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Перфорация пищевода – жизнеугрожающее состоя-

ние вследствие быстро прогрессирующего развития 

медиастинита, затем сепсиса и может завершиться 

летальным исходом. В последнее десятилетие эндо-

скопическое стентирование пищевода становится 

методом выбора в терапии этой категории больных 

и является альтернативой традиционному хирурги-

ческому лечению. Представлены современные ме-

тоды лечения перфораций пищевода различного ге-
неза. 

Esophageal perforation is a life-threatening condi-

tion because of rapidly progressive development of 

mediastinitis following by sepsis that can be fatal. 

In the last decade, endoscopic esophageal stenting 

has increasingly become the method of choice in 

the treatment of this category of patients. It is an 

alternative to traditional surgical treatment. The ar-

ticle presents modern methods of esophageal per-

foration treatment with various origins. 
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Введение 

Перфорация пищевода – жизнеугрожающее состояние различной 

этиологии с высокой частотой осложнений и летальных исходов (от 10 до 

40 %) [1]. Согласно проведенному систематическому обзору E. Sdralis и со-

авт. (2017), летальность достигает в среднем 13,3 % [2]. Это состояние тре-

бует незамедлительной диагностики и выбора адекватного способа лечения. 

В настоящее время общепринятого лечебно-диагностического алгоритма не 

существует, что обусловлено относительной редкостью осложнения, его 

разнородной этиологией, а также различной степенью повреждения стенки 

органа. Поэтому сформулировать достоверные выводы о преимуществах 

различных методов лечения довольно сложно.  

Этиопатогенез  

К перфорации пищевода чаще всего приводят следующие факторы: 

ятрогенные повреждения – 11–56 % [3, 4], ранения и травмы – 12,5 % [5], 

спонтанный разрыв пищевода – 14,8–89 % [4, 6], инородные тела – 2,1 % [6], 

перфорация околопищеводного абсцесса – 6,2 % [5], перфорация язвы пи-

щевода – 6,2 % [5]. Летальность при перфорации шейного отдела пищевода 

составляет 5,9 %, грудного – 10,9 %, брюшного – 13,2 % [6].  

В доступных нам литературных источниках не обнаружены подходы 

к лечению пациентов с перфорацией патологически измененного пищевода 

в результате химического ожога. При этом наибольшую опасность в плане 

развития прогрессирующего некроза стенки пищевода с последующей пер-

форацией представляют концентрированные щелочи, вызывающие коллик-

вационный некроз стенки (III степень тяжести ожога согласно эндоскопиче-

ской классификации С. Д. Терновского) [7, 8].  

Значение ранней диагностики. В систематическом обзоре E. Sdralis и 

соавт. проанализирована диагностическая точность различных методов ис-

следования для диагностики перфорации пищевода: компьютерной томо-
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графии (688 пациентов), рентгенологического исследования пассажа водо-

растворимого (632 пациента) и эндоскопического (918 пациентов) контра-

ста. КТ-исследование позволило установить диагноз в 38,7 % случаев пер-

форации (n = 266), рентгенологическое – в 36,6 % (n = 231), эндоскопиче-

ское – в 37,4 % (n = 343). При использовании нескольких методов визуали-

зации диагноз установлен в 40 % случаев [2].  

Многочисленные исследования подтвердили, что эффективность ле-

чения напрямую зависит от времени диагностики перфорации пищевода и 

сроков начала терапии. Доля летальных исходов от перфорации пищевода 

составляет 10–25 %, если терапия начинается в течение 24 ч от момента пер-

форации (так называемые «золотые сутки»). Однако показатель может воз-

расти до 40–60 %, если лечение откладывается более чем на 48 ч [4, 6, 9–12]. 

После перфорации, обычно в течение 24–48 ч, развиваются сепсис (при по-

ступлении больных наблюдается в 23,3 % случаев) и полиорганная недоста-

точность на фоне тяжелого медиастинита и эмпиемы с летальным исходом 

в течение короткого периода [2]. Редкость заболевания и неспецифические 

проявления приводят к задержке лечебно-диагностического процесса почти 

в 50 % случаев перфорации [13].  

Выбор способа лечения 

В лечении этой категории больных, кроме времени установки диа-

гноза, немаловажной проблемой остается выбор между хирургическим и 

консервативным (мини-инвазивным) способом лечения, а также определе-

ние метода в зависимости от момента начала заболевания. При отсроченном 

поступлении пациентов, когда диагноз установлен несвоевременно, перво-

начальное лечение должно быть направлено на устранение эндогенной ин-

токсикации, сепсиса, предусматривает дренирование плевральной полости 

и средостения, восстановление трофического статуса.  

На протяжении длительного времени методом выбора в лечении рас-

сматриваемой категории больных была активная хирургическая тактика. В 
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настоящее время мини-инвазивные технологии, а именно – эндоскопиче-

ское лечение занимают доминирующее положение в лечении перфорации 

пищевода. Они сопровождаются достижением достоверно лучших резуль-

татов и меньшей частотой летальных случаев [14, 15].  

Большинство авторов утверждают, что отсутствуют различия по от-

дельным показателям эффективности лечения (летальность, частота ослож-

нений) между хирургическими открытыми и мини-инвазивными (консерва-

тивным / эндоскопическим) методами лечения. Однако по другим показате-

лям (срок реабилитации) мини-инвазивные методы лечения имеют явные 

преимущества [1, 3, 16, 17]. При этом результаты лечения и исход зависят в 

большей степени от этиологии, места перфорации и периода задержки диа-

гностического этапа. Промедление в диагностике и лечении после 24 ч пред-

располагает к более высокому уровню летальности, достигающему 40 % [1–

6, 18].  

Эндоскопическое стентирование позволяет избежать больших трав-

матичных операций, сокращает время пребывания в стационаре и дает воз-

можность начать пероральное питание. Преимуществом стентирования 

также является то, что после герметизации перфоративного отверстия паци-

ент может быть переведен в специализированный стационар с большим 

опытом лечения заболеваний пищевода.  

Однако одной из основных проблем, возникающих при использова-

нии стентирования, является вероятная миграция стента. В проспективном 

исследовании S. Persson и соавт. показано, что установка стента в течение 

первых 24 ч с момента перфорации обеспечивает более эффективные ре-

зультаты, чем при стентировании на протяжении последующих трех дней 

[19]. Опыт зарубежных авторов свидетельствует о том, что установка по-

крытых стентов в просвет пищевода на 6–8 нед способствует эффективному 

и безопасному заживлению участка перфорации пищевода. Различные типы 
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стентов (покрытых и непокрытых) по результативности значимо не разли-

чаются [20]. В исследовании D. Oprisanescu и соавт. (n = 21) показатели эф-

фективности стентирования доброкачественных пищеводных свищей (по-

слеоперационных, приобретенных, вызванных инородными телами, пост-

травматических) полностью покрытыми металлическими стентами до-

стигли в 76 % случаев, что способствовало закрытию фистулы [21].  

В настоящее время данные об использовании биоразлагаемых стентов 

из полидиоксанона ограничены. В исследовании M. Cerna и соавт. у 4-х из 

5 пациентов с перфорацией пищевода достигнута долговременная герме-

тичность после установки покрытого биоразлагаемого стента [22]. Подбор 

параметров стента основывается на диаметре и длине покрытой части с це-

лью обеспечения максимальной герметичности. Ряд авторов считают, что 

диаметр проксимального и дистального сегментов стента относительно 

зоны перфорации должен быть равен 30 мм [23]. 

Частота возникновения осложнений при пищеводном стентировании 

на примере несостоятельности швов анастомоза (эзофагоэнтероанастомоз, 

эзофагогастроанастомоз) остается высокой (17 %) [24]. Прежде всего это 

обусловлено миграцией стента, неадекватной обтурацией дефекта с необхо-

димостью последующего рестентирования. Осложнения также связаны с 

врастанием стента и технической проблемой его удаления, болевым синдро-

мом, компрессией соседних органов.  

С 2006 г. в клинической практике стал доступен новый метод эндо-

скопического лечения несостоятельности швов анастомоза – эндоскопиче-

ская установка вакуумной аспирационной системы. Полиуретановые губки 

эндоскопически устанавливают в зону повреждения и подключают систему 

на постоянное отрицательное давление (125 мм рт. ст.). Губки меняют эндо-

скопически дважды в неделю. В работе F. Kuehn и соавт. указано, что этот 

метод лечения был успешным у 19 из 21-го пациента (коэффициент эффек-

тивности составляет 90 %) [25].  
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M. Brangewitz и соавт. продемонстрировали превосходство эндолю-

минальной эндоскопической вакуумной терапии (ЭВТ) по сравнению со 

стентированием (полная герметичность в 84,4 % случаев против 53 %). 

Кроме того, ЭВТ была связана со статистически меньшим числом развития 

стеноза пищевода по сравнению со стентированием (9,4 % против 28 %) 

[26]. Аналогичные результаты получены R. Mennigen и соавт., обобщив-

шими опыт лечения 45 пациентов с недостаточностью швов анастомоза по-

сле эзофагэктомии.  

В группе стентированных больных (n = 30) успешным лечение было в 

63,3 % случаев, тогда как в группе пациентов, получавших терапию с при-

менением ЭВТ (n = 15), удалось ликвидировать несостоятельность анасто-

моза в 93,3 % случаев [27]. Московский клинический научный центр харак-

теризуется большим опытом владения этим перспективным методом тера-

пии [24], однако он не получил широкого распространения.  

Применение эндоскопических клипс в литературе описано в виде еди-

ничных сообщений. Эндоскопическое клипирование и использование кли-

пирующей системы (нитиноловые клипсы на пластиковом дистальном кол-

пачке) Over The Scope Clips (OTSC) подходят для лечения чистых перфора-

ций диаметром до 1,5 см при отсутствии или минимальной степени выра-

женности синдрома системной воспалительной реакции [28].  

R. Law и соавт. в эксперименте показали, что внутрипросветное лиги-

рование дефекта эффективно при небольших ятрогенных перфорациях пи-

щевода величиной до 10 мм [29]. Применяют также клеевые компоненты 

(самостоятельно или в комбинации с викриловым сетчатым протезом) и эн-

доскопические сшивающие аппараты [30, 31].  

Обязательным компонентом лечения при использовании минимально 

инвазивных методов должно быть адекватное дренирование заднего средо-

стения (видеолапаротрансхиатальное и видеоторакоскопическое) и плев-

ральной полости [32–35]. На фоне проводимой интенсивной терапии может 
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наступить определенная стабилизация состояния, уменьшаются явления 

воспаления, начинается формирование эзофагоплевроторакального свища. 

В редких случаях при отключенном пищеводе (стентирование пищевода, 

питание через назогастральный зонд или гастростомия) и адекватном дре-

нировании плевральной полости возможно самостоятельное закрытие де-

фекта пищевода. 

 

Выводы 

Различные минимально инвазивные методы (Т-образные дренажи и 

методики «выключения» пищевода, торако- и лапароскопия, эндоскопиче-

ское стентирование и клипирование) могут быть применены индивидуально 

в зависимости от клинической ситуации, времени от момента перфорации, 

локализации, размеров и протяженности поражения, а также состояния 

больного. В отличие от травматичных открытых оперативных вмешательств 

мини-инвазивные способы обладают рядом преимуществ, которые обеспе-

чивают сохранение пищевода как органа и раннее восстановление функций 

организма пациента. 
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