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РЕЗЮМЕ: В настоящий момент применение различных эндоскопических методов закрытия 
эзофагоплевральных свищей имеет свои недостатки, ограничения и осложнения. Цель рабо-
ты — оценка эффективности метода эндоскопической вакуумной терапии в лечении «острых» и 
«хронических» эзофагоплевральных свищей различной этиологии. В данной работе представлен 
опыт лечения 9 пациентов с эзофагоплевральными свищами различной этиологии с применени-
ем методики эндоскопической вакуумной терапии. У 7 (77,8 %) пациентов с «острыми» эзофаго-
плевральными свищами отмечено полное устранение дефекта верхних отделов желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ), у 2 (22,2 %) больных с «хроническими» свищами удалось добиться закрытия 
фистулы лишь на время проведения сеансов терапии, что позволило подготовить пациентов ко 
второму этапу — стентированию пищевода с последующим хирургическим вмешательством. 
В 5 (55,5 %) случаях лечения свищей по предложенной методике отмечено выздоровление, полное 
восстановление адекватного перорального питания. В 4 (44,5 %) случаях отмечены «поздние» ле-
тальные исходы: в двух случаях развитие фибрилляции желудочков, острой сердечно-сосудистой 
недостаточности и в двух случаях массивной тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА). При этом 
по результатам аутопсии у погибших больных отмечено заживление дефектов стенки пищево-
да, локализация эмпиемы плевры. Применение эндоскопической вакуумной терапии для лечения 
«острых» дефектов пищевода различной этиологии является перспективным методом, который 
ввиду своей безопасности и малой травматичности может быть использован как альтернатива от-
крытому хирургическому вмешательству. При лечении «хронических» свищей метод рассматри-
вается как лечебный этап, предшествующий реконструктивному хирургическому вмешательству.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: несостоятельность ЭГА; эндоскопическая вакуум-терапия; синдром 
Бурхаве; резекция пищевода.

POSSIBILITY AND RESULTS OF APPLICATION OF 
ENDOSCOPIC VACUUM THERAPY IN THE TRAETMENT 
OF ESOPHAGEAL-PLEURAL FISTULAS OF VARIOUS 
ETIOLOGUES
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ABSTRACT: Currently, the use of various endoscopic methods for closing esophagopleural fistu-
las of various etiologies has its drawbacks, limitations and complications. Purpose of this work is 
to evaluate the effectiveness of endoscopic vacuum therapy in the treatment of “acute” and “chron-
ic” esophagopleural fistulas of various etiologies. This paper presents the experience of treating 9 
patients with esophogapleural fistulas of various etiologies with the use of endosocortical vacuum 
therapy. In all 7 (77,8 %) patients with “acute” esophagopleural fistulas, complete elimination of 
the defect of the upper gastrointestinal tract was noted, in 2 (20 %) patients with “chronic” fistulas, 
it was possible to close the fistula only for the duration of therapy sessions, which made it possible 
to prepare patients for the second stage — esophageal stenting with subsequent surgical interven-
tion. In 4 (44,5 %) cases, there was a fatal outcome due to increasing cardiovascular insufficiency 
and pulmonary embolism, while during the pathoanatomic study, complete restoration of the in-
tegrity of the esophageal wall and localization of pleural empyema was noted, in 5 (55,5 %) — re-
covery and complete restoration of adequate oral nutrition. The use of endoscopic vacuum therapy 
for the treatment of “acute” esophageal defects of various etiologies is a promising method, which, 
due to its safety and low trauma, can be used as an alternative to surgical intervention, in the treat-
ment of “chronic” ones, as a stage preceding reconstructive surgery.
KEY WORDS: anastomotic leakage; endoscopic vacuum therapy; Boerhave syndrome; esophageal 
resection.

АКТУАЛЬНОСТЬ

В настоящее время лечение эзофагоплевраль-
ных свищей — многогранная проблема, реше-
ние которой возможно лишь объединенными 
усилиями мультидисциплинарной команды, за-
частую объединяющей хирургов, онкологов, 
фтизиатров, эндоскопистов, реаниматологов. 
Открытые доступы, эндовидеохирургические 
подходы и эндоскопические методики лечения 
эзофагоплевральных фистул различной этиоло-
гии имеют свои преимущества, недостатки, 
ограничения и осложнения. Лечение «острых» 
эзофагоплевральных свищей как следствие 
несостоятельности эзофагогастроанастомоза 
(ЭГА) является краеугольным камнем хирур-
гии рака пищевода. Частота несостоятельно-
сти ЭГА при использовании аппаратных ана-
стомозов варьирует от 4,1 до 36,0 %, а при 
использовании ручной техники от 1,6 до 
22,0 % при показателе летальности 11–45 % 
[2, 7, 11, 13]. Синдром Бурхаве встречается до-

BACKGROUD

At present, the treatment of esophagopleural 
fistulas is a multifaceted problem, the solution of 
which is possible only by the combined efforts of 
a multidisciplinary team, often uniting surgeons, 
oncologists, phthisiatricians, endoscopists, resus-
citators. Open approaches, endovideosurgical ap-
proaches, and endoscopic methods of treating 
esophagopleural fistulas of various etiologies 
have their own advantages, disadvantages, limita-
tions and complications. Treatment of “acute” 
esophagopleural fistulas, as a consequence of the 
failure of esophageal anastomosis, is the corner-
stone of esophageal cancer surgery. The incidence 
of esophageal anastomosis failure when using 
hardware anastomoses varies from 4.1 to 36.0%, 
and when using manual techniques from 1.6 to 
22.0% with a mortality rate of 11–45% [2, 7, 11, 
13]. Boerhaave’s syndrome is quite rare, about 
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статочно редко, примерно 15 % всех случаев 
разрывов стенки пищевода вне зависимости от 
этиологии, но в то же время сопровождается 
достаточно большой летальностью: несмотря 
на возможности хирургического и консерватив-
ного лечения на современном этапе леталь-
ность составляет до 35 % [8, 14, 16]. При эндо-
скопических исследованиях и манипуляциях 
наиболее часто нарушение целостности стенки 
пищевода в 7–11 % наблюдений происходит при 
внутрипросветном стентировании опухолевых 
стриктур пищевода, а в 1–6 % случаев — после 
эндоскопического склерозирования и лигирова-
ния варикозно расширенных вен [1, 3]. Форми-
рование эзофагоплеврального свища реже явля-
ется осложнением туберкулеза легких и осве-
щено в единичных публикациях [6, 10, 12].

Впервые термин вакуум-ассистированное 
закрытие — Vaccum Asissted Сlosure (VAC) — 
прозвучал в компании Kinetis Concepts, которая 
стала первопроходцем в производстве профес-
сионального оборудования для лечения отрица-
тельным давлением. С 1990-х гг. ХХ века ва-
куумная терапия ран — широко распространен-
ный метод лечения инфицированных ран. 
Разрежение, передаваемое через специальную 
пористую губку, позволяет очистить рану от ра-
невого отделяемого, уменьшает отек, стимули-
рует микроциркуляцию и рост грануляций, спо-
собствует уменьшению раневой полости. К на-
стоящему времени во многих странах накопился 
достаточный опыт применения эндоскопиче-
ской вакуумной терапии различных состояний, 
заболеваний, осложнений. Так, R. Weidenhagen 
и соавт. (2006) впервые эндоскопически приме-
нили VAC (EVAC) для лечения несостоятельно-
сти ректальных анастомозов, T. Wiecken и со-
авт. (2008) применили систему для лечения не-
состоятельности пищеводных и ректальных 
анастомозов Endo SPONGE [12, 13, 15]. В 2013 г. 
M. Brangewitz и соавт. опубликовали данные о 
EndoVAC лечении 32 пациентов с достижением 
85 % успеха [5]. N. Heits и соавт. представили 
описание лечения 9 из 10 пациентов методом 
EVAC [9]. В современной отечественной лите-
ратуре встречаются лишь единичные результаты 
и материалы об опыте использования данной 
методики, а практические аспекты методики, 
позволяющие добиваться ее максимальной эф-
фективности, точности и безопасности, в насто-
ящее время детально не проработаны [4].

ЦЕЛИ И ЗАДАЧИ

Оценить эффективность метода эндоскопи-
ческой вакуумной терапии в лечении «острых» 

15% of all cases of rupture of the esophageal wall, 
regardless of ethology, but at the same time it is 
accompanied by a rather high mortality rate, de-
spite the possibilities of surgical and conservative 
treatment at the present stage, the mortality rate is 
up to 35% [8, 14, 16]. In endoscopic examina-
tions and manipulations, most often violation of 
the integrity of the esophageal wall occurs in 
7–11% of cases with intraluminal stenting of tu-
mor strictures of the esophagus, and in 1–6% of 
cases — after endoscopic sclerosis and ligation of 
varicose veins [1, 3]. The formation of an esopha-
gopleural fistula is less often a complication of 
pulmonary tuberculosis and is covered in a few 
publications [6, 10, 12]. 

For the first time, the term Vaccum Asissted 
Closure (VAC) was used by Kinetis Concepts, a 
pioneer in the production of professional equip-
ment for the treatment of negative pressure. 
Since the 1990s of the 20th century, vacuum 
wound therapy is a widespread method of trea-
ting infected wounds. Vacuum, transmitted 
through a special porous sponge, allows you to 
cleanse the wound from wound discharge, reduc-
es edema, stimulates microcirculation and the 
growth of granulations, and helps to reduce the 
wound cavity. To date, many countries have ac-
cumulated sufficient experience in the use of en-
doscopic vacuum therapy for various conditions, 
diseases, complications. So R. Weidenhagen 
et al. (2006) first endoscopically used VAC 
(EVAC) for the treatment of rectal anastomoses 
leak, Wiecken T et al. (2008) used the Endo 
SPONGE system for the treatment of esophageal 
and rectal anastomoses leak [12, 13, 15]. In 2013 
M. Brangewitz et al. published data on Endo-
VAC treatment of 32 patients with an 85% suc-
cess rate [5]. N. Heits et al. presented a descrip-
tion of the treatment of 9 out of 10 patients with 
the EVAC method [9]. In the modern domestic 
literature, there are only a few results and mate-
rials about the experience of using this tech-
nique, and the practical aspects of the technique, 
which make it possible to achieve its maximum 
efficiency, accuracy and safety, have not been 
worked out in detail at present [4].

AIMS AND OBJECTIVES

To assess the effectiveness of the method of en-
doscopic vacuum therapy in the treatment of 
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и «хронических» эзофагоплевральных свищей 
различной этиологии, показать возможности 
оптимизации техники доставки EVAC-системы 
к месту дефекта в стенке пищевода.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен анализ лечения 9 (100 %) пациен-
тов с полностенными дефектами пищевода, 
развившимися вследствие перенесенных опе-
раций, обострения хронических заболеваний 
или травм, к которым применен метод VAC-те-
рапии. В период с 2016 по 2020 гг. в различных 
стационарах Санкт-Петербурга — СПб ГБУЗ 
«Городская Мариинская больница», ФГБУ 
«НИИ фтизиопульмонологии», ФГБУ «ВЦРЭМ 
им. А.M. Никифорова» и СПб ГБУЗ «Городская 
больница № 26» — пролечено 7 (77,8 %) паци-
ентов с «острыми» эзофагоплевральными сви-
щами: трое с несостоятельностью внутри-
плеврального ЭГА, наложенного при тра-
плевральной резекции пищевода по поводу 
рака, двое пациентов с синдромом Бурхаве. 
Один больной лечился по поводу травмы пи-
щевода, полученной при эндоскопическом ис-
следовании. Один пациент пролечен по поводу 
несостоятельности гастроэнтероанастомоза и 
киля желудка после субтотальной дистальной 
резекции по поводу рака. Двум больным 
(22,2 %) изучаемый метод применен для закры-
тия «хронических» эзофагоплевральных сви-
щей туберкулезной этиологии при длительно 
существующей эмпиеме плевры, ранее неодно-
кратно оперированных по поводу фибриноз-
но-кавернозного туберкулеза. Средний возраст 
больных составил 53,5 ± 1,6 года.

В анамнезе одному (11,1 %) пациенту с син-
дромом Бурхаве выполнена попытка ушивания 
дефекта из лапаротомного доступа на 2-е сут-
ки, что осложнилось несостоятельностью 
швов. В случае несостоятельности швов киля 
желудка больному выполнены две релапарото-
мии с ушиванием зоны дефекта двухрядным 
швом, которые не привели к успеху.

У всех пациентов наличие дефекта стенки 
пищевода подтверждено спиральной компью-
терной томографией с пероральным контраст-
ным усилением и при помощи рентгеноско-
пии пищевода с водорастворимым контрас-
том. Средний размер дефекта стенки пищевода 
варьировал от 10 × 4 см до 5 × 2 см. Наиболее 
крупным являлся травматический дефект на 
2/3 окружности по правой стенке пищевода 
протяженностью 10 см у пациентки 82 лет. 
Самый малый дефект протяженностью 1 см 
выявлен у пациента с хронической фистулой 

“acute” and “chronic” esophagopleural fistulas of 
various etiologies, to show the possibilities of opti-
mizing the delivery technique of the EVAC system 
to the defect site in the esophageal wall.

MATERIALS AND METHODS

The analysis of the treatment of 9 (100%) pa-
tients with full-wall defects of the esophagus, 
which developed as a result of previous opera-
tions, exacerbation of chronic diseases or inju-
ries, to which the VAC-therapy method was ap-
plied. In the period from 2016 to 2020 in various 
hospitals of St. Petersburg: St. Petersburg State 
Budgetary Healthcare Institution “City Mariin-
sky Hospital”, Federal State Budgetary Institu-
tion “Research Institute of Phthisiopulmonolo-
gy”, A.M. Nikiforov Russian Centre of Emergen-
cy and Radiation Medicine of EMERCOM of 
Russia and St. Petersburg State Budgetary 
Healthcare Institution City Hospital № 26 treated 
7 (77.8%) patients with “acute” esophagopleural 
fistulas: three with failure of intrapleural esopha-
geal anastomosis, imposed during trapleural re-
section of the esophagus for cancer, two patients 
with Boerhaave syndrome. One patient was treat-
ed for a trauma to the esophagus from endoscopic 
examination. One patient was treated for failure 
of gastroenteroanastomosis and gastric carina af-
ter subtotal distal resection for cancer. In two pa-
tients (22.2%), the studied method was used to 
close “chronic” esophagopleural fistulas of tu-
berculous etiology with long-standing empyema 
of the pleura, previously repeatedly operated on 
for fibrinous-cavernous tuberculosis. The ave-
rage age of the patients was 53.5 ± 1.6 years.

In the anamnesis, one (11.1%) patient with Bo-
erhaave’s syndrome underwent an attempt to su-
ture the defect from the laparotomic approach on 
the 2nd day, which was complicated by inconsis-
tency of the sutures. In case of incompetence of 
the sutures of the stomach keel, the patient under-
went two relaparotomies with suturing of the de-
fect zone with a two-row suture, which did not 
lead to success.

In all patients, the presence of a defect in the 
esophageal wall was confirmed by spiral compu-
ted tomography with oral contrast enhancement 
and by fluoroscopy of the esophagus with wa-
ter-soluble contrast. The average size of the de-
fect in the esophageal wall varied from 10×4 cm 
to 5×2 cm. The largest one was a traumatic defect 
at 2/3 of the circumference along the right wall of 
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туберкулезной этиологии. Все визуализиро-
ванные дефекты являлись полностенными, у 6 
(66,7 %) пациентов они открывались в правую 
плевральную полость, у 1 (11,1 %) — в левую, 
у двух (22,2 %) больных имел место наружный 
свищевой ход, который сообщался через пе-
реднее средостение с внешней средой и от-
крывался в правую плевральную полость. 
Средний срок от момента перфорации до на-
чала эндоскопической вакуумной терапии со-
ставил 5 ± 1,8 дней. Эндоскопические вмеша-
тельства проводили с использованием эндо-
скопов серии Gif Q180, Q165, H190 и на 
видеоэндоскопических системах Olympus 
Exera III, Exera II в условиях общей анестезии. 
Для фиксации VAC-системы параллельно эн-
доскопу использовался захват типа «кроко-
дил». Система для эндоскопической вакуумной 
терапии моделировалась исходя из размеров 
дефекта, размер полиуретановой губки варьи-
ровал от 4 до 7 см в длину. Из стандартной 
пластины пористой губки с помощью ножниц 
моделировали первичную губчатую систему, 
придавая ей цилиндрическую форму. Диаметр 
губчатого цилиндра соответствовал размерам 
дефекта, но не превышал диаметр пищевода. 
Длина моделируемого имплантата определя-
лась протяженностью дефекта с перекрытием 
края дефекта на 3 см. С помощью зажима же-
лудочный зонд проводили внутрь губки вдоль 
продольной оси, не доходя 50 мм до ее дис-
тального края. Фиксацию пористой системы 
осуществляли двумя сквозными П-образными 
швами, проходящими через ось желудочного 
зонда и губки. Из свободных концов дисталь-
ной нити формировали петлю длиной 2,0–
2,5 см для фиксации пористой системы. Достав-
ка до места дефекта параллельно эндоскопу 
осуществлялась при помощи захвата за предва-
рительно фиксированную к концу системы нить. 
В 6 (66,7 %) случаях доставка VAC-системы к 
месту дефекта стенки пищевода осуществля-
лась по методике «за направляющую нить», 
предварительно фиксированную к концу пори-
стой губки, под рентген-контролем. Способ 
применялся при размерах дефекта, позволяю-
щих манипулировать эндоскопом в плевральной 
полости, обязательно при наличии дренажей в 
плевральной полости или при сформированной 
торакостоме. Методика обеспечивала безопас-
ное и более точное позиционирование пори-
стой губки относительно стенок дефекта. В 
дальнейшем система подключалась к источни-
ку постоянного отрицательного давления 80–
110 мм рт.ст. Кроме того, у 5 (55,6 %) больных 
проводилась постоянная аспирация из правой 

the esophagus with a length of 10 cm in a patient 
of 82 years old. The smallest defect with a length 
of 1 cm was found in a patient with a chronic fis-
tula of tuberculous etiology. All visualized defects 
were full-walled, in 6 (66.7%) patients they 
opened into the right pleural cavity, in 1 (11.1%) 
in the left, two (22.2%) patients had an external 
fistulous tract, which was reported through the 
anterior mediastinum with the external environ-
ment and opened into the right pleural cavity. The 
average time from the moment of perforation to 
the start of endoscopic vacuum therapy was 
5 ± 1.8 days. Endoscopic interventions were per-
formed using endoscopes of the Gif Q180, Q165, 
H190 series and on video endoscopic systems 
Olympus Exera III, Exera II under general anes-
thesia. To fix the VAC-system parallel to the en-
doscope, a crocodile grip was used. The endo-
scopic vacuum therapy system was modeled 
based on the size of the defect; the size of the 
polyurethane sponge varied from 4 to 7 cm in 
length. The primary spongy system was modeled 
from a standard porous sponge plate using scis-
sors, giving it a cylindrical shape. The diameter of 
the spongy cylinder corresponded to the size of 
the defect, but did not exceed the diameter of the 
esophagus. The length of the simulated implant 
was determined by the length of the defect over-
lapping the edge of the defect by 3 cm. Using a 
clamp, the gastric tube was passed into the sponge 
along the longitudinal axis, not reaching 50 mm 
to its distal edge. The fixation of the porous sys-
tem was carried out with 2 through U-shaped su-
tures passing through the axis of the gastric tube 
and the sponge. A loop with a length of 2.0–2.5 
cm was formed from the free ends of the distal 
thread to fix the porous system. Delivery to the 
site of the defect parallel to the endoscope was 
carried out using a grip on a thread preliminarily 
fixed to the end of the system. In 6 (66.7%) cases, 
the delivery of the VAC system to the site of the 
esophageal wall defect was carried out using the 
“guide thread” technique, previously fixed to the 
end of the porous sponge, under X-ray control. 
The method was used when the size of the defect 
allows manipulation of the endoscope in the pleu-
ral cavity, necessarily in the presence of drains in 
the pleural cavity or with a formed thoracostomy. 
The technique provided a safe and more accurate 
positioning of the porous sponge relative to the 
walls of the defect. Subsequently, the system was 
connected to a constant negative pressure source of 
80–110 mm. rt. Art. In addition, 5 (55.6%) patients 
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плевральной полости, у 2 (22,2 %) осуществля-
лась программированная санация плевральной 
полости, заднего средостения через торакостому.

Местными критериями эффективности про-
водимой терапии являлись:
1) уменьшение размеров дефекта по данным 

эндоскопического и рентгенологического 
ис следований;

2) дни полного очищения стенок дефекта от 
гнойно-фибринозных наложений и появле-
ние грануляций;

3) дни восстановления энтерального питания;
4) характер и объем экссудата, получаемый из 

просвета пищевода и плевральных поло-
стей.

Системными критериями эффективности 
проводимой терапии являлась балльная оценка 
по шкале SOFA.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

У 7 (77,8 %) пациентов с «острыми» эзофаго-
плевральными свищами достигнуто заживление 
дефектов, у 2 (22,2 %) пациентов с «хронически-
ми» свищами удалось добиться закрытия фисту-
лы на время проведения сеансов терапии, что 
обеспечило подготовку больных к стентирова-
нию пищевода с последующим хирургическим 
вмешательством — лестничной торакопластике 
с пластикой заднего средостения мышечными 
лоскутом. Для 4 (44,5 %) больных с «острыми» 
свищами потребовалось 5 сеансов смен VAC-си-
стемы до полного закрытия дефекта, для 3 
(33,3 %) пациентов потребовалось 8 сеансов. 
Двум (22,2 %) больным с хроническими свища-
ми выполнено 9 установок VAC-системы с по-
следующим стентированием саморасправляю-
щимся полупокрытым стентом Boston Scientific 
150 × 18 мм за 7 дней до хирургического вмеша-
тельства. Среднее количество смен VAC-систе-
мы составило 6 ± 1,3 раза. Первые три сеанса 
всем больным выполнялись с интервалом в трое 
суток, затем время работы системы увеличивали 
до 5 дней. Среднее время одного сеанса состав-
ляло 4 ± 1,7 дней. Исходя из опыта зарубежных 
коллег, представленных в литературе, на 3-й за-
мене вакуумной системы в двенадцатиперстную 
кишку проводился назоинтестинальный зонд 
для энтерального питания (рис. 1).

Если при первичной эзофагоскопии в случае 
«острых» свищей в краях и на дне дефекта от-
четливо определялись некротические массы с 
наложениями фибрина с большим количеством 
гнойного экссудата, то уже к 3-й смене VAC-си-
стемы отмечалось очищение полости дефекта 
от гнойного экссудата, ликвидация налетов 

underwent constant aspiration from the right pleu-
ral cavity, 2 (22.2%) patients underwent pro-
grammed sanitation of the pleural cavity and pos-
terior mediastinum through a thoracostomy.

The local criteria for the effectiveness of the 
therapy were:
1) rducing the size of the defect according to en-

doscopic and X-ray studies;
2) days of complete cleansing of the walls of the 

defect from purulent-fibrinous overlays and the 
appearance of granulations;

3) days of restoration of enteral nutrition;
4) the nature and volume of exudate obtained 

from the lumen of the esophagus and pleural 
cav ities.

The systemic criteria for the effectiveness of the 
therapy was the SOFA score.

RESULTS AND DISCUSSION

In 7 (77.8%) patients with “acute” esophago-
pleural fistulas, healing of defects was achieved, 
in 2 (22.2%) patients with “chronic” fistulas it 
was possible to achieve closure of the fistula 
during therapy sessions, which patients for 
esophageal stenting followed by surgical inter-
vention — scalene thoracoplasty with plasty of 
the posterior mediastinum with muscle flaps. For 
4 (44.5%) patients with “acute” fistulas, it took 
5 sessions of changing the VAC system until the 
defect was completely closed, for 3 (33.3%) pa-
tients it took 8 sessions. Two (22.2%) patients 
with chronic fistulas underwent 9 installations of 
the VAC system, followed by stenting with a 
self-expanding semi-covered Boston Scientific 
150×18 mm stent 7 days before surgery. The av-
erage number of changes in the VAС system was 
6 ± 1.3 times. The first three sessions were per-
formed in all patients with an interval of 3 days, 
then the operating time of the system was in-
creased to 5 days. The average time for one ses-
sion was 4 ± 1.7 days. Based on the experience of 
foreign colleagues presented in the literature, a 
nasointestinal tube in the duodenum for enteral 
feeding was carried out on the 3rd replacement of 
the vacuum system (Fig. 1).

If during the primary esophagoscopy in the case 
of “acute” fistulas in the edges and at the bottom of 
the defect, necrotic masses with fibrin overlays 
with a large amount of purulent exudate were 
clearly determined, then by the 3rd change of the 
VAK system, the cavity of the defect was cleared 
of purulent exudate, the elimination of fibrin 
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Рис. 1. Назоинтестинальный зонд для питания, проведен-
ный в двенадцатиперстную кишку ниже дефекта

Fig. 1. Nasointestinal feeding probe inserted into the 
duodenum below the defect

Рис. 2. Эндоскопическая картина свищевого хода в пра-
вую плевральную полость, отмечается рост неж-
ных грануляций, контактная кровоточивость тка-
ней

Fig. 2. Endoscopic picture of the fistula passage into the right 
pleural cavity, the growth of delicate granulations, 
contact bleeding of tissues is noted

Рис. 3. Эндоскопическая картина после 5-й смены 
VAC-системы: зона дефекта выполнена свежими 
грануляциями, сброса углекислого газа за пределы 
стенки пищевода не получен

Fig. 3. Endoscopic picture after the 5th shift of the VAC: 
the defect zone was made with fresh granulations, no 
release of carbon dioxide outside the esophageal wall 
was obtained

фибрина, появление грануляций при уменьше-
нии размеров дефекта на 50 % (рис. 2).

После адекватной работы VAC-системы на 
10-е сутки отмечалось уменьшение объема экс-
судата на 50 %, смена отделяемого с гнойного 
на серозное. У 3 (33,3 %) пациентов дренажи из 
плевральной полости удалены на 18-е сутки 
после начала лечения, в 2 (22,2 %) случаях — 
на 30-е и 35-е сутки соответственно.

При «острых» эзофагоплевральных фистулах 
в 7 (77,8 %) случаях завершение сеансов VAC-

deposits, the appearance of granulations while 
redu cing the size of the defect by 50% (Fig. 2).

After adequate work of the VAС-system on the 
10th day, there was a decrease in the volume of 
exudate by 50%, a change in the discharge from 
purulent to serous. In 3 (33.3%) patients, the drains 
from the pleural cavity were removed on the 18th 
day after the start of treatment, in 2 (22.2%) cas-
es — on the 30th and 35th days, respectively.

In “acute” esophagopleural fistulas in 7 (77.8%) 
cases, the completion of VAС-therapy sessions oc-
curred on the 20th day from its beginning, in 1 
(11.1%) — on the 35th day. Control examination 
of the defect zone revealed areas of epithelizing 
connective tissue with a cavity of pseudodiverticu-
lum of various sizes (Fig. 3, 4).

In 2 patients with esophagopleural fistulas of 
tuberculous etiology, after the end of treatment, the 
defect zone was represented by a pseudodiverticu-
lum cavity with dull granulations against the back-
ground of epithelization of the defect zone (Fig. 5).

In all patients, the onset of oral feeding began 
after a control X-ray examination of the esophagus 
with a water-soluble contrast agent and verifica-
tion of the fact of closure of the fistula (Fig. 6). In 
4 (44.5%) patients with “acute” wall defects, ade-
quate nutrition was started at the 20th knock of 
treatment, and in 2 (22.2%) patients it was contin-
ued through a tube. Three patients continued fee-
ding through previously formed gastrostomy tubes.
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терапии произошло на 20-е сутки от его начала, 
в 1 (11,1 %) — на 35-е сутки. Контрольный осмотр 
зоны дефекта выявлял участки эпителизирую-
щейся соединительной ткани с полостью псевдо-
дивертикула различных размеров (рис. 3, 4).

У двух пациентов с эзофагоплевральными 
свищами туберкулезной этиологии после окон-
чания лечения зона дефекта была представлена 
полостью псевдодивертикула с тусклыми гра-
нуляциями на фоне эпителизации зоны дефек-
та (рис. 5).

У всех больных начало перорального пита-
ния начиналось после контрольного рентгено-
логического исследования пищевода с водорас-
творимым контрастным веществом и верифи-
кации факта закрытия фистулы (рис. 6). У 4 
(44,5 %) больных с «острыми» дефектами стен-
ки полноценное питание начато на 20-е сутки 

All patients with “acute” esophagopleural fistu-
las at the stage received systemic antibiotic therapy 
according to the antibiogram. Correction of meta-
bolic, water-electrolyte disorders, cardiotropic and 
respiratory therapy was carried out in the intensive 
care unit.

To assess the dynamics of the general condi-
tion in a patient with “acute” esophagopleural fis-
tulas, the SOFA organ dysfunction scale was used. 
One patient (11.1%) had a cumulative indicator of 
0 points, which indicated the absence of organ 
dysfunction and sepsis, which indicates the local-
ization of the inflammatory process only in the 
paraesophageal tissue of the posterior mediasti-
num directly in the zone of the defect in the 
esophagus wall. The decrease in the scale values 
correlated with the number of changes in the VAC 
system. 1 (11.1%) patient had a cumulative indi-

Рис. 4. Эндоскопическая картина после 5-й (а) и 7-й (б) смены VAC-системы: зона дефекта уменьшается и эпителизи-
руется, однако сохраняется сообщение с плевральной полостью, остаточная полость псевдодивертикула, сооб-
щение с плевральной полостью ликвидировано

Fig. 4. Endoscopic picture after the 5th (a) and 7th (b) changes of the VAC: the defect zone decreases and epithelizes, but the 
communication with the pleural cavity remains, the residual cavity of the pseudodiverticle, the communication with the 
pleural cavity is eliminated

а / а б / b

Рис. 5. Эндоскопическая картина у пациента «хрониче-
ским» эзофагоплевральным свищом после 9 се-
ансов VAC-терапии. Свищевой ход отчетливо не 
визуализируется, поступления пузырьков воздуха 
не отмечено, имеется полость псевдодивертикула

Fig. 5. Endoscopic picture of a patient with “chronic” 
esophagopleural fistula after 9 sessions of VAC 
therapy. The fistula course is not clearly visualized, 
the intake of air bubbles is not noted, there is a 
pseudodiverticular cavity
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Рис. 6. Контрольная рентгеноскопия пищевода. ЭГА про-
ходим, пассаж по верхним отделам ЖКТ не нару-
шен, затеков контрастного вещества не выявлено

Fig. 6. Control X-ray examination of the esophagus. The EGA is 
passable, the passage through the upper gastrointestinal 
tract is not disturbed, no contrast leaks were detected

cator of 7 points out of 24, which indicated a 
prognosis of 30–53% mortality in conditions of 
purulent mediastinitis and sepsis, but after the 
second change of the VAC system, the cumulative 
indicator decreased to 3, and by the 3rd session of 
the shift, this indicator was equal to 1, which indi-
cates the compensation of organ dysfunction; la-
ter, the patient was discharged with a favorable 
outcome.

The remaining 5 (55.6%) patients had an inte-
grative indicator of more than 15 points, which 
caused an unfavorable prognosis with a possible 
mortality of 50–89%, however, by the time of the 
3rd change of the VAC system (on the 9th day from 
the start of treatment), a decrease in the value the 
SOFA scale to a value of less than 10 points was 
achieved in 4 (44.5%) out of 5 (55.6%) patients, 
and by the 5th shift (on the 20th day of treatment) 
the integrative indicator in 3 (30%) patients was 
equal to 0, which indicated the complete absence 
of multiple organ failure.

In 4 (44.5%) cases, there were “late” deaths with-
in more than 30 days from the onset of the disease: in 
two cases of ventricular fibrillation, acute cardiovas-
cular failure, and in two cases of massive pulmonary 
embolism (PE). At the same time, according to the 
results of autopsy, the deceased patients showed 
healing of defects in the esophageal wall, localiza-
tion of pleural empyema, in 5 (55.5%) patients — 
recovery and restoration of oral nutrition.

лечения, а у 2 (22,2 %) продолжалось через 
зонд. Трое больных продолжали питание через 
ранее сформированные гастростомы.

Все пациенты с «острыми» эзофагоплев-
ральными свищами получали системную ан-
тибактериальную терапию согласно антибио-
тикограмме. Коррекцию метаболических, 
водно-электролитных расстройств, кар-
диотропную и респираторную терапию про-
водили в условиях отделения интенсивной 
терапии.

Для оценки динамики общего состояния у 
пациентов с «острыми» эзофагоплевральными 
фистулами использовалась шкала органной 
дисфункции SOFA. Один больной (11,1 %) 
имел совокупный показатель 0 баллов, что сви-
детельствовало об отсутствии органной дис-
функции и сепсиса и говорило о локализации 
воспалительного процесса только лишь в па-
раэзофагеальной клетчатке заднего средосте-
ния непосредственно в зоне дефекта в стенке 
пищевода. Снижение значений шкалы коррели-
ровали с количеством смен VAC-системы. 
Один (11,1 %) пациент имел совокупный пока-
затель 7 баллов из 24, что указывало на про-
гноз 30–53 % летальности в условиях гнойного 
медиастинита и сепсиса, однако уже после 2-й 
смены VAC-системы совокупный показатель 
уменьшился до 3, а к 3-му сеансу смены дан-
ный показатель был равен 1, что говорит о ком-
пенсации органной дисфункции, в дальнейшем 
пациент выписан с благоприятным исходом.

Остальные 5 (55,6 %) пациентов имели ин-
тегративный показатель более 15 баллов, что 
обусловливало их неблагоприятный прогноз с 
возможностью летальности 50–89 %, однако к 
моменту 3-й смены VAC-системы (на 9-е сутки 
от начала лечения) уменьшение значения шка-
лы SOFA до значения менее 10 баллов достиг-
нуто у 4 (44,5 %) из 5 (55,6 %) больных, а уже к 
5-й смене (на 20-е сутки лечения) интегратив-
ный показатель у 3 (30 %) пациентов был равен 
нулю, что говорило о полном отсутствии поли-
органной недостаточности.

В 4 (44,5 %) случаях отмечены «поздние» 
летальные исходы в период более 30 суток от 
начала заболевания: в двух случаях вследствие 
развития фибрилляции желудочков, острой 
сердечно-сосудистой недостаточности, и в 
двух случаях от массивной тромбоэмболии ле-
гочной артерии (ТЭЛА). При этом по результа-
там аутопсии у погибших больных отмечено 
заживление дефектов стенки пищевода, лока-
лизация эмпиемы плевры, в 5 (55,5 %) — выз-
доровление и восстановление перорального 
питания.
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ВЫВОДЫ

Применение эндоскопической вакуумной те-
рапии для лечения «острых» дефектов пищевода 
при несостоятельности внутриплевральных эзо-
фагогастроанастомозов, анастомозов области 
пищеводно-желудочного перехода, при синдро-
ме Бурхаве и повреждениях пищевода является 
эффективным малоинвазивным лечебным мето-
дом, который может быть использован после или 
вместо открытых хирургических вмешательств.

В лечении «хронических» эзофагоплераль-
ных свищей методика может использоваться 
как подготовительный этап перед реконструк-
тивным хирургическим вмешательством.

Доставка VAC-системы к зоне дефекта пи-
щевода по «направляющей нити» под рентге-
носкопическим контролем повышает эффек-
тивность методики за счет более точного пози-
ционирования пористой губки в области 
дефекта.

Метод требует высокотехнологичного эндо-
видеохирургического оборудования, обеспечен-
ности специфическим расходным материалом, 
инструментами, специальной подготовки муль-
тидисциплинарной бригады стационара, предус-
матривает длительные сроки лечения больных.
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CONCLUSIONS

The use of endoscopic vacuum therapy for the 
treatment of “acute” defects of the esophagus with 
incompetence of intrapleural esophagogastroanas-
tomoses, anastomoses of the esophageal-gastric 
junction, with Boerhaave’s syndrome and esopha-
geal injuries is an effective minimally invasive 
therapeutic method that can be used after or instead 
of open surgical interventions.

In the treatment of “chronic” esophagopleral 
fistulas, the technique can be used as a preparatory 
stage before reconstructive surgery.

The delivery of the VAC-system to the zone of 
the esophageal defect along the “guide thread” 
under fluoroscopic control increases the efficiency 
of the technique due to more accurate positioning 
of the porous sponge in the defect area.

The method requires high-tech endoscopic 
equipment, provision of specific consumables, in-
struments, special training of a multidisciplinary 
hospital team, and provides for long periods of 
treatment of patients.
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