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Резюме
В статье представлено клиническое наблюдение тотального повреждения пищевода и кардиального отдела 
желудка с тотальным повреждением мембранозной части трахеи. Представляет интерес механизм травмы, 
возникшей при извлечении назогастрального зонда. Достигнут хороший результат лечения.
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Abstract
The article presents a clinical observation of total injury to the esophagus and cardiac orifice of the stomach with overall 
damage to the membranous part of the trachea. Of interest is the mechanism of a trauma which occurred during the 
extraction of a nasogastric tube. A good treatment result has been achieved.
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Введение
Повреждения пищевода характеризуются 

разнообразием клинических проявлений, что 
затрудняет своевременную диагностику и при-
водит к позднему оказанию помощи [1, 2]. На 
современном этапе частота осложнений состав-
ляет 53,5 %, а смертность от повреждений пище-
вода — в среднем 19 % [3]. Одной из лечебных 
манипуляций в процессе лечения перфораций 
пищевода является постановка назогастрально-
го зонда (НГЗ). Стандартная и, как правило, без-
опасная процедура, выполняемая в больницах 
с целью введения жидкости либо декомпрессии 

из желудка, изредка сопровождается осложнени-
ями в виде травматизации слизистой пищевода 
или желудка при постановке либо неправильном 
расположении зонда в их просвете [4–6]. Наи-
более часто описания одномоментного повреж-
дения пищевода и трахеи можно встретить в 
статьях об огнестрельных и ножевых ранениях 
[7–10], когда такие повреждения связаны с по-
становкой трахеостомы или интубацией трахеи, 
а также о повреждениях инородными телами 
либо об их извлечении, что нередко приводит к 
пищеводно-трахеальным свищам [11–14]. Про-
ведение жесткой бронхоскопии при стенозах 

https://doi.org/10.51523/2708-6011.2022-19-2-00
https://doi.org/10.51523/2708-6011.2022-19-2-15
https://doi.org/10.51523/2708-6011.2022-19-2-15


123

2022;19(2):122–128Проблемы здоровья и экологии / Health and Ecology Issues

Игнатюк А. Н., Карпицкий А. С.    Тотальное повреждение пищевода и трахеи

трахеи также дополняет перечень ятрогенных 
перфораций при оказании медицинской помощи 
[15]. Зачастую перфорации располагаются в ме-
сте локализации инородного тела либо в месте 
проводимой манипуляции [16].

В данной статье представлено описание 
механизма тотальных повреждений пищевода 
и мембранозной части трахеи. Продемонстри-
рована сложность их первичной диагностики 
и лечения. Показаны нетипичные проявления, 
способные косвенно указать на наличие таких 
повреждений, и определена тактика оказания 
помощи при жизнеугрожающем состоянии.

Случай из клинической практики
Мужчина Е., 58 лет. 10.09.2020 г. около 13 ч 

во время приема пищи (со слов пациента — са-
лат из овощей из только что открытой стеклян-
ной банки) у него возникло чувство инородного 
тела при глотании. Попытка откашляться при-
вела к резкой болезненности в области шеи.  
С жалобами на чувство комка в горле и пощипы-
вание, дискомфорт при проглатывании слюны и 
пищи, общую слабость пациент обратился в цен-
тральную районную больницу, где ему была вы-
полнена фиброгастроскопия (ФГДС). При ФГДС 
пищевод проходим, в верхней трети его по левой 
стенке визуализируется дополнительное отвер-
стие, размеры которого точно не определяются, 
капиллярная кровоточивость; желудок содержит 
большое количество пищевых масс. Также про-
ведена рентгеновская компьютерная томогра-
фия органов грудной клетки и шеи (РКТ ОГК и 
шеи): верхнее средостение расширено за счет 
скопления воздуха, отмечается воздух в меж-
лестничных пространствах шеи и грудной клет-
ки. Пациент экстренно направлен с подозрени-
ем на перфорацию шейного отдела пищевода в 
отделение торакальной хирургии. Выполнен по-
втор РКТ ОГК и шеи в 22:45, выявлены незначи-
тельные включения воздуха в передних отделах 
верхнего средостения и в заднем средостении 
по ходу пищевода до уровня пищеводно-желу-
дочного перехода. После глотка водораствори-
мого контраста последний определялся в глотке 
и в просвете средней трети пищевода, а также на 
уровне С7-позвонка вдоль латерального контура 
пищевода по типу «затека». Отграниченных жид-
костных осумкований в сканированных отделах 
шеи, средостения четко не определялось. При 
пальпации шеи отмечалась чувствительность 
слева в проекции перстневидного хряща. Гипе-
ремии, отека, выраженной крепитации на шее и 
над яремной вырезкой не было. Пациент госпи-

тализирован для лечения и динамического на-
блюдения. Назначено консервативное лечение.

В последующем, 11.09.2020 г. к 09:00 отме-
чалась отрицательная динамика в виде усиле-
ния болей при проглатывании пищи и повыше-
ния температуры тела до 37,7 °С. Локальный 
статус не изменился. Назначено повторное РКТ 
ОГК и шеи с пероральным контрастированием: 
определялось увеличение количества включе-
ний газа в средостении, особенно в верхнем и 
среднем этажах заднего отдела, а также в мягких 
тканях шеи, в над- и подключичных областях; по 
левому контуру верхней части шейного отдела 
пищевода выявлялся «затек» контрастного ве-
щества в виде отграниченного скопления непра-
вильной формы; в шейном отделе и начальной 
части верхней трети грудного отдела пищевода 
отмечалась неравномерная инфильтрация сте-
нок с нечеткими наружными контурами пищево-
да; определялась инфильтрация, отек прилежа-
щей параэзофагеальной клетчатки. 

В связи с отрицательной динамикой 
11.09.2020 г. выполнено оперативное лече-
ние — цервикотомия слева с дренированием 
параэзофагеальной клетчатки и установкой назо-
гастрального зонда с пассивным сбросом содер-
жимого из желудка. Проводились ежедневные 
перевязки, питание через НГЗ, противовоспали-
тельная терапия. После стабилизации состоя-
ния начато питание per os. На гранулирующую 
цервикотомную рану 21.09.2020 г. проведено на-
ложение вторичных швов с последующим удале-
нием НГЗ. Во время начала экстракции НГЗ кон-
статирован незначительный болевой синдром в 
грудной клетке, зонд извлекся с незначительным 
усилием. После удаления зонда у пациента по-
явился кашель и носовое кровотечение. В дис-
тальном отверстии НГЗ обнаружено инородное 
тело (отломок стекла с острыми краями в отвер-
стии зонда) (рисунок 1).

Попытка глотка физиологического раствора 
привела к усилению кашля. Повторно установ-
лен другой НГЗ. Незамедлительно, 21.09.2020 г., 
выполнена РКТ ОГК и шеи с водорастворимым 
контрастом: в сканированных отделах средо-
стения отмечалось увеличение количества воз-
душных включений ниже уровня непарной вены, 
зоны бифуркации трахеи, контур передней стен-
ки пищевода четко не дифференцировался; 
определялась инфильтрация стенок пищевода 
на уровне нижней трети; просвет пищевода с не-
ровными контурами неравномерно  наполнялся 
воздухом; отмечалось небольшое выпячивание 
задней стенки трахеи справа на уровне второго 
грудного позвонка; аспирационные изменения 
визуализировались в просвете сегментарных 
бронхов Б9, Б10 (рисунок 2).
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Рисунок 1. Назогастральный зонд с инородным телом (А). Извлеченный отломок стекла (Б)

Figure 1.Nasogastric tube with a foreign body (A). Removed glass fragment (B)

Рисунок 2. Компьютерная томография органов грудной клетки пациента Е., 21.09.2020 г.
Figure 2. Computed tomography of the chest organs of the patient E., 21.09.2020

21.09.2020 г. во время выполнения брон-
хоскопии был обнаружен линейный дефект мем-
бранозной части трахеи с тампонадой ее флоти-

рующим пищеводом от 1-го хряща до карины. В 
бронхах определялось геморрагическое содер-
жимое (рисунок 3).

Рисунок 3. Эндобронхиальное фото пациента Е., 21.09.2020 г.  
Трахея с флотирующим через перфорированную мембранозную часть трахеи пищеводом

Figure 3. Endobronchial photo of the patient E., 21.09.2020.  
The trachea with the esophagus floating through the perforated membranous part of the trachea

Учитывая полученные данные обследова-
ния, 21.09.2020 г. пациенту по экстренным пока-
заниям выполнена торакотомия справа с эндо-
скопической интубацией левого главного бронха. 
При визуализации клетчатки средостения отме-
чалось ее геморрагическое пропитывание с не-
значительной эмфиземой в проекции пищевода. 
После вскрытия медиастинальной плевры вы-
явлено тотальное повреждение грудного отдела 

пищевода от уровня диафрагмы до апертуры. 
Рана пищевода расположена по передней стен-
ке пищевода с ровными завернутыми внутрь 
краями. Визуализировано повреждение трахеи 
на протяжении всей ее мембранозной части, 
которое ушито одиночными швами. Выполне-
на экстирпация грудного отдела пищевода. При 
верхнесрединной лапаротомии по малой кривиз-
не в клетчатке имелась гематома и эмфизема. 
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Выделен поврежденный по передней поверхно-
сти абдоминальный отдел пищевода с кардиаль-
ным отделом желудка с последующим форми-
рованием концевой гастростомы. После снятия 
швов с цервикотомной раны визуализировалось 
повреждение по передней поверхности шейного 
отдела пищевода. На зонде CH 32 произведено 
формирование концевой эзофагостомы.

После трехдневного курса интенсивной те-
рапии пациент переведен в отделение торакаль-
ной хирургии. Выписан в удовлетворительном 
состоянии 08.10.2020 г. с назначением плановой 
госпитализации для реконструктивной операции.

Перед решением вопроса о реконструкции 
пищеварительного тракта пациент обследован 
стационарно. 16.06.2021 г. выполнена эзофаго-
скопия: за ротоглоткой около 2,5 см со стороны 
право-задней стенки визуализировался карман с 
дистальным щелевидным дефектом. При рент-
геноскопии шейного отдела пищевода и желудка 
16.06.2021 г. акт глотания сохранен. Водорас-
творимое контрастное вещество кратковремен-
но выполняло овальной формы карманоподоб-
ное выпячивание стенки пищевода размерами  
2 × 2,5 см на уровне Th1-Th2 слева с последу-
ющим вытеканием контраста на переднюю по-
верхность грудной клетки. Бариевая взвесь, 
введенная через гастростомическую трубку, вы-
полняла обычной формы и размеров желудок — 
контуры желудка ровные, без видимых дефектов 
наполнения, перистальтика активная, эвакуация 
контрастного вещества по 12-перстной кишке не 
нарушена.

23.06.2021 г. выполнено реконструктивное 
вмешательство — релапаротомия, формирова-
ние желудочного стебля из большой кривизны 

желудка с последующей загрудинной транспози-
цией, рецервикотомия, эзофагогастроанастомоз 
на шее. Стоит отметить, что желудочная трубка 
сформирована из большой кривизны желудка с 
сохранением правой желудочно-сальниковой ар-
терии, 12-перстная кишка мобилизована по Ко-
херу. Сформированный кондуит проведен загру-
динно, задний отдел эзофагогастроанастомоза 
на шее сформирован с использованием линей-
ного механического шва, а передний и боковые 
отделы анастомоза ушиты отдельными узловы-
ми двухрядными швами.

В послеоперационном периоде 01.07.2021 г. 
развилась несостоятельность анастомоза в об-
ласти шеи. Консервативная терапия — без эф-
фекта. 06.07.2021 г. выполнена рецервикотомия 
с формированием эзофагогастростомы на шее. 
22.07.2021 г. пациент с эзофагогастростомой был 
выписан на амбулаторное лечение в удовлетво-
рительном состоянии. Питался самостоятельно 
через рот. Пища продвигалась без выделения на 
кожные покровы шеи и грудной клетки.

Повторное обращение пациента состоялось 
14.09.2021 г. с жалобами на гиперемию, болез-
ненность в области эзофагогастростомы на 
шее и обильно вытекающую слюну. 15.09.2021 
г. проведена рентгеноскопия пищевода и конду-
ита. При этом бариевая взвесь проходит через 
область эзофагогастроанастомоза, располагаю-
щегося на уровне Th2, просвет эзофагогастроа-
настомоза сужен до 4–5 мм, контрастированный, 
расположенный загрудинно кондуит без види-
мых патологических изменений; перистальтика 
активная, опорожнение желудка и 12-перстной 
кишки не нарушено (рисунок 4).

Рисунок 4. Рентгеноскопия пищевода и кондуита пациента Е., 15.09.2021 г.
Figure 4. Radioscopy of the esophagus and conduit of the patient E., 15.09.21

16.09.2021 г. пациенту проведена эзофагога-
строскопия: аппарат введен до эзофагогастроа-
настомоза; просвет анастомоза деформирован, 
извитой, содержит металлические скобки, про-

ходим для аппарата (0,9 см) с легким усилием; 
слизистая его незначительно гиперемирована.

Пациенту проведен сеанс бужирования с 
последующим наложением вторичных швов на 
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края эзофагогастростомы для снижения раздра-
жения кожных покровов. 

21.09.2021 г. пациент выписан в удовлетво-
рительном состоянии в связи с неблагополучной 
эпидемиологической ситуацией по коронавирус-
ной инфекции.

30.11.2021 г. с жалобами на незначительную 
гиперемию кожи вокруг эзофагогастростомы па-
циент повторно госпитализирован. Выполнена 
рентгеноскопия пищевода и желудка: акт глота-
ния не нарушен; бариевая взвесь свободно про-
ходит через область эзофагогастроанастомоза, 
располагающегося на уровне Th2; просвет эзо-
фагогастроанастомоза сужен до 6–7 мм; пище-
вод отклонен влево, выше уровня эзофагогастро-
анастомоза по левой боковой стенке выявляется 
дивертикулоподобное выпячивание стенки пи-
щевода размером 2 × 2,5 см, кратковременно 
выполняемое контрастным веществом; контра-
стированный, расположенный загрудинно же-
лудочный стебель без видимых патологических 
изменений; перистальтика активная, опорожне-
ние желудка и 12-перстной кишки не нарушено. 
02.12.2021 г. проведена эзофагогастроскопия: 
осмотр через ротоглотку; по задней стенке пи-
щевода ложный дивертикул; по передней стенке 
некоторая деформация в виде изгиба, затрудня-
ющая проход аппарата; просвет эзофагогастро-
анастомоза деформирован, проходим; желудок 
после пластики в виде стебля, проходим.

06.12.2021 г. выполнена рецервикотомия с 
закрытием эзофагогастростомы на шее. В после-
операционном периоде 08.12.2021 г. появилось 
серозно-слизистое отделяемое из раны. При по-
севе на микрофлору роста не отмечалось. Данные 
расценены как несостоятельность шва эзофа-
гогастростомы. Установлен резиновый выпуск-
ник в проксимальный отдел раны. 14.12.2021 г. 
отделяемое прекратилось и 15.12.2021 г. уста-
новленный назогастральный зонд для корм-
ления удален. 18.12.2021 г. пациент выписан в 
удовлетворительном состоянии на амбулатор-
ное наблюдение. Питание через рот без задерж-
ки пищевого комка.

При контрольном обследовании пациента в 
феврале 2022 г. явлений дисфагии и нарушения 
прохождения пищевого комка не выявлено.

Обсуждение
Данное клиническое наблюдение демон-

стрирует возможность попадания проглоченного 
инородного тела из желудка в отверстие зонда 
с его последующей фиксацией. Следует учесть, 
что пациент питался в послеоперационном пери-
оде через зонд и трудностей введения питания 
не отмечалось. Инструментальные методы об-
следования при первичном обращении были не-
информативны для обнаружения отломка стекла 
в желудке из-за обильного количества пищевых 
масс, что, к сожалению, в последующем привело 
к тотальному повреждению пищевода и трахеи 
на этапе экстракции зонда. Ушивание тотального 
повреждения пищевода и кардии считали неце-
лесообразным ввиду недавно разрешившейся 
флегмоны шеи после первичной перфорации 
шейного отдела пищевода и объема поврежде-
ния во время извлечения НГЗ. Правильно вы-
бранная тактика оперативного вмешательства 
позволила сохранить жизнь пациенту и дала воз-
можность для последующего реконструктивного 
вмешательства. Нельзя не отметить трудоемкий 
послеоперационный период, который протекал 
с осложнениями. Стенозу, который сформиро-
вался в области несостоятельности эзофагога-
строанастомоза, скорее всего способствовало 
загрудинное расположение кондуита и давление 
края рукоятки грудины на его переднюю стенку, а 
также перенесенная флегмона шеи.

Выводы
В настоящее время в литературных источ-

никах не встречалось описание случаев одномо-
ментного тотального повреждения пищевода и 
мембранозной части трахеи с успешным резуль-
татом лечения. 

Лечение пациента должно проводиться по-
сле комплексного обследования, а помощь ока-
зываться в больницах, имеющих необходимый 
уровень диагностического оборудования для по-
становки корректного диагноза, что определяет 
дальнейшую стратегию лечения. 

Корректно выбранная этапная тактика ле-
чения одномоментного повреждения пищевода 
и трахеи способствовала выздоровлению паци-
ента.
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