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ESOPHAGEAL INJURY CAUSED BY THE SPINE DEFORMITY 

CORRECTION USING VARIOUS TECHNIQUES OF SPINAL FIXATION  

Цель – улучшить результаты хирургического лечения па-

циентов с повреждениями пищевода после устранения де-

формации позвоночника металлическими конструкциями. 

Материал и методы. За период с 2001 по 2018 г. проведе-

но лечение 17 пациентов с повреждениями пищевода после 

фиксации шейных позвонков металлическими конструк-

циями при их нестабильности вследствие компрессионных 

переломов при травме – у 12, при грыжах межпозвоночных 

дисков с компрессией спинномозгового канала – у 5. В экс-

тренном порядке операция проведена у 12 пациентов, в от-

сроченном или плановом порядке – у 5.

Выделено три механизма травмы пищевода: первый вари-

ант повреждения пищевода был у 5, второй – у 8, третий – у 

4 пациентов. После подтверждения диагноза больных опе-

рировали в срочном порядке. Операция была направлена 

на удаление металлической конструкции на шее и закрытие 

дефекта в стенке пищевода.

Тактика лечения повреждений пищевода зависела от из-

менений в его стенке, размера дефекта, характера травмы 

и распространенности медиастинита. У 8 пациентов при-

менен первичный шов пищевода. У 9 больных с пролежня-

ми пищевода и большими размерами дефекта применено 

частичное ушивание дефекта и сквозное чреспищеводное 

дренирование свища и средостения с подведением к зоне 

Objectives – to improve the surgical treatment 

results in patients with injuries of the esophagus after 

the elimination of deformation of a vertebral column 

with metal devices. 

Material and methods. From 2001 to 2018 we 

treated 17 patients with esophageal injury appeared 

as a result of cervical vertebras fixation with metal 

devices – in 12 patients to correct their instability 

due to the traumatic compression fractures and in 

5 patients having the herniated discs with the spinal 

channel compression. 12 patients underwent the urgent 

operation, 5 patients – the delayed or planned one.

Three mechanisms of esophageal injury were 

defined: 5 patients had the first type of injury, 8 – 

the second type, 4 – the third type. The patients 

were operated on after the diagnosis confirmation. 

The operation was aimed at the removal of the 

metal device from the collum and the closure of the 

esophagus wall defect.

Tactics of treatment of the esophageal injuries 

depended on the alterations in its paries, the size of the 

defect, the nature of the trauma and the mediastinitis 

prevalence. In 8 patients the primary suture of the 

esophagus was applied. In 9 patients with decubituses 
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дефекта пищевода мышцы на питающей ножке.

Результаты. Из 8 пациентов, которым было выполнено 

ушивание стенки пищевода без сквозного дренирования 

зоны свища, первичное заживление дефекта произошло 

у 5. У 3 пациентов наступила частичная несостоятельность 

швов, что потребовало проведения сквозного дренажа че-

рез дефект в стенке пищевода. Формирование наружного 

трубчатого пищеводного свища произошло у 12 пациентов. 

После удаления у них дренажа свищ закрылся у 10. Из 17 па-

циентов умер 1 от развившейся полиорганной недостаточ-

ности и сепсиса.

Заключение. Повреждения пищевода металлическими 

конструкциями, используемыми для фиксации позвонков 

при их нестабильности, имеют особенности клинического 

течения, зависящие от сроков их установки. Закрытие де-

фекта в стенке пищевода путем его ушивания и укрепления 

с помощью m. sternocleidomastoideus на питающей ножке, 

дополненное сквозным дренированием зоны повреждения 

через просвет пищевода, имеет преимущество перед нало-

жением швов на стенку пищевода без дренирования.

Ключевые слова: повреждения пищевода, травма по-

звоночника, спинальная фиксация, сквозной чреспище-

водный дренаж. 

Конфликт интересов: не заявлен.

of the esophagus and the large size of the defect we applied 

the partial suturing of the defect and the transesophageal 

drainage of the fistula and mediastinum, strengthening 

the injured zone with a muscle on the pedicle.

Results. First intention healing was achieved in 5 

patients of the 8 ones who underwent the esophagus wall 

suturing without a fistula transesophageal drainage. The 

partial suture incompetence occurred in 3 cases and it 

required the transesophageal drainage through the defect 

in the esophagus wall. The external tubular esophageal 

fistula formed in 12 patients. After the drainage removal 

the fistula closed in 10 cases. One of the 17 patients died 

of the multiple organ failure and sepsis. 

Conclusion. Injuries of the esophagus caused by 

the metal devices fixing the unstable vertebras have the 

clinical features depending on the installation time. 

The suturing of the esophageal defect and the suture 

strengthening m. sternocleidomastoideus on the pedicle 

supplemented by a through lumenal transesophageal 

drainage have advantage in comparison with the 

esophageal wall suturing without drainage.

Keywords: esophageal injury, spine trauma, spinal 

fixation, transesophageal drainage.
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 ВВЕДЕНИЕ

П
ри развитии современных медицинских техно-

логий риск повреждения пищевода в резуль-

тате их применения возрастает. Этому способствуют 

и расширение показаний к выполнению пункций и 

катетеризации магистральных вен на шее, манипу-

ляций при варикозно расширенных венах пищевода, 

операций на органах шеи [1, 2]. Схожим к патогенезу 

травмы пищевода инородными телами является ме-

ханизм развития повреждения пищевода при фикса-

ции позвонков металлическими конструкциями [3, 4]. 

Травмы шейного отдела позвоночника наблюдаются у 

19–50% пациентов [5, 6]. Настоящий период в нейро-

хирургии и травматологии-ортопедии характеризуется 

широким внедрением в практику новых технологий, 

которые позволяют существенно улучшить лечение 

пациентов с тяжелыми травмами и заболеваниями. 

Основным способом ликвидации нестабильных пере-

ломов и переломовывихов шейных позвонков являет-

ся хирургический. Наиболее эффективными являются 

декомпрессивно-стабилизирующие способы хирурги-

ческого лечения [6, 7]. Широко применяемые перед-

ние подходы к шейному отделу позвоночного столба 

имеют ряд преимуществ, так как позволяют получить 

широкий доступ с оптимальной осью операционного 

действия к телам практически всех позвонков и вы-

полнить любой метод стабилизации поврежденного 

отдела позвоночника. Техника этих операций хоро-

шо отработана, однако при установке фиксирующих 

устройств, а также в послеоперационном периоде у 

11–19% пострадавших возникают осложнения, обу-

словленные ошибками при установке винтов, мигра-

цией и переломами фиксатора, смещением имплан-

тата, с компрессией дурального мешка, вторичного 

смещения как самих имплантов, так и систем их на-

костной фиксации, повреждением нервных структур, 

пищевода и инфицированием раны [6, 8, 9]. Наиболее 

опасным осложнением является травма пищевода, ко-

торая при переднем спондилодезе достигает 0,02–1,5% 

[4, 7]. При данном повреждении необходимо учиты-

вать особенности диагностики и лечения, требующие 

участие различных специалистов, но обязательно ней-

рохирургов и торакальных хирургов [10, 11].

 ЦЕЛЬ
Улучшить результаты хирургического лечения па-

циентов с повреждениями пищевода после устранения 

деформации позвоночника металлическими конструк-

циями.  

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
За период с 2001 по 2018 гг. проведено лечение 17 па-

циентов с повреждениями пищевода после фиксации 

шейных позвонков металлическими конструкциями 

при их нестабильности вследствие компрессионных 

переломов при травме – у 12, при грыжах межпозво-

ночных дисков с компрессией спинномозгового кана-

ла – у 5. Женщин было 4, мужчин 13. Возраст пациен-

тов колебался от 18 до 57 лет. Первичные оперативные 

вмешательства выполнялись нейрохирургами или 

травматологами-ортопедами в профильных отделени-

ях медицинских организаций. В экстренном порядке 

операция проведена у 12 пациентов, в отсроченном или 

плановом порядке – у 5. 
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Выделено три механизма травмы пищевода: пер-

вый – при установке металлоконструкций; второй – в 

результате пролежня устройства на стенку пищевода 

либо миграции фиксирующих ее винтов в просвет ор-

гана; третий – при удалении фиксаторов [12]. Первый 

вариант повреждения пищевода был у 5, второй – у 8, 

третий – у 4 пациентов. 

У пациентов с первым и третьим вариантами наблю-

дается клиника острой перфорации шейного отдела 

пищевода с развитием переднего и заднего медиасти-

нита с ранней манифестацией осложнения вследствие 

наличия «свежего» раневого канала между пищеводом 

и кожными покровами на шее. Это выражается в повы-

шении температуры более 38°С, в появлении воспали-

тельного инфильтрата в зоне операционной раны, что 

сопровождается при разведении ее краев выделением 

гноя, газа и слюны. 

Второй вариант повреждения пищевода носит под-

острый характер, длительно протекая с субфебриль-

ной температурой, с жалобами на боли в ротоглотке, 

на появление запаха изо рта, на обильное выделение 

гнойной мокроты с прожилками крови. При этом на-

ружные проявления воспаления на шее отсутствуют. 

В некоторых случаях отмечается болезненность при 

глубокой пальпации в проекции трахеопищеводной 

борозды справа и слева.

Для подтверждения диагноза проводят контрастную 

рентгенографию пищевода, а также компьютерную то-

мографию.

После подтверждения диагноза больных опериро-

вали в срочном порядке. Операция была направле-

на на удаление металлической конструкции на шее 

и закрытие дефекта в стенке пищевода. Сложности 

удаления конструкции были у пациентов при всех 

вариантах повреждения. Если при первом вариан-

те они были связаны с тугим затягиванием винтов 

в тела позвонков, то при втором и третьем еще и с 

тем, что, находясь в тканях длительное время, метал-

локонструкции прорастали соединительной тканью. 

Из-за особенностей физических свойств имплантов 

происходил «отрыв» головки винта, и тогда его из-

влечение становилось сложной задачей. Этому также 

способствовали малый размер раны и грубое отделе-

ние задней стенки пищевода от тел позвонков и ме-

таллической конструкции. 

Тактика лечения повреждений пищевода зависела 

от изменений в его стенке, размера дефекта, харак-

тера травмы (первичная травма или травма на фоне 

рубцового периэзофагита) и распространенности 

медиастинита. У 8 пациентов применен первичный 

шов пищевода. Ушивание дефекта в пищеводе про-

водили через все слои рассасывающимися нитями 

(викрил 3/0). Для укрепления линии швов исполь-

зовали лоскут m. sternocleidomastoideus на питающей 

ножке. Особенность пролежней в пищеводе состояла 

в образовании обширного дефекта с некрозом кра-

ев на фоне грубого рубцового процесса его стенки и 

выраженного спаечного процесса с окружающими 

органами. Это затрудняло ушивание стенки пищево-

да. Поэтому у 9 больных с пролежнями пищевода и 

большими размерами дефекта применено частичное 

ушивание дефекта и сквозное чреспищеводное дре-

нирование свища и средостения по способу В.И. Бе-

локонева с подведением к зоне дефекта пищевода 

мышцы на питающей ножке. Такой вариант операции 

направлен на формирование наружного трубчатого 

пищеводно-кожного свища. У 12 из 17 пациентов 

операцию завершали наложением гастростомы для 

выключения пищевода из акта пищеварения и про-

ведения энтерального питания.

 РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Из 8 пациентов, которым было выполнено ушива-

ние стенки пищевода без сквозного дренирования зоны 

свища, первичное заживление дефекта произошло у 

5. У 3 наступила частичная несостоятельность швов, 

что потребовало проведение сквозного дренажа через 

дефект в стенке пищевода. Таким образом, сквозное 

дренирование пищеводного свища было реализовано у 

12 пациентов. У всех пациентов такой вариант дрениро-

вания дефекта в пищеводе через его просвет позволил 

купировать явления медиастинита. Отсутствие затеков 

контраста за пределы стенки пищевода подтверждали 

контрольным рентгенографическим исследованием. 

Формирование наружного трубчатого пищеводного 

свища произошло у 12 пациентов. После удаления у 

них дренажа свищ закрылся у 10. У 2 пациентов в отда-

ленном периоде отмечен рецидив пищеводно-кожного 

свища, что потребовало иссечения свища и пласти-

ки его внутреннего отверстия местными тканями. 

После закрытия свища в пищеводе проводили удаление 

гастростомической трубки и пациента переводили на 

питание через рот. 

Из 17 пациентов умер 1 от развившейся полиорган-

ной недостаточности и сепсиса.

Таким образом, проведенный анализ пациентов с 

металлоконструкциями в шейном отделе позвоночни-

ка показал, что устранение дефекта в пищеводе тре-

бует экстренной операции. Наиболее эффективным 

вариантом операции является удаление металлокон-

струкции, ушивание стенки пищевода на сквозном на-

зофарингоэзофагеальном дренаже, что способствует 

формированию трубчатого свища, который заживает 

самостоятельно после удаления дренажа. Повреждения 

пищевода металлическими конструкциями, установ-

ленными на телах позвонков, характеризовались отно-

сительно доброкачественным течением по сравнению 

с другими вариантами травм пищевода.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Повреждения пищевода металлическими конструк-

циями, используемыми для фиксации позвонков при 

их нестабильности, имеют особенности клинического 

течения, зависящие от сроков их установки. Закры-

тие дефекта в стенке пищевода путем его ушивания 

и укрепления с помощью m. sternocleidomastoideus на 

питающей ножке, дополненное сквозным дренирова-

нием зоны повреждения через просвет пищевода, имеет 

преимущество перед наложением швов на стенку пи-

щевода без дренирования.  
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