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Новости хирургии
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Перфорация грудного отдела пищевода характеризуется запоздалой диагностикой и высо-
кой летальностью. В статье изложены результаты лечения 8 случаев перфораций грудного отдела
пищевода при позднем его выявлении. Освещены тактические подходы к диагностике и лече-
нию. Основным методом диагностики является компьютерная рентгенография грудной клетки. У
5 больных в лечении использовались малоинвазивные технологии – видеоторакоскопия. Выпол-
нялись: торакоскопическое дренирование разрыва пищевода по собственной методике, торакос-
копическая задняя медиастинотомия, торакоскопическое дренирование абсцесса средостения. В
группе больных, пролеченных с применением торакоскопии, отсутствует летальность.
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Esophageal perforation is associated with high mortality rate and low chances of early diagnostics.
The article describes the esophageal perforation treatment results for 8 patients when it was diagnosed
late. Tactical approaches used to diagnose and treat the patients are detailed. The primary method for
diagnosing was СT-ray. In case of 5 patients, а minimal invasive technology – video assisted thoracoscopy
was used for the treatment. Thoracoscopic drainage of the esophageal rupture was performed using the
patented method developed by the author as well as thoracoscopic posterior mediastinotomy  and
thoracoscopic drainage of the mediastinal abscess were performed for the treatment. No lethal cases were
registered among the group of patients treated with thoracoscopy.
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Введение

Несмотря на значительные достижения
современной медицины, совершенствова-
ние оперативной техники и реанимацион-
но-анестезиологического пособия, внедре-
ние новых диагностических методов ис-
следования, использование современных
антибактериальных препаратов, поврежде-
ния грудного отдела пищевода остаются
серьёзной проблемой торакальной хирур-
гии. Смертность больных, страдающих
данной патологией, достигает 50–60% и
увеличивается в разы при оказании хирур-
гической помощи позднее 24 часов от мо-
мента возникновения перфорации [1, 2].

Основные причины травм внутригруд-
ного отдела пищевода делятся на [3, 4]:

1. Ятрогенные, возникающие во время

манипуляций с использованием медицин-
ского инструментария, либо во время вы-
полнения оперативного пособия.

2. Спонтанные (барогенные), возника-
ющие в результате внезапного повышения
внутрипищеводного давления.

3. Повреждения стенки пищевода ино-
родными телами или вследствие травмы
груди.

Неудовлетворительные результаты ле-
чения этой категории больных связаны, в
первую очередь, с несвоевременной хирур-
гической помощью из-за незнания особен-
ностей течения болезни, неправильной
интерпретации данных рентгенологичес-
кого исследования [5, 6, 7].

Важным моментом также остаётся от-
сутствие единства в вопросах тактики и
объёма хирургического лечения в «по-
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здние» сроки травмы пищевода [8, 9]. Так,
некоторые авторы рекомендуют наклады-
вать швы на дефект вне зависимости от
сроков и состояния окружающих тканей [6,
10], другие в данной ситуации предлагают
ограничиться только дренированием плев-
ральной полости [11, 12], резекцией по-
вреждённого участка пищевода [13], либо
формированием эзофагостомы и гастрос-
томы [14].

Целью данного исследования являет-
ся совершенствование малоинвазивных
методов лечения «поздних» повреждений
грудного отдела пищевода.

Материал и методы

В отделении торакальной хирургии
Брестской областной больницы в период
2003–2009 годов наблюдалось 8 больных (5
мужчин и 3 женщины) с повреждениями
грудного отдела пищевода, которые посту-
пили в специализированный стационар
позже 24 часов от начала заболевания.
Средний возраст больных составил 59,1
года. Основной причиной повреждения
грудного отдела пищевода была перфора-
ция инородным телом. Медицинские ма-
нипуляции причиной травмы были в 2 слу-
чаях. У 2 больных наблюдался спонтанный
разрыв наддиафрагмального отдела (син-
дром Бурхаве).

Для лечения 2 больных с продолжи-
тельностью заболевания более суток при-
менялась дренажная трубка собственной
конструкции [15].

Трубка выполнена из поливинилхлори-
да и имеет сквозное перпендикулярное
продольной оси трубки отверстие и дре-
нажные отверстия по окружности трубки.
Наличие сквозного отверстия на конце ди-
стальной части дренажной трубки позво-
ляло провести через него в процессе опе-
рации назоинтестинальный зонд и таким
образом придать конструкции Т–образную

форму, что обеспечило тем самым устой-
чивую фиксацию и дренажной трубки, и
назоинтестинального зонда. Наличие в
дистальной части трубки дренажных от-
верстий позволяет добиваться постоянной
эвакуации содержимого из плевральной
полости.

У больных с повреждением наддиаф-
рагмального отдела пищевода, поступив-
ших в специализированный стационар поз-
же 24 часов, предложенная дренажная
трубка устанавливалась в просвет пищево-
да с применением видеоторакоскопии [16].

Результаты и обсуждение

На основании анализа анамнестичес-
ких данных и медицинской документации
выявлено, что причиной «ошибок» в уста-
новлении достоверного диагноза в боль-
шинстве случаев явилась неверная трактов-
ка симптомов заболевания врачом при пер-
вичном осмотре, что привело к ошибкам в
диагностике и выборе тактики лечения,
иногда к неоправданным операциям. В 3
случаях больные первично поступали в хи-
рургический стационар, и изменения в их
состоянии трактовались как прободная язва
(1), эмпиема плевры (1), паратонзиллит (1).
В остальных случаях пациенты лечились в
терапевтическом стационаре (2) и амбула-
торно (1) по поводу полисегментарной
пневмонии.

В дальнейшем при поступлении в спе-
циализированный стационар всем боль-
ным выполнено рентгеноскопическое ис-
следование пищевода с применением во-
дорастворимого контрастного вещества.
Однако в 5 случаях ведущего признака по-
вреждения пищевода – затёка контрастно-
го вещества за его пределы – выявлено не
было. В то же время при обзорной рентге-
нографии грудной клетки у всех больных
выявлялись неспецифические рентгеноло-
гические признаки повреждения грудного
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отдела пищевода: наличие газа в клетчат-
ке средостения и на шее, расширение тени
средостения, скопление жидкости в поло-
сти плевры, ателектаз лёгкого. В сомни-
тельных случаях для верификации диагно-
за и контроля за течением послеопераци-
онного периода 6 больным выполнялась
компьютерная томография грудной клет-
ки. Благодаря высокой чувствительности
данного метода и возможности дифферен-
цировать отдельные органы и ткани по
плотности с успехом выявлялись мини-
мальные признаки повреждения пищево-
да (наличие газа в клетчаточных простран-
ствах средостения и шеи, расширение гра-
ниц средостения, признаки отёка, размоз-
жения и утолщения стенки пищевода, на-
личие жидкости в плевральной полости,
пневмо- или гидропневматоракс, перикар-
дит). Компьютерной томографией грудной
клетки факт повреждения пищевода был
подтверждён во всех случаях. То есть чув-
ствительность данного метода составляет
100%, а специфичность 96% [17]. Фибро-
эзофагоскопия применялась как вспомога-
тельный метод обследования с целью оп-
ределения уровня и степени поражения
пищевода.

При лечении пациентов с повреждени-
ем грудного отдела пищевода, выявленных
позже 24 часов, в 6 случаях использовались

дренирующие оперативные вмешательства,
у 2 пациентов – первичное закрытие де-
фекта пищевода 2-хрядным швом (табли-
ца).

Для обеспечения доступа к средосте-
нию и внутригрудной части повреждённо-
го пищевода при ушивании его дефекта
использовалась переднебоковая торакото-
мия в 5-м межреберье справа (при локали-
зации повреждения в среднегрудном отде-
ле) и в 7-м межреберье слева (при повреж-
дении нижнегрудного отдела). Ушивание
разрывов стенки пищевода производили 2-
хрядным атравматическим швом с обяза-
тельным дренированием клетчатки средо-
стения в области зоны повреждения. Од-
нако, несмотря на проведение массивной
инфузионной и антибиотикотерапии в пос-
леоперационном периоде, у обоих пациен-
тов на 5 и 7 сутки возникла несостоятель-
ность наложенных на пищевод швов. Кли-
нически данное осложнение протекало в
одном случае в виде ограниченной много-
уровневой эмпиемы плевры с формирова-
нием пищеводно-кожного свища, в другом
– ограниченной эмпиемы плевры, дрени-
рующейся в просвет пищевода. Возникно-
вение несостоятельности наложенных на
дефект швов и неадекватное дренирование
гнойных очагов привело к длительному
послеоперационному пребыванию боль-

Таблица
Характер выполненных оперативных вмешательств при повреждении грудного

отдела пищевода, выявленного позже 24 часов, и их результаты
п/н Вид оперативного вмешательства Количество Умерло 
1. Двухстороннее дренирование плевральных полостей 1 1 
2. 
 
Видеоторакоскопическое дренирование разрыва 
пищевода 2 0 

3. Видеоторакоскопическая медиастинотомия 2 0 
4. Видеоторакоскопическое вскрытие абсцесса средостения 1 0 
5. Ушивание участка повреждения пищевода 1 0 
6. 
 
Ушивание участка повреждения пищевода,  
шейная эзофагостомия, гастростомия 1 0 

Всего 8 1 
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ных в стационаре (61,5 дней).
При локализации дефекта стенки в

нижней трети грудного отдела пищевода у
2 больных с синдромом Бурхаве выполня-
лась видеоторакоскопия через левую плев-
ральную полость. Учитывая давность за-
болевания, величину разрыва пищевода,
наложение первичного шва в данной груп-
пе больных было признано нецелесообраз-
ным, поэтому было произведено дрениро-
вание дефекта пищевода и плевральной
полости.

Клинический пример.
Больной К., 65лет. Заболел остро. На

фоне неукротимой рвоты появились боли
в эпигастральной области, слабость. В этот
же день доставлен в ЦРБ, где с клиникой
перитонита произведена лапаротомия –
патологии не выявлено. В послеопераци-
онном периоде на протяжении 2-х суток
нарастали симптомы интоксикации, сохра-
нялись боли в эпигастрии. Распознан пнев-
могидроторакс слева и пациенту произве-
дено дренирование левой плевральной по-
лости с эвакуацией 1500 мл мутного со-
держимого. Состояние несколько улучши-
лось, но сохранялась фибрильная темпера-
тура (38,2–38,7°С), обильное гнойное от-
деляемое по дренажу. На 7-е сутки после
начала заболевания после приёма внутрь
красителя последний выделился по дрена-
жу плевральной полости через 3 минуты.
Заподозрен пищеводно-плевральный свищ,
больной переведён в отделение торакаль-
ной хирургии.

При поступлении в стационар состоя-
ние пациента тяжёлое. Жалобы на выра-
женную слабость, одышку при незначи-
тельной нагрузке, перемене положения
тела, повышение температуры тела до
39°С, дыхание слева резко  ослаблено,
влажные хрипы, пульс аритмичный 130 в
1 мин. При рентгеноскопии пищевода в
наддиафрагмальной части определяется
затёк контрастного вещества по левому

контуру с растеканием его по левой плев-
ральной полости, левое лёгкое коллабиро-
вано (рис. 1).

При фиброэзофагоскопии в нижней
трети пищевода по левой стенке выявлен
линейный дефект размером около 2 см.
Установлен клинический диагноз: Синд-
ром Бурхаве. Пищеводно-плевральный
свищ с пиопневматораксом слева. Прове-
дена предоперационная подготовка, вклю-
чающая в себя дезинтоксикационную,
внутривенную антибактериальную тера-
пию, парентеральное питание, промыва-
ние плевральной полости растворами ан-
тисептиков. Выполнена операция: торакос-
копия, дренирование разрыва пищевода и
левой плевральной полости, установка на-
зоинтестинального зонда. В 3, 4, 6 межре-
берьях слева наложены торакопорты, вве-
дена оптика. В плевральной полости –
гнойное содержимое с примесью пищи, на
поверхности париетальной и висцеральной
плевры налеты фибрина. В области карди-
одиафрагмального угла слева в наддиаф-
рагмальном сегменте пищевода обнаруже-
но свищевое отверстие около 2 см длиной

Рис. 1. Рентгенограмма контрастного
исследования пищевода пациента К. 65 лет,
на 8 сутки после разрыва пищевода
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и 0,7–0,8 см. шириной в наибольшем из-
мерении, из которого поступает желудоч-
ное содержимое с примесью желчи. Через
торакопорт в 6-м межреберье в свищевое
отверстие пищевода установлена транс-
плевральная трубка размером 36 Fr, кото-
рая фиксирована в просвете пищевода на-
зоинтестинальным зондом для питания

(рис. 2).
При помощи ФГДС оценено стояние

дренажной трубки, зонд для питания про-
ведён в двенадцатиперстную кишку. Плев-
ральная полость промыта растворами ан-
тисептиков, очищена от фибрина и гноя.
Установлены 2 дренажа в плевральную по-
лость для активной аспирации содержимо-
го грудной полости.

На фоне проводимой дезинтоксикаци-
онной, антибактериальной терапии, пол-
ноценного энтерального питания через
назоинтестинальный зонд состояние паци-
ента улучшалось, отделяемое по дренажам
из плевральной полости прекратилось к 7
суткам, последние удалены. Температура
нормализовалась на 10 сутки. С целью лик-
видации эзофагоплеврального соустья с 12-
ых послеоперационных суток ликвидиро-
вана фиксация трансплеврального дрена-
жа назоинтестинальным зондом и начато
ежедневное подтягивание указанного дре-
нажа на 1–2 см к грудной стенке. Конт-
рольная рентгеноскопия пищевода на 20
сутки после операции затёков контраста за
пределы пищевода не выявила, дренаж уда-
лён (рис. 3).

На 24 сутки после операции больной в
удовлетворительном состоянии выписан из
стационара.

Данная методика торакоскопической
операции позволила осуществлять питание
в послеоперационном периоде без наложе-
ния гастростомы через назоинтестиналь-
ный зонд, адекватно производить эвакуа-
цию содержимого из области раны пище-
вода и плевральной полости, сформировать
прямой трубчатый пищеводно-плевро-кож-
ный свищ, который впоследствии зажил
самостоятельно.

У 3 больных с повреждением стенки
пищевода в средней трети грудного отдела
доступ осуществлялся через правую плев-
ральную полость. Во всех случаях исполь-
зовалась методика видеоторакоскопии. В

Рис. 2. Трансплевральная дренажная трубка
установлена в просвет пищевода и
фиксирована назоинтестинальным зондом

Рис. 3. Рентгенограмма контрастного
исследования пищевода у того же больного
на 20-е сутки после операции
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процессе операции производилась фибро-
эзофагоскопия с целью выявления патоло-
гического очага. При осмотре размер де-
фекта пищевода не превышал 5 мм, плев-
ральная полость в области средостения
имела скопление пузырьков газа под ме-
диастинальной плеврой по ходу пищевода,
инфильтрацию клетчатки заднего средос-
тения, признаки эмпиемы плевры. В 2 слу-
чаях операцию завершали торакоскопичес-
ким вскрытием медиастинальной плевры
над пищеводом, некрэктомией клетчатки
средостения, санацией полости плевры.
Особое внимание уделяли адекватному дре-
нированию зоны повреждённого пищево-
да, плевральной полости, что в послеопе-
рационном периоде позволило обеспечить
адекватный и полный отток экссудата. У
одного пациента торакоскопически произ-
ведено вскрытие и дренирование полости
абсцесса средостения. Для энтерального
питания всегда устанавливали назоинтес-
тинальный зонд.

Результатом проведения торакоскопи-
ческих вмешательства было отсутствие
выраженного болевого синдрома, что со-
провождалось применением только ненар-
котических анальгетиков и позволяло ак-
тивизироваться больным уже в первые сут-
ки после операции. Этому же способство-
вало полноценное зондовое энтеральное
питание в объёме не менее 3500 ккал, по-
лучаемое пациентами с первых суток. В
результате проводимого лечения симпто-
мы интоксикации ликвидировались к 10
суткам. Температурная кривая нормализо-
валась к 7–10 суткам. Гнойное отделяемое
по дренажам прекращалось в среднем к 6
суткам послеоперационного периода

К 7 дню после операции снижалось
содержание лейкоцитов в периферической
крови: в среднем с 13,9109/л при поступ-
лении до 9,5109/л и ЛИИ с 4,8 до 0,47
соответственно, что свидетельствовало о
купировании воспалительных явлений и от-

сутствии осложнений. При рентгенологи-
ческом исследовании пищевода на момент
выписки затёков контраста за пределы
пищевода и деформации его просвета не
выявляли.

Летальный исход зафиксирован в од-
ном случае у больного с повреждением вер-
хнегрудного отдела пищевода инородным
телом, где срок заболевания до поступле-
ния в специализированный стационар со-
ставил 8 суток. Пациенту на этапе оказа-
ния первичной хирургической помощи
произведено двухстороннее дренирование
плевральных полостей с эвакуацией гной-
ного содержимого. При поступлении со-
стояние больного расценивалось как край-
не тяжёлое, обусловленное симптомами
гнойной интоксикации. В результате дооб-
следования подтверждено наличие повреж-
дения верхнегрудного отдела пищевода с
развитием заднего медиастинита. Учиты-
вая тяжесть состояния, больному дополни-
тельных хирургических вмешательств не
производилось. На аутопсии выявлена трав-
ма верхнегрудного отдела пищевода, гной-
но-некротический задний медиастинит с
прорывом в плевральные полости и пери-
кард.

Выводы

1. Основной причиной «поздней» ди-
агностики повреждения грудного отдела
пищевода являются тактические ошибки
при первичном обследовании больных.

2. При травме пищевода сроком более
суток наложения первичного шва является
нецелесообразным в связи с высоким рис-
ком развития несостоятельности швов раны
пищевода.

3. При «поздних» повреждениях груд-
ного отдела пищевода необходимо выпол-
нять адекватное дренирование гнойных
очагов, что возможно только под визуаль-
ным контролем.
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4. Торакоскопический способ ведения
больных с повреждениями пищевода обла-
дает меньшей травматичностью в сравне-
нии со стандартными методиками, что по-
зволяет применять его у больных в тяжё-
лом состоянии, приводит к быстрому ку-
пированию воспалительных явлений в оча-
ге воспаления и уменьшает количество
послеоперационных осложнений.
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