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Аннотация
Несостоятельность пищеводно-тонкокишечного анастомоза, а также дефекты абдоминального сегмента пищевода являют-
ся серьезными осложнениями в онкохирургии, сопряженными с высокой продолжительностью стационарного лечения и ле-
тальностью. Выбор тактики ведения каждого пациента индивидуален. Лечение несостоятельности пищеводных анастомо-
зов без разобщения обеспечивает наилучшие результаты за счет сокращения сроков реабилитации, улучшения качества
жизни, снижения летальности. Условиями консервативного лечения являются адекватное дренирование на фоне проводи-
мого энтерального питания и адекватная антибиотикотерапия. Показаниями к разобщению анастомоза служат большая
протяженность дефекта, некроз трансплантата, неконтролируемые гнойно-септические осложнения, неэффективность кон-
сервативной терапии. В последние десятилетия разработан ряд методов эндоскопического лечения несостоятельности ана-
стомозов пищеварительного тракта, таких как использование адгезирующих препаратов, саморасширяющихся стентов, кли-
пирование, эндоскопическая вакуумная система. Описанные методики имеют ряд преимуществ перед оперативным и кон-
сервативным ведением. Несмотря на накопленный опыт в настоящее время отсутствует единый системный подход
использования эндоскопических способов закрытия дефектов анастомозов, а также дефектов абдоминального сегмента пи-
щевода что обусловлено прежде всего относительно небольшим количеством публикаций. Одним из перспективных мето-
дов эндоскопического лечения несостоятельности анастомоза в настоящее время является эндоскопическая вакуумная си-
стема (EndoVAC therapy). В статье описано клиническое наблюдение больного раком желудка, у которого операция в объеме
чрезбрюшинной гастрэктомии лимфодиссекции Д2 осложнилась дефектом абдоминального сегмента пищевода с развитием
перитонита, по поводу чего выполнены релапаротомия, санация и дренирование брюшной полости. С целью более быстрого
закрытия свища установлена вакуумная система, отмечено резкое уменьшение количества отделяемого, что способствова-
ло закрытию свища.
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Abstract
In oncosurgery esophago-intestinal anastomotic leak as well as defects of the abdominal segment of the esophagus are serious compli-
cations associated with prolonged hospital stay and increased mortality rate. A choice of management tactics for each patient is indivi-
dual. Treatment of esophageal anastomotic leak without separation provides the best result by reducing the time of rehabilitation, impro-
ving the quality of life and reducing mortality. Conservative treatment requires an adequate drainage when conducting enteral feeding
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Значимую роль в диагностике и лечении дефекта абдо-
минального сегмента пищевода после гастрэктомии
получили эндоскопические методики. Эндоскопия

позволяет диагностировать наличие дефекта, а также оце-
нить его локализацию и размеры. В последние десятилетия
разработаны методы эндоскопического лечения несостоя-
тельности анастомозов пищеварительного тракта, имею-
щих ряд преимуществ перед оперативным и консерватив-
ным ведением. Несмотря на накопленный опыт, в настоя-
щее время отсутствует единый системный подход
использования эндоскопических способов закрытия дефек-
тов анастомозов, а также дефектов абдоминального сегмен-
та пищевода, что обусловлено прежде всего относительно
небольшим количеством публикаций [1].
Существует несколько методов эндоскопического лече-

ния несостоятельности анастомоза: использование адгези-
рующих препаратов, саморасширяющихся стентов, клипи-
рование, эндоскопическая вакуумная система. 
Одним из наиболее перспективных методов эндоскопи-

ческого лечения несостоятельности анастомоза в настоя-
щее время является эндоскопическая вакуумная система
(EndoVAC therapy). В 2008 г. R. Weidenhagen и соавт. [2] со-
общили об использовании эндоскопической вакуумной те-
рапии при несостоятельности анастомоза после передней
резекции прямой кишки. После быстрого распространения
этого нового метода G. Loske и соавт. предложили приме-
нять эндоскопическую вакуумную терапию у пациентов с
несостоятельностью анастомозов в верхних отделах желу-
дочно-кишечного тракта [3]. 
Описаны две возможные методики применения данного

вида лечения: внутриполостной (губка размещается в инфи-
цированной полости) и внутрипросветный (губка находит-
ся в просвете пищеварительного тракта). В случае внутри-
полостного варианта губка должна быть небольшого разме-
ра и ее диаметр должен гарантировать спадание полости
после применения отрицательного давления. К губке при-
крепляется дренаж, который должен обеспечивать адекват-
ную эвакуацию экссудата и обеспечивать постоянное отри-
цательное давление. Наиболее сложной частью процедуры
является размещение губки в полости. Средняя продолжи-
тельность процедуры установки системы – 20 мин. На дан-
ный момент отсутствуют исследования, основанные на до-
казательствах относительно оптимального давления и ча-
стоты замены губки. Большинство авторов рекомендуют
смену системы каждые 3 дня и отрицательное давление 
125 мм рт. ст.
При маленьком диаметре дефекта губка может быть раз-

мещена в просвете пищеварительного тракта в непосред-
ственной близости к дефекту. Результаты применения мето-
дики эндоскопической вакуумной терапии представлены в
таблице.
Как видно из представленных данных, применение эндо-

скопической вакуумной терапии является эффективным
методом лечения, которая в относительно короткие сроки
позволяет в подавляющем большинстве случаев достигнуть
клинического эффекта. 

Приводим клиническое наблюдение больного раком же-
лудка, у которого операция в объеме чрезбрюшинной га-
стрэктомии и лимфодиссекции Д2 осложнилась дефектом
абдоминального сегмента пищевода с развитием перито-
нита.
Больной Б. 68 лет госпитализирован в торакоабдоми-

нальное отделение МНИОИ им. П.А. Герцена 18.05.2018. с
диагнозом: рак тела желудка сT3N1M0 – IIВ стадия (С.16.2).
Морфологически – умеренно дифференцированная аде-
нокарцинома. 

21.05.2018. Больному выполнена чрезбрюшинная га-
стрэктомия и лимфодиссекция Д2. Ранний послеопера-
ционный период протекал без осложнений, на 5-е сутки
выполнено контрастирование анастомозов – признаков
несостоятельности не выявлено, больному разрешено пить.
На 6-е сутки начато питание через рот. На 8-е сутки после
операции на фоне отсутствия специфических жалоб отме-
чен рост лейкоцитов до 27×109/л. По данным комплексного
обследования, включая компьютерную томографию и эзо-
фагогастродуоденоскопию, диагностирован дефект абдо-

and adequate antibiotic therapy. The indications for separation of the anastomosis include a large defect size, necrosis of the graft un-
controlled purulent-septic complications and a failure of conservative therapy. In recent decades a number of methods for endoscopic
treatment of anastomotic leaks in the gastrointestinal tract have been elaborated, including the use of adhesive agents, self-expanding
stents, clipping, and endoscopic vacuum system. These methods have several advantages over surgical and conservative manage-
ment. Despite the accumulated experience, at present there is no single systemic approach to the use of endoscopic methods for closu-
re of defects of anastomosis as well as defects of the abdominal segment of the esophagus. This is mainly due to a relatively small
number of publications. One of the promising methods for endoscopic treatment of anastomotic leak is currently the Endoscopic Va-
cuum System (EndoVAC therapy). The article provides the clinical case of a patient with stomach cancer who was given transperitoneal
gastrectomy with D2-lymphadenectomy which was complicated by a defect in the abdominal segment of the esophagus with peritonitis.
To treat those complications relaparotomy, sanitation and drainage of the abdominal cavity was performed.  In order to achieve closure
of the fistula more quickly the vacuum system was used resulting in a marked decrease in fluid exudation, which in turn contributed to
closure of the fistula.
Key words: anastomotic leak, endoscopic vacuum treatment, defects of the abdominal segment of the esophagus.
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Рис. 2. Фистулография на 9-е сутки после релапаротомии.
Fig. 2. Fistulography on the ninth day after relaparotomy.

Рис. 1. Эндоскопическое исследование: дефект абдоминального сегмента пи-
щевода.
Fig. 1. Endoscopic examination: the defect in abdominal segment of the esopha-
gus.
а б
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минального сегмента пищевода, при этом пищеводно-тон-
кокишечный анастомоз состоятелен (рис. 1), перитонит.

29.05.2018. Выполнена релапаротомия, санация, дрени-
рование брюшной полости, еюностомия по Майдлю, холе-
цистэктомия. При ревизии диагностирован отграничен-
ный гнойно-фибринозный перитонит в верхнем этаже
брюшной полости, после санации установлено, что ранее
сформированные анастомозы состоятельны. В 1,5 см про-
ксимальней эзофагоэнтероанастомоза, по передней стен-
ке пищевода определяется точечный дефект, который опи-
сан во время эзофагогастродуоденоскопии. Желчный пу-
зырь атоничен, стенки его истончены. Выполнена

холецистэктомия. Установлен назоинтестинальный зонд
для декомпрессии. Сформирована еюностомия по Майдлю
для питания. К области описанного дефекта стенки пище-
вода установлен дренаж, брюшная полость дополнительно
дренирована.
Послеоперационный период протекал тяжело. На фоне

адекватного дренирования и комплексной терапии с при-
менением антибактериальной терапии (Тигацил + Тиенам)
с учетом чувствительности к микрофлоре (Klebsiella pneu-
monia ssp., Pseudomonas aeruginosa) состояние больного
стабилизировалось. Дренажи поэтапно удалены, сохранен
дренаж, подведенный к области дефекта пищевода, по кото-
рому эвакуировалось до 400 мл кишечного отделяемого, что
связано с рефлюксом. На 9-е сутки выполнена фистулогра-
фия (рис. 2): на рентгенограмме визуализировано, что по-
лость отграничена, адекватно дренируется, контраст посту-
пает в тонкую кишку через дефект в пищеводе.
На 10-е сутки для уменьшения поступления отделяемого с

целью более быстрого закрытия свища рассмотрены вари-
анты эндоскопического воздействия. В связи с широким
просветом анастомоза применение стента сопряжено с
крайне высокими рисками его миграции, клипирование не
показано в связи с выраженным отеком стенок дефекта.
Принято решение об установке вакуумной системы 
(ВАК-система), что и было выполнено. Отмечено резкое
уменьшение количества отделяемого до 30 мл/сут.
На фоне установленной ВАК-системы с заменой губки

каждые 5 дней спустя 3 нед удалось сформировать отграни-
ченный свищевой ход с заменой дренажа на более тонкий
(рис. 3). По дренажу эвакуировалось в пределах 50 мл ки-
шечного отделяемого. 
На фоне описанной положительной динамики и удовле-

творительного состояния пациент выписан под динамиче-
ское наблюдение (рис. 4, 5).

Рис. 4. 50-е сутки после релапаротомии.
Fig. 4. 50 days after relaparotomy. 

Рис. 5. 60-е сутки после релапаротомии (полное закрытие свища).
Fig. 5. 60 days after relaparotomy (complete closure of the fistula).

Результаты применения методики эндоскопической вакуумной терапии
The results of using endoscopic vacuum therapy

Авторы Число пациентов Успех лечения, % Длительность
лечения, дни

Количество
процедур Осложнения

M. Ahrens и соавт. [4] 5 100 28 (24–38) 9 (8–12) Стриктура – 2
R. Weidenhagen и соавт. [5] 6 100 20 10 0
J. Wedemeyer и соавт. [6] 8 88 23 (15–31) 7 0
M. Brangewitz и соавт. [7] 32 84 23 7 (5–28) Кровотечение – 1, свищ – 1
T. Schorsch и соавт. [8] 35 91 11 (4–78) Нет данных Свищ – 1
M. Bludau и соавт. [9] 14 86 12,1 3,9 0
O. Moschler и соавт. [10] 10 70 5–14 Нет данных Стриктура – 4
M. Laukoette и соавт. [11] 52 94 22 (3–104) 6 (1–25) Стриктура – 1
F. Kuehn [12] 21 90 15 (3–46) 5 (1–14) –

Рис. 3. Фистулография на 31-е сутки после релапаротомии.
Fig. 3. Fistulography is performed 31 day after relaparotomy.
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На 60-е сутки свищевой ход закрылся (см. рис. 5), дренаж
удален, возобновлено питание через рот, через 1 мес боль-
ной госпитализирован повторно, еюностома закрыта.

Заключение
Лечение несостоятельности пищеводных анастомозов и

дефектов абдоминального сегмента пищевода после га-
стрэктомии и проксимальной резекции желудка без разоб-
щения обеспечивает наилучшие результаты за счет сокра-
щения сроков реабилитации, улучшения качества жизни,

снижения летальности. Условиями консервативного лече-
ния является адекватное дренирование. Применение эндо-
скопической вакуумной терапии наряду с адекватным дре-
нированием позволяет уменьшить отделяемое и таким об-
разом ускорить сроки эпителизации свища.
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