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Резюме
В приведенном обзоре рассматриваются различные подходы к ведению пациентов со злокачественно пищеводной 
фистулой. Ранняя диагностика должна включать применение компьютерной томографии с пероральным приемом 
водорастворимого контраста. Хирургический метод лечения является основным в лечении пациентов со злокачествен-
ной пищеводной фистулой. В обзоре рассмотрены преимущества и недостатки агрессивного хирургического подхода 
– эзофагэктомии и минимально инвазивных вмешательств – стентирования пищевода. Отдельное внимание в обзоре 
уделено Питсбургской шкале оценки тяжести перфорации пищевода, на основании которой может приниматься решение 
о том или ином варианте хирургического вмешательства
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Summary 
The various approaches to managing patients with malignant esophageal fistula are discussed in this review. Early diagnosis should 
include the use of computed tomography with oral water-soluble contrast. The surgical method is the main one for treatment patients 
with malignant esophageal fistula. The advantages and disadvantages of aggressive surgical approach - esophagectomy and minimally 
invasive interventions-esophageal stenting are discussed in this review. Special attention in the review is paid to the Pittsburgh scale 
for assessing the severity of esophageal perforation, which can be use as the basis of the decision of the surgical intervention variant
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 Введение
Рак пищевода занимает шестое место в структуре 

смертности, связанной со злокачественными новообра-
зованиями. При этом, по данным некоторых исследова-
телей отмечено, что во всем мире рак пищевода является 
одной из наиболее часто регистрируемых причин смер-
ти от рака, в 2013 году умерло 440 000 человек от этой 
патологии [1,2]. Пятилетняя выживаемость варьирует от 
15% до 25%, лучшие результаты связаны с теми случая-
ми, когда заболевание было выявлено на ранних стадиях 
[3,4]. Рак пищевода может осложняться формированием 
свищей. Патологическое сообщение между пищеводом и 
прилегающими органами и структурами, вызванная опу-
холевым процессом, получила название злокачественной 

пищеводной фистулы (далее – ЗПФ) [10]. На сегодняш-
ний день отсутствует утвержденный алгоритм ведения 
пациентов со ЗПФ. Число клинических наблюдений в 
большинстве работ, в которых рассматривается данная 
проблема, не превышает 5 человек, а выводы авторов, 
в основном, основываются на ретроспективном анализе 
отдельных случаев перфорации злокачественных опухо-
лей пищевода [5; 6; 7; 8; 9]. Стоит отметить, что в настоя-
щее время нет единого утвержденного алгоритма диагно-
стики и лечения пациентов со ЗПФ. Что касается объема 
хирургических вмешательств при ЗПФ, то среди авторов 
нет единого мнения – одни предлагаю минимально ин-
вазивные процедуры – стентирование пищевода вместе с 
дренированием средостения и плевральной полости; дру-
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гие – настаивают о необходимости выполнения эзофагэк-
томии [11; 12; 13; 14].  Все это определяет актуальность 
рассматриваемого в обзоре вопроса.

Клиническая картина у пациентов со злокачествен-
ными пищеводными фистулами зависит от наличия сооб-
щения пищевода с дыхательными путями – в случае при-
сутствия такого наблюдается кашель с примесью крови, 
слюны и пищи. При сообщении пищевода со средосте-
нием возникает медиастинит, при сообщении с плевраль-
ной полостью – пневмоторакс и эмпиема плевры. Клас-
сическая триада Маклера, характерная для спонтанных 
разрывов пищевода (синдром Бургаве) не наблюдается 
у пациентов со ЗПФ. Большинство рентгенологическим 
симптомов, выявляемых при обзорной рентгенографии 
органов грудной клетки, таких как подкожная эмфизема 
на шее и грудной клетке, пневмоторакс, гидроторакс, а 
также пневмомедиастинум развиваются не сразу после 
формирования ЗПФ и не являются специфичными [23]. 
По данным исследователей, наибольшей точностью в 
выявлении злокачественных пищеводных фистул явля-
ется компьютерная томография органов грудной клетки 
с пероральным приемом водорастворимого контраста 
[25,26]. Анализ снимков, полученных при СКТ позволяет 
оценить наличие и распространенность затека контраст-
ного препарата, определить топографию свища и соотно-
шение с прилежащими органами.  

В работе Ferguson и соавт., (1997) отмечено что не-
обходимо индивидуально подходить к каждому случаю 
ЗПФ, с учетом тяжести состояния пациента и местного 
распространения опухоли.  Соматически-сохранным па-
циентам с локализованным заболеванием предлагается 
выполнение стандартной эзофагэктомии с пластикой 
пищевода. Стентирование и операции «выключения» 
пищевода из пищеварительного тракта, по мнению ав-
торов, целесообразно применять у пациентов в тяжелом 
состоянии и когда радикальное удаление опухоли не-
возможно [14]. У пациентов в терминальном состоянии 
следует проводить симптоматическое лечение. При этом, 
авторами отмечено, что более 50% пациентов которым не 
выполняли хирургическое вмешательство или выполня-
ли стентирование пищевода умерли, а в группе больных, 
которым выполнены резекции пищевода летальность 
была на уровне 10%. Данные показатели сопоставимы с 
показателями некоторых клиник при плановых эзофагэк-
томиях по поводу рака, авторы акцентируют внимание на 
том, что агрессивное хирургическое лечение следует про-
водить у отобранной группы пациентов [15]. Эти данные 
подтверждаются китайскими исследователями, проана-
лизировавшими, в поисках наиболее оптимального под-
хода к лечению злокачественной пищеводной фистулы, 
36 случаев перфорации рака пищевода.  В отобранной 
группе перфорация в правое легкое была в 14 случаях, 
в средостение в 17 случаях и в трахею в 5 случаях. 34 
больным было выполнено открытое хирургическое вме-
шательство, одномоментная пластика из 3 доступов вы-
полнена в 16 случаях, а у 15 больных пластика была вы-
полнена отсрочено. Умерло 3 больных. Авторы пришли 
к выводу, что результаты агрессивного хирургического 

лечения перфорации рака пищевода были лучше, чем 
при консервативном ведении [16]. Вместе с тем, другими 
авторами, опубликованы данные об эффективном приме-
нении саморасправляющихся, покрытых полиуретаном, 
металлических стентов у пациентов с распространен-
ной опухолью и метастатическим заболеванием [17,19]. 
Стоит отметить что в большинстве работ выполнение 
эзофагэктомии допускается при ЗПФ со средостением. В 
то время как при сообщении пищевода с бронхами или 
трахеей требует установки покрытых стентов в дыхатель-
ные пути и в пищевод. В 2009 году опубликованы резуль-
таты исследования Питсбургского университета США, в 
котором были проанализированы результаты лечения 119 
пациентов с перфорациями пищевода, проходившими ле-
чение в период с 1998 по 2008 гг. Авторы отмечают мень-
шую летальность при выборе активного хирургического 
подхода, предложена шкала оценки состояния больных - 
Pittsburgh perforation severity score (PSS). Стоит отметить, 
что в данной работе недостаточно освещены вопросы 
выбора лечебной тактики у пациентов при опухолевых 
перфорациях пищевода [18]. В дальнейшем было про-
ведено 2 исследования по валидации Питсбургской шка-
лы тяжести перфорации пищевода [20; 21]. В работе M. 
Schweigert проанализировано 288 случаев перфорации 
пищевода за 24-летний период в 11 разных центрах. У 43 
пациентов в исследуемой группе наблюдалась ЗПФ. Со-
гласно PSS все пациенты с перфорациями пищевода де-
лятся на 3 группы – с низким, средним и высоким риском 
смерти. Разделение происходит на основе суммы баллов 
которые даются за наличие определенного показателя 
(таблица 1). 

Согласно сумме баллов пациент определяется в со-
ответствующую группу, в которых авторы предлагают 
различные варианты лечения (таблица 2).

В 3 группе смертность в 18 раз больше, чем в 1 груп-
пе и в 8 раз выше, чем во второй. Также в анализ входило 
исследование 2 временных периодов: с 1990 по 2004 и с 
2005 по 2014 гг, было выявлено, что использование стен-
тов во второй временной группе встречалось значительно 
чаще, а летальность не изменялась. Данная работа проде-
монстрировала высокую эффективность применения PSS 
для стратификации пациентов и прогнозировании исхо-
дов, однако четких тактических рекомендаций в отноше-
нии ведения больных со злокачественной пищеводной 
фистулой приведено не было, в случаях с раком пище-
вода предлагалось рассматривать «индивидуализирован-
ную стратегию» [20]. В работе Wigley C и соавт. (2019), 
из «Queen Elizabeth Hospital» (Бирмингем) приведены 
похожие результаты одноцентрового исследования, по-
священного, в большей мере, синдрому Бурхаве. Таким 
образом, по данным литературы предлагаются следую-
щие варианты ведения пациентов со злокачественной 
пищеводной фистулой [12; 15; 18; 19; 20; 21; 22; 23; 24]: 

1. Консервативная симптоматичекая терапия; 
2. Эндоскопическое стентирование без дренирова-

ния средостения;
3. Эндоскопическое стентирование с дренировани-

ем средостения
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4. Резекция пищевода с одномоментной пластикой;  
5. Резекция пищевод без пластики, с формировани-

ем эзофагостомы и гастростомы; 6. Дренирование средо-
стения, плевральной полости - метод «контролируемой 
фистулы». 

Большая часть авторов склоняется к тому, что при-
менение эзофагэктомии у пациентов со злокачествен-
ной пищеводной фистулой не является методом выбора, 
большинство авторов склонны к применению стентиро-
вания пищевода и дренированию плевральной полостей 
и средостения [12; 22; 23; 24]. Вопрос одномоментной 
эзофагогастропластики после эзофагэктомии остается 
дискутабельным. Канадские исследователи [24] не ре-
комендуют выполнение одномоментной реконструкции 
в случаях со злокачественными опухолями пищевода, 
ввиду тяжести состояния и риска несостоятельности 
анастомозов, однако ряд авторов публикуют данные об 
успешном лечении таких пациентов при выполнении 
одномоментной пластики пищевода [12]. Таким обра-
зом, одни авторы выступают в защиту минимально ин-
вазивных методик у пациентов со ЗПФ, другие предпо-
читают выполнение эзофагэктомии. Вместе с тем, при 
анализе литературы нами выявлено что большинство ав-
торов склоняется к мысли о том, что необходимо в каж-
дом конкретном случае лечения пациента со ЗПФ инди-
видуально принимать решение о выборе того или иного 
способа лечения. Определяющими в таком выборе явля-
ются: 1. Локализация пищеводной фистулы и наличие 
или отсутствие ее сообщения с дыхательными путями; 
2. Стадия заболевания пищевода; 3. Тяжесть состояния 
пациента; 4. Время, прошедшее с момента перфорации. 
У пациентов, у которых ЗПФ сообщается с дыхательны-
ми путями целесообразно выполнение стентирования 
дыхательных путей и пищевода, так как выполнение 

комбинированных оперативных вмешательств, реду-
цирующих дыхательный объем у критически больных 
пациентов будет способствовать эскалации срыва адап-
тационных механизмов и неминуемо приведет к гибели 
большинства пациентов. Поэтому, у таких пациентов 
целесообразно использовать минимально инвазивный 
подход. У больных, у которых имеется ЗПФ сообщаю-
щаяся со средостением, как правило, развивается меди-
астинит. Основой лечения таких пациентов должна быть 
санация инфекционного очага и дренирование средосте-
ния и плевральной полости. У пациентов в стабильном 
состоянии целесообразным представляется выполнение 
субтотальной эзофагэктомии. Одномоментная эзофа-
гогастропластика возможна при условии стабильного 
состояния пациента интраоперационно, отсутствия от-
даленных метастазов и наличие возможности провести 
желудочный стебель в переднем средостении, вдали от 
инфекционного очага.

Таким образом, индивидуальный подход, основан-
ный на объективной оценке тяжести состояния пациента, 
распространенности онкологического процесса, а также 
наличия или отсутствия инфекционного очага является 
основой успешного лечения пациентов со злокачествен-
ными пищеводными фистулами.

Заключение
Ведение пациентов со злокачественной пищеводной 

фистулой требует формирования индивидуального под-
хода к каждому пациенту, с учетом тяжести состояния, 
стадии заболевания, наличия или отсутствия инфекци-
онного процесса в средостении и плевральной полости. 
Соматически тяжелым пациентам, с распространенным 
опухолевых процессом, возможно применять эндоско-
пическое стентирование, в сочетании с дренированием 

Таблица 1 Показатели у пациентов с перфорациями пищевода и их бальная оценка в соответствии с PSS

Таблица 2. Группы пациентов с перфорациями пищевода, распределенные по риску наступления летального 
исходи, в зависимости от количества баллов по шкале PSS
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плевральной полости. Эзофагэктомию целесообразно 
выполнять пациентам, у которых ЗПФ сообщается со 
средостением. Вопрос одномоментной эзофагогастро-
пластики остается спорным. Ее возможно выполнять у 
стабильного пациента при наличии возможности прове-
сти желудочный трансплантат вдали от инфекционного 
очага. Использование интегральных шкал, таких как PSS, 
позволяет стратифицировать пациентов в зависимости от 

группы риска и принимать тактическое решение с учетом 
данного показателя. ■
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