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Резюме

Возникновение трахеальных свищей ишемического генеза в сочетании с несостоятельностью эзофагогастроана-
стомоза и сообщением между ними является редким и грозным осложнением после эзофагэктомии с медиасти-
нальной лимфаденэктомией ввиду своего анатомического положения и обширности. При этом оно недостаточ-
но широко задокументировано в литературе, как в аспекте лечения, так и в аспекте причин его возникновения. 
Данное наблюдение имеет целью продемонстрировать редкую причину данного осложнения и нетипичный 
успешный способ его лечения. В данном случае у пациента с плоскоклеточной карциномой G2 средней трети 
пищевода и TNM стадией cT3NхM0 при торакоскопической- лапаротомической эзофагэктомии по McKeown ин-
траоперационно был выявлен короткий артериальный ствол диаметром около 3мм, который проходил через 
параканкрозный инфильтрат и кровоснабжал пищевод и трахею. Для сохранения абластичности ствол не выде-
лялся из инфильтрата, а был клипирован и пересечен между аортой и инфильтратом. На 7-е сутки после опе-
рации была диагностирована несостоятельность эзофагогастроанастомоза, свищ трахеи со средостением и со-
общение между несостоятельностью эзофагогастроанастомоза и свищем трахеи. Данное сочетание расценено 
нами как частный случай эзофаготрахеального свища, осложненного так же сообщением с правой плевральной 
полостью и пневмотораксом. По нашему опыту, частичная несостоятельность эзофагогастроанастомоза успешно 
заживает вторичным натяжением в течение 10–15 суток на фоне дренирования цервикотомной раны и питания 
через зонд. В данном случае имело место затекание слюны в средостение и попадание ее в просвет трахеи 
и в правую плевральную полость. Хирургическое разобщение свища и стентирование трахеи рассматривались, 
но не применялись, так как свищ, на наш взгляд, контролировался, но заживлению препятствовало агрессив-
ное содержимое желудочного стебля. Пациент находился на вспомогательной вентиляции легких с минималь-
ной поддержкой давлением и повышенной фракцией кислорода на вдохе. По этой причине мы сочли наиболее 
оптимальным стентирование зоны несостоятельности эзофагогастроанастомоза покрытым стентом для прекра-
щения поступления агрессивного содержимого желудочного стебля в свищевой ход, что привело к успешному 
лечению развившегося тяжелого осложнения. Отдельно отметим, что данный способ лечения может оказаться 
неэффективным у пациентов, которым при вентиляции легких необходима поддержка давлением. 
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эзофагэктомия, торакоскопия, трахеопищеводный свищ, трахеоплевральный свищ, стентирование, медиастинальная 
лимфаденэктомия
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Abstract

The occurrence of tracheal fistulas of ischemic genesis combined with the failure of esophagogastroanastomosis and the 
communication between them is a rare and formidable complication after esophagectomy with mediastinal lymphadenec-
tomy due to its anatomical position and extensiveness. However, it is insufficiently documented in the literature, both in 
terms of treatment and in terms of its causes. This observation aims to demonstrate the rare cause of this complication 
and the atypical successful treatment. In this case, a patient with squamous cell carcinoma G2 of the middle third of 
the esophagus and TNM stage cT3NxM0. On the McKeown thoracoscopic- laparotomy esophagectomy intraoperatively 
a short arterial vessel with a diameter of about 3 mm, which passed through the paracancerous infiltration and sup-
plied blood to the esophagus and trachea revealed. The vessel was not isolated from the infiltrate, but was clipped and 
crossed between the aorta and infiltrate to maintain surgery ablastic. On the 7th day after the operation the insolvency 
of esophagogastroanastomosis, the fistula of the trachea with mediastinum and the communication between the leak 
of esophagogastroanastomosis and the fistula of the trachea were diagnosed. We consider this combination as a special 
case of esophagogastroanastomosis fistula, complicated by the communication between the right pleural cavity and 
pneumothorax. According to our experience, partial leak of esophagogastroanastomosis successfully heals by secondary 
tension within 10–15 days against the background of cervicotomic wound drainage and feeding through a nasointestinal 
tube. In this case there was a leak of saliva in the mediastinum and its penetration into the lumen of the trachea and the 
right pleural cavity. Surgical diversion of the fistula and stenting of the trachea were considered, but not applied, as the 
fistula in our opinion was controlled, but the aggressive content of the gastric conduit prevented healing. The patient 
was on assisted lung ventilation with minimal pressure support and inflow increased oxygen fractio. For this reason, we 
considered the best stenting of the esophagogastroanastomosis leak area to be covered with a stent in order to stop the 
aggressive content of the gastric stem from entering the fistula, which led to the successful treatment of the developed 
severe complication. It should be noted that this method of treatment may be ineffective in patients who need pressure 
support during ventilation.

Keywords:
esophagectomy, thoracoscopy, tracheoesophageal fistula, tracheopleural fistula, stenting, mediastinal lymphadenectomy.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Возникновение трахеальных свищей ишемического 
генеза в сочетании с несостоятельностью эзофагога-
строанастомоза и сообщением между ними является 
редким и грозным осложнением после эзофагэкто-
мии с медиастинальной лимфаденэктомией ввиду 
своего анатомического положения и обширности. 
При этом оно недостаточно широко задокументи-
ровано в литературе [1–4], как в аспекте лечения, 
так и в аспекте причин его возникновения. Мы рас-
сматриваем свищ эзофагогастроанастомоза с трахеей 
как частный случай эзофаготрахеального свища. Дан-
ное наблюдение имеет целью продемонстрировать 
редкую причину данного осложнения и нетипичный 
успешный способ его лечения.

Описание клинического случая
Пациент обратился к терапевту по месту житель-

ства с жалобами на периодические умеренные боли 
в верхних отделах живота, снижение массы тела на 
5 кг в течение нескольких месяцев, затруднение про-
хождения твердой пищи. При эзофагогастроскопии 
выявлена опухоль средней трети пищевода на 29 см 
от резцов, протяженностью 6 см, субкомпенсирован-
ный опухолевый стеноз. Гистологическое заключение: 
плоскоклеточная карцинома G2. Выполнена компью-
терная томография органов грудной клетки (рис. 1), 
установлена клиническая TNM стадия — cT3NхM0. 
С учетом наличия опухолевого стеноза онкологиче-
ский консилиум принял решение провести хирурги-
ческое удаление опухоли в качестве первого этапа 
лечения. Однако на момент исследования рутинно 
не проводилось внутривенное контрастирование 
при КТ груди также, как и в приведенном случае, 
к тому же кровоснабжение пищевода и трахеи не 
было исследовано.

В нашем центре, при локализации опухоли в сред-
ней трети пищевода, мы выполняем гибридную 
эзофагэктомию по McKeown (внутригрудной этап — 
торакоскопический доступ в Prone позиции; абдоми-
нальный этап — лапаротомный доступ в положении 
на спине). На первом этапе операции в нижне- 
среднегрудном отделе пищевода на уровне бифур-
кации трахеи выявлена опухоль размерами 8×3 см 
с признаками врастания в нижнюю долю правого 
легкого (сегмент S7) на протяжении 2 см. Пищевод 
мобилизован единым блоком с окружающей жиро-
вой клетчаткой, выполнена медиастинальная лимфо-
диссекция в объеме F2. При отделении пищевода от 
нижней доли левого легкого, герметизм последнего 
не нарушен. Основной объем опухоли располагался 
в проекции дуги аорты, при мобилизации пище-
вода от нисходящей аорты был выявлен короткий 

артериальный ствол диаметром около 3мм, кото-
рый проходил через параканкрозный инфильтрат 
и, вероятно, по магистральному типу кровоснабжал 
пищевод и трахею — для сохранения абластичности 
ствол не выделялся из инфильтрата, а был клипи-
рован и пересечен между аортой и инфильтратом. 
Обращало на себя внимание нетипичное для нашей 
практики отсутствие иных трахеальных и пищевод-
ных артерий. Пищевод мобилизован при помощи 
высокоэнергетической установки Ligasure, пересечен 
эндостеплером 60 мм. Плевральная полость много-
кратно промыта физиологическим раствором хло-
рида натрия. Контрольный дренаж установлен на 
дно правой плевральной полости. При переходе на 
двулегочную вентиляцию признаков поступления 
воздуха из правой плевральной полости не выявлено.

Смена положения больного на операционном столе. 
Выполнена верхне- срединная лапаротомия. Выполнена 
стандартная лимфодиссекция в объеме D2. Отмечена 
выраженная лимфаденопатия в области чревного ство-
ла и по ходу селезеночной артерии. Учитывая техни-
ческую трудность лимфаденэктомии по ходу ветвей 
селезеночной артерии, выполнена спленэктомия. На 

Рис. 1. КТ органов грудной клетки перед операцией. Опухоль 
средней трети пищевода относительно аорты и бифуркации 
трахеи. Видно, что массив опухоли располагается между аортой 
и трахеей, вовлекая в себя пищевод. Стрелками обозначены 
краниальный и каудальный полюсы опухоли.

Fig 1. Thoracic organs’ CT before the surgery. Tumor of the 
middle third of the esophagus relative to the aorta and tracheal 
bifurcation. There’s a visible mass of the tumor located between 
the aorta and trachea, involving the esophagus. Arrows indicate the 
cranial and caudal poles of the tumor.
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правой желудочной желудочно- сальниковой артерии 
сформирован желудочный стебель шириной 3 см, при 
этом препарат полностью мобилизован и удален. Пище-
водное отверстие диафрагмы ушито. В ретростерналь-
ном пространстве сформирован канал для желудочного 
стебля. Выполнена цервикотомия по наружному краю 
левой грудино- ключино-сосцевидной мышцы, прокси-
мальная культя пищевода выведена в рану, ретростер-
нально проведен желудочный стебель. Сформирован 
ручной однорядный непрерывный эзофагогастроана-
стомоз (пролен 3/0) в колотомической ране без натя-
жения. Через зону анастомоза в тощую кишку проведен 
назоинтестинальный зонд для питания.

После операции пациент переведен под наблюде-
ние в отделение анестезиологии и реанимации. По 
причине мышечной слабости и обострения хрониче-
ской обструктивной болезни легких ранняя экстуба-
ция не выполнялась. Для продолжения проведения 
ИВЛ на 4-е сутки выполнена трахеостомия, плевраль-
ный дренаж был удален.

На 7-е сутки после операции у пациента было отме-
чено резкое снижение показателей газообмена. С уче-
том клинической картины выполнена компьютерная 
томография груди с пероральным контрастированием 
водорастворимым контрастом, выявлен двусторон-
ний пневмоторакс, преимущественно наиболее выра-
женный справа, пневмомедиастинум, при контра-
стировании выявлено распространение контраста 
по задней наружной стенке эзофагогастроанастмоза 
в средостение, а через него в трахею, а также в об-
ласть трахеостомы. При фибробронхоскопии выявлен 

свищ мембранозной части трахеи диаметром 8 мм 
над ее бифуркацией больше в левом направлении 
с большой полостью, выше свища на 1,5 см выявлена 
язва мембранозной части трахеи, покрытая фибри-
ном (рис. 2). Таким образом диагностирована несо-
стоятельность эзофагогастроанастомоза, свищ трахеи 
со средостением и сообщение между несостоятель-
ностью эзофагогастроанастомоза и свищем трахеи. 
Данное сочетание расценено нами как частный слу-
чай эзофаготрахеального свища, осложненного так 
же сообщением с правой плевральной полостью 
и пневмотораксом (рис. 3). В качестве лечения вы-
полнено дренирование правой плевральной поло-
сти во 2 межреберье по срединноключичной линии 
и в 7 межреберье по задней подмышечной линии, 
подключена активная аспирация. Так же были сняты 
швы в нижней части цервикотомной раны, назначена 
эмпирическая антибиотикотерапия, стандартная тра-
хеостомическая канюля заменена на армированную 
с изменяемой длиной трахеальной части (трахео-
стомическая манжета была раздута проксимальнее 
свища), продолжена вспомогательная вентиляция 
легких, парентеральное и энтеральное питание.

Ежедневно проводились санационные фиброброн-
хоскопии с оценкой динамики заживления трахео-
плевральных свищей, отмечалась положительная 
динамика в виде очищения краев, формирования 
грануляций и уменьшения диаметра свища. Одновре-
менно отмечалась положительная динамика в виде 
уменьшения сброса воздуха из дыхательного контура 
по плевральным дренажам.

Рис 2. Фибробронхоскопия на 8 сутки после операции. По мембранозной части надбифуркационного отдела трахеи устья свища.

Fig 2. Fibrobronchoscopy on day 8 after the surgery. Along the membranous part of the supra-bifurcation section of the trachea, the mouth 
of the fistula.
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По нашему опыту, частичная несостоятельность 
эзофагогастроанастомоза успешно заживает вто-
ричным натяжением в течение 10–15 суток на фоне 
дренирования цервикотомной раны и питания через 
зонд. Тем не менее, в данном случае имело место 
затекание слюны в средостение и попадание ее 
в просвет трахеи и в правую плевральную полость. 
Учитывая, что пациент находился на вспомогатель-
ной вентиляции легких с минимальной поддерж-
кой давлением и повышенной фракцией кислорода, 
а также что успешному заживлению трахеального 
свища препятствовало поддержание воспалительного 
процесса вследствие частичной несостоятельности 
эзофагогастроанастомоза, решено было воздержаться 
от классических хирургических методов разобщения 
эзофаготрахеальных свищей [1, 2, 4, 5, 7, 10–12]. По 
этой причине на 15-е сутки выполнено стентирование 
зоны несостоятельности эзофагогастроанастомоза 
покрытым стентом (рис. 4). На 31-е сутки проведена 
контрольная компьютерная томография груди, при 
которой отмечалась положительная динамика в виде 
отсутствия пневмоторакса и пневмомедиастинума.

Имело место постепенное снижение количества 
отделяемого и сброса воздуха по дренажам из пра-
вой плевральной полости. На 32-е сутки сброс пре-
кратился. Дренажи из правой плевральной полости 
удалены. Назоинтестинальный зонд удален и начато 
питание жидкой пищей через рот. Выполнена фибро-
бронхоскопия на 44 сутки, на которой выявлен свежий 
рубец и грануляции в зоне дефекта трахеи. На 45 сутки 
пациент выписан на амбулаторное лечение (рис. 5).

Рис 2. Фибробронхоскопия на 8 сутки после операции. По мембранозной части надбифуркационного отдела трахеи устья свища.

Fig 2. Fibrobronchoscopy on day 8 after the surgery. Along the membranous part of the supra-bifurcation section of the trachea, the mouth 
of the fistula.

Рис. 3. Схема взаиморасположения свищей 
эзофагогастроанастомоза и трахеи. Обозначения: 1 – правая 
ключица; 2 – правая плевральная полость; 3 – культя пищевода, 
4 – трахея; 5 – желудочный стебель. Круги – свищевые 
дефекты эзофагогастроанастомоза и трахеи. Жирные стрелки 
– пути свищевых ходов – в цервикотомную рану, в правую 
плевральную полость, между двумя свищами.

Fig. 3. The arrangement of esophagogastroanastomosis and trachea 
fistulas. Designations: 1 – right clavicle; 2 – right pleural cavity; 
3 – esophageal stump, 4 – trachea; 5 – gastric stalk. Circles – fistula 
tract defects of esophagogastrostomy and trachea. Bold arrows – 
pathways of fistula passages – into the cervicotomy wound, into the 
right pleural cavity, between two fistulas.
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Гистологическое заключение: плоскоклеточная кар-
цинома пищевода G2, изъязвление опухоли, инвазив-
ный рост в адвентициальную оболочку. Линейные края 
резекции (пищевод, желудок) без очагов опухолевого 
роста. Метастазы опухоли в 6 лимфоузлах (в 2 грудных 
и в 4 по ходу левой желудочной артерии) pT3N2M0R0.

Контрольная фибробронхоскопия через 2 месяца 
после выписки показала полное рубцевание свище-
вых зон (рис. 6). В настоящий момент пациент нахо-
дится под диспансерным наблюдением.

ОБСУЖДЕНИЕ

В своей клинической практике мы столкнулись 
с развитием трахеального свища с эзофагогатсроана-
стомозом впервые. По данным литературы, частота 
развития свищей после эзофагэктомии составляет — 
1,1–5,6% [3, 6–8]. Считается, что этому обычно спо-
собствует вариантная анатомия артерий трахеи [8, 
9]. В представленном клиническом наблюдении имел 
место магистральный тип кровоснабжения трахеи 

Рис. 6. Фибробронхоскопия через 2 месяца после операции (102 суток после операции). Визуализирована зона заживления 
трахеоплеврального свища. 

Fig. 6. Fibrobronchoscopy 2 months after surgery (102 days after surgery). With the visualised healing tracheobronchial fistula area.

Рис. 5. Фибробронхоскопия на 44 сутки после операции. Визаулизирована зона заживления трахеоплеврального свища.

Fig. 5. Fibrobronchoscopy on the 44th day after the surgery. With the visualised healing tracheobronchial fistula area.
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и по классификации приведенной Morita Y. et al. [9] 
соответствует «CTB-El- Td» (англ.: common trunk of both 
bronchial arteries — left side of esophagus — dorsal to 
trachea — общий ствол бронхиальных артерий, слева 
от пищевода, дорсальнее трахеи). Для снижения риска 
развития осложнений необходимо выполнять компью-
терную томографию аорты с внутривенным контра-
стированием при предоперационном планировании.

Лечение послеоперационных трахеальных сви-
щей при эзофагэктомии, как правило, осуществляется 
путем их хирургического разобщения [1, 2, 4, 5, 7, 10–
12]. При этом наиболее предпочтительным является 
минимально инвазивный способ. В представленном 
наблюдении было выполнено стентирование зоны 
cвища трахеи и эзофагогастроанастомоза со сторо-
ны пищевода, так как установка трахеального стента 
была невозможна ввиду дистального расположения 
свища и распространения его на проксимальную часть 
правого главного бронха. Хирургическое разобщение 
свища рассматривалось, но не потребовалось, так как 
состояние свища на наш взгляд контролировалось, 
но препятствовало заживлению агрессивное содер-
жимое желудочного стебля. Положительными фак-
торами прогноза нами рассматривались очищение 
стенок свища и появление грануляций, отсутствие 
дуоденогастрального рефлюкса (в т. ч. не выполнен-
ная пилоромиотомия), дыхание пациента в режиме 
вспомогательной вентиляции легких и периодически 
самостоятельное дыхание. По этой причине мы сочли 
наиболее оптимальным стентирование зоны несо-
стоятельности эзофагогатсроанастомоза покрытым 
стентом для прекращения поступления агрессивного 
содержимого желудочного стебля в свищевой ход, 
что и привело в комплексе с остальными лечебными 
мероприятиями к успешному лечению развившегося 
тяжелого осложнения. Отдельно отметим, что дан-

ный способ лечения может оказаться неэффектив-
ным у пациентов, которым при вентиляции легких 
необходима поддержка давлением. К сожалению, 
в доступной нам литературе, сведений о подобной 
клинической картине и способу лечения нам найти 
не удалось.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, при некоторых типах кровоснабже-
ния трахеи и бронхов возможно развитие серьезных 
ишемических осложнений после паратрахеальной 
лимфодиссекции. Для снижения риска и частоты та-
ких осложнений рекомендуется выполнение доопе-
рационной КТ-ангиографии ветвей грудной аорты, 
оценка вида кровоснабжения трахеи и бронхов, 
качественная интраоперационная идентификация 
и бережное сохранение трахеальных и бронхиальных 
сосудов при магистральных типах кровоснабжения.

При развитии ишемических осложнений в трахее 
и бронхах возможен некроз и перфорация мембра-
нозной части трахеи с формированием трахеоплев-
рального свища. При несостоятельности эзофаго-
гастроанастомоза возможно сообщение просвета 
пищевода с плевральной полостью, а при трахеоплев-
ральном свище — с просветом дыхательных путей, что 
сильно затрудняет лечение, которое в первом случае 
ограничилось бы стентированием зоны анастомоза 
и дренированием эмпиемы плевры.

Данный клинический случай наглядно демонстри-
рует важность предоперационного исследования 
и интраоперационного сохранения кровоснабжения 
трахеи и бронхов, а также показывает один из успеш-
ных случаев лечения одновременно двух тяжелых 
осложнений — трахеоплеврального и пищеводно-
трахеального свищей.
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