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ÄÎÁÐÎÊÀ×ÅÑÒÂÅÍÍÛÉ ÏÈÙÅÂÎÄÍÎ-
ÁÐÎÍÕÈÀËÜÍÛÉ ÑÂÈÙ, 
ÎÑËÎÆÍÅÍÍÛÉ ÑÒÅÍÎÇÎÌ ËÅÂÎÃÎ 
ÃËÀÂÍÎÃÎ ÁÐÎÍÕÀ È ÐÅËÀÊÑÀÖÈÅÉ 
ËÅÂÎÃÎ ÊÓÏÎËÀ ÄÈÀÔÐÀÃÌÛ

Â ñòàòüå ïðèâåäåí îïûò óñïåøíîãî õèðóðãè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ ïàöèåíòêè ñ îñ-
ëîæíåííûì (ðåëàêñàöèÿ ëåâîãî êóïîëà äèàôðàãìû, ñòåíîç ëåâîãî ãëàâíîãî 
áðîíõà) ïèùåâîäíî-áðîíõèàëüíûì ñâèùîì, âîçíèêøåì ïîñëå ïðîâåäåíèÿ 
õèìèî òåðàïèè ïî ïîâîäó ëèìôîìû Õîäæêèíà. Ïðèìåíåí íîâûé âàðèàíò 
îïåðàòèâíîãî ëå÷åíèÿ, ñî÷åòàþùèé óñòðàíåíèå ðåëàêñàöèè êóïîëà äèà-
ôðàãìû, ðàçîáùåíèå ñâèùà, âîññòàíîâëåíèå ïèùåâîäà, ëåâîãî ãëàâíîãî 
áðîíõà è êàðèíû áèôóðêàöèè òðàõåè.

Приобретенный пищеводно-бронхи-

альный свищ — редкая патология, которая, 

несмотря на повышение технического 

уровня хирургических вмешательств, 

остается вызовом для торакального хи-

рурга. Около 80% приобретенных пище-

водно-респираторных свищей являются 

следствием злокачественных образований 

органов грудной полости [2, 8]. Наиболее 

часто такие свищи развиваются при про-

грессировании рака пищевода в верхнем 

и среднем грудных отделах. Прогноз 

при них плохой, стратегия лечения носит 

паллиативный характер — стентирование 

пищевода, трахеи, главных бронхов [9, 13].

Доброкачественные сообщения пи-

щевода и трахеобронхиального дерева 

могут быть следствием разных ситуаций: 

повреждения пищевода, туберкулеза тра-

хеи и бронхов [5, 7, 12], осложнения по-

сле резекции пищевода [11], перфорации 

или рецидива дивертикула пищевода [1, 

5], продленной оротрахеальной инту-

бации [2], лучевой терапии по поводу  

лимфопролиферативных заболеваний 

средостения или рака слизистой обо-

лочки пищевода [3], химиотерапии 

при медиастинальной неходжкинской 

лимфоме [10], грибкового поражения 

пищевода у ВИЧ-инфицированных [12].

Пациентам с доброкачественными 

пищеводно-респираторными свищами 

требуется радикальное хирургическое ле-

чение, стентирование может носить только 

временный характер на этапе предопера-

ционной подготовки [2–4]. Сохранение 

свища ведет к неминуемым легочным 

осложнениям и летальному исходу [5].

Хирургическое лечение включает 

широкий спектр операций: резекцию 

легкого и закрытие свища пищевода, 

разобщение свища и закрытие дефектов 

пищевода и трахеи (бронха), эзофагэк-

томию и закрытие свища бронха с по-

следующей гастроэзофагопластикой, 

сочетание ушивания свища с гермети-

зацией фибриновым клеем и стентиро-

ванием пищевода в зоне разобщенного 

свища [1–3, 5, 10–12].

Мы не нашли в литературе инфор-

мации о возникновении доброкаче-

ственного пищеводно-бронхиального 

свища после проведения химиотерапии 

по поводу медиастинальной формы 

лимфомы Ходжкина. Есть сообщение 

о развитии пищеводно-бронхиального 

свища через неделю после первого кур-

са химиотерапии при неходжкинской 

лимфоме [10]. С лечебной целью авторы 

наложили шейную эзофагостому, после 

этого провели антибиотикотерапию для 

ликвидации пневмонии, на фоне парен-

терального питания продолжили химио-

терапию до восстановления нормальной 

картины медиастинальных лимфоузлов 

и только после этого выполнили пред-

грудинную гастроэзофагопластику. 3 мес 

спустя бронхоскопия показала полное 

заживление свища. Авторы отмечают, 

что в литературе описано только 6 по-

добных случаев при лимфоме, и только 

в 2 из них пациентов успешно излечили.

Наше наблюдение представляет 

интерес не только редкостью данной 

патологии, но и сложностью морфо-

логических изменений, развившихся 

при формировании пищеводно-брон-

хиального свища, а также многолетним 

анамнезом данного осложнения и вари-

антом хирургической реконструкции.

Р.И. Верещако1,2, А.В. Сергиенко², 

А.Н. Агаев²

Адрес:
Верещако Роман Иванович
02000, Киев, просп. Победы, 34
Национальный медицинский университет 
имени А.А. Богомольца
E-mail: romver@i.ua

Ключевые слова: пищеводно-
бронхиальный свищ, лимфома 

Ходжкина, стеноз бронха, 
стентирование пищевода.



Îíêîãåìàòîëîãèÿ

 ÊËÈÍÈ×ÅÑÊÀß ÎÍÊÎËÎÃÈß, ¹ 2 (18), 2015

32

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка Л., 40 лет, обратилась 

в Киевскую городскую клиническую 

больницу № 17 19.03.2014 г. с жалобами 

на дисфагию (проходит только жид-

кая пища), постоянное закашливание 

при приеме пищи, уменьшение массы 

тела (>15 кг), кашель с гнойной мокро-

той, одышку при незначительной физи-

ческой нагрузке. Считает себя больной 

с 2008 г. Из анамнеза выяснилось, что 

в 2006 г. у нее диагностирован лимфо-

гранулематоз (лимфома Ходжкина) с по-

ражением внутригрудных лимфоузлов. 

В Национальном институте рака полу-

чила 6 курсов химиотерапии; отмечена 

полная регрессия заболевания. В 2008 г. 

возникло закашливание при приеме 

жидкой пищи. При обследовании диа-

гностирован пищеводно-бронхиальный 

свищ (левый главный бронх). В онколо-

гическом учреждении пациентке устано-

вили пищеводный стент (рис. 1).

 

Рис. 1. Рентгенограмма грудной по-
лости после установления пищевод-
ного стента (стент указан стрелкой)

После установления стента интенсив-

ность закашливания снизилась, но кашель 

полностью не купирован. Консультации 

в различных хирургических клиниках 

Киева с целью оперативного устране-

ния пищеводно-бронхиального свища 

не увенчались успехом — в операции было 

отказано в связи со сложностью патологии 

и ослабленным состоянием больной.

Выполнено обследование пациентки. 

Рентгенография и компьютерная томо-

графия органов грудной полости (рис. 2, 3) 

показали смещение стента в пищеводе, 

тотальную релаксацию левого купола 

диафрагмы, хронические воспалительные 

изменения в левом легком.

По результатам фиброэзофагоско-

пии — стент в средней и нижней трети 

пищевода непроходим. По передней стен-

ке пищевода над верхним краем стента 

выявлен эпителизированный свищ диа-

метром до 1 см. Проведена фиброброн-

хоскопия: голосовые связки подвижны, 

трахея без изменений, карина расширена. 

По латеральной стенке устья левого глав-

ного бронха — эпителизированный свищ 

диаметром до 9 мм. Просвет устья левого 

главного бронха составляет 4 мм. Справа 

бронхиальное дерево не изменено. За-

ключение: пищеводно-бронхиальный 

свищ на уровне устья левого главного 

бронха, рубцовый стеноз левого главного 

бронха III степени (рис. 4).

21.03.2014 г. выполнено оперативное 

вмешательство: верхнесрединная лапа-

ротомия, пластика левого купола диа-

фрагмы, гастростомия по Кадеру, пере-

вязка среднеободочной артерии и вены.

Перевязку a. и v. colica media вы-

полняли с целью подготовки сегмента 

толстой кишки для возможной коло-

эзофагопластики в последующем. По-

слеоперационный период протекал без 

осложнений (рис. 5).

 

Рис. 5. Рентгенограмма органов груд-
ной полости в прямой проекции после 
устранения релаксации левого купола 
диафрагмы

26.03.2014 г. удален пищеводный 

стент. Прием пищи возможен только 

через гастростому. 01.04.2014 г. больная 

выписана.

Повторную госпитализацию провели 

05.06.2014 г. Эндоскопический контроль 

показал прежнюю картину.

24.06.2014 г. выполнен второй этап 

хирургического лечения: заднебоковая 

торакотомия справа, разобщение пи-

щеводно-бронхиального свища, пла-

стика дефекта пищевода, циркулярная 

резекция устья левого главного бронха 

и карины, анастомоз левого и правого 

главных бронхов с формированием новой 

карины (рис. 6, 7). Во время операции 

взяли на исследование лимфатический 

узел корня правого легкого и бифурка-

ционный лимфатический узел. По ре-

зультатам макроскопического исследо-

вания — лимфоузлы размером до 8 мм, 

плотные, однородной темно-серой 

окраски. Во время операции привлекли 

внимание: увеличенный в диаметре 

 

Рис. 2. Рентгенограмма органов груд-
ной полости в прямой и левой боковой 
проекциях (релаксация левого купола 
диафрагмы и смещение пищеводного 
стента в дистальном направлении)

 

Рис. 3. Компьютерная томограмма 
органов грудной полости (стрелкой ука-
заны перибронхиальные участки уплот-
ненной паренхимы левого легкого)

 

Рис. 4. Эндофото (фибротрахео-
бронхоскопия). Зеленой стрелкой 
обозначен правый главный бронх, бе-
лой — стенозированный просвет ле-
вого главного бронха, черной — устье 
пищеводно-бронхиального свища

 

Рис. 6. Схематическое изображение 
зоны операции: 1 — пищевод; 2 — 
трахея; 3 — правый главный бронх; 
4 — свищ между пищеводом и устьем 
левого главного бронха (пунктирной 
линией обозначен участок резекции 
пищевода, левого главного бронха, 
картины)
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Äîáðîÿê³ñíà ñòðàâîõ³äíî-áðîíõ³àëüíà íîðèöÿ, 
óñêëàäíåíà ñòåíîçîì ë³âîãî ãîëîâíîãî áðîíõà 
òà ðåëàêñàö³ºþ ë³âîãî êóïîëà ä³àôðàãìè
Р.І. Верещако1, 2, А.В. Сергієнко2, А.Н. Агаєв2

1Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, Київ

2Київська міська клінічна лікарня №17

Резюме. У статті наведено досвід успішного хірургічного 

лікування пацієнтки з ускладненою (релаксація лівого купола 

діафрагми, стеноз лівого головного бронха) стравохідно-брон-

хіальною норицею, яка виникла після проведення хіміотерапії 

з приводу лімфоми Ходжкіна. Застосовано новий варіант опе-

ративного лікування, що поєднує усунення релаксації купола 

діафрагми, роз’єднання нориці, відновлення стравоходу, лівого 

головного бронха та карини біфуркації трахеї.

Ключові слова: стравохідно-бронхіальна нориця, лімфома 

Ходжкіна, стеноз бронха, стентування стравоходу.

Benign esophageal-bronchial fistula complicated 
by stenosis of the left main bronchus and the 
relaxation of the left dome of the diaphragm
R.I. Vereshchako1, 2, A.V. Sergienko2, A.N. Agaev2

1Bogomolets National Medical University, Kyiv

2Kyiv Municipal Clinical Hospital № 17

Summary. The article presents the experience of the successful 

surgical treatment of complicated (relaxation of the left dome of the 

diaphragm, stenosis of the left main bronchus) esophageal bronchial 

fistula which arose after chemotherapy for Hodgkin’s lymphoma. 

Applying a new version of the surgical treatment, which combines: 

the elimination of the relaxation of the diaphragm, separation of the 

fistula, reconstructions of the esophagus, the left main bronchus and 

carina bifurcation of trachea.

Key words: esophageal bronchial fistula, Hodgkin’s lymphoma, 

bronchial stenosis, esophageal stenting.

до 5 см и заполненный воздухом пищевод, 

склерозирование тканей средостения 

и стенок бифуркации трахеи, аспирация 

из бронхиального дерева левого легкого 

большого количества гнойной мокроты. 

Особую опасность и техническую труд-

ность представляла мобилизация левого 

главного бронха в связи с интимным 

сращением с левой легочной артерией 

вплоть до стенки свища.

Послеоперационный период про-

текал без осложнений. 02.07.2014 г. 

выполнена эзофагография с водорас-

творимым контрастом — затеков кон-

трастного вещества за пределы пищевода 

не выявлено (см. рис. 7). 04.07.2014 г. 

проведена фибробронхоскопия — ле-

вый главный бронх проходим, зона 

операции без особенностей. В просвете 

бронхов — скудное количество гнойной 

мокроты (рис. 8).

Гистологическое исследование 

лимфатических узлов выявило в них 

только склеротические изменения, что 

подтверждено их повторным изучени-

ем в патогистологическом отделении 

Киевского городского онкологического 

центра. 15.07.2014 г. в удовлетворитель-

ном состоянии пациентка выписана. 

Осмотрена через месяц, жалоб не предъ-

являет, питается через рот, гастростоми-

ческий катетер удален.

ВЫВОДЫ

1. При пищеводно-респираторных 

свищах требуется тщательная диагно-

стика, включающая рентгенологические 

методы, эндоскопию пищевода и трахе-

обронхиального дерева, биопсию сли-

зистой оболочки обоих устьев свища.

2. Подтверждение доброкачествен-

ного характера свища, даже при наличии 

в анамнезе онкологического заболева-

ния, по поводу которого получено лече-

ние, требует хирургического устранения 

патологического сообщения между 

пищеводом и трахеобронхиальным де-

ревом (легким).

3. Учитывая редкость патологии 

и техническую сложность хирургической 

коррекции, последнюю должен выпол-

нять хирург с опытом реконструктивных 

вмешательств не только на пищеводе, 

но и на трахеобронхиальном дереве.

4. Стентирование пищевода оправ-

дано при злокачественных свищах. 

В случае доброкачественных оно имеет 

временный положительный эффект, 

особенно при отсутствии стеноза в зоне 

свища. Происходит миграция стента, 

чему способствует наполнение пищевода 

воздухом через свищ при кашле и увели-

чение его диаметра.
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Рис. 7. Зона операции: а — схема-
тическое изображение (белой стрел-
кой указано место реконструкции 
левого главного бронха и карины, 
черной — участок пластики пищево-
да); б — интраоперационное фото 
после завершения основного этапа 
(обозначения стрелок соответствуют 
таковым на схеме)

 

Рис. 8. Эндофото на 10-е сутки по-
сле операции (фибротрахеобронхо-
скопия): белой стрелкой указан пра-
вый главный бронх, черной — устье 
левого главного бронха; виден налет 
фибрина по линии шва


