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Аортопищеводный свищ (АПС) является редким, но крайне опасным для жизни патологическим состоянием, требую-
щим безотлагательного хирургического лечения. Летальность среди таких больных, в том числе после оперативного 
лечения, может превышать 60 %. Этиологические и патогенетические механизмы возникновения АПС сложны 
и разнообразны, однако в большинстве случаев связаны с хроническими заболеваниями аорты. Ко второй груп-
пе этиологических факторов АПС можно отнести травму стенки пищевода инородными телами, злокачественные 
новообразования пищевода или средостения. Также АПС может возникать вследствие оперативных вмешательств 
на аорте и пищеводе. Сложности ранней диагностики, прежде всего, связаны с неспецифичными клиническими 
проявлениями АПС и отсутствием единого протокола обследования пациентов с впервые возникшим кровотече-
нием из верхних отделов желудочно-кишечного тракта. Описанные причины в некоторых случаях могут приводить 
к неправильному диагнозу, что влечет за собой потерю времени. Среди инструментальных методов диагностики 
наиболее информативным является сочетание эзофагогастродуоденоскопии и компьютерной томографии груди 
с внутривенным контрастным усилением. Каждый из этих методов имеет свои преимущества и недостатки и по-
зволяет выявить ряд прямых и косвенных признаков патологического сообщения между аортой и пищеводом. 
Ключевые слова: аортопищеводный свищ, кровотечение из верхних отделов желудочно-кишечного тракта, анев­
ризма аорты, расслоение аорты, эзофагогастродуоденоскопия, компьютерная томография
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Aortic esophageal fistula (AEF) is a rare but extremely life-threatening condition requiring immediate surgical treatment. 
The mortality rate among such patients may exceed 60 %, including after surgical treatment. Etiological and pathogenetic 
mechanisms of AEF are complex and various, but in most cases, they are associated with chronic aortic diseases. The 
second group of etiological factors of AEF includes trauma of esophagus wall by foreign bodies, malignant neoplasms 
of the esophagus or mediastinum.  AEF may also occur as a result of surgical interventions on the aorta and esophagus. 
The difficulties of early diagnosis are primarily associated with non-specific clinical manifestations of AEF and the lack 
of unified protocol for the examination of patients with the first-time upper gastrointestinal tract bleeding. The described 
reasons in some cases can lead to an inaccurate diagnosis, which entails a loss of time. Among the instrumental diag-
nostic methods, the most informative is the combination of esophagogastroduodenoscopy and computed tomography of the 
chest with intravenous contrast enhancement. Each of these methods has its advantages and disadvantages, and allows 
to identify a number of direct and indirect signs of pathological communication between the aorta and the esophagus.
Keywords: aortic esophageal fistula, upper gastrointestinal bleeding, aortic aneurysm, aortic dissection, esophagogastro­
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Аортопищеводный свищ (АПС), представляющий собой 
патологическое сообщение между аортой и пищеводом, явля-
ется редким, но чрезвычайно опасным для жизни состоянием. 
По данным «American Journal of Case Reports» (2018), уровень 
летальности без оперативного лечения АПС составляет до 
100 %, а смертность после хирургического лечения достига-
ет 63,6 % [1–5]. Подобные данные приводят A. Muradi et al. 
[6] на основе анализа 36 наблюдений АПС из Европейского 
реестра осложнений эндоваскулярного восстановления аорты, 
где уровень летальности достигает 75 %. 

Точную частоту возникновения АПС установить сложно 
ввиду редкости данной патологии, а также отсутствия круп-
ных исследований за последние десятилетия. Большинство 
публикаций на эту тему ограничено описанием единичных 
клинических наблюдений без каких-либо четких статистиче-
ских данных и клинических рекомендаций по лечению. 

Впервые описание аортопищеводной фистулы, обуслов-
ленной перфорацией пищевода и грудного отдела аорты фраг-
ментом проглоченной кости, было представлено в публикации 
флотского хирурга О. Dubrueil в 1818 г. [7]. Примечательным 
является то, что в данном наблюдении описан характерный 
для того времени этиопатогенез данного состояния. 

Неблагоприятный прогноз и низкая выживаемость пациен-
тов с АПС диктуют необходимость дальнейшего изучения при-
чин данного заболевания, а также поиска оптимальных методов 
ранней диагностики. В данном обзоре сделана попытка пред-
ставить основные этиопатогенетические механизмы развития 
АПС и возможности инструментальных методов диагностики. 

Согласно данным современной литературы, АПС по этио-
логическим факторам могут быть первичными и вторичными. 
Первичные АПС диагностируются редко (менее 1 %) и в боль-
шинстве наблюдений связаны с непосредственной патологией 
грудной аорты либо поражением пищевода. К «аортальным» 
причинам развития АПС следует отнести обширную группу 
врожденных и приобретенных заболеваний аортальной стенки, 
когда имеется ее дегенерация, истончение, воспаление и, как пра-
вило, прогрессирующее аневризматическое расширение. Все эти 
патологические изменения приводят к ослаблению аортальной 
стенки, что в сочетании с высоким артериальным давлением 
может привести к нарушению ее целостности. Длительная ком-
прессия пищевода со стороны аневризмы грудной аорты при-
водит к локальному асептическому воспалению, рубцовым сра-
щениям, ишемии и некрозу стенки пищевода, что в дальнейшем 
может привести к формированию патологического соустья [8–10]. 
Имеются также сообщения об АПС в результате распада атеро-
склеротической бляшки, пенетрирующей аортальную стенку [4]. 

Наиболее часто АПС возникают на уровне среднегрудно-
го отдела пищевода, где его стенка тесно граничит с дугой и 
перешейком аорты (зона второго физиологического сужения 
пищевода). На фоне расширения грудной аорты такое тесное 
прилежание может быть фактором риска развития АПС. Ряд 

врожденных аномалий грудной аорты (двойная дуга, атипич-
ное отхождение брахиоцефальных артерий, дивертикул аор-
тальной стенки), сопровождающихся сдавлением пищевода 
и трахеи, при определенных условиях могут быть причиной 
формирования АПС [11, 12].

Ко второй группе первичных этиологических факторов АПС 
можно отнести перфорацию стенки пищевода инородными 
телами и инструментами, злокачественные новообразования 
пищевода (или средостения), пенетрирующую язву пищевода, а 
также последствия химического ожога пищевода, лучевой и гор-
мональной терапии [11, 13–15]. В 1991 г. в работе J. E. Hollander 
и G. Quick [4] сообщалось о том, что рак пищевода занимал 3-е 
место среди причин возникновения первичных АПС.

Таким образом, согласно литературным данным, наиболее 
частыми причинами возникновения первичных АПС являют-
ся острая либо хроническая патология грудной аорты (более 
54 %) и механические повреждения стенки пищевода (19 %), 
в том числе инструментальные [11]. В таблице перечислены 
наиболее часто встречающиеся этиологические факторы раз-
вития первичного АПС. 

Вторичный АПС возникает как осложнение хирургии груд-
ной аорты, и, по данным литературы [1, 8, 14, 16–21], такая 
фистула в большинстве случаев является осложнением эндо-
протезирования аорты (51 %). С меньшей частотой вторичный 
АПС может возникать вследствие оперативных вмешательств 
на пищеводе. Необходимо отметить, что, в связи с неуклонным 
ростом числа оперативных вмешательств на аорте и пищеводе, 
вторичный АПС встречается гораздо чаще, чем первичный. 

К этиологическим факторам вторичного АПС следует 
отнести несостоятельность анастомоза аорты с протезом, 
псевдоаневризму анастомоза, инфицирование протеза, пря-
мое воздействие стент-графта на стенку пищевода с форми-
рованием пролежня, прогрессирующий рост аневризмы на 
фоне хронического подтекания крови под стент-графт (эндо-
лик), миграцию стент-графта и большой диаметр эндопротеза 
(oversizing) [4, 6, 22]. Дополнительными факторами разви-
тия АПС являются также нарушения трофики пищевода на 
фоне атеросклеротического поражения мелких ветвей аорты, 
питающих пищевод, либо их окклюзии после протезирования 
нисходящей аорты. Вмешательства на аорте в острый период 
заболевания (расслоения, разрыва), когда имеется слабость 
аортальной стенки, также создают риск сосудистых ослож-
нений, которые, в свою очередь, могут привести к форми-
рованию АПС [23]. 

Своевременная диагностика АПС является непростой зада-
чей ввиду редкости данной патологии, а также в связи с тем, 
что ряд предшествующих заболеваний, например, аневризма 
аорты, могут до определенного времени протекать бессимп
томно. В большинстве случаев первым клиническим прояв-
лением АПС является кровотечение из верхних отделов желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ) (так называемое «сигнальное» 

Этиологические факторы развития АПС в зависимости от первичной локализации поражения
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кровотечение), уровень и источник которого установить не 
всегда удается с первого раза [24]. 

В литературе известна триада типичных симптомов АПС, 
описанная Chiary, которая включает в себя загрудинную боль 
с дисфагией, «сигнальное» кровотечение из верхних отделов 
ЖКТ и массивное артериальное кровотечение после «светлого 
промежутка» [25]. По данным J. E. Hollander [4], боль в груди 
у больных с АПС встречается в 59 %, а «сигнальное» кровоте-
чение – в 65 % случаев. В некоторых клинических описаниях 
АПС также встречается сепсис, который предшествовал крово
течению из верхних отделов ЖКТ. 

Так как наиболее частым проявлениям АПС является крово-
течение из ЖКТ, в подавляющем большинстве случаев первым 
диагностическим методом остается эзофагогастродуоденоско-
пия (ЭГДС). К характерным изменениям пищевода при ЭГДС 
относятся подслизистая гематома, некротический дефект сли-
зистой оболочки, эрозия, язвенные поражения, опухолеподоб-
ные подслизистые образования, компрессия просвета пищевода 
вследствие выбухания пульсирующей стенки аорты. В то же 
время опубликованы единичные клинические наблюдения АПС 
[24, 26], когда первичная ЭГДС не выявила какой-либо патоло-
гии пищевода, либо изменения были минимальными. Кроме 
того, в случаях массивного кровотечения, вызванного АПС, 
источник может быть не диагностирован с помощью эндоско-
пических методов. В случаях вторичной фистулы при ЭГДС 
может определяться дефект стенки пищевода, через который 
визуализируется непосредственно стенка протеза аорты. 

Вторым по частоте выполнения и информативности мето-
дом диагностики АПС является компьютерная томография (КТ) 
с контрастным усилением, которая дает возможность оценить 
не только состояние пищевода, но и средостения в целом. 
Описанные в литературе КТ-признаки АПС можно разделить на 
прямые и косвенные. Прямым КТ-признаком соустья является 
попадание контрастного препарата в просвет пищевода и желуд-
ка (экстравазация) во время исследования. Однако такая находка 
является исключительной редкостью, так как может определять-
ся только в момент активного кровотечения [27]. В большинстве 
случаев имеется сочетание нескольких косвенных признаков, 
которые указывают на наличие АПС. Косвенные КТ-признаки 
АПС достаточно разнообразны, поэтому для простоты воспри-
ятия их можно разделить на две группы: изменения, связанные 
с патологией грудной аорты и магистральных ветвей, и патоло-
гические изменения пищевода и клетчатки средостения. 

К первой группе признаков можно отнести расширение 
грудной аорты (истинная или ложная аневризма), аномалии 
дуги аорты и магистральных артерий, кальциноз стенок аорты, 
патологическую извитость аорты (kinking), включения газа 
в толще пристеночного тромба. У пациентов с ранее выпол-
ненными реконструктивными вмешательствами на грудной 
аорте подозрение на наличие АПС должны вызвать признаки 
несостоятельности сосудистых анастомозов с формированием 
псевдоаневризмы, парапротезные эндолики, миграция стент-
графта. Парапротезный газ и локальный тромбоз по внутрен-
нему контуру протеза являются признаками инфицирования 
протеза, что часто наблюдается у больных с АПС [16, 26]. 

Вторая группа признаков включает в себя визуализацию 
инородного тела в просвете пищевода, КТ-признаки медиасти-
нита (уплотнение клетчатки средостения, газ и жидкостные 
скопления), гемомедиастинум, утолщение или истончение 
стенки пищевода, объемные образования пищевода и окружа-
ющей клетчатки, обеднение клетчатки между аортой и пище-
водом. В некоторых публикациях отмечено тесное прилежание 
(подтянутость) пищевода к стенке нисходящей аорты за счет 
рубцовых сращений. У больных со сформированным АПС воз-
можна визуализация свищевого хода с помощью КТ с контра-

стированием просвета пищевода рентгенопозитивным препа-
ратом, когда определяется выход контраста в виде «дорожки» 
к стенке аорты (протеза) [27, 28]. Аналогичная картина может 
быть получена при рентгенологическом исследовании. 

Рутинное рентгенологическое исследование груди менее 
информативно в диагностике АПС. К косвенным признакам 
фистулы на рентгенограммах можно отнести изменения кон-
туров средостения за счет расширения грудной аорты, а также 
наличие газа и уровня жидкости в средостении. Такие изменения 
у пациентов после замещения грудной аорты в сочетании с опре-
деленной клиникой могут помочь заподозрить АПС. В некоторых 
случаях более информативным может оказаться рентгенологиче-
ское исследование пищевода с пероральным контрастированием. 
Деформация пищевода, а также выход контрастного препарата за 
его контуры с распространением вдоль нисходящей аорты свиде-
тельствуют о сформированном свищевом канале [26]. 

Несмотря на актуальность и важность проблемы, свое
временная диагностика АПС остается недостаточно эффек-
тивной. Высокая летальность среди таких больных отчасти 
связана с недостаточным объемом диагностической инфор-
мации, либо неправильной трактовкой находок, выявленных 
на первичном этапе обследования. Предполагаемый диагноз 
«Новообразование пищевода с изъязвлением» приводит к 
неправильной тактике ведения больного и потере драгоценного 
для пациента времени, что негативно сказывается на результа-
тах лечения. Нередко при повторном инструментальном обсле-
довании констатируются ложноотрицательные результаты. 

На современном этапе в арсенале врачей имеются два мето-
да достоверной диагностики АПС – ЭГДС и КТ с контрастным 
усилением. Однако каждый из представленных методов имеет 
свои преимущества и ограничения. ЭГДС остается очень важ-
ным и доступным диагностическим методом на первичном 
этапе обследования больных с кровотечением из верхних отде-
лов ЖКТ. Ряд выявленных изменений пищевода позволяет запо-
дозрить АПС, а также исключить альтернативные источники 
кровотечения. В то же время отсутствие видимого источника 
кровотечения не исключает наличия патологического сообще-
ния между пищеводом и аортой. Поэтому у больных с впервые 
возникшим или повторным кровотечением из верхних отделов 
ЖКТ необходимо получить более расширенную и комплекс-
ную информацию о состоянии органов средостения, в первую 
очередь – грудной аорты и магистральных артерий. В таких 
ситуациях наиболее обоснованным методом диагностики 
является КТ груди с внутривенным контрастным усилением. 
Особенно важна такая информация у больных с травмой пище-
вода, хронической патологией грудной аорты, в том числе после 
выполненных реконструктивных вмешательств на пищеводе и 
аорте [28, 29]. Таким образом, понимание этиопатогенетических 
механизмов формирования аортопищеводного соустья, а также 
его характерных клинико-инструментальных признаков позво-
лит врачам в кратчайшие сроки поставить правильный диагноз. 
Говоря о лечении такого состояния, очевидным является бес-
перспективность консервативного лечения АПС, что подтверж-
дено многочисленными публикациями. В работе M. Czerny et al. 
[21], основанной на данных Европейского регистра осложнений 
после TEVAR, сообщается о 100 %-й летальности больных с 
АПС в течение года. Единственным способом улучшить выжи-
ваемость пациентов с АПС остается активный хирургический 
подход с применением различных методик, вплоть до резекции 
пищевода и замещения грудной аорты [30]. 

Одним из путей улучшения результатов лечения больных с 
данной патологией является систематическое выполнение КТ 
груди в группах с высоким риском формирования АПС. В дан-
ную группу следует отнести, в первую очередь, больных с врож-
денной и приобретенной патологией аорты, а также больных 
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после хирургической коррекции таких заболеваний. Последнее 
является особенно важным, учитывая прогрессивный рост числа 
эндоваскулярных вмешательств на аорте. Следует отметить 
необходимость более тщательного анализа данных КТ, когда, 
помимо рутинной оценки состояния магистральных сосудов, 
необходимо оценивать наличие прямых или косвенных при-
знаков, указывающих на возможное формирование АПС.

Таким образом, понимание этиопатогенеза и мультимодаль-
ный подход к диагностике АПС могут позволить своевременно 
поставить правильной диагноз. Данные инструментальной диа-
гностики, в свою очередь, позволяют определить оптимальную 
тактику и объем хирургического лечения, что, безусловно, поло-
жительно влияет на прогноз жизни пациентов с АПС. 
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