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РеЗюМе Механические повреждения пищевода — тяжелая ургентная патология, характеризующаяся раз-
витием жизнеугрожающих осложнений. При всем многообразии современных диагностических 
и лечебных технологий летальность у этой категории пациентов остается достаточно высокой, что 
требует поиска новых подходов к данной проблеме.
Проведен анализ современных подходов к лечению механических повреждений пищевода и их 
осложнений. В практике хирургии повреждений пищевода все большее распространение полу-
чают минимально инвазивные технологии, в том числе эндовидеохирургические и пероральные 
эндоскопические вмешательства. Особое место в этом занимает эндоскопическая вакуумная те-
рапия, результаты которой достаточно изучены при лечении осложнений хирургии желудочно-
кишечного тракта. В то же время применение данной технологии у пациентов с механическими 
повреждениями пищевода ограничено малыми сериями наблюдений, что требует дальнейшего 
изучения.
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ЭВТ — эндоскопическая вакуумная терапия
OTSC — система наложения клипс поверх эндоскопа
TTSC — система клипирования через канал эндоскопа

Разрыв пищевода является относительно редким, 
но крайне опасным неотложным состоянием, характе-
ризующимся высоким риском развития осложнений и 
смертельного исхода [1–5]. По данным популяционных 
исследований встречаемость повреждений пищево-
да, включающих ятрогенные, спонтанные разрывы и 
перфорации инородным телом, составляет 1–5 случая 
на 100 000 населения в год [6, 7]. До настоящего вре-
мени показатели летальности при разрывах пищевода 
широко варьируют в пределах от 13,3 до 80% [8–11]. 

Повреждения пищевода сопровождаются развити-
ем жизнеугрожающих тяжелых осложнений, наиболее 
часто встречающимися и сложными из них являются 
медиастинит, эмпиема плевры и пневмония [12–14]. 
Даже небольшие разрывы пищевода сопровождаются 
развитием медиастинита и, в конечном итоге, при-
водят к смерти от сепсиса. Присоединение эмпиемы 
плевры и пневмонии являются предикторами небла-
гоприятного исхода при повреждениях пищевода [15]. 
Некроз клетчатки средостения сопровождается высо-
ким риском развития аррозионного кровотечения 
из магистральных сосудов средостения (от 2 до 5%), 

что зачастую является фатальным осложнением [16]. 
Наиболее частым источником кровотечения при пер-
форациях пищевода является грудная аорта. 

Несмотря на развитие новых диагностических и 
лечебных технологий, своевременная диагностика 
повреждений пищевода остается серьезной пробле-
мой, что оказывает существенное влияние на резуль-
таты лечения. Так, по данным одного из исследований, 
задержка в лечении пациентов с синдромом Boerhaave 
на одни сутки приводит к двукратному увеличению 
вероятности наступления смертельного исхода (36% 
при госпитализации в течение первых суток и 64% — 
при госпитализации позже суток) [17]. Следует отме-
тить тот факт, что примерно в половине наблюдений 
повреждений пищевода лечение начинается позже 
24 часов от момента перфорации [9].

Локализация разрыва пищевода также влияет на 
уровень летальности. В частности, было показано, что 
наименьшие показатели летальности (6–8%) наблю-
дались при повреждениях шейного отдела пищевода 
[18].
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К другим достоверным факторам неблагоприят-
ного исхода при повреждениях пищевода относятся: 
возраст пациентов старше 65 лет, септическое состоя-
ние, содержание лейкоцитов менее 3000/мкл, уровень 
С-реактивного белка в сыворотке крови более 100 мг/л 
[19]. 

В настоящее время нет общепринятого подхода 
относительно сроков и объемов оперативных вмеша-
тельств при перфорации пищевода. 

Лечение повреждений пищевода является комп-
лексным и преследует несколько целей [3]: 

— восстановление целосности пищевода;
— прекращение поступления содержимого пище-

вода в средостение и плевральную полость;
— профилактика и лечение гнойно-септических 

осложнений;
— обеспечение адекватного питания.
Выбор тактики лечения при повреждениях пище-

вода определяется тяжестью состояния пациента, 
давностью разрыва, локализацией и протяженностью 
дефекта, наличием осложнений, сопутствующей пато-
логией и другими факторами [3, 8].

Предложены разные подходы к хирургическому 
лечению перфораций пищевода [2, 20]: 

Открытые хирургические вмешательства:
— ушивание дефекта пищевода из трансцерви-

кального, трансторакального или трансхиатального 
доступов (в том числе с укреплением линии швов кро-
воснабжаемыми лоскутами);

— резекция пищевода с немедленной или отсро-
ченной реконструкцией;

— дренирующие вмешательства.
Минимально инвазивные вмешательства:
— эндоскопическое клипирование дефекта пище-

вода с применением клипс различных вариантов TTSC 
(система клипирования через канал эндоскопа) и OTSC 
(система наложения клипс поверх эндоскопа);

— закрытие дефекта при помощи сшивающих уст-
ройств (Apollo OverStitch);

— ушивание дефекта пищевода видеоторакоскопи-
ческим или видеолапароскопическим доступом; 

— видеоторакоскопическая резекция пищевода;
— стентирование пищевода с использованием 

саморасправляющихся стентов;
— эндоскопическая вакуумная терапия (ЭВТ).
Большинство исследователей считают, что уши-

вание дефекта пищевода является методом выбора 
при ранней диагностике неопухолевой перфорации 
(до 24 часов) и отсутствии некротических изменений 
клетчатки средостения [10, 11, 15, 17, 21–24]. 

Однако в вопросе выбора оптимального метода 
лечения при поздней диагностике перфорации и у 
пациентов, поступивших в крайне тяжелом состоянии, 
имеются диаметрально противоположные подходы. 
Это определяет сложности систематизации результа-
тов лечения и требует совершенствования диагности-
ческой и лечебной тактики. 

Несостоятельность швов пищевода развивается 
примерно в 30% наблюдений [25], при этом риск ее 
развития увеличивается в условиях поздних вмеша-
тельств и наличия гнойных осложнений. Для профи-
лактики этого осложнения выполняют укрепление 
линии швов пищевода кровоснабжаемыми тканями, 
в том числе: дном желудка, лоскутом диафрагмы, 
плевры, мышц шеи и грудной стенки [3]. Однако 
использование лоскутов не всегда решает эту пробле-

му. В сравнительном исследовании Yan X.L. et al. (2020) 
было продемонстрировано, что результаты поздних 
хирургических вмешательств с укреплением линии 
швов у пациентов со спонтанным разрывом пищевода 
достоверно хуже по сравнению с простым ушиванием, 
выполненным в сроки до 24 часов от момента перфо-
рации. Это свидетельствует о том, что эффективность 
хирургического вмешательства в первую очередь зави-
сит от сроков операции и в меньшей степени — от тех-
ники устранения дефекта [26].

В последние годы наблюдается широкое внедре-
ние минимально инвазивных технологий в лечении 
повреждений пищевода [24, 25, 28]. В целом, мини-
мально нвазивная хирургия при травме пищевода 
является перспективным направлением у отдельных 
пациентов со стабильным состоянием и в условиях 
специализированных центров [27].

При ранней диагностике перфорации грудного 
отдела пищевода, в зависимости от локализации, целе-
сообразно ушивание дефекта торакоскопическим или 
лапароскопическим трансхиатальным доступом [29]. 
Кроме того, эндовидеохирургия позволяет осущест-
вить санацию средостения и плевральных полостей 
путем иссечения нежизнеспособных тканей и удале-
ния патологических жидкостных скоплений. 

В исследовании Veltri A. et al. [30] освещены резуль-
таты ушивания дефекта пищевода лапароскопичес-
ким трансхиатальным доступом с фундопликацией 
у 9 пациентов со спонтанным разрывом пищевода. 
Авторами отмечено отсутствие интраоперационных 
осложнений и летальности. При этом следует отме-
тить, что 8 пациентов из 9 были оперированы в тече-
ние первых 24 часов от момента разрыва пищевода.

В настоящее время при разрывах пищевода актив-
но развиваются внутрипросветные вмешательства. 
Эндоскопическое лечение является золотым стандар-
том при ятрогенных перфорациях, диагностирован-
ных во время процедуры. При небольших размерах 
дефекта пищевода (до 2 см) и отсутствии воспалитель-
ных изменений выполняют эндоскопическое клипи-
рование. Ряд исследований показали успешное при-
менение клипс в различных вариантах TTSC и OTSC 
[20, 24, 31]. 

Стентирование пищевода показано при протяжен-
ности дефекта более 2 см или при безуспешности 
эндоскопического клипирования [32]. С этой целью 
используют саморасправляющиеся металлические и 
пластиковые стенты. Стентирование пищевода приме-
няется в качестве самостоятельного метода или в соче-
тании с торакоскопической санацией и дренированием 
средостения и плевральных полостей по показаниям. 
Эффективность метода зависит от сроков лечения и 
при раннем вмешательстве достигает 77–84% [33], что 
сопоставимо с результатами хирургического лечения. 
При стентировании через 3 суток от момента перфора-
ции отмечается двукратное снижение эффективности 
по сравнению с более ранними вмешательствами [34]. 
В то же время метод является хорошим дополнитель-
ным инструментом при лечении несостоятельности 
после хирургического лечения перфорации пищевода. 

Среди недостатков метода необходимо отметить 
миграцию стента, что наблюдается примерно в 40% 
наблюдений и требует повторных эндоскопических 
вмешательств [35], риск развития нарушения крово-
снабжения стенки пищевода, аррозионного кровотече-
ния из сосудов средостения. В связи с риском развития 
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грануляционного стеноза пищевода рекомендуемая 
длительность стентирования при неопухолевой пер-
форации не превышает 2–4 недели [36].

С 90-х годов прошлого века в мире отмечается 
внедрение методики вакуумной терапии в различных 
направлениях хирургии. В ряде исследований было 
показано, что вакуумная терапия способствует сокра-
щению размеров ран [37–39]. Механизм действия ваку-
умной терапии связан с растяжением и деформацией 
тканей раневого ложа под действием отрицательного 
давления, что способствует миграции и пролиферации 
клеток. Было продемонстрировано усиление ангиоге-
неза, ремоделирования экстрацеллюлярного матрикса 
и грануляции раны под действием отрицательного 
давления [40]. Немаловажным компонентом эффекта 
вакуумной терапии является влияние на экспрессию 
целого ряда цитокинов со сдвигом в сторону противо-
воспалительного состояния [41]. Отмечено снижение 
степени бактериальной контаминации ран после про-
ведения вакуумной терапии, что приводит к снижению 
частоты развития инфекций и повторных оператив-
ных вмешательств [40]. 

С 2006 года в мире используют метод ЭВТ. 
Первоначально метод использовали для лечения паци-
ентов с несостоятельностью анастомозов после опе-
раций на прямой кишке [42, 43]. Позже техника ЭВТ 
была адаптирована для лечения пациентов с пато-
логией верхних отделов желудочно-кишечного трак-
та. Описано применение ЭВТ при несостоятельности 
желудочно-кишечных анастомозов, у пациентов после 
панкреатодуоденальной резекции, перфорации две-
надцатиперстной кишки [44–50]. 

Для проведения ЭВТ осуществляется введение губ-
чатой системы с помощью эндоскопа. При внутрипро-
светом способе лечения губку размещают в просвете 
полого органа на уровне дефекта или вне просвета — в 
патологической полости. К назальному концу вакуум-
ной системы прикладывается разрежение (отрица-
тельное давление от 100 до 125 мм рт.ст.), что приводит 
к сплющиванию просвета вместе с губчатой системой 
и ее фиксации. При таком способе лечения одновре-
менно обеспечиваются закрытие раневого дефекта и 
дренаж раны с ускорением ее заживления. Смену губки 
производят с интервалом 3–5 суток [49, 51, 52].

Эффективность метода ЭВТ при перфорациях 
пищевода по сводным данным составляет от 70 до 
100% [53]. Одно из первых сообщений о результа-
тах применения ЭВТ у 10 пациентов с перфорацией 
пищевода опубликовано в 2010 году [54]. При медиане 
продолжительности лечения 12 дней у всех пациентов 
было отмечено заживление дефекта пищевода. 

В 2015 году Möschler O. et al. представили резуль-
таты применения ЭВТ у 10 пациентов с повреждени-
ями или несостоятельностью анастомоза пищевода. 
Неэффективность лечения отмечена в 3 случаях (30%) в 
связи с развитием эмпиемы плевры, сепсиса, множест-
венных пищеводно-бронхиальных свищей. Отмечено, 
что смертельные исходы наблюдались среди пациен-
тов с поздней диагностикой перфорации, в то время 
как все пациенты, получившие лечение с первых суток, 
выздоровели [49]. 

Крупнейшее к настоящему времени исследование 
по ЭВТ было опубликовано в 2017 году [52]. В иссле-
дование было включено 52 наблюдения, в том числе с 
инструментальным (9) и спонтанным разрывом пище-
вода (4). Средняя продолжительность лечения соста-

вила 22 дня, за это время был проведен замен губки, 
в среднем, 6 раз (1–25) с интервалом в 3–5 суток. 
Заживление дефекта пищевода отмечено в 94,2% 
наблюдений. 

Результаты другого крупного исследования были 
опубликованы Jung C.F.M. et al. в 2021 году. В иссле-
дование было включено 30 наблюдений перфораций 
пищевода, в том числе 7 пациентов с механически-
ми повреждениями. Эффективность метода составила 
83,3% (25 из 30), при этом в группе с механическими 
повреждениями пищевода — 71,4% [55].

По данным Manfredi M.A. et al. [56] при инстру-
ментальном разрыве пищевода эффективность ЭВТ 
сопоставима со стентированием. В сравнительном 
исследовании Brangewitz M. et al. [44] было показано, 
что при несостоятельности анастомоза пищевода час-
тота заживления дефекта на фоне ЭВТ значительно 
выше по сравнению со стентированием (84,4% про-
тив 53,8%), а частота развития стриктур пищевода — 
достоверно ниже (9,4% против 28,2%).

ЭВТ при разрывах пищевода сопровождается ста-
тистически значимым снижением содержания воспа-
лительных маркеров в сыворотке крови, в частности, 
С-реактивного белка, а также нормализацией количес-
тва лейкоцитов [52, 53]. 

По мнению Möschler O. et al. [49] основным преиму-
ществом ЭВТ является возможность санации параэзо-
фагеального пространства минимально инвазивным 
доступом. При применении данного метода удается 
добиться очищения даже консолидированных полос-
тей со стенками, покрытыми фиброзной тканью, что 
свидетельствует о высоком потенциале ЭВТ. 

По мнению Laukoetter M.G. et al. [52], ЭВТ по эффек-
тивности превосходит другие методы лечения, при 
этом ее несомненными преимуществами являют-
ся возможность регулярной визуализации дефекта 
пищевода и гнойной полости с качественным дрени-
рованием, что позволяет эффективно контролировать 
гнойно-воспалительный процесс. 

В то же время указывается на ряд факторов, огра-
ничивающих применение данного метода при лече-
нии перфораций пищевода. Одним из недостатков 
ЭВТ является необходимость проведения повторных 
эндоскопических вмешательств, что удлиняет время 
госпитализации и общую продолжительность лече-
ния [53]. Продолжительность госпитализации при ЭВТ 
варьирует от 16 до 180 дней (медиана — 53 дня), по 
другим данным — от 3 до 110 суток (медиана — 42 дня) 
[52, 53].

Другим важным аспектом является необходимость 
проведения повторных анестезиологических пособий, 
что не всегда возможно у пациентов в тяжелом состоя-
нии [52]. В то же время само эндоскопическое вме-
шательство занимает небольшое время и не связано 
с выполнением обширных травматических доступов, 
что несомненно можно отнести к преимуществам 
методики. 

Среди осложнений ЭВТ в ранние сроки необходимо 
отметить возможность разрыва и фрагментации губки 
при ее удалении, дислокация губки [49]. Из наиболее 
грозных осложнений следует отметить аррозионное 
кровотечение из крупных сосудов средостения. Так, по 
данным Laukoetter M.G. et al. [52] у 2 пациентов (3,8%) 
из 52 отмечено фатальное кровотечение, в связи с 
чем авторы рекомендуют проведение компьютерной 
томографии перед каждой заменой дренажной сис-
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минимальная инвазивность, быстрота манипуляции 
(15–20 минут), небольшое число послеоперационных 
осложнений (менее 2%), возможность начала питания 
с первых суток, простота обслуживания и возможность 
быстрого удаления.

При обеспечении энтерального питания наиболь-
шие сложности возникают у пациентов с разрывом 
дистального отдела пищевода, так как содержимое 
желудка неизбежно забрасывается в пищевод. В подоб-
ных ситуациях вопрос может быть решен путем заве-
дения гастроеюнального зонда через гастростому, что 
позволит обеспечить как питание, так и декомпрессию 
желудка [60]. Альтернативным решением является 
лапароскопическая фундопликация.

Таким образом, анализ отечественной и ино-
странной литературы свидетельствует о том, что 
несмотря на развитие и широкое внедрение новых 
диагностических и лечебных технологий, многие воп-
росы диагностики и лечения механических повреж-
дений пищевода остаются нерешенными. Намечается 
отчетливая тенденция к расширению показаний для 
использования новых минимально инвазивных мето-
дов лечения. Эффективность ЭВТ достаточно изучена 
при несостоятельности пищеводных анастомозов, в 
то же время применение данного метода при механи-
ческих повреждениях пищевода ограничено неболь-
шими сериями наблюдений, что свидетельствует о 
необходимости более глубокого изучения. Нет диффе-
ренцированного подхода к применению минимально 
инвазивных технологий в зависимости от давности 
перфорации пищевода и распространенности гнойно-
воспалительных осложнений, не определена очеред-
ность вмешательств.

Эти нерешенные вопросы являются поводом для 
проведения новых научных исследований.

темы для уточнения расположения губки по отноше-
нию к крупным сосудам. Небольшие кровотечения, 
потребовавшие консервативного лечения, по данным 
авторов были отмечены в 1,3% наблюдений. 

В отдаленные сроки после ЭВТ описаны наблю-
дения развития стриктур пищевода, однако их связь 
с вакуумной терапией остается неизученной [53]. По 
данным Laukoetter M.G. et al. [52] при наблюдении 
пациентов в течение 4 лет частота развития стриктур 
составила 8,5%.

При осуществлении ЭВТ крайне важным аспек-
том является обеспечение полноценного энтерального 
питания, однако единого мнения по этому поводу нет. 
Ряд авторов выполняют чрескожную эндоскопическую 
гастростомию или еюностомию, другие — осуществля-
ют питание через назогастральный зонд или проводят 
парентеральное питание [49, 52, 53]. Заведение назо-
гастрального или назоеюнального зонда под эндоско-
пическим контролем позволяет обеспечить питание, 
временно исключить пищевод из акта пищеварения. В 
то же время нахождение зонда в кардиоэзофагеальной 
зоне способствует зиянию кардии, а значит гастро-
эзофагеальному рефлюксу, что препятствует быстрому 
заживлению дефекта пищевода. К тому же длительное 
стояние зонда является дополнительным травмиру-
ющим фактором и может способствовать развитию 
пролежней пищевода и желудка, пептических язв и 
кровотечений, аспирации желудочным содержимым 
[57]. 

В последние годы в клинической практике все 
большую популярность набирает чрескожная эндо-
скопическая гастростомия, ставшая в ряде стран 
методом выбора у пациентов, нуждающихся в дли-
тельной нутритивной поддержке, а также с дисфаги-
ей и повреждениями пищевода [58, 59]. Основными 
отличительными особенностями метода являются: 
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ABStRACt Mechanical damage to the esophagus is a severe urgent pathology characterized by the development of life-threatening complications. With all the 
variety of modern diagnostic and treatment technologies, the mortality rate in this category of patients remains quite high, which requires the search for new 
approaches to this problem.
An analysis of modern approaches to the treatment of mechanical injuries of the esophagus and their complications was carried out. In the practice of surgery 
for esophageal injuries, minimally invasive technologies are becoming increasingly common, including endovideosurgical and oral endoscopic interventions. A 
special place in this is occupied by endoscopic vacuum therapy, which results have been sufficiently studied in the treatment of complications of gastrointestinal 
surgery. At the same time, the use of this technology in patients with mechanical damage to the esophagus is limited to small series of observations, which 
requires further study.
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