступа зависит от 
уровня повреждения пищевода [36]. При ПП в 
шейном отделе предпочтителен доступ по пе-
редней поверхности кивательной мышцы, в ос-
новном слева. Данный доступ нами применен 
в 46,1% случаев (6 пациентов), в остальных же 
случаях применена двусторонняя цервикотомия 
по передней поверхности кивательной мышцы со 
вскрытием клетчаточных пространств шеи ввиду 
быстро развивающейся флегмоны шеи. При по-
ражении верхней и средней трети грудного отде-
ла пищевода основной доступ – правосторонняя 
торакотомия, в нижней трети ‒ левосторонняя 
торакотомия [37].

Тактика хирургического лечения в зависи-
мости от срока разрыва пищеводной трубки на 
сегодняшний день четко не определена. При не-
опухолевых перфорациях, отсутствии некроза и 
постановке диагноза в течение 24 часов многие 
авторы считают методом выбора  первичное на-
ложение швов [12, 32, 34, 38]. P. N. Symbas et al.  
(1978) рекомендуют ушивание пищевода прово-
дить в первые 12 часов. P. Linden (2007) при вы-
полнении оперативного вмешательства (менее 
суток) сообщил о послеоперационной летально-
сти в 5%. Keeling et al.  (2010) сообщили о ле-
тальности менее 10% при первичном ушивании 
позднее 24 часов после повреждения. Основное 
осложнение, как правило, – несостоятельность 
швов пищевода. С целью ее предотвращения 
выполняется ряд вспомогательных методик уве-
личения прочности зоны ушивания при исполь-
зовании ксеноперикарда, дна желудка, участка 
диафрагмы, межреберных мышц, плевры, пряди 
большого сальника [33, 39]. Однако ни одна из 
вышеперечисленных методик не гарантирует 
снижение летальности и не всегда приводит к 
уменьшению частоты несостоятельности [37]. 
Так, Т. Н. Gouge сообщил, что при простом уши-
вании дефекта пищевода несостоятельность 
швов возникает в 39% случаев, а при укреплен-
ном ‒ уменьшается до 14%, смертность состав-
ляет, соответственно, 25 и 6% [40].

Образование пищеводных свищей происхо-
дит в 10-38% случаев после ушивания пище-
вода. К определяющим факторам развития ос-
ложнений относят небрежную и неадекватную 
хирургическую обработку раны, деваскуляриза-
цию пищевода, натяжение по линии швов и ин-
фекцию. Vogel et al.  (2005) считают, что пище-
водно-кожные свищи, формируемые методом 
дренажной трубки, излечимы, но такой оптимизм 
разделяют не все хирурги.

Лечение перфораций пищевода методом «вы-
ключения» пищевода впервые описано в 1974 г. 
Под функциональным «выключением» подразу-
мевают сохранение анатомической непрерыв-
ности пищевода и возможность естественного 
пассажа. Производится установка назогастраль-
ного зонда и наложение гастро- или еюностомы. 
Анатомическое выключение сопровождается 
эзофагостомией, прошиванием или лигирова-
нием пищевода без возможности естественного 
пассажа. Монополярное «выключение» ‒ это 
«выключение» выше или ниже участка перфо-
рации пищевода, биполярное «выключение» 
‒  «выключение» выше и ниже участка перфо-
рации [41].

По мнению некоторых хирургов, целесоо-
бразно временно «выключать» пищевод с целью 
предупреждения и профилактики несостоятель-
ности швов [6]. Применяемый как самостоятель-
ный, указанный метод лечения в последующем 
требует повторных оперативных вмешательств 
по восстановлению непрерывности желудоч-
но-кишечного тракта ввиду плохого качества 
жизни пациентов [37].

O. A. Abbott (1970) предложил создавать 
«управляемую фистулу» в качестве альтерна-
тивы операции «выключения» пищевода. Сущ-
ность метода в установке Т-образной трубки в 
разрыв пищевода и выведение дистальной ее 
части на грудную стенку [42]. При этом происхо-
дит предотвращение попадания инфицирован-
ного содержимого в околопищеводную клетчат-
ку и средостение, создается контролируемый 
пищеводно-плевро-кожный свищ, заживающий 
консервативно после удаления Т-образного дре-
нажа [43]. Недостаток данного метода заключа-
ется в необходимости наложения гастростомы 
[33]. P. Linden (2007) устанавливал Т-образный 
дренаж при запоздалой диагностике перфора-
ции, что позволило снизить смертность до 8,7% 
[44]. Летальность в группе поздно выявленных 
перфораций с применением в лечении Т-образ-
ного дренажа сопоставима с таковой у пациен-
тов, оперируемых в первые 24 часа [44].

В случае разрыва пищевода или тяжелого 
медиастинита, когда невозможно выполнить 
ушивание, методом выбора хирургического вме-
шательства становится экстирпация пищевода с 
одномоментной или отложенной реконструкцией 
[38,45]. Производить экстирпацию при тяжелой 
сопутствующей патологии и в пожилом возрасте, 
даже с пораженным рубцовым процессом пище-
вода, не следует [46].

На базе УЗ «БОКБ» хирургическое вмеша-
тельство в виде торакотомии выполнено в 29,5% 
случаев (18 пациентам), поступившим с перфо-
рацией грудного отдела пищевода. Из них экс-
тирпация (в некоторых случаях резекция) пи-
щевода выполнена в 33,4% случаев; ушивание 
произведено в 16,6%; дренирующие операции 
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References

– в 27,7%; установка Т-образной разборной дре-
нажной системы – в 23,3% случаев. Летальность 
при открытых вмешательствах при перфорациях 
пищевода составила 16,6% (3 пациента).

Последние 20 лет стали появляться сообще-
ния об использовании видеоторакоскопического 
и лапароскопического методов в лечении  пер-
форации пищевода. Базисными целями видео-
торакоскопии стали визуализация перфорации, 
очистка раны от некротических тканей, ушивание 
стенки пищевода, дренирование средостения и 
плевральной полости [47]. Ушивание стенки пи-
щевода при видеоторакоскопии выполнялось как 
в первые часы, так и через сутки после перфора-
ции [48, 49]. H. J. Scott с соавт. (1995) использова-
ли интракорпоральный шов для ушивания раны 
пищевода во время видеоторакоскопии [50]. Ис-
пользование видеоторакоскопического метода 
дает возможность не только ушить разрыв пи-
щевода, но и позволяет эффективно санировать 
и дренировать средостение и плевральную по-
лость [49]. S. Radhika et al.  (2000) полагают, что 
применение видеоторакоскопических методик 
оправдано в случае высокого риска оператив-
ного вмешательства у пациентов с поздно диа-
гностированными перфорациями. M. Chung et al.  
(2001) считают, что эндовидеохирургия показана 
пациентам с тяжелым состоянием для выполне-
ния радикальной операции.

На базе УЗ «БОКБ» видеоторакоскопические 
(ВТС) вмешательства пациентам с ПП выполне-
ны в 47,5% случаев (29 пациентов). Из них 21% 
(6 пациентов) ‒ видеоторакоскопия с экстирпа-

цией пищевода и одномоментной пластикой пи-
щевода, 34% (10 пациентов) ‒ ВТС с фиксацией 
дренажа в предполагаемом месте перфорации 
стенки пищевода, 45% (13 пациентов) – ВТС с 
установкой разборной Т-образной дренажной 
системы (патент № а 20130660 26.04.2016). Ле-
тальность пациентов при эндоскопических вме-
шательствах при ПП составила 10%.

Выводы

Проблема оказания помощи пациентам с 
ПП продолжает оставаться в центре внимания 
хирургов и сегодня. Сложным видятся вопросы 
выбора метода лечения, оптимального опера-
ционного доступа, рационального объема вме-
шательства и методов послеоперационного 
ведения пациента. Имеется множество поло-
жительных моментов и преимуществ в каждом 
перечисленном методе, однако не существует 
идеального и универсального хирургического 
лечения при всех случаях перфорации. Паци-
ентам, имеющим гнойно-некротические ослож-
нения в месте ПП, не всегда можно выполнить 
первичное ушивание перфорации или рекон-
структивное одномоментное вмешательство 
ввиду высокого риска несостоятельности швов. 
В таких сложных случаях оптимальный метод 
– установка Т-образной разборной дренажной 
системы с формированием «контролируемой 
фистулы». Оперативные вмешательства необ-
ходимо выполнять с использованием минималь-
но инвазивных технологий.
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Molmenti, E. P. Liver Transplantation: 
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A concise, illustrated guide to the operative techniques 
and medical management of liver transplantation Filled with 
more than 1,000 images, illustrations, and bulleted text, 
this invaluable book provides a highly visual approach to 
liver transplantations for a diverse audience of healthcare 
professionals who treat patients with acute and chronic 
liver failure that requires full or partial transplantation. With 
coverage of all topics in the field, this reader-friendly and 
practical book serves as an ideal reference for residents, 
fellows, and senior physicians. It is easy to read, simple, 
and practical.




