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В публикации описывается клиническое наблюдение аорто-эзофагальной фистулы у пациентки, 55 
лет, которая неоднократно оперирована по поводу эпизодов массивных желудочных кровотечений с интра-
операционной находкой разрывов слизистой кардиального отдела желудка и массивного тромба в просвете. 
Последний эпизод массивного кровотечения осложнился тяжелым геморрагическим шоком, интраопе-
рационной остановкой сердца и летальным исходом. На аутопсии диагностирована аорто-эзофагальная 
фистула вследствие перфорации пищевода и аорты рыбьей костью. В данном случае типичный анамнез 
с интраоперационной диагностикой разрывов слизистой кардиального отдела пищевода не вызывали со-
мнения в диагнозе синдрома Маллори-Вейсса. Однако несоответствие между тяжестью кровотечения и 
обнаруженными небольшими разрывами слизистой пищевода и желудка, эпизоды повторных массивных 
кровотечений, подтекание алой крови из кардиального отдела желудка и пищевода указывали на воз-
можный другой источник кровотечения. Рыбья кость и перфорация пищевода не были обнаружены при 
эзофагоскопии, скорее всего, из-за массивных сгустков крови. Перфорация пищевода инородным телом с 
образованием аорто-эзофагальной фистулы встречается крайне редко и сопровождается высокой леталь-
ностью из-за развития профузных кровотечений. Лечение аорто-пищеводных фистул является сложным и 
связано с высоким уровнем смертности. Нет четких рекомендаций относительно оперативного лечения с 
учетом особенностей пациента и клинической ситуации.  В большинстве случаев лечебные рекомендации 
включают междисциплинарную команду кардиоторакальных и общих хирургов по восстановлению по-
вреждения пищевода и аорты. 
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A clinical case of aorto-esophageal fistula in a 55-year-old patient, who was repeatedly operated due to massive 
gastrointestinal bleeding with intra-operative finding of cardiac mucosal lacerations and massive thrombus has been 
described. The last episode of massive bleeding was complicated by severe hemorrhagic shock, intraoperative cardiac 
arrest and fatal outcome. Autopsy identified an aorto-esophageal fistula due to perforation of the esophagus by a fish 
bone. In this case, the typical anamnesis with intraoperative identification of cardiac esophageal mucosal ruptures did 
not arouse any doubt about the Mallory-Weiss syndrome diagnosis. However, the discrepancy between the severity 
of bleeding and detected small lacerations of esophageal and gastric mucosa, episodes of repeated massive bleeding, 
scarlet blood leakage from the cardiac area of the stomach and esophagus should be suggested a possibility of other 
source of bleeding. Fishbone and esophageal perforation were not detected during gastroesophageal endoscopy, most 
likely due to massive blood clots. Esophageal perforation with formation of aorto-esophageal fistula is extremely 
rare and is accompanied by high mortality due to profuse bleeding. The treatment of aorto-esophageal fistulas is 
very complex and there are no clear recommendations.  In most cases, it requires interdisciplinary collaboration of 
cardiothoracic and general surgeons for hybrid procedures to repair esophageal and aortic lesions. 
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Введение

Перфорация пищевода инородным телом 
с образованием аорто-эзофагальной фистулы 
встречается крайне редко [1, 2, 3] и сопрово-
ждается высокой летальностью из-за развития 
профузных кровотечений [4]. 

Пенетрация аневризмы аорты в пищевод с 
формированием аорто-эзофагальной фистулы, 
расслоение аорты и интрамуральная гематома 

составляют «острый аортальный синдром», вы-
зывающий необходимость постановки раннего 
диагноза в связи с высокой частотой летальных 
исходов [5, 6]. 

Опыт многих авторов показывает, что 
ранняя диагностика и агрессивное хирурги-
ческое лечение без промедления являются 
единственной формой эффективной терапии 
аорто-эзофагальной фистулы [7, 8]. Данная па-
тология представляет собой весьма актуальную 
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проблему, что обусловлено высокой летально-
стью, трудностью диагностики и оперативного 
лечения и слабой освещенностью данной про-
блемы в мировой и отечественной литературе. 

Цель. Показать возможность постановки 
ложного диагноза синдрома Маллори-Вейсса 
при истинной аорто-эзофагальной фистуле.

Клинический случай

У пациентки, 55 лет, после погрешности в 
питании (со слов, употребляла спиртные напит-
ки) появилась многократная рвота желудочным 
содержимым, а затем с примесью крови. Ам-
булаторно была проведена эзофагогастродуоде-
носкопия (ЭГДС), выявлен поверхностный га-
стродуоденит. Через два дня произошел эпизод 
повторной рвоты кровью со сгустками, после 
чего машиной скорой помощи была доставлена 
в дежурную больницу. При осмотре общее со-
стояние средней степени тяжести, в простран-
стве и времени ориентирована верно. Кожные 
покровы были бледными. Частота дыхания 
соответствовала 19 в минуту, АД – 130/80 мм 
рт. ст., пульс 110 уд./мин. Живот был мягким, 
безболезненным. При осмотре per rectum: на 
перчатке кал обычного цвета. В анализе крови: 
гемоглобин (Hb) – 122 г/л; гематокрит (Ht) –  
32%; эритроциты – 3,92×1012/л. На ЭГДС 
определялся тромб в верхней трети желудка и 
небольшое просачивание крови из-под тромба. 
Больной была назначена   гемостатическая, 
антисекреторная терапия. На фоне лечения, 
через 2 часа с момента госпитализации, был 
повторный эпизод рвоты кровью со сгустками. 
Больной повторно проведена ЭГДС: в желудке 
большое количество сгустков крови и жид-
кости, тромб в верхней трети тела желудка с 
продолжающимся кровотечением из-под него. 
По причине продолжающегося кровотечения 
больная была взята в операционную. Вы-
полнена лапаротомия – петли тонкой кишки 
заполнены кровью. Проведена гастротомия, 
в кардиальном отделе желудка сгусток крови 
около 400 мл, эвакуирован. В верхней трети 
желудка с переходом на пищевод обнаружены 
два линейных разрыва слизистой по 1,5 и 2,0 
см с признаками подтекания алой крови, раз-
рывы были ушиты. Больная переведена в от-
деление реанимации, где ей была продолжена 
гемостатическая, антисекреторная терапия, за-
местительные гемо- и плазмотрансфузии. Через 
сутки после стабилизации состояния больная 
была переведена в хирургическое отделение, 
где на фоне продолженной консервативной 
терапии произошел рецидив профузного же-
лудочного кровотечения с потерей сознания 

и остановкой сердечной деятельности. После 
проведения сердечно-легочной реанимации 
больная была повторно переведена в отделение 
реанимации. По причине рецидива желудочно-
го кровотечения тяжелой степени, решением 
врачебного консилиума была констатирована 
необходимость экстренной операции по жиз-
ненным показаниям. В анализе крови: Hb – 52 
г/л; Ht – 14%; эритроциты – 1,75×1012/л.  На 
фоне гемотрансфузии больная взята на рела-
паротомию. При регастротомии в просвете 
желудка был большой плотный сгусток крови, 
занимающий половину объема желудка; сгу-
сток удален. В области кардиального отдела 
желудка обнаружен разрыв слизистой до 1,5 
см длиной без признаков продолжающегося 
кровотечения, который был ушит. Кроме 
того, определялась диффузная кровоточи-
вость слизистой кардиального отдела желудка. 
Было принято решение о постановке зонда 
Блэкмора. Желудочный баллон был раздут, 
подтянут – признаков продолжающегося 
кровотечения не было. В послеоперацион-
ном периоде больная переведена в отделение 
реанимации с диагнозом: синдром Маллори-
Вейсса, желудочное кровотечение тяжелой 
степени, рецидив, геморрагический шок 3-4 
ст. Продолжена консервативная терапия, за-
местительные гемоплазмотрансфузии. Через 
сутки наблюдения в отделении реанимации 
был повторный рецидив желудочного крово-
течения. Показатели гемодинамики: АД – 40/0 
мм рт.ст., ЧСС – 50 уд/мин. По зонду Блэкмо-
ра отделялась свежая кровь. В анализах крови:  
Hb – 40 г/л; Ht – 10%; эритроциты – 1,2×1012/л. 
На фоне инфузионно-трансфузионной терапии 
и стабилизации гемодинамики больная была 
повторно взята на релапаротомию. Интраопе-
рационно определялось большое количество 
сгустков и свежей крови в просвете желудка, 
а также подтекание алой крови из пищевода. 
Дальнейшая ревизия кардиального отдела 
пищевода не была проведена из-за тяжести 
состояния больной и нестабильной гемоди-
намики. Повторно установлен зонд Блэкмора, 
раздуты пищеводный и желудочный баллоны. 
После эпизода остановки сердца были прове-
дены реанимационные мероприятия, которые 
оказались неэффективными.   Зафиксирована 
смерть пациентки. 

На аутопсии пищевод был заполнен сгуст-
ками крови, при осмотре в верхней трети вы-
явлено наличие аорто-эзофагальной фистулы, 
возникшей в результате перфорации инород-
ным телом (рыбья кость) длиной до 2,5 см, что 
и стало источником тяжелого рецидивирующего 
кровотечения (рис.).

© А.Н.  Беляев с соавт.  Случай аорто-эзофагальной фистулы
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Обсуждение

У представленной пациентки наблюдались 
явные признаки желудочно-кишечного крово-
течения, по поводу чего ей проводилось лече-
ние. Первоначальная эзофагогастродуоденоско-
пия указала на поверхностный гастродуоденит. 
Позже интраоперационно был диагностирован 
синдром Маллори–Вейсса из-за типичных раз-
рывов в верхней трети желудка с переходом 
на пищевод. Последующая тактика лечения 
была основана на этих явно кровоточащих 
разрывах, обнаруженных во время операции. 
Дальнейшая диагностика какого-либо друго-
го источника кровотечения не проводилась, 
поскольку во время операции была выявлена 
причина кровотечения и неоднократно в же-
лудке обнаруживались сгустки крови. Только 
после нескольких эпизодов массивного крово-
течения с остановкой сердца и летальным ис-
ходом фактическая причина рецидивирующего 
обильного кровотечения была обнаружена во 
время вскрытия. Как показано на рисунке, 
рыбья кость перфорировала пищевод и аорту 
с формированием пищеводно-аортальной фи-

стулы. Скорее всего, рыбья кость действовала 
как затычка, предотвращающая непрерывное 
кровотечение из фистулы. Периодически воз-
никающее массивное кровотечение привело к 
декомпенсированному геморрагическому шоку 
и смерти больной.

Только из-за явных признаков синдрома 
Маллори-Вейсса врачи не искали других при-
чин кровотечения. Однако несоответствие между 
тяжестью кровотечения и обнаруженными не-
большими разрывами слизистой кардиального 
отдела желудка, эпизоды повторных массивных 
кровотечений, подтекание алой крови из карди-
ального отдела желудка и пищевода указывали 
на возможный другой источник кровотечения. 
Рыбья кость и перфоративное повреждение 
пищевода не были обнаружены при эзофаго-
скопии, скорее всего, из-за массивных сгустков 
крови, обнаруженных как в желудке, так и в 
пищеводе во время процедур. Если бы у паци-
ента не было классического анамнеза синдрома 
Маллори-Вейсса [9] и признаков синдрома во 
время операции, возможно, была бы проведена 
компьютерная томография для обнаружения 
рыбьей кости и   аорто-пищеводной фистулы.

Рис. Фотографии вскрытия пациентки с аорто-эзофагальной фистулой в верхней части пищевода, вызванной рыбьей костью. 
A. Сквозной дефект пищевода (стрелка) после удаления рыбьей кости. Б. Аналогичный дефект в стенке аорты (стрелка). 

В. Проведение ножниц через свищевой ход пищевода (слева) и аорты (справа).  Г. Рыбья кость, удаленная из аорто-эзофа-
гальной фистулы, вызывающая периодическое обильное кровотечение в желудочно-кишечный тракт.
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Аорто-пищеводная фистула – редкий диа-
гноз с несколькими возможными причинами, 
включая заболевание аорты, рак пищевода и 
перфорацию, связанную с инородным телом 
[10]. Лечение аорто-пищеводных фистул яв-
ляется сложным и связано с высоким уровнем 
смертности [11]. Нет четких рекомендаций от-
носительно оперативного лечения с учетом осо-
бенностей пациента и ситуации. В большинстве 
случаев лечение включает междисциплинарную 
команду кардиоторакальных и общих хирургов 
по восстановлению повреждения пищевода и 
аорты [12]. 

Заключение

Аорто-пищеводные фистулы являются 
сложными в диагностике и связаны с высо-
ким уровнем смертности. Из-за интраопера-
ционного обнаружения   признаков синдрома 
Маллори – Вейсса не было попыток поиска 
других причин рецидивирующих массивных 
кровотечений. Следовало принять во внимание 
неоднократность, массивность кровотечений, 
подтекание алой крови, что позволило бы ис-
кать альтернативные источники кровотечения. 
В виду несоответствия симптомов Маллори - 
Вейсса и клинической картины аорто-пищевод-
ной фистулы, следовало привлечь к диагностике 
смежных специалистов.
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