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Введение. Травматические повреждения пищевода, а также деструктивные процессы его стенки, обу-
словленные неопухолевыми заболеваниями, приводят к быстрому развитию флегмоны шеи, медиастиниту, 
эмпиеме плевры, перитониту, которые сопровождаются высокой (до 20-85%)  летальностью. Результаты 
данной патологии зависят от своевременной диагностики и раннего оперативного лечения.

Цель исследования –  проанализировать собственные 30-летние данные лечения различных неопухоле-
вых заболеваний пищевода, внедрить малоинвазивные вмешательства на пищеводе и улучшить результа-
ты лечения.

Материалы и методы. В клинике на лечении находился 881 пациент с различной неопухолевой патологи-
ей пищевода. Всем пациентам выполнялось общеклиническое обследование, а также по показаниям приме-
нялись специальные методы (УЗИ, КТ, МРТ, фиброэзофагогастроскопия, рентгенография пищевода).

Результаты. Оперированы 314 пациентов (35,6%). Умерли после операции 23 (7,6%). Наибольшая смерт-
ность наблюдалась после травмы пищевода (25,7%). 

Заключение. Основным методом лечения постожоговых стриктур пищевода, а также кардиоспазма яв-
ляется бужирование и кардиодилатация. Малоинвазивные торакоскопические и лапароскопические вмеша-
тельства на пищеводе при гастроэзофагеальной  рефлюксной болезни (ГЭРБ) и дивертикулах пищевода, 
кардиоспазме  являются малотравматичными и сокращают сроки лечения пациентов.
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Background. The destructive processes of the esophageal wall are accompanied by the rapid development of the 
phlegmon of the neck, mediastinitis, empyema of the pleura, peritonitis and lead to a high lethality up to 20-85%. The 
results of treatment of this pathology depend on early diagnosis and early surgical treatment.

Objective. To analyze own 30-year data of treatment of various non-tumorous diseases of the esophagus, to 
introduce minimally invasive procedures on the esophagus and to improve the results of treatment. 

Materials and methods. In the clinic 881 patients with various non-tumorous pathology of the esophagus were 
treated. All the patients underwent general clinical examination, as well as special examinations (ultrasound, CT, MRI, 
fibro-esophagogastroscopy, X-ray of the esophagus).

Results. 314 patients (35,6%) were operated. 23 patients died. Postoperative mortality was 7,6%. The highest 
mortality was observed after esophagus injury (25,7%).

Conclusion. The main method of treatment of postostigial strictures of the esophagus, as well as cardiospasm is 
bouginage and cardiodilatation. Minimally invasive thoracoscopic and laparoscopic interventions on the esophagus with 
GEB and diverticulum of the esophagus, cardiopathy are low-traumatic and shorten the period of treatment of patients.

Keywords: esophagus, mediastinitis, pleural empyema, GEB.

Введение

Неопухолевые заболевания пищевода со-
ставляют 89-92% от всей его патологии [1]. Учи-
тывая анатомическое расположение пищевода, 
деструктивные процессы его стенки приводят к 
быстрому распространению инфекции на параэ-
зофагеальную клетчатку с последующим разви-
тием флегмоны шеи, медиастинита, плеврита, 
перитонита с последующей, до 20-85%, леталь-
ностью [2, 3]. Высокая летальность чаще всего 

обусловлена поздней диагностикой заболева-
ния, и она удваивается с удвоением времени с 
момента травмы. Если операция произведена до 
6 часов с момента времени после повреждения 
пищевода, летальность составляет 12-14,5%, 
через 12 часов – 24-28%, через сутки – 48-56% 
[3]. Относительно ушивания места дефекта пи-
щевода существуют разные мнения. Одни авто-
ры считают, что успех может быть достигнут в 
течение 2-6 часов после травмы, другие – в те-
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чение 12-18 часов с момента травмы, а третьи 
перфорационное отверстие ушивают независи-
мо от сроков операции [4, 5].

Химические ожоги пищевода требуют дли-
тельного, иногда до 3-4 лет,  лечения [6]. Несмо-
тря на широкий арсенал лечебных мероприятий, 
направленных на профилактику постожоговых 
стриктур пищевода, последние развиваются у 
73-77% пострадавших [6].

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
(ГЭРБ) считается одной из самых распростра-
ненных заболеваний пищеварительной системы 
[7, 8] и нередко сопровождается изъязвлением 
пищевода, кровотечением, эзофагитом Баррета, 
рубцовой стриктурой нижней трети пищевода. 
Одна из основных причин ГЭРБ – грыжа пищево-
дного отверстия диафрагмы.

Цель исследования – проанализировать и 
обобщить собственный (30-летний) опыт лече-
ния  пациентов с различной неопухолевой пато-
логией пищевода, улучшить результаты лечения 
осложнений, возникающих при химических ожо-
гах, травмах пищевода.

Материалы и методы

С открытием в 1985 г. торакального отделе-
ния в Гродненской областной клинической боль-
нице все пациенты с неопухолевой патологией 
пищевода направляются в данное специализи-
рованное отделение. За этот период на лечении 
находились пациенты (881) с различной пато-
логией пищевода. Из них 574 (65,1%) – мужчи-
ны и 307 (34,9%) – женщины. Всем пациентам 
производилось общеклиническое обследование, 
а также при необходимости применялись специ-
альные методы: УЗИ, КТ, МРТ, фиброэзофагога-
строскопия,  рентгенография пищевода с водо-
растворимым контрастом. Характер патологии 
пищевода представлен в таблице  1.

Таблица 1. –  Характер патологии пищевода и 
исход лечения

Названия заболевания Выздоровели Умерли

Химические ожоги 
пищевода 450 11

Гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь 273 -

Ахалазия кардии 71 2

Дивертикулы пищевода 36 1

Травма пищевода 22 5

Синдром Бурхаве 4 4

Всего 858 23

Результаты и обсуждение

У 350 пациентов химический ожог пищевода 
вызван приемом неорганических или органиче-
ских кислот, 76 – приемом щелочей и 35 – других 

коррозивных жидкостей. У 392 пациентов диа-
гностировано изолированное  поражение пище-
вода, ожог пищевода и желудка имел место у 
69. В 5-ти случаях при комбинированном ожоге 
пищевода и желудка имел место синдром Эй-
зельсберга, сопровождающийся значительным 
растяжением желудка из-за нарушения эваку-
ации его содержимого как в аборальном, так и 
оральном направлении из-за рубцового стеноза 
выходного отдела желудка и стриктуры пище-
вода. Два пациента поступили с перфорацией 
пищевода и 9 – с перфорацией желудка, им вы-
полнены срочные оперативные вмешательства 
(представлены в табл. 2). Пациентам, поступив-
шим в клинику в ранние сроки (7-12 дней) после 
химического ожога пищевода, назначались про-
тивовоспалительная терапия, кортикостероиды, 
антибиотики, раннее бужирование. Несмотря на 
проводимую терапию, у 337 (73,1%) пациентов в 
последующем сформировались стриктуры пище-
вода. По срочным показаниям оперированы 16 
пациентов, в плановом порядке по поводу суб- и 
декомпенсированных стенозов пилороантраль-
ного отдела желудка – 18 пациентов. Четырем 
пациентам с тотальной стриктурой пищевода 
выполнена тонкокишечная (3) и толстокишечная 
(1) пластика пищевода. Показания, объем  и ис-
ход операций при химических ожогах пищевода 
отражены в таблице  2. 

Таблица 2. – Показания, объем и исход опера-
ций при химических ожогах пищевода

Показания  
к операции Вид операции К-во Умерли

Перфорация  
пищевода

Экстирпация  
пищевода 2 1

Перфорация  
желудка

Резекция 
 желудка 3 2

Ушивание 
 желудка 6 3

Синдром  
Эйзельсберга

Гастроэнте-
роанастомоз + 
гастростома

5 -

Суб- и 
декомпенси-
рованный стеноз 
выходного 
отдела желудка

Резекция желудка 7 1

Гастроэнтероана-
стомоз 11 -

Тотальная 
стриктура 
пищевода

Тонкокишечная 
пластика пищевода

3 -

Толстокишечная 
пластика пищевода 1 -

Протяженная 
высокая 
стриктура 
пищевода

Гастростома 62 2

Перфорация 
пищевода 
в нижней 
трети после 
бужирования

Ушивание места 
разрыва пищевода

4 2

Всего 104 11

Original Studies
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283 пациентам, поступившим в клинику с 
симптомами дисфагии I–III степени и рентгено-
логической картиной кольцевидных и трубчатых 
стенозов в средней и нижней трети пищевода, 
выполняли бужирование «вслепую». При невоз-
можности такого бужирования накладывалась 
гастростома (62) для бужирования «без конца». 
Данными способами удалось разбужировать 
пищевод до 32-40 номера бужа. Поддерживаю-
щее бужирование продолжали в течение года 
при повторных поступлениях пациентов в кли-
нику. Перфорация пищевода при слепом бужи-
ровании имела место у 5 пациентов, при этом 
на уровне грушевидного синуса (1), и на уровне 
нижней трети пищевода (4). Последние срочно 
оперированы, им выполнено ушивание места 
разрыва с дренированием средостения. Два па-
циента умерли от прогрессирующего гнойного 
медиастинита. 78 пациентам с ожогами пищево-
да I степени бужирование не потребовалось, им 
проводилась консервативная, противовоспали-
тельная терапия.

С гастроэзофагеальной рефлюксной болез-
нью на лечении находились 273 пациента, жен-
щин было 169, мужчин – 104. Из них 134 опери-
рованы. Показанием к хирургическому лечению 
у 39 пациентов был стойкий рефлюкс-эзофагит 
при неэффективности консервативного лечения. 
В 86 случаях ГЭРБ сочеталась с аксиальной 
грыжей II-III степени и у 9 – с параэзофагеальной 
грыжей. Основной операцией являлась задняя 
крурорафия с эзофагофундопликацией по Нис-
сену (121) и по Дору (5). В 8 случаях стандартная 
операция дополнена пластикой пищеводного 
отверстия диафрагмы сетчатым транспланта-
том. Лапароскопическим методом оперированы 
115 пациентов, лапаротомным – 19. Интраопе-
рационные осложнения при лапароскопических 
операциях наблюдались в 3 случаях в виде 
вскрытия плевральной полости с развитием 
карбокситоракса. Рецидив грыжи пищеводного 
отверстия диафрагмы выявлен в 5 случаях. При 
анализе результатов лечения от 1 до 3 лет пода-
вляющее большинство пациентов (95%) отказа-
лись от приема специальных медикаментозных 
средств лечения рефлюкс-эзофагита. Длитель-
ность лечения после лапароскопического лече-
ния ГЭРБ составила 5,4±0,2 койка дня,  после 
открытых методов – 9,2±2,2 дня.

С ахалазией кардии в клинике лечились 75 
пациентов, женщин было  49, мужчин – 26. Ос-
новным методом лечения данной патологии при 
I-III стадии являлась кардиодилатация жестким 
или баллонным кардиодилататором. Выполня-
лось 3-6 сеансов кардиодилатации. Рецидив 
заболевания через 2-14 лет возник у 8 пациен-
тов,  потребовавших повторных процедур. 12 
пациентам с кардиоспазмом III-IV степени вы-
полнена операция Геллера, у 6 из них лапаро-
скопическим методом, 2 – проксимальная резек-

ция желудка. Умерли 2 пациента. Один – после 
проксимальной резекции желудка, в результате 
несостоятельности эзофагогастроанастомоза, 
один – в результате разрыва пищевода жестким 
кардиодилататором. Пациенту (79 лет) после 
травмы пищевода кардиодилататором выпол-
нено ушивание места разрыва пищевода с эзо-
фагофундопликацией по Ниссену. Пациент умер 
на пятые сутки после операции от обширного ин-
фаркта миокарда.

С травмой пищевода в клинике находились 
35 пациентов. Среди них 23 –  мужчины и 12 – 
женщины. Средний возраст – 18-74 года. Харак-
тер травм пищевода отражен в таблице  3.

Таблица 3. – Характер травм пищевода 

Причины травм 
пищевода

К-во 
случаев

Опери-
рованы Умерли

Инородные тела 
пищевода 13 9 2

Синдром Бурхаве 8 7 4

Бужирование 
пищевода 5 4 2

Фиброгастроскопия 4 4 -

Кардиодилатация 2 2 1

Интубация трахеи 1 1 -

Зондирование 
пищевода 1 1 -

Эндоскопическое 
удаление полипа 
пищевода

1 1 -

Всего 35 29 9

Общая летальность после травм пищевода 
составила 25,7%, послеоперационная – 31%. По 
уровню повреждения пищевода травма шейного 
отдела имела место у 6, в грудном отделе – у 22, 
в абдоминальном отделе – у 7 пациентов. 

Проникающее повреждение через все слои 
стенки пищевода диагностировано у 29 пациен-
тов, непроникающее – у 6. 

Через 2-4 часа после травмы пищевода опе-
рированы 5 пациентов, через 4-6 часов – 8,  
через 6-8 часов –10, через 24 часа – 4  и свыше 
24 часов – 2. 

Инородные тела, повреждающие пищевод, 
были разнообразные: сливовая косточка, острая 
яблочная створка, рыбьи, куриные косточки, мяс-
ной завал, зубной протез. В 2-х случаях грудной 
отдел пищевода повреждали пациенты, протал-
кивая мясной завал проволокой. В одном случае 
рыбья кость перфорировала пищевод, прошла 
через медиастинальную плевру и застряла в 1-м 
сегменте правого легкого с образованием аб-
сцесса. Пациент оперирован с благоприятным 
исходом. Основным симптомом травмы пищево-
да являлась боль по ходу пищевода, усиливаю-
щаяся при глотании, дисфагия, эмфизема шеи 
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с последующей высокой температурой тела в 
связи с флегмоной параэзофагеальной клетчат-
ки. Нередко боль в грудной клетке за грудиной, 
в позвоночник ассоциировалась с сердечной 
и легочной патологией. В наших наблюдениях 
пациенты с синдромом Бурхаве (4), с травмой 
пищевода после эзофагоскопии (2) находились 
на лечении в терапевтических стационарах в те-
чение 24-72 часов. При травме шейного отдела 
пищевода в течение 12-72 часов пациенты ле-
чились у ЛОР-врачей, и только после появления 
признаков флегмоны клетчаточных пространств 
шеи направлялись в специализированное отде-
ление, где при МРТ-исследовании диагности-
ровано наличие задневерхнего медиастинита. 
Пациентам шейным доступом санировалась 
флегмона шеи со вскрытием и дренированием 
задневерхнего средостения. Все пациенты дан-
ной группы выздоровели.

4 пациента в возрасте 74-78 лет поступили в 
клинику после повреждения пищевода инород-
ными телами с тотальным гнойным медиастини-
том. Всем выполнены торакотомия, медиастино-
томия с постоянным промыванием средостения 
и активной аспирацией. Двоим пациентам нало-
жена эзофагостома и гастростома, двоим для 
кормления установлен назогастральный зонд. 
Два пациента из этой группы умерли от гнойных 
осложнений. 

При непроникающих ранениях пищевода (3 
случая), а также при инструментальных разры-
вах, имеющих короткий (1,0-1,5 см) ложный ход 
(1), диагностированный рентгенологическим 
приемом водорастворимого контраста, приме-
нялась консервативная терапия с постановкой 
назогастрального зонда, антибиотикотерапия 
с постоянным клиническим рентгенологиче-
ским контролем. Все пациенты данной группы 
выздоровели.

Основным методом лечения проникающих 
ранений пищевода являлось ушивание места 
повреждения (23 случая). Успех операции зави-
сел от сроков с момента повреждения. Несосто-
ятельность швов имела место у 8 (34,4%) опери-
рованных пациентов.

При несостоятельности швов пищевода (8), а 
также при поздних операциях (24 часа и более) 
на фоне имеющегося тотального медиастинита 
и эмпиемы плевры (6) применяли Т-образный 
дренаж места повреждения пищевода с зондо-
вым кормлением в течение 2-2,5 недель. Дан-
ным способом удалось добиться выздоровления 
2 пациентов с синдромом Бурхаве и 4 пациентов 
с несостоятельностью швов пищевода. Один па-
циент с синдромом Бурхаве не оперирован, умер 
от сердечно-легочной недостаточности. Два па-
циента с ятрогенными повреждениями абдоми-
нального отдела пищевода после ФГДС опери-
рованы через 12-24 часа со сформированным 
ограниченным околопищеводным абсцессом. 

Им выполнена резекция нижней трети пищевода 
из торакоабдоминального доступа с наложением 
гастроэзофагоанастомоза «конец в бок» с благо-
приятным исходом. Один пациент с аналогичной 
травмой оперирован в первые 2 часа. Произве-
дено лапараскопическое ушивание разрыва пи-
щевода с эзофагофундопликацией по Дору. Па-
циент выздоровел.

У 26 пациентов диагностированы дивертику-
лы Ценкера, у 7 - бифуркационные, у 4 - эпифре-
нальные. Пациенты оперированы во II-ю стадию 
заболевания с наличием клинических проявле-
ний дивертикулита, дисфагии, симптомов ка-
космии. Рентгенологически дивертикулы имели 
разную форму в виде мешка, булавы диаметром 
от 5 до 9 см с задержкой бария в полости дивер-
тикула до 30-70 минут. Бифуркационные дивер-
тикулы проявлялись болями за грудиной, дис-
фагией, регургитацией пищи. Эпифренальный 
дивертикул у одного пациента сопровождался 
упорной икотой, у 3 наблюдались боли в области 
сердца, перебои в работе сердца. Один пациент, 
76 лет, с огромным дивертикулом Ценкера до 15 
см в диаметре поступил в истощенном состоя-
нии в результате дисфагии III степени. Умер на 
этапе подготовки к операции от абсцедирующей 
2-сторонней пневмонии. 

Ценкеровские дивертикулы (26) удалялись 
из шейного доступа. Бифуркационные и эпиф-
ренальные из торакотомного доступа (5) и с 
помощью видеоассистированной торакоскопии 
(5). Одному пациенту (68 лет) удален эпифре-
нальный  дивертикул видеолапароскопическим 
методом. На 5-е сутки развилась микронесосто-
ятельность линии аппаратного шва с развитием 
нижнего медиастинита. Торакоскопическим ме-
тодом произведено дренирование средостения 
с постоянным промыванием и активной аспира-
цией с постановкой назогастрального зонда для 
энтерального питания. Явления медиастинита 
были купированы. В последующем сформирова-
лась ограниченная эмпиема плевры с наличием 
пищеводноплеврокожного свища, который са-
мостоятельно закрылся через 32 дня. При кон-
трольном рентгенологическом исследовании пи-
щевод проходим, затека контраста за пределы 
пищевода не выявлено. 

Выводы

1. Основным методом лечения постожоговых 
стриктур пищевода, а также ахалазия является 
бужирование и кардиодилатация.

2.  Результат лечения повреждений пищево-
да зависит от своевременной диагностики и ран-
него оперативного лечения.

3. Малоинвазивные видиоторакоскопические 
и видеолапороскопические вмешательства при 
ГЭРБ, дивертикулах пищевода и кардиоспазме 
являются малотравматичными и значительно 
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сокращают сроки лечения пациента.
4. При травме нижней трети пищевода с пере-

ходом на абдоминальный отдел оправдана ре-
зекция поврежденного пищевода с наложением 
эзофагогастроанастомоза.

5. При поздних оперативных вмешательствах 

по поводу проникающих ранений пищевода, 
а также несостоятельности швов с развитием 
гнойного медиастинита и эмпиемы плевры при-
меняем Т-образный дренаж места разрыва пи-
щевода с постановкой назогастрального зонда и 
дренированием средостения и гемиторакса.
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Diagnostic methods for cirrhosis and portal 
hypertension / ed. : A. Berzigotti, J. Bosch. – New York 
: Springer, 2018. – 341 p. – ISBN 978-3319726274.

This book provides a unique up-to-date and comprehensive 
overview of the most important diagnostic methods available for 
assessing liver cirrhosis and portal hypertension. 

The book covers all the significant advances  made in 
the last 10 years in HVPG and biopsy interpretation, imaging 
and elastography. This is a unique and well structured book 
authored by senior experts in the field aimed at providing updated 
knowledge to the hepatology specialist and to the physicians 
interested in chronic liver disease.  

The book starts by giving an overview of the disease, 
outlining the clinical needs in this field; this is followed by detailed 
information both on the invasive gold-standard methods (HVPG 
measurement, liver biopsy, endoscopy), and on the standard 
and emerging non-invasive methods, including serum markers 
of fibrosis, ultrasound-elastography, magnetic resonance 
elastography, ultrasound, contrast-enhanced ultrasound, 
CT, magnetic resonance and derived methods (dynamic flow 
assessment). 

The final part of the book is devoted to diagnostic tests in non-
cirrhotic causes of portal hypertension (Budd-Chiari Syndrome, 
Portal vein thrombosis, idiopathic portal hypertension, etc), and in 
pediatric portal hypertension.

Written by a team of worldwide opinion leaders this book 
pays special attention to the most promising novel non-invasive 
methods in the field.




