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Повреждение гортаноглотки в области грушевидного синуса во время диагностической гастродуоденоскопии – 	
редкое и потенциально тяжелое осложнение.
В статье описано успешное лечение пациента с таким повреждением, осложнившимся развитием абсцесса мягких 
тканей шеи. Лечение гнойного осложнения было хирургическим и состояло из вскрытия и дренирования абсцесса 
мягких тканей шеи слева (паратрахеальной клетчатки слева). Важнейшими компонентами лечения были антибио-
тикотерапия и временный запрет естественного питания (nil per os) с полным парентеральным, а затем энтеральным 
зондовым питанием, которое продолжалось до полного излечения повреждения гортани. Пациент, страдающий 
раком поджелудочной железы, выписан из клиники с восстановленным естественным (пероральным) приемом пищи 
в удовлетворительном функциональном состоянии и без снижения массы тела.
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Hypopharyngeal injury in the pyriform sinus area during diagnostic gastroduodenoscopy is a rare and potentially 
severe complication.
In this paper, we describe successful treatment of a patient with such an injury complicated by the development 	
of a soft tissue abscess of the neck. Treatment of the purulent complication was surgical and consisted of opening 	
and draining of the soft paratracheal tissue abscess on the left side of the neck. The most important components 	
of the treatment were antibiotic therapy and temporary prohibition of natural nutrition (nil per os) with complete 
parenteral and then enteral tube nutrition, which was continued until complete healing of the laryngeal injury. The patient 
suffering from pancreatic cancer was discharged from the clinic with restored natural (oral) food intake, in a satisfactory 
functional state and without weight loss.
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Введение
Диагностическая эндосонография, дополненная 

тонкоигольной биопсией, – довольно безопасный 
малоинвазивный метод верификации злокачественных 
новообразований [1]. Побочные эффекты, связанные  
с любой процедурой эзофагогастродуоденоскопии, 
включают сердечно-легочные и инфекционные ослож­
нения, перфорации и кровотечения [2]. Частота ослож­
нений безотносительно их характера, по данным G. Tian 
и соавт., не превышает 2 %, наиболее частые из них – 
кровотечение и панкреатит [3]. Однако развитие других 
осложнений, в том числе перфораций, также возможно. 
Частота механических повреждений и перфорации гор­
таноглотки и начальных отделов пищевода составляет 
0,008–0,11 %, но летальность оценивается в 4,2–17,0 %, 
возрастая – до 36 % при развитии гнойного медиасти­
нита и эмпиемы плевры [4, 5]. Такая высокая смертность 
обусловлена в основном инфекционными осложнени­
ями и сильно зависит от своевременной диагностики  
и правильного лечения.

В связи с этим считаем важным напомнить о воз­
можности такого осложнения, как интралюминальное 
ранение глотки/шейного отдела пищевода, и о пра­
вильной тактике его курации с проведением искусствен­
ного питания до полного закрытия дефекта слизистой 
оболочки. Раннее распознавание и правильное лечение 
подобных дефектов имеют важное значение с учетом 
дополнительных повреждений при последующем при­
еме пищи (в том числе жидкой), особенностей микро­
флоры ротоглотки, фасциального строения этой об­
ласти шеи и высокой потенциальной вероятности 
развития острого медиастинита.

Клинический случай
Пациент К., 66 лет, в течение 4 мес с болями в жи-

воте и диспепсическими нарушениями наблюдался у га-
строэнтеролога, получал лечение по поводу панкреатита 
без выраженного положительного эффекта, уменьшения 
болевого синдрома и тошноты. За это время непредна-
меренное снижение массы тела (МТ) составило 24 кг  
(с 103 до 79 кг). При магнитно-резонансной томографии 
органов брюшной полости с внутривенным контрасти-
рованием выявлено объемное образование хвоста подже-
лудочной железы на фоне диффузных изменений ее парен-
химы и паренхимы печени.

Морфологическую верификацию образования (био
псию) хвоста поджелудочной железы предполагалось про-
вести транслюминально под контролем эндосонографии. 

Уже на этапе продвижения эндоскопа в ротоглотке  
и заведения аппарата в пищевод были отмечены неодно-
кратные выраженные рвотные позывы, сохранявшиеся  
на протяжении всего исследования. При извлечении эндо-
скопа в левом грушевидном синусе эндоскопистом визуа-
лизирован линейный дефект слизистой оболочки протя-
женностью около 6 мм, проникающий в параэзофагеальную 
клетчатку на глубину около 8 мм. Подкожная эмфизема, 
боль в горле и осиплость голоса по окончании исследования 
не отмечены.

В связи с ятрогенным ранением гортаноглотки в этот 
же день пациент был госпитализирован в хирургическое 
отделение опухолей головы и шеи НИИ клинической он-
кологии. Единственной жалобой при госпитализации 
была боль в области шеи слева при глотании умеренной 
интенсивности и продолжительности. Тем не менее  
к вечеру у пациента отмечено кратковременное повышение 
температуры тела до 38,1 °С. Назначена эмпирическая 
антибактериальная терапия ванкомицином по 1,0 г 2 раза 
в сутки внутривенно, цефоперазоном по 4,0 г 2 раза в сут-
ки внутривенно, инфузионная, противовоспалительная  
и гастропротекторная терапия.

На следующий день пациент был осмотрен врачом 
физической и реабилитационной медицины. На момент 
осмотра МТ больного составила 79 кг при росте 170 см, 
индекс МТ – 27,3 кг/м2. За последние полгода МТ снизилась 
на 24 кг (23,3 %). При лабораторном контроле отмечен 
лейкоцитоз 12,58 × 109/л, общее число лимфоцитов соста-
вило 1,47 × 109/л, уровень калия – 3,5 ммоль/л, натрия – 
137,0 ммоль/л, ионизированного кальция – 1,23 ммоль/л, 
хлора – 104,0 ммоль/л. Концентрация глюкозы в крови 
составила 6,6 ммоль/л, лактата – 1,1 ммоль/л, общего 
билирубина – 22 мкмоль/л, общего белка – 61,8 г/л.

Для оценки функционального состояния пациенту про-
ведены тест 6-минутной ходьбы (пройденная дистанция 
составила 365 м), кистевая динамометрия (21 кг), ста-
новая тяга (56 кг). Потребности в энергии в покое опре-
делены методом непрямой калориметрии в положении 
лежа при комфортной комнатной температуре (22 °С). 
По результатам исследования основной обмен энергии 
составил 1800 ккал/сут. С учетом поправочных коэффи-
циентов (нормальная температура тела – 1,0; постель-
ный режим – 1,1; стабильная МТ в течение последней 
недели – 1,0) актуальные потребности в энергии составили 
1980 ккал/сут. На основании этого назначено парентераль-
ное питание препаратом СМОФКабивен центральный  
1800 мл/сут в течение 18 ч с 6-часовым ночным перерывом 
(табл. 1). Суммарное поступление белка составило  



57

20
24Поддерживающая терапия в онкологии

The supportive therapy in oncology
 3 Том 1  |  Vol. 1  

Кл
ин

ич
ес

ки
й 

сл
уч

ай
 | 

Cl
in

ic
al

 c
as

e

81,8 г/сут (1,03 г/кг МТ/сут), энергии – 2008 ккал/сут  
(25,4 ккал/кг МТ/сут), жидкости с учетом инфузионной 
терапии – 2300 мл/сут (29,1 мл/кг МТ/сут). Дополнитель-
но назначены электролиты, микроэлементы и витамины  
в суточных дозировках. Для проведения парентерального 
питания установлен центральный венозный катетер.  
Ни в первые, ни в последующие 5 сут полного паренте-
рального питания уровень глюкозы крови не превышал  
8,0 ммоль/л, концентрация ионизированного кальция, ка-
лия, натрия и лактата в крови находилась в пределах 
референтных значений.

При контрольном ультразвуковом исследовании мяг-
ких тканей шеи, рентгенографии органов шеи и грудной 
клетки, проведенных на 2-е сутки после ранения гортани, 
в мягких тканях нижней и средней третей шеи, преиму-
щественно на уровне С5–С6 шейных позвонков, вдоль 
поперечных отростков позвонков и между пищеводом  
и трахеей выявлено наличие пузырьков воздуха. В то же 
время ни инфильтрации, ни межфасциальных затеков на 
шее не обнаружено.

Только на 6-е сутки после ранения гортани при кон-
трольном ультразвуковом исследовании выявлена инфиль-
трация в мягких тканях шеи слева, под ультразвуковой 
навигацией выполнена тонкоигольная аспирация, полу-
чено около 5 мл густого гноя светло-серого цвета, без 
запаха. В тот же день в условиях общей анестезии с ин-
тубацией трахеи выполнены вскрытие и дренирование 
абсцесса паратрахеальной клетчатки; полость абсцесса 
отграничивалась нижним констриктором глотки, задней 
поверхностью левой доли щитовидной железы, распро-
странялась вниз паратрахеально до уровня яремной вы-
резки, а вверх – парафарингеально вдоль левого грушевид-
ного синуса. Интраоперационно проведено эндоскопическое 
исследование глотки с трансиллюминацией; при пробе  
с инсуффляцией признаков нарушения герметичности 
стенок глотки не выявлено.

С учетом достигнутой эпителизации с восстановле-
нием целостности стенки левого грушевидного синуса  
в области ятрогенного дефекта интраоперационно уста-
новлен назогастральный зонд, и со следующих суток на-

Таблица 1. Состав препарата СМОФКабивен центральный 986 мл

Table 1. Composition of the SMOFKabiven central 986 ml

Показатель 
Parameter

Значение 
Value

Объем мешка, мл 
Sac volume, mL

986

Аминокислотный раствор, мл 
Amino acid solution, mL

500

Декстроза 42 %, мл 
Dextrose 42 %, mL

298

Жировая эмульсия, мл 
Fat emulsion, mL

188

Энергетическая ценность, ккал 
Energy content, kcal

1100

Активные компоненты препарата после смешивания 3 камер в объеме мешка/в пересчете 
на 1000 мл, г: 
Active components of the drug after mixing of 3 chambers in the sac volume/per 1000 mL, g:

углеводы: декстроза безводная 
carbohydrates: water-free dextrose
аминокислоты 
amino acids
жиры 
fats
очищенное масло соевых бобов 
purified soybean oil
среднецепочечные триглицериды 
medium-chain triglycerides
оливковое масло (рафинированное) 
olive oil (refined)
рыбий жир, обогащенный омега-3-жирными кислотами 
fish oil enriched with omega-3 fatty acids

 

125/127

50/51

38/38

11,3/11,4

11,3/11,4

9,4/9,5

5,6/5,7
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e чато зондовое питание в объеме 1300 мл/сут питатель-
ной смеси Суппортан (табл. 2). Суммарное поступление 
белка составило 130 г (1,6 г/кг МТ), энергии – 1950 ккал/сут 
(24,7 ккал/кг МТ), общий объем вводимой жидкости (эн-
терально и парентерально) – 2300 мл (29,1 мл/кг МТ/сут). 
Ни в этот, ни в последующие дни проведения зондового 
питания эпизодов гипер- или гипогликемии не отмечено, 
концентрация ионизированного кальция, калия, натрия 
находилась в пределах референтных значений.

На следующий день после хирургического вмешатель-
ства пациенту выполнена компьютерная томография 
органов шеи и грудной клетки с внутривенным контра-
стированием. В мягких тканях шеи слева паратрахеаль-
но, в над- и подключичной областях и по ходу дренажных 
трубок выявлены включения воздуха и умеренно выражен-
ное уплотнение клетчатки; магистральные сосуды шеи 
интактны; шейные, грудные, надключичные и подмышеч-
ные лимфатические узлы не увеличены; хрящи гортани не 
изменены. Левая боковая стенка ротоглотки утолщена 
до 1,2 см, задняя стенка гортаноглотки слева утолщена 
до 0,8 см за счет отека. В средостении инфильтративных 
изменений не выявлено. Заключение: состояние после дре-

нирования мягких тканей шеи слева; признаки отека  
и эмфиземы мягких тканей шеи; утолщение стенок рото- 
и гортаноглотки слева за счет отека.

Дренажи удалены на 7-е сутки послеоперационного 
периода, рана шеи зажила первичным натяжением. На-
зогастральный зонд удален на 8-е сутки послеоперацион-
ного периода (11-е сутки от момента ранения), тогда 
же пациент переведен на естественный прием пищи  
и жидкости, щадящую диету. Самостоятельное питание 
восстановлено, без затруднений.

При контрольных ультразвуковых исследованиях, вы-
полненных в том числе после удаления дренажей, в мягких 
тканях шеи признаков затеков не обнаружено, выявлены 
незначительные остаточные изменения в области дрени-
рованного абсцесса в паратрахеальной клетчатке шеи 
слева.

После окончания лечения МТ пациента составила  
80 кг, индекс МТ – 27,6 кг/м2, дистанция, пройденная при 
выполнении теста 6-минутной ходьбы, – 385 м, кистевая 
динамометрия – 24 кг, становая тяга – 57 кг. При ла-
бораторном контроле число лейкоцитов составило  
6,61 × 109/л, общее число лимфоцитов – 1,58 × 109/л; 

Таблица 2. Состав питательной смеси Суппортан

Table 2. Composition of the nutritional mixture Supportan

Показатель 
Parameter

Значение 
Value

ЭЦ, кДж (ккал) 
EC, kJ (kcal)

630 (150)

Белок, г (% ЭЦ) 
Protein, g (% EC)

10 (27)

Углеводы, г (% ЭЦ) 
Carbohydrates, g (% EC)

11,8 (33)

Жиры, г (% ЭЦ): 
Fats, g (% EC):

•� насыщенные жирные кислоты, г: 
 saturated fatty acids, g:

из них среднецепочечные триглицериды, г 
of which medium medium-chain triglycerides, g

•� мононенасыщенные жирные кислоты, г 
 monounsaturated fatty acids, g

•� полиненасыщенные жирные кислоты, г: 
 polyunsaturated fatty acids, g:

из них эйкозапентаеновая + докозагексаеновая кислоты, г 
of which eicosapentaenoic + docosahexaenoic acids, g

6,7 (40)

3,3

2,3

1,5

1,9

0,6

Волокна, г 
Fiber, g

1,2

Вода, мл 
Water, mL

76

Осмолярность, мосмоль/л 
Osmolarity, mosmol/L

340

Примечание. ЭЦ – энергетическая ценность. 
Note. EC – energy content.
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eуровень калия – 4,4 ммоль/л, натрия – 136,0 ммоль/л, иони
зированного кальция – 1,26 ммоль/л, хлора – 100 ммоль/л; 
концентрация глюкозы в крови – 6,36 ммоль/л, лактата – 
1,1 ммоль/л, общего билирубина – 16,1 мкмоль/л, общего 
белка – 63,9 г/л.

При выписке из стационара пациенту рекомендованы 
щадящая диета продолжительностью до 1 мес, калорийность 
рациона 25–30 ккал/кг МТ/сут, прием белка 1,0–1,5 г/кг 
МТ/сут, жидкости – 20–30 мл/кг МТ/сут, омега-3-
жирных кислот – 2 г/сут длительно. Для профилактики 
саркопении рекомендованы занятия лечебной физической 
культурой, аэробные нагрузки средней интенсивности 
150–300 мин в неделю, упражнения с утяжелением по 
8–10 повторений на основные группы мышц в течение 
15–20 мин 3–4 раза в неделю.

Обсуждение
На сегодняшний день вариантом выбора морфоло­

гической верификации новообразований поджелудоч­
ной железы считается тонкоигольная аспирационная 
биопсия под контролем эндоскопической ультрасо­
нографии. Эта процедура малоинвазивна, ее общая спе-
цифичность составляет 76–91 %, чувствительность – 
84–100 %, общая точность – 78–94 %, а эффективность 
превосходит другие обычно используемые методы 
диагностики, достигая 81 % [6]. При этом риск диссе­
минации опухоли в биопсийном канале минимален, как 
и возможные осложнения после манипуляции [7, 8]. 
Методика получила широкое распространение  
и включена в руководства и алгоритмы диагностики  
и стадирования новообразований желудочно-кишеч­
ного тракта [1].

Однако используемые эхоэндоскопы имеют ультра­
звуковой датчик, расположенный на дистальном кон­
це аппарата. Вследствие этого дистальный конец таких 
эндоскопов, в отличие от стандартных, на протяжении 
4–5 см является жестким. Также оптика эхоэндоскопов 
имеет, как правило, косой обзор, а оптическая линза 
расположена не менее чем в 1 см от кончика эндоско­
па. Эти особенности эхоэндоскопа вызывают некото­
рые затруднения при позиционировании инструмента 
в гортаноглотке и продвижении через естественные 
изгибы, поскольку подобные маневры становятся не­
полностью визуально контролируемыми. Следствием 
этого может быть несколько более частое по сравнению 
с эзофагогастродуоденоскопией обычными диагности­
ческими эндоскопами повреждение в крикофаринге­
альной области, особенно в гипофаринксе – месте 
естественного сужения и изгиба верхних дыхательных 
и пищеварительных путей.

Гипофаринкс – отдел гортаноглотки книзу (кзади) 
от надгортанного, от валлекулы/глоточно-надгортан­
ных складок до нижней части перстневидного хряща/
уровня перстневидно-глоточной мышцы. Грушевидные 
синусы, являющиеся боковыми/латеральными отдела­

ми гипофаринкса, как и задняя стенка, наиболее уязви­
мы для травматических повреждений при медицинских 
манипуляциях, связанных с проведением зондов, трубок, 
эндоскопов и т. п. в трахею или пищевод. К тому же 
слизистая оболочка в области грушевидных синусов, 
особенно латеральных стенок, особенно ранима из-за 
почти полного отсутствия подлежащей клетчатки.

Варианты лечения интралюминальных поврежде­
ний грушевидного синуса включают консервативную 
тактику ведения (обязательный компонент) и хирур­
гическое закрытие дефекта стенки синуса (дополни­
тельный компонент). Консервативная тактика включа­
ет обезболивание, антибиотики широкого спектра 
действия, временный полный отказ от перорального 
приема воды и пищи, нутритивную поддержку; а хирур­
гическая – механическое восстановление целостности 
слизистой оболочки, в отдельных случаях с пластикой 
мышечным лоскутом. При развитии инфекционных 
осложнений – инфекции межфасциальных клетчаточ­
ных пространств шеи – проводится дренирование оча­
гов инфекции.

Ранее в ретроспективных исследованиях лечения 
перфораций шейного отдела пищевода и гипофарин­
геальной области уже была показана прямая зависи­
мость между сохранением естественного, даже мини­
мального по объему и кратности приема пищи  
и жидкости и низкой частотой закрытия интралюми­
нального дефекта у таких больных при консервативной 
тактике ведения [9]. К сожалению, в отечественной 
клинической практике ситуации с фактическим, ино­
гда многодневным голоданием пациентов (например, 
при необходимости повторных эндоскопических про­
цедур или при хирургических вмешательствах с вре­
менным нарушением пассажа пищи по желудочно-
кишечному тракту) не являются исключительными.  
В описанном нами случае полный запрет перорально­
го питания и ограничение лечения только антибакте­
риальной терапией и внутривенным введением доста­
точного количества жидкости и электролитов могли 
значительно и негативно сказаться на уже нарушенном 
питательном статусе пациента, что вряд ли бы способ­
ствовало быстрому заживлению ран как в области не­
посредственной травмы глотки, так и в зоне развития 
абсцесса шеи.

В представленном случае перевод больного на па­
рентеральное питание способствовал эпителизации 
слизистой оболочки и заживлению раны грушевидно­
го синуса в области ранения (на 6-е сутки). Адекватное 
обеспечение энергетических потребностей больного, 
рассчитанных при помощи метода непрямой калори­
метрии, а также сбалансированный состав раствора для 
парентерального питания, назначение электролитов 
и микронутриентов в суточных дозировках способство­
вали сохранению функционального состояния паци­
ента. Важным был своевременный перевод больного 
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e на зондовое питание. Такая тактика позволила сохра­
нить нутритивный и физический статус пациента на 
период незапланированной отсрочки диагностики ос­
новного заболевания.

Отдельные лабораторные показатели статуса пита­
ния имели положительную динамику (табл. 3): сыво­
роточная концентрация общего белка увеличилась  
с 61,8 до 66,6 г/л, возросло общее число лимфоцитов  
с 1,47 до 1,58 × 109/л; концентрация общего билирубина, 
напротив, снизилась (с 22,0 до 16,1 мкмоль/л). Харак­
терная для злокачественных новообразований поджелу­

дочной железы гипергликемия, отмеченная у больного на 
старте лечения, на фоне проведения парентерального пи­
тания имела допустимые значения и не превышала 
8,0 ммоль/л. Добавление электролитов и микронутриентов 
позволило избежать метаболических нарушений. Свое­
временный переход на энтеральное зондовое питание 
позволил закрепить эффект. Использование физио­
логического метода питания предупредило развитие 
осложнений со стороны желудочно-кишечного тракта. 
Выбранная смесь была высококалорийной и высоко­
белковой, что обеспечило достаточное ежедневное 

Таблица 3. Показатели нутритивного и функционального статуса

Table 3. Indicators of nutritional and functional status

Показатель 
Parameter

1-е сутки 
Day 1

15-е сутки 
Day 15

Масса тела, кг 
Body weight, kg

79 80

Рост, см 
Height, cm

170 170

Индекс массы тела, кг/м2 
Body mass index, kg/m2 27,3 27,6

Число лейкоцитов, × 109/л 
Leukocyte count, × 109/L

12,58 6,61

Общее число лимфоцитов, × 109/л 
Total lymphocyte count, × 109/L

1,47 1,58

Глюкоза крови, ммоль/л 
Blood glucose, mmol/L

6,6 6,36

Общий белок, г/л 
Total protein, g/L

61,8 63,9

Общий билирубин, мкмоль/л 
Total bilirubin, µmol/L

22 16,1

Ионизированный калий, ммоль/л 
Ionized potassium, mmol/L

3,5 4,4

Ионизированный кальций, ммоль/л 
Ionized calcium, mmol/L

1,23 1.26

Ионизированный натрий, ммоль/л 
Ionized sodium, mmol/L

137,0 136,0

Ионизированный хлор, ммоль/л 
Ionized chlorine, mmol/L

104 100

Лактат, ммоль/л 
Lactate, mmol/L

1,1 1,1

Тест 6-минутной ходьбы, м 
6-minute walk test, m

365 385

Кистевая динамометрия, кг 
Hand dynamometry, kg

21 24

Становая тяга, кг 
Deadlift, kg

56 57

Энергетические потребности в покое, ккал/сут 
Energy needs at rest, kcal/day

1800 Не измерялись 
Not measured



61

20
24Поддерживающая терапия в онкологии

The supportive therapy in oncology
 3 Том 1  |  Vol. 1  

Кл
ин

ич
ес

ки
й 

сл
уч

ай
 | 

Cl
in

ic
al

 c
as

eпоступление белка и энергии. Немаловажным аспектом 
было наличие в парентеральном и энтеральном питании 
омега-3-жирных кислот, что, как известно, способству­
ет уменьшению воспалительной реакции, положитель­
но влияет на синтез собственного белка и таким образом 
снижает вероятность развития саркопении [10].

В совокупности принятые меры позволили сохра­
нить функциональный статус больного, обозначив 
тенденцию к его улучшению (удлинение дистанции, 
пройденной за 6 мин ходьбы, увеличение мышечной 
силы при кистевой динамометрии и выполнении теста 
становой тяги).

Заключение
Своевременное назначение полноценного парен­

терального питания, последовательный переход с од­
ного метода нутривной поддержки на другой, доста­
точное обеспечение нутриентами способствовали 
эпителизации тканей в зоне интралюминального по­
вреждения глотки (грушевидного синуса), позволили 
сохранить статус питания и функциональное состояние 
больного, даже несмотря на перенесенную гнойную 
инфекцию глубоких тканей шеи и хирургическое вме­
шательство, а также оказали положительное влияние 
на результаты лечения.
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