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Резюме

У пациента после операции по поводу спонтанного разрыва нижней трети пищевода на фоне ахалазии кардии 
возникла несостоятельность швов пищевода, а затем сформировался хронический пищеводно- плевральный свищ. 
В рамках комплексной консервативной терапии решено применить эндоскопическую вакуум- аспирационную систему. 
При контрольной компьютерной томографии грудной клетки с контрастированием плевральной полости через 
дренаж был выявлен нитевидный бронхиальный свищ. После завершения эндоскопической вакуум- аспирационной 
терапии, состоящей из четырех сеансов, была отмечена положительная динамика в виде отсутствия поступления 
воздуха и жидкости по дренажу, а также значительное уменьшение свищевого устья по эндоскопической картине. 
Положительный результат был подтвержден данными рентгенологического исследования, фистулографии 
и компьютерной томографии с контрастированием — контрастное вещество за пределы пищевода и в левый 
бронх не поступало. Через 5 месяцев после выписки пациенту в связи с ахалазией кардии 3 стадии выполнен 
комбинированный курс эндоскопической баллонной дилатации с хорошим эффектом. По данным компьютерной 
томографии, эндоскопической и рентгенологической картине рецидива свища нет.

Ключевые слова: эндоскопическая вакуум- аспирационная система, спонтанный разрыв пищевода, синдром Бурхаве, 
ахалазия кардии, хронический пищеводно- плевральный свищ
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Summary

A patient with achalasia cardia after surgery for spontaneous rupture of the lower third of the esophagus developed failure 
of surgical suturing and a chronic esophago- pleural fi stula. A control computed tomography of the chest with contrasting 
of the pleural cavity through the drainage revealed a fi liform bronchial fi stula. After the completion of endoscopic vacuum 
aspiration therapy, which consisted of four sessions, positive dynamics was noted in the form of the absence of air and fl uid 
infl ow through the drainage, as well as a signifi cant decrease in the fi stula orifi ce according to the endoscopic examination. 
A positive result was confi rmed by X-ray, fi stulography and computed tomography with contrasting — no contrast agent was 
received outside the esophagus and into the left bronchus. 5 months after discharge from the hospital, the patient underwent 
a combined course of endoscopic balloon dilatation with a good eff ect due to stage 3 achalasia cardia. According to computed 
tomography, endoscopic and X-ray examinations, there is no recurrence of the fi stula.

Keywords: endoscopic vacuum therapy, spontaneous rupture of the esophagus, Boerhaave’s syndrome, achalasia cardia, 
chronic esophago- pleural fi stula
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Введение

Синдром Бурхаве – это разрыв стенки пищево-
да, который возникает из-за внезапного резкого 
повышения внутрипищеводного давления с эле-
ментами дискоординации мышечных сфинктеров 
[1]. Заболевание встречается относительно редко – 
2–3% от всех наблюдений повреждения пищевода. 
Среди пациентов преобладают мужчины 40–60 лет. 
В 82–95% случаев трансмуральный разрыв пищево-
да происходит в нижней трети задне- левой стенки, 
дефект имеет большие размеры, сопровождает-
ся разрывом медиастинального листка плевры 
и поступлением содержимого пищевода и желудка 
в плевральную полость и клетчатку средостения 

[2–4]. Ахалазия кардии является нейромышечным 
заболеванием, характеризующимся недостаточным 
расслаблением нижнего пищеводного сфинктера 
и нарушением перистальтики пищевода. Ахалазия 
кардии, по-видимому, может быть предрасполага-
ющим фактором дискоординированной моторики 
и внезапного резкого повышения внутрипищевод-
ного давления, что может привести к спонтанному 
разрыву [5]. Кроме этого, при ахалазии кардии 
просвет пищевода зачастую заполнен остатка-
ми пищи, что создает неблагоприятные условия 
при его разрыве и массивном попадании содер-
жимого в средостение и в плевральную полость. 
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В литературе имеются единичные сообщения 
о случаях перфорации застойных язв при ахала-
зии кардии [6], а также о применении нескольких 
покрытых металлических стентов при синдро-
ме Бурхаве после миотомии по Геллеру по поводу 
ахалазии кардии [7]. Основным методом лечения 
спонтанного трансмурального разрыва пищевода 
является хирургический – ушивание поврежден-
ного участка пищевода, а также активное дрени-
рование средостения и плевральных полостей. 
Для разгрузки пищевода и энтерального питания 
накладывают гастро- или еюностому. У 40% боль-
ных развивается недостаточность пищеводных 
швов [8, 9]. В большинстве работ отмечается, что 
лучшие результаты в этих случаях дает консерва-
тивная тактика [10–12]. Она включает эндоскопи-
ческие методы – стентирование, наложение боль-
ших нитиноловых клипс (Ovesco – over-the-scope 
clip) и вакуумную терапию (VAC – vacuum- assisted 
closure) в сочетании с наружным дренированием 
средостения и плевральных полостей [4, 13, 14]. 
Эффективность эндоскопической вакуум- терапии 

(EVAC) подтверждена при несостоятельностях ана-
стомозов верхних и нижних отделов желудочно- 
кишечного тракта, свищах, перфорациях полых 
органов желудочно- кишечного тракта [4, 15–18]. 
Однако большинство публикаций посвящено при-
менению данной методики в ранние сроки лечения, 
что позволяет избежать или контролировать разви-
тие гнойных осложнений, активно влиять на уско-
рение процессов регенерации тканей, добиваться 
снижения как местной, так и системной воспали-
тельной реакции [4, 19]. В отдельных случаях за 
счет стабилизации состояния больных методика 
позволяет выиграть время для более активных 
хирургических действий. При организованных 
и «хронических» дефектах применение эндоско-
пической вакуумной терапии ограничено [15, 16].

Цель: описать редкий клинический случай эн-
доскопического лечения хронического пищеводно- 
плеврального свища, возникшего после оператив-
ного лечения спонтанного разрыва пищевода на 
фоне ахалазии кардии, с помощью аспирационной 
вакуум- системы.

Описание клинического случая

Пациент Г. 65 лет поступил в ФГБНУ РНЦХ им. 
акад. Б. В. Петровского в июле 2021 года с диагно-
зом: спонтанный разрыв нижней трети пищевода. 
Состояние после торакотомии слева, медиастино-
томии, ушивания разрыва нижней трети пищево-
да, санации и дренирования левой плевральной 
полости от 02.2021 г. Гастростомия от 03.2021 г. 
ОНМК от 2019 г. Алиментарная дистрофия 2 сте-
пени. Питание через гастростому.

Из анамнеза: у пациента в феврале 2021 г. во вре-
мя еды возникла резкая боль за грудиной, затрудне-
ние дыхания, подъем температуры. Был доставлен 
бригадой СМП в ГКБ г. Махачкала. При обследова-
нии выявлен спонтанный разрыв нижней трети пи-
щевода, в экстренном порядке выполнена торако-
томия слева, медиастинотомия, ушивание разрыва 
нижней трети пищевода, санация и дренирование 
левой плевральной полости. Послеоперационный 
период протекал с осложнениями и присоедине-
нием коронавирусной инфекции, было выполнено 
дренирование флегмоны грудной стенки и пояс-
ничной области слева, лапаротомия, гастростомия, 
установка зонда через гастростому в тонкую кишку 
для энтерального питания. В результате флегмона 
стенки разрешена, но сформировался наружный 
пищеводно- плевральный свищ.

При обследовании в РНЦХ состояние пациента 
удовлетворительное, Т=37,0. Дыхание везикуляр-
ное, ЧД=17/мин. Тоны сердца ритмичные, при-
глушены, ЧСС=66 уд. в мин., АД=110/80 мм рт. ст. 
Живот не вздут, равномерно участвует в акте ды-
хания, при пальпации мягкий, умеренно болез-
ненный в области гастростомы. Перитонеальных 
симптомов нет. Перистальтика выслушивается, 
газы отходят. Диурез адекватный водной нагрузке. 
По плевральному дренажу гнойное отделяемое. 
При нескольких глотках физиологического рас-
твора с диоксидином через установленный дренаж 
отмечается поступление гноя.

В общем анализе крови от 13.07.2021 г.: эритро-
циты 3,71 (3,9–5,3х10*12/л); гемоглобин 93 (122–168 
г/л); цветной показатель 0,75 (0,85–1,05); гемато-
крит 29,3 (37,5–49,5%). Биохимическое исследо-
вание от 13.07.2021 г.: общий белок 62 (66–83 г/л). 
Коагулологическое исследование от 13.07.2021 г.: 
протромбин по Квику 74,00 (77–138%); фибрино-
ген 5,15 (2,00–3,93 г/л). На ЭКГ данных за острое 
повреждение миокарда нет.

КТ-картина разрыва нижней трети пищевода 
с формированием пищеводно- плеврального свища 
и воспалительной инфильтрации в нижней доле 
левого легкого на фоне ателектазов S9–10 (рис. 1). 
При ЭГДС просвет пищевода в нижней трети 
расширен до 6 см. На 35 см от резцов по левой 
стенке определяется хронический пищеводно- 
плевральный свищ диаметром 8 мм – края и стенки 
его организованы, гладкие (рис. 2). Кардия на 40 см, 
смыкается плотно, раскрывается при избыточ-
ной инсуффляции углекислого газа и раздвига-
нии складок концом эндоскопа. В нижней трети 
тела желудка по передней стенке близко к большой 
кривизне определяется гастростома с конверген-
цией складок к ней. Заключение – хронический 
пищеводно- плевральный свищ в нижней трети 
пищевода, ахалазия кардии 3 стадии.

Для лечения пищеводно- плеврального свища 
в рамках комплексной консервативной терапии 
решено применить эндоскопическую вакуум- 
аспирационную систему. Было выполнено 4 сеанса 
(15.07, 20.07, 23.07, 27.07) эндоскопической уста-
новки вакуум- аспирационной системы в область 
пищеводно- плеврального свища под эндотрахе-
альным наркозом (рис. 3). Губку, заранее сфор-
мированную в виде цилиндра диаметром около 
2,5–3 см и фиксированную на дистальном конце 
зонда с боковыми отверстиями, вводили в пищевод 
параллельно с эндоскопом, удерживая ее за лига-
турную петлю на дистальном конце биопсийными 
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щипцами, введенными по инструментальному ка-
налу эндоскопа. Для повышения жесткости и более 
легкого введения в зонд с губкой вводили вторые 
биопсийные щипцы. После установки губки под 
визуальным контролем в область свища эндоскоп 
извлекали, наружный конец зонда выводили через 
нижний носовой ход, фиксировали лейкопласты-
рем и бинтом и подключали к активной аспирации 
с уровнем разрежения 100–110 мм рт. ст. В отде-
лении проводилась анальгетическая (кеторол), 
противорвотная (церукал), гастропротекторная 
(омез), антикоагулянтная (клексан), инфузионно- 
корригирующая терапия, энтеральное питание 
через гастростому.

Уже во время второго сеанса эндоскопической 
вакуум- аспирационной терапии была отмечена по-
ложительная динамика – свищ уменьшился до 5 мм. 
Однако при санации полости и свищевого хода 
антисептическими растворами через плевральный 
дренаж у больного возник кашель. Был заподозрен 
бронхиальный свищ, который подтвердился при 
КТ грудной клетки с контрастированием плевраль-
ной полости через дренаж – нитевидный брон-
хиальный свищ длиной до 3 см. Контраст после 
введения в дренаж попадал в пищевод и в левый 
бронх (рис. 4 а, б, 5).

При последующих двух сеансах замены вакуум- 
аспирационной системы с помощью эндоскопи-
ческой техники пищеводно- плевральный свищ 
уменьшился до 2 мм и 0,5 мм соответственно. 
Плевральный дренаж был перекрыт на следу-
ющие сутки после четвертого (заключительно-
го) сеанса эндоскопической установки вакуум- 
аспирационной системы, так как была отмечена 
положительная динамика – отсутствие поступле-
ния воздуха и жидкости по дренажу. Еще через 
сутки при ЭГДС на 35 см от резцов по левой стенке 
в центре рубцовых изменений определялось не-
четко дифференцирующееся свищевое отверстие 
в виде небольшого втяжения, что не позволяло 
исключить слепо заканчивающийся неглубокий 

ход (рис. 6 а, б). По данным рентгенологического 
исследования и компьютерной томографии с кон-
трастированием выхождения контрастного ве-
щества за пределы пищевода не было (рис. 7 а, б), 
при фистулографии контрастное вещество в левый 
бронх не поступало. Дренаж удален, а через 5 суток 
пациент выписан в удовлетворительном состо-
янии с рекомендациями по питанию через рот. 
Гастростома ликвидирована по месту жительства.

Через 5 месяцев у больного возникла дисфагия 
при приеме твердой пищи. При рентгенологиче-
ском исследовании пищевода и желудка с водорас-
творимым контрастным веществом просвет пище-
вода в верхнем отделе расширен до 4 см, в нижней 
трети – до 7 см, содержит слизь и пищу, уровень 
жидкости определяется на уровне 2–3 грудного 
позвонка. Опорожнения пищевода во время ис-
следования не происходит, контраст тонкой струей 
проходит в желудок. Газовый пузырь отсутствует. 
Эвакуация из желудка без особенностей. При эзо-
фагогастродуоденоскопии просвет пищевода рас-
ширен вверху до 3,5 см, в нижней трети – до 5–7 см, 
содержит большое количество мутной жидкости 
с примесью остатков пищи (рис. 8).

После аспирации содержимого на 35 см от рез-
цов по левой стенке определяется зона рубцовой 
деформации с дивертикулоподобным фиксиро-
ванным расширением просвета, рецидива свища 
не выявлено (рис. 9 а, б). Кардия на 40 см, распо-
ложена по центру, плотно сомкнута, раскрывается 
при избыточной инсуффляции углекислого газа 
и раздвигании складок концом эндоскопа. При 
ретроградном осмотре складки кардии плотно 
охватывают эндоскоп. В области закрывшейся 
гастростомы определяется деформация в виде 
втяжения и конвергенции складок. По поводу 
ахалазии кардии 3 стадии выполнено 4 сеанса эн-
доскопической баллонной пневмо- и гидродилата-
ции. Курс закончен с положительным эффектом 
по клиническим и эндоскопическим критериям, 
дисфагии нет.

Результаты

Представленное наблюдение демонстрирует пер-
спективность использования эндоскопической 
вакуум- аспирационной системы при хрониче-
ских пищеводно- плевральных свищах после опе-
ративных вмешательств и несостоятельности швов 
в рамках комплексной консервативной терапии. 

У данного пациента достигнут хороший резуль-
тат лечения в виде полного закрытия пищеводно- 
плевро-бронхиального свища и возобновления 
питания через рот с последующим успешным эн-
доскопическим лечением ахалазии кардии 3 стадии 
методом комбинированных баллонных дилатаций.
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К статье
Лечение хронического пищеводно- плеврального свища в исходе спонтанного разрыва пищевода 
(синдром Бурхаве) при ахалазии кардии с помощью эндоскопической вакуумно- аспирационной 
системы (стр. 137–141)

To article
Treatment of chronic esophageal- pleural fi stula as a result of spontaneous rupture of the esophagus 
(Boerhaave’s syndrome) in patient with achalasia cardia using an endoscopic vacuum therapy (p. 137–141)

Вакуумно- аспирационная система: 
губка, закрепленная на дистальном 
конце зонда, проведена с помощью 
эндоскопа в просвет пищевода. 
Эндофото.

Vacuum aspiration therapy system: 
a sponge attached to the distal end of 
the probe passed with the endoscope 
into the lumen of the esophagus. 
Endophoto.

Рисунок 1. 
Figure 1. 

Рисунок 2. 
Figure 2. 

Рисунок 3. 
Figure 3. 

MIP реконструкция МСКТ грудной 
клетки с проведением фистулографии. 
Контур контрастируемого пищевода 
(белые стрелки) и дренажа (серая 
стрелка) в пищеводно- плевральном 
свище. Контрастирования бронхиаль-
ного дерева нет.
MIP – проекция максимальной интен-
сивности
МСКТ – мультиспиральная компьютер-
ная томография

MIP reconstruction of MSCT of the 
chest with fi stulography. Contour 
of the contrasted esophagus (white 
arrows) and drainage (grey arrow) in the 
esophageal- pleural fi stula. There is no 
contrasting of the bronchial tree.
MIP – Maximum Intensity Projection
MSCT – MultiSlice Computed Tomography

Пищеводно- плевральный свищ. 
Эндофото.

Esophageal- pleural fi stula. Endophoto.

А Б

Расположение губки вакуумно- 
аспирационной системы в зоне 
пищеводно- плеврального свища, 
бронхо- плевральный свищ и наруж-
ный плевральный дренаж. Схема.

The location of the sponge of the 
vacuum- aspiration system in the area of 
the esophago- pleural fi stula, broncho- 
pleural fi stula and external pleural 
drainage. Scheme.

Рисунок 4 а, б. 
Figure 4 a, b. 

Рисунок 5. 
Figure 5. 

А – MIP реконструкция МСКТ грудной клетки с проведением фистулографии. 
Контур контрастируемого пищевода (белая стрелка) и область пищеводно- 
плеврального свища (серая стрелка). Контрастирование бронхиального дерева 
по ходу S9-S10 и нижне- долевого бронха слева (белые стрелки). Б – MiniP рекон-
струкция МСКТ грудной клетки. Область формирования плевро- бронхиального 
свища (белая стрелка).
MIP – проекция максимальной интенсивности
МiniP – проекция минимальной интенсивности

A – MIP reconstruction of MSCT of the chest with fi stulography. Contour of the 
contrasted esophagus (white arrow) and area of the esophageal- pleural fi stula (gray 
arrow). Contrasting of the bronchial tree along the S9-S10 and the left lower lobar 
bronchus (white arrows). B – MiniP reconstruction of MSCT of the chest. The area of 
formation of the pleuro- bronchial fi stula (white arrow).
MIP – Maximum Intensity Projection
MiniP – Minimum intensity Projection
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Динамика закрытия пищеводно- плеврального свища: А – рубцовая деформация 
стенки нижней трети пищевода в зоне свища, кардия; Б – точечный свищ по 
верхнему краю грануляций. Эндофото.

The dynamics of the closure of the esophago- pleural fi stula: A – cicatricial deforma-
tion of the esophageal wall in the lower third in the area of the fi stula, cardia; B – tiny 
fi stula along the upper edge of the granulations. Endophoto.

Рисунок 6 а, б. 
Figure 6 a, b. 

А – MPR реконструкция МСКТ грудной клетки. Левое предсердие (белая стрелка) 
и измененный сегмент пищевода с «дивертикулообразным» выпячиванием, 
стенка утолщена (серая стрелка). Б – MiniP реконструкция МСКТ грудной клетки. 
Отсутствие визуализации просвета свища (белая стрелка).
MPR – мультипланарная реконструкция

A – MPR reconstruction of MSCT of the chest. The left atrium (white arrow) and an 
altered segment of the esophagus with a diverticulum-like protrusion, the wall is 
thickened (gray arrow). B – MiniP reconstruction of MSCT of the chest. Lack of visual-
ization of the fi stula lumen (white arrow).
MPR – MultiPlanar Reconstruction

Рисунок 7 а, б. 
Figure 7 a, b. 

Результат эндоскопического лечения: А – рубцовая деформация стенки пище-
вода, неглубокий дивертикулоподобный карман по нижнему краю в области 
закрывшегося свища; Б – отсутствие свища. Эндофото.

The result of endoscopic treatment: A – cicatricial deformation of the esophageal wall, 
a shallow diverticulum-like pocket along the lower edge in the area of the closed 
fi stula; B – no fi stula. Endophoto.

Рисунок 8. 
Figure 8. 

Рисунок 9 а, б. 
Figure 9 a, b. 

Ахалазия кардии 3 степени. Эндофото.

Stage 3 achalasia cardia. Endophoto.


