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РеЗЮМе Представлено клиническое наблюдение успешного лечения ВИЧ-инфицированного пациента с 
пищеводно-плевральным свищом и эмпиемой плевры после дивертикулэктомии, где ключевым 
тактическим решением стало использование транслюминальной вакуумной терапии совместно 
с адекватным дренированием плевральной полости и корректной лекарственной терапией. При 
анализе доступной литературы публикаций, касающихся лечения ВИЧ-инфицированных пациен-
тов с обсуждаемой патологией пищевода, не обнаружено. 

Цель Обсудить результаты лечения послеоперационного пищеводно-плеврального свища с примене-
нием транслюминальной вакуумной терапии у пациента с ВИЧ-инфекцией.
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ВВеденИе

Дефекты стенок пищевода, включая послеопера-
ционную несостоятельность швов, связаны с высокой 
летальностью [1, 2], показатели которой колеблются от 
3 до 67% и в среднем составляют 19,7% [3]. 

В последние годы внутрипищеводная вакуумная 
терапия стала альтернативной стратегией лечения 
свищей пищевода [1, 4–7]. Метод обеспечивает сана-
цию и непрерывный дренаж раны и способствует 
образованию грануляций, сокращая время заживления 
дефекта [8]. 

Впервые термин «вакуум-ассистированное закры-
тие» (Vaccum Asissted Сlosure — VAC) был опубликован в 
1995 году в материалах компании Kinetis Concepts (США), 
которая стала пионером создания профессионального 
оборудования для лечения отрицательным давлением. 
К концу XX века вакуумная терапия — широкораспро-
страненный метод лечения инфицированных ран [9]. В 

ГБУЗ ИОКБ г. Иркутска обтурационно-аспирационные 
конструкции используются в лечении несформиро-
ванных дигестивных свищей и гнойных ран с 1980-х 
годов. Непрерывное вакуумирование через пористую 
губку (поролон) очищает рану, не травмируя окружаю-
щие ткани, уменьшает отек, стимулирует микроцирку-
ляцию и рост грануляций [10, 11]. 

По поводу лечения свищей пищевода с использо-
ванием VAC-систем отечественных клинических реко-
мендаций в настоящее время нет, а количество учреж-
дений, которые публикуют результаты использования 
этого метода, немногочисленно. 

Представлено клиническое наблюдение успешного 
лечения послеоперационного пищеводно-плевраль-
ного свища с применением транслюминальной ваку-
умной системы у пациента с ВИЧ-инфекцией.

ВААРТ — высокоактивная антиретровирусная терапия
ФГДС — фиброгастродуоденоскопия
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Клиническое наблюдение
Пациент М, 46 лет, поступил на оперативное лечение 

эпифренального дивертикула пищевода (рис. 1) с жало-
бами на затруднение прохождения твердой пищи, дис-
комфорт за грудиной во время еды. Болен хроническим 
вирусным гепатитом С, а также ВИЧ-инфекцией в течение 
10 лет. Принимает ВААРТ (высокоактивная антиретрови-
русная терапия), лечение гепатита С не проводится.

Состояние удовлетворительное. Язык чистый, влажный. 
Живот обычной формы и величины. Передняя брюшная 
стенка участвует в дыхании. При пальпации мягкая, безбо-
лезненная во всех отделах, симптомов раздражения брю-
шины нет. Стул ежедневный, кал оформленный, коричнево-
го цвета. Данные лабораторных исследований в пределах 
референтных показателей. На контрольной фиброгастро-
дуоденоскопии (ФГДС) подтвержден дивертикул с широ-
кой шейкой (6 см) и признаками дивертикулита.

Диагноз: «Эпифренальный дивертикул пищевода. 
Дивертикулит. Дисфагия 1 ст. ВИЧ-инфекция стадия 4 А, 
СД4-0,302 ×109, фаза ремиссии на ВААРТ. Хронический 
вирусный гепатит С без ферментативной активности».

Выполнено плановое оперативное лечение: лапа-
ротомия от мечевидного отростка до пупочного коль-
ца. Мобилизован абдоминальный сегмент пищевода. 
Сагиттальная диафрагмотомия. Нижнегрудной эзофаголи-
зис — рассечены множественные плотные сращения пище-
вода с клетчаткой средостения, диафрагмой. Дивертикул 
плотно фиксирован к правой медиастинальной плевре. 
Мобилизована его шейка шириной до 6 см, с обнажением 
слизистой оболочки. Дивертикул удален после прошива-
ния шейки аппаратом Echelon 60 mm (ETHICON) — 2 кас-
сеты. Его культя герметизирована мышечным обвивным 
швом нитью PDS 3/0. Пищеводное отверстие диафрагмы 
восстановлено. Дренажи в подпеченочное пространство 
и к пищеводному отверстию диафрагмы. Лапаротомная 
рана ушита.

Протокол патолого-анатомического исследования 
материала: Дивертикул 5×7 см с аппаратным швом по 
краю. Морфологические признаки хронического язвенного 
дивертикулита. 

На 3-и сутки после операции жалобы на боль в грудной 
клетке справа, затруднение дыхания, повышение темпе-
ратуры тела до 38°С. Общее состояние средней тяжести. В 
сознании, контакту доступен, активен в пределах палаты. 
Язык обложен белым налетом, суховат. Живот мягкий, 
умеренно болезненный в области послеоперационного 
шва. Симптомов раздражения брюшины нет. В легких 
дыхание везикулярное, ослаблено справа, хрипов нет. При 
перкуссии — укорочение звука на уровне угла лопатки 
справа. Обзорная рентгенограмма грудной клетки в пря-
мой проекции: Ограниченный гидропневмоторакс справа, 
гиповентиляция нижней доли правого легкого.

На рентгеноскопии пищевода установлен затек водо-
растворимого контраста за пределы пищевода в правую 
плевральную полость — пищеводно-плевральный свищ 
(рис. 2).

Релапаротомия. Сняты швы с диафрагмы, освобожде-
ны абдоминальный и нижнегрудной отделы пищевода. 
Удалены наслоения фибрина. В верхней трети механи-
ческого шва обнаружен дефект в стенке до 0,5 см — ушит 
нитью PDS 3/0 с фиксацией большого сальника двумя 
швами. Санация средостения и брюшной полости, дренаж 
в заднее средостение. Дренирование правой плевральной 
полости в 7-е межреберье по задней подмышечной линии 
справа и в 8-е межреберье по передней подмышечной 
линии справа. Эвакуировано 150,0 мл серозной, а через 

сутки 1200 мл мутной жидкости с фибрином и неприятным 
запахом. На контрольной ФГДС, проведенной на 2-е сутки 
после повторного оперативного лечения, диагностирован 
рецидив несостоятельности шва пищевода до 1 см.

Для лечения рецидива свища сформировано устройс-
тво для вакуумной аспирации (рис. 3).

Конгруэнтную размеру пищевода конструкцию под-
водили к дефекту стенки захватывающими щипцами 
фиброгастродуоденоскопа. После установки VAC-системы 
создавали постоянное отрицательное давление 100 мм 
рт.ст. аппаратом DVP L105 (Франция). Конструкцию меняли 
каждые 3–4 дня. 

Проводилась санация правой плевральной полости в 
течение 90 дней раствором 0,02% хлоргексидина биглю-

Рис. 1. Рентгенограмма пищевода с барием. 1 — нижнегрудной отдел 
пищевода; 2 — эпифренальный дивертикул
Fig. 1. X-ray of the esophagus with barium. 1 — lower thoracic esophagus; 
2 — epiphrenic diverticulum

Рис. 2. Рентгенограмма пищевода с водорастворимым контрастом, 
прямая проекция. 1 — нижнегрудной отдел пищевода; 2 — затек 
контраста за пределы пищевода в средостение и правую плевральную 
полость; 3 — пищеводно-плевральный свищ
Fig. 2. X-ray scan of the esophagus with water-soluble contrast, front 
view. 1 — lower thoracic esophagus; 2 — contrast flowed beyond the 
contrast esophagus into the mediastinum and the right pleural cavity; 
3 — esophageal-pleural fistula

2

1

2

1

3

Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2024;13(1):156–160. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2024-13-1-156-160



КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ

158

конат дважды в день по 500 мл, через дренажные трубки 
поочередно. Особое внимание уделялось нутритивной, 
инфузионной, антиретровирусной и антибактериальной 
терапии, подобранной по чувствительности к имеющей-
ся ассоциации микроорганизмов (Klebsiella pneumoniae 
105, Pseudomonas aeruginosa 106, MethiR Staphylococcus 
epidermidis 104, Acinetobacter baumannii 106, Candida glabrata 
104). Проводилась профилактика венозного тромбоза элас-
тичной компрессией нижних конечностей и низкомолеку-
лярными гепаринами в лечебных дозах. Рана пищевода 
очистилась от наложений фибрина в течение 3 суток 
(рис. 4), свищевое отверстие закрылось спустя 3 месяца. 

Энтеральное питание осуществлялось через назодуо-
денальный зонд. Естественный прием пищи начался после 
контрольного рентгенологического исследования пище-
вода — затека водорастворимого контрастного вещества 
не выявлено через 91 день после образования свища 
(рис. 5). 

Пациент выписан через 109 суток после дивертику-
лэктомии. Контрольный осмотр через 1 месяц: состояние 
удовлетворительное, дисфагии нет, диета без ограничений 
(рис. 6). 

ОБСУжденИе

Учитывая гиганские размеры дивертикула, выра-
женный адгезивный нижнегрудной медиастинит, 
периэзофагит, а также длительный анамнез ВИЧ-
инфекции, не исключается тракционный механизм 
его образования вследствие перенесенного воспали-
тельного процесса в заднем нижнем средостении. 
Одной из возможных причин несостоятельности швов 
пищевода может быть нарушение процессов регенера-
ции на фоне ВИЧ-инфекции.

В лечении пищеводно-плеврального свища, неза-
висимо от его причины, преобладают широкодоступ-
ные вмешательства, включающие ушивание, резек-
цию, экстирпацию пищевода и т.д. Альтернативой 
традиционной хирургии стало вакуум-ассистирован-
ное закрытие послеоперационного раневого дефекта. 

В обсуждаемом клиническом наблюдении внутри-
просветная обтурационно-аспирационная конструк-

Рис. 3. Импровизированная конструкция VAC-системы (A); схема (В). 
1 — назогастральный зонд 6,7 мм – 20 Fr; 2 — поролоновая муфта
Fig. 3. Improvised VAC system design. 1 — nasogastric tube 6.7 mm — 
20 Fr; 2 – foam sleeve; 3 – diagram

Рис. 4. Эндофото. Пищевод на 3-и сутки лечения транслюминальной 
вакуумной терапией. 1 — отмечается очищение раневого дефекта от 
фибрина и гноя, появление грануляций
Fig. 4. Endoscopic photo. Esophagus on the 3rd day of treatment with 
transluminal vacuum therapy. 1 — the wound defect is cleared of fibrin 
and pus, granulations appear

Рис. 5. Контрольная рентгенограмма пищевода с барием через 91 
день после образования свища. Деформация стенки нижней трети 
пищевода без нарушения проходимости и уклонения контрастного 
вещества
Fig. 5. Control radiograph of the esophagus with barium 91 days after the 
formation of the fistula. Deformation of the wall of the lower third of the 
esophagus without obstruction of patency and evasion of the contrast 
agent

Рис. 6. Эндофото через 1 месяц после выписки. Дефекта слизистой 
оболочки нет
Fig. 6. Endoscopic photo 1 month after discharge. No mucosal defect
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ция после неэффективного ушивания свища позволи-
ла эффективно санировать локальный инфекционный 
процесс, стимулировать рост грануляций ткани и пре-
кратить пищеводно-плевральное сообщение, что в 
конечном итоге привело к восстановлению стенки 
пищевода. 

ЗАКлЮченИе

Приведенное наблюдение показывает эффектив-
ность транслюминарной вакуумной терапии после-
операционного пищеводно-плеврального свища у 
пациента с иммунодефицитом на фоне корректно 
подобранной лекарственной терапии, адекватного 
дренирования и санации плевральной полости. 
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Treatment of Esophageal-Pleural Fistula After Diverticulectomy Using 
Transluminal Vacuum Therapy in a Patient with HIV Infection
M.A. Panasyuk1 *, G.Yu. Aldaranov1, V.N. Makhutov1, E.G. Grigoriev2

Surgery Department
1 Irkutsk Regional Clinical Hospital
100, Yubileiny microdistrict, Irkutsk 664049, Russian Federation
1 Irkutsk State Medical University
1, Krasnogo Vosstaniya Str., Irkutsk 664003, Russian Federation

* Contacts:  Maria A. Panasyuk, Surgeon of the Surgical Department, Irkutsk Regional Clinical Hospital. Email:  mj_818@me.com

AbStRACt A clinical observation of the successful treatment of an HIV-infected patient with esophageal-pleural fistula and pleural empyema after 
diverticulectomy is presented, where the key tactical decision was the use of transluminal vacuum therapy together with adequate drainage of the pleural cavity 
and correct drug therapy. When analyzing the available literature, no publications concerning the treatment of HIV-infected patients with the discussed esophageal 
pathology were found.

AIM oF StUDY To discuss the results of treatment of postoperative esophageal-pleural fistula using transluminal vacuum therapy in a patient with HIV 
infection.
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