
KHARKIV SURGICAL SCHOOL № 5-6 (86-87) 2017 57

NOTES OF MEDICAL PRACTITIONER

ТАКТИКА ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ  
З ПОШКОДЖЕННЯМИ СТРАВОХОДУ

Резюме . Представлено результати обстеження та лікування 
62 хворих, з порушенням цілісності стравохідної стінки різної 
етіології, а також пацієнтів зі сформованими стравохідними 
норицями доброякісної та злоякісної природи .
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Вступ
Пошкодження стравоходу характеризуються 

пізньою діагностикою, різноманітністю клі-
нічної картини та високою летальністю [11] .

Відсутність єдиної тактики щодо обсягу та 
методів оперативного лікування хворих з по-
рушенням цілісності стравоходу часто призво-
дить до незадовільних результатів [5] . 

За сучасними даними частота летальних ви-
падків коливається від 3% до 67% та в серед-
ньому становить 19,7% [7, 10] . 

Етіологічними факторами порушення ціліс-
ності стравоходу є: ятрогенні пошкодження, 
барогенні та гідравлічні розриви, перфорації 
чужорідними тілами, а також внаслідок пора-
нень та закритих травм грудей [2, 8] . 

Найбільш небезпечним пошкодженням є 
спонтанний розрив стравоходу, званий ще як 
синдром Бурхаве [6, 9] .

Іншими умовами для розвитку перфорації 
стравоходу можуть бути: важкий рефлюкс-езо-
фагіт, кандидозна або герпетична інфекції, роз-
пад злоякісної пухлини та хімічні опіки [4, 7] . 

Етіологічні чинники мають різний характер, 
але патогенетичні процеси, що відбуваються 
при порушенні цілісності езофагеальної стін-
ки, досить схожі .

Пошкодження стінки стравоходу веде до 
потрапляння мікрофлори в параезофагеальну 
клітковину та розвитку медіастиніту, що є най-
більш грізним інфекційним ускладненням [8] .

Якщо в минулому травма стравоходу була 
етіологічним фактором медіастиніту в 35-40% 
випадків, то зараз пошкодження стравоходу є 
причиною гнійного запалення медіастиналь-
ної клітковини в 67- 84% спостережень [9] . 

Діагностика та лікування хворих з порушен-
ням цілісності стравоходу залишається одним 
з актуальних та складних питань сучасної хі-
рургії . Навіть в умовах спеціалізованого відді-
лення діагностика може представляти великі 
труднощі, а операція нерідко робиться тільки 

при розвитку ускладнень - плевриту, емпієми 
плеври, піопневмоторакс, гнійного медіасти-
ніту [7] .

Несвоєчасна діагностика та надання хірур-
гічної допомоги через добу після перфорації 
стравоходу збільшують число післяоперацій-
них ускладнень в 2,5 рази та в 2 рази зменшу-
ють ймовірність успішного результату [3, 8] .

Основною проблемою діагностики є непра-
вильна інтерпретація клінічних проявів пер-
форації стравоходу, що маскуються під маскою 
інших гострих захворювань грудної та черев-
ної порожнин [2] . Провідну роль в постановці 
правильного діагнозу відіграють інструмен-
тальні методи дослідження . Найбільш інфор-
мативними є: контрастна езофагоскопія та 
спіральна комп’ютерна томографія . Ці методи 
дозволяють підтвердити діагноз і отримати до-
стовірну інформацію про стан навколишніх 
тканин та органів [5, 3] .

Матеріали та методи досліджень
Представлені результати обстеження та 

лікування 62 хворих, які перебували в клініці 
ДУ «Інститут загальної та невідкладної хірургії 
ім . В .Т .Зайцева НАМНУ» .  Група пацієнтів, 
включених у дослідження, складалася з 
хворих з порушенням цілісності стравохідної 
стінки різної етіології, а також пацієнтів зі 
сформованими стравохідними норицями 
доброякісної та злоякісної природи . 

До складу досліджуваної групи увійшли 42 
(68%) чоловіки із середнім віком 53,5±13,53 ро- 
ку та 20 (32%) жінок із середнім віком  
54,4±15,48 року . Вік хворих коливався від 17 до 
88 років . Переважна більшість досліджуваних 
було працездатного віку (20-60 років — 73%) .

У віковій групі до 40 років частіше 
зустрічалися ятрогенні пошкодження та травми 
(хімічні опіки та поранення), в групі від 40 до 
60 років переважали барогенні пошкодження 
(синдром Бурхаве), а для старшої вікової групи 
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(після 60 років) були характерні перфорації на 
тлі неопластичних процесів з формуванням 
стравохідно-медіастинальних та респіратор-
них нориць .  

Результати досліджень та їх обговорення
Вибір методу лікування хворих з ушкоджен-

нями та норицями стравоходу залежав від ба-
гатьох факторів: етіології, анатомічної лока-
лізації та ізольованості пошкодження езофа-
геальної стінки, інтервалу між порушенням 
цілісності та надходження хворого в стаціонар, 
тяжкості стану пацієнта, а також наявності 
фонових захворювань стравоходу . 

Консервативне лікування було проведе-
но 2 хворим . Етіологією пошкодження в цих 
випадках стала ятрогенна травма . Перфора-
ції розташовувалися в шийному відділі стра-
воходу та не перевищували 1 см в діаметрі . 
Пацієнтам була виконана постановка назо-
гастрального зонда, виключено перораль-
не харчування, розпочато антибактеріальна  
терапія .

Хворі отримували хірургічне лікування з 
різними видами оперативних утручань, з яких 
у 25 (40%) пацієнтів застосовані мінімально 
інвазійні методи .

Первинний шов на дефект стінки стравохо-
ду виконано 26 (42%) хворим: у 5 (19%) паці-
єнтів при пошкодженні шийного відділу, у 20 
(77%) хворих з розривом внутрішньогрудного 
відділу та в 1 (4%) випадку при ятрогенних по-
шкодженні абдомінального відділу стравохо-
ду . Часовий інтервал між розривом та накла-
денням первинного шва склав в середньому  
(26,5 ± 5,13) години .

Ускладнений перебіг післяопераційного пе-
ріоду спостерігався у 20 (77%) хворих, що, як 
правило, було пов’язано з пізнім виконанням 
оперативного втручання .

Неспроможність швів стравоходу стала най-
частішим ускладненням і виявлена  у 13 (50%) 
пацієнтів, з яких 9 проходили лікування з при-
воду спонтанного розриву стравоходу, 2 - че-
рез пошкодження стінки чужорідним тілом та  
2 хворих мали ятрогенне пошкодження .

З ускладнень в групі пацієнтів після уши-
вання стінки стравоходу зустрілися у 7 (27%) 
пацієнтів - медіастиніт, у 9 (35%) хворих - ем-
пієма плеври . Летальність в групі хворих піс-
ля ушивання стінки стравоходу склала 27%  
(7 осіб) . Летальний результат настав в терміни 
від 5 до 60 діб після пошкодження .

Оперативні втручання в обсязі резекції 
стравоходу виконані 7 (11%) хворим . Первинна 
резекція стравоходу виконана 3 хворим зпато-
логічними зміни стінки стравоходу (протяжна 
стриктура, ахалазія кардії IV стадії, пухлина 
стравоходу) . 

Одномоментна пластика шлунковим тран-
сплантатом була виконана у 1 хворого з огляду 
на обмежений характер запальних змін кліт-
ковини середостіння та задовільного стану 
плевральних порожнин . Іншими причина-
ми виконання такої агресивної оперативно-
го втручання стали 4 випадки прогресування 
гнійно-некротичного процесу в середостінні 
при неефективності раніше проведених захо-
дах . 4 з 7 пацієнтів померло . Решта виписані в 
середньому на (27,7 ± 9,71) добу . Повторна гос-
піталізація з метою відновлення безперервнос-
ті травного тракту знадобилася 2 пацієнтам .

Доступом для ентерального харчування ста-
ли різні види стом . Гастростомія була викона-
на 18 (29%) хворим . Найбільш часто застосову-
вали гастростомію заКадером, в 13 випадках . 
Підвісна єюностомія проведена 14 хворим: при 
спонтанному розриві - 10 та ятрогенних по-
шкодженні стравоходу- 4 . 

Відеоторакоскопія була виконана 6 (10%) па-
цієнтам в діагностичних та лікувальних цілях .
Проводилися санації, дренування середостін-
ня та плевральних порожнин . У 2 випадках 
виконана декортикація легені на тлі тривало 
функціонуючої стравохідно-плевральної но-
риці . У 1 спостереженні вдалося накласти шви 
на езофагеальну стінку після свіжого ятроген-
ного пошкодження . У пацієнта спостерігався 
сприятливий післяопераційний період, випи-
саний на 12 добу .

Cтентування стравоходу виконано 6 паці-
єнтам c пухлинними норицями, а також 4 
хворим з приводу спонтанного розриву та 1 па-
цієнтові з ятрогенним пошкодженням страво-
хідної стінки . У всіх випадках зі злоякісними 
пухлинами вдалося провести роз’єднання но-
рицевих ходів, що було підтверджено протягом 
першої доби рентген контрастним досліджен-
ням . Застосовували повністю покриті стенти 
різної довжини та діаметру .

У лікуванні пацієнтів з доброякісними 
ушкодженнями стравоходу використовували 
також повністю покриті само розширювальні 
стравохідністенти . На відміну від пухлинних 
нориць невід’ємною умовою для стентування 
при доброякісних норицях та свіжих розривах, 
з’явилася надійність фіксації стента в незміне-
ному просвіті стравоходу .

Черезстравохідне дренування абсцесів се-
редостіння через дефект слизової з’явився ще 
одним методом ендоскопічного лікування 
ушкоджень стравоходу . У 2 випадках викона-
ли постановку тонких еластичних зондів через 
дефект слизової оболонки стравоходу в по-
рожнину абсцесу середостіння та проводили, в 
першому випадку, проточна-аспіраційне дре-
нування при туберкульозі стравоходу та лім-
фовузлів середостіння, а в другому, проточ-
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на-промивне дренування при хімічному опіку 
стравоходу та формуванні абсцесу заднього 
середостіння . Одужання хворих спостерігали 
в обох випадках, дефекти стінки стравохо-
ду заміщені рубцевої тканиною, епітелізація  
слизової .

Метод «контрольованих фістул» з успіхом 
застосовувався, як при лікуванні безпосеред-
ньо розривів стравоходу, так і при неспро-
можності після ушивання стінки стравоходу . 
Дана методика ґрунтувалася на формуванні 
штучної нориці за рахунок адекватного дрену-
вання місця розриву за допомогою дренажних 
трубок та утворенні відокремленого фіброз-
ного каналу, який потім самостійно рубцю-
вався при поступовому вилученні дренажної 
трубки . Неспроможність швів стінки страво-
ходу у 8 хворих вдалосяліквідувати протягом  
(35,3 ± 7,23) доби . Також даний метод показав 
ефективність при пошкодженні шийного від-
ділу стравоходу чужорідним тілом та ножовим 
пораненням . У сукупності з іншими ендос-
копічними методиками метод «контрольова-
них фістул» дозволив усунути 3 см лінійний 
дефект при спонтанному розриві стравоходу 
протягом 43 діб . Летальних випадків безпо-
середньо пов’язаних із застосуванням методу 
не було .

Ушивання стінки стравоходу в ділянці роз-
риву довжиною понад 1,0-2,0 см при стабільно-
му стані хворого та ранньому (до 24 годин) над-
ходженні залишається «золотим стандартом» 
лікування даної категорії пацієнтів . Накла-
дення швів технічно здійсненна як торакоско-
пічним, так і відкритим способом, при життєз-
датній стінці та відсутності тотальногодефекту 
більше половини окружності стравоходу . 

При циркулярних пошкодженнях стінку 
стравоходу вшивали по колу, в інших випад-
ках в поздовжньому напрямку, стежачи за до-
статністю його просвіту .

Застосування даних методик показано: при 
ранніх ятрогенних пошкодженнях стравохо-
ду з розміром дефекту стіни небільше 2 см, 
пізнього надходження хворих (через добу та 
більше після травми стравоходу), а також у 
випадках ускладненого перебігу при раніше 
виконаних оперативних утручаннях, при на-
явності нерезектабельної пухлини, системних 
та специфічних захворювань із залученням 
стінки стравоходу . Також від агресивного опе-
ративного лікування може відмовитися сам 
хворий або його родичі .

Відеоендохірургічні втручання є альтерна-
тивою відкритим оперативним втручанням . 
При цьому найбільш вдалим місцем докладан-
ня даного методу є ушивання стінки страво-
ходу до розвитку гнійного запалення в парае-
зофагеальній клітковині . Доступом може слу-

жити як плевральна, так і черевна порожнини . 
Крім накладення швів на стінку виконується 
санація середостіння та установка дренажів 
під відео контролем .

Стентування стравоходу стравохідними 
стентами що самі розширюються - метод, не-
замінний при розпаді пухлинного процесу се-
редостіння з формуванням стравохідно рес-
піраторних та стравохідно-плевральних спо-
лучень за умови неоперабельності хворого або 
нерезектабельних пухлини, а також при під-
готовці до оперативного лікування . Застосу-
вання стентування стравоходу при доброякіс-
них пошкодженнях може використовуватись, в 
яких ушивання стінки стравоходу не показа-
но або ймовірність розвитку неспроможності 
швів висока .

Використання ендоскопічних кліпс та сис-
теми OTSC обмежена технічними аспектами та 
станом навколишніх тканин навколо перфо-
раційного дефекту . Найкращі результати спо-
стерігаються при ятрогенному характеру по-
шкодження та своєчасному застосуванні цих 
методів . Протяжність дефекту стінки страво-
ходу обмежується 1 - 2 см та залежить від жит-
тєздатності навколишніх тканин та надійності 
герметизації .

Застосування методу через стравохідного 
дренування середостіння та обмежених гній-
них затікань в параезофагеальній клітковині 
показано при стабільності хворого та відсут-
ності пошкодження медіастинальної плеври . 
Головною умовою є адекватність спорожнен-
ня сліпої стравохідномедіастинальної нориці . 
Після очищення порожнини абсцесу можливе 
застосування методів закриття дефекту стінки 
стравоходу .

Оцінка віддалених результатів лікування 
пошкоджень та нориць стравоходу методом мі-
німально інвазійнихутручань дозволяє судити 
про задовільні результати лікування та збере-
женні функціональності стравоходу після від-
новлення цілісності стінки . 

В результаті динамічного спостереження 
пацієнтів, які проходили лікування з приво-
ду ушкоджень та нориць стравоходу, вдалося 
відстежити наслідки та ускладнення після-
операційного періоду у 25 (40%) хворих . Ре-
шта пацієнти не були включені в дослідження 
через відмову від подальшого спостереження .
Результати проведеного лікування залежали 
від обраної тактики та перебігу післяоперацій-
ного періоду . 

Найбільш сприятливі наслідки зустріли-
ся при контрольному обстеженні в групі па-
цієнтів, які перенесли ушивання стравоходу 
та неускладнений післяопераційний перебіг . 
Так приезофагоскопії у 8 (32%) хворих через 
рік сформувався лінійний поздовжній рубець, 
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не спричинив зменшення діаметра просвіту 
стравоходу . Слизова в місці розриву мала нор-
мальну будову . Хворі соціально орієнтовані, 
обмежень у фізичному плані не відзначали .  
З скарг в 50% випадків протягом півроку піс-
ля операції відзначався виражений больовий 
синдром, порушення травлення спостерігало-
ся у 2 хворих .

Стриктура стравоходу виявлена протягом 
першого року у 3 хворих, що в одному випадку 
було пов’язано з тривалим стоянням страво-
хідного стента, а у 2 хворих з формуванням 
стриктур в зоні езофагогастроанастомоза .

Стриктура трахеї була діагностовано у 3 хво-
рих в ранньому післяопераційному періоді, що 
було пов’язано в першу чергу з особливостями 
оперативного лікування, а саме, застосуван-
ням пластики трахеї . У цих випадках великі 
дефекти заміщувалися черевцем кивально-
го м’язу . В процесі епітелізації застосовува-
ли раннє бужування, що дозволило уникнути 
стійких та ригідних звужень трахеї .

Тривале існування стравохідно-плевраль-
ного сполучення з формуванням хронічної 
емпієми плеври зустрілося в 2 випадках . При-
чиною формування нориці стравоходу стала 
в обох спостереженнях неспроможність швів 
стравоходу та підтримання запального про-
цесу в місці дефекту за рахунок постійного за-
кидання шлункового соку та слини . 

Тракційні дивертикули сформувалися у  
3 пацієнтів, яких застосовано лікування ме-
тодом «контрольованих фістул» . Причиною 
формування випинання стінки стравоходу  
є рубецьщо формується з щільної сполучної 
тканини в місці стояння дренажу . Значуще 

клінічне значення дивертикули набувають 
при великих розмірах та формування дивер-
тикулітів . 

Троє хворих після проведення резекції стра-
воходу в період від 2 до 5 місяців отримали  
2 етап лікування у вигляді езофагогастро- 
пластики .

У прогностичному відношенні гірше стано-
вище займали пацієнти з пухлинними нори-
цями стравоходу . Їх тривалість життя залежа-
ла безпосередньо від онкологічного процесу і, 
як правило, не перевищувала 8 місяців . Тому 
головне значення в паліативному лікуванні 
таких пацієнтів направлено на поліпшення 
якості життя . 

Вважаємо найбільш відповідним лікуван-
ням таких пацієнтів - це стентування страво-
ходу покритими стентами та при необхідності 
дренування вогнищ гнійного розплавлення .
Збільшення тривалості життя пацієнтів, яким 
була виконана установка стентів, ми пов’язуємо 
з меншими післяопераційними ускладнення-
ми, найкращим психофізіологічним станом та 
адекватним надходженням поживних речовин 
природним шляхом .

Таким чином, комплексний підхід із засто-
суванням мінімально інвазійної хірургії травм 
стравоходу стала кращим підходом в багатьох 
установах, однак її роль в діагностиці та ліку-
ванні перфорації вимагає подальшого клініч-
ного дослідження . Але вже на сьогоднішній 
день з упевненістю можна сказати, що страво-
хідна ендоскопія тавідеоендохірургія зайняла 
свою нішу в лікуванні даної патології та дозво-
ляє скоротити терміни лікування, ступінь ін-
валідизації пацієнтів та зменшити летальність .
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Резюме .  Представлены результаты обследования и лечения 
62 больных с нарушением целостности пищеводной стенки 
различной этиологии, а также пациентов со сформированным 
свищем доброкачественной и злокачественной природы .  

Ключевые слова: повреждение пищевода, свищи пищевода, хи�
рургическое лечение.

Summary.  The results of the examination and treatment of 62 pa-
tients, with violation of the integrity of the esophageal wall of differ-
ent etiology, as well as patients with prevalent, benign and malignant 
esophageal fistulas, are presented .  

Key words: oesophageal damage, ovarian fistula, surgical treatment.
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