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Наблюдения из практики /  Observations from Practice

Спонтанные разрывы пищевода составляют 
2–3 % от всех наблюдений повреждений пищевода 
[1]. По мнению большинства авторов, основным 
методом лечения спонтанного разрыва пищевода 
является оперативное вмешательство [2–4]. Совре-
менный подход в такой ситуации предусматрива-
ет торакотомию с ушиванием дефекта пищевода, 
тем более что требуется адекватное дренирование 
средостения и плевральный полости [3, 5]. После-
операционная летальность при этом составляет 
25–85 %, что обусловлено развитием серьезных 
гнойных осложнений (эмпиема плевры, медиасти-
нит, сепсис, аррозивные кровотечения, пищеводно-
респираторные свищи) [6, 7]. Приводим клиниче-
ское наблюдение.

Больная А., 45 лет, поступила в клинику через 30 мин от 
начала заболевания с жалобами на интенсивные боли за гру-
диной и в эпигастральной области, тошноту, рвоту съеденной 

пищей, слабость. Заболевание началось после обильного при-
ема пищи с алкоголем и сопровождалось многократной рвотой. 

При поступлении состояние больной тяжелое, температура 
тела 38,2 °С, АД 90/60 мм рт. ст., пульс 114 уд./ мин, удов-
летворительного наполнения и напряжения, частота дыхания  
24/мин. Подкожная эмфизема не определялась. При аускульта-
ции легких дыхание ослаблено во всех отделах слева. Живот 
мягкий, слабо болезненный в эпигастральной области, сим-
птомы раздражения брюшины отрицательные. 

При рентгенологическом исследовании органов грудной клет-
ки слева определялось тотальное затемнение левого легочного 
поля со смещением органов средостения вправо (рисунок, а).

На компьютерных томограммах органов грудной клетки 
(рисунок, б) определялся пневмомедиастинум, гидропневмо-
торакс слева с коллапсом верхушки легкого до 5 см, гидро-
торакс справа. При ультразвуковом исследовании в правой и 
левой плевральных полостях лоцировалась свободная жид-
кость неоднородной структуры объемом, соответственно, 300 
и 800 мл.
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Выполнено дренирование левой плевральной полости, 
удалено 400 мл мутного серозного экссудата с остатками 
съеденной пищи и воздух, дренирование правой плевраль-
ной полости, удалено 300 мл мутного серозного экссудата. 

Дренажи подсоединены на пассивную аспирацию по Бюлау. 
Совокупность клинико-инструментальных данных дало осно-
вание для постановки диагноза: «Спонтанный разрыв нижне-
грудного отдела пищевода (синдром Бурхаве) с повреждением 
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А

а б

в г
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Рентгенограммы и томограммы больной, 45 лет, со спонтанным разрывом пищевода (объяснения в тексте): 
а – рентгенограмма органов грудной клетки при поступлении; б – компьютерная томограмма органов грудной клетки при поступлении; 

в – интраоперационная фотография при торакоскопии. Трансиллюминация при проведении интраоперационной эзофагоскопии. Видны 
участки некроза черного цвета в клетчатке средостения и мутный выпот, а также некроз медиастинальной плевры: А – дефект 

нижнегрудного отдела пищевода; г – компьютерная томограмма органов грудной клетки на 12-е сутки после операции: А – жидкостное 
образование с газом параэзофагеально справа; д – рентгенограмма пищевода с водорастворимым контрастом на 28-е сутки;  

е – компьютерная томограмма органов грудной клетки через 6 месяцев после оперативного лечения 

X-rays and tomograms of the 45 years old patient with spontaneous esophageal rupture (explanations in the text): 
а – chest X-ray at admission; б – computed tomography of the chest at admission; в – intraoperative photo at thoracoscopy. Transillumination  during 

intraoperative esophagoscopy. There are visible areas of black necrosis in the mediastinal tissue and turbid effusion, as well as necrosis  
of the  mediastinal pleura: A – defect of the lower thoracic esophagus; г – computed tomogram of the chest on the 12th day after the intervention:  

A – liquid formation with gas is para-esophageal on the right; д – X-ray of the esophagus with water-soluble contrast on the 28th day;  
е – computed tomogram of the chest in 6 months after the surgical treatment
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медиастинальной плевры, острый пиопневмоторакс слева, 
острая эмпиема плевры справа, острый задний нижний гной-
ный медиастинит». Было принято решение об оперативном 
лечении по экстренным показаниям.

Под эндотрахеальным наркозом с однолегочной интуба-
цией выполнена видеоторакоскопия слева. Из плевральной 
полости удалено 500 мл мутного выпота с остатками съеденной 
пищи. Рассечена медиастинальная плевра, выявлен линейный 
продольный дефект протяженностью 3 см левой стенки эпиф-
ренального сегмента пищевода. Для улучшения визуализации 
дефекта использован метод трансиллюминации при проведе-
нии интраоперационной эзофагоскопии (рисунок, в). 

Во время операции обратили внимание на налет черного 
цвета на клетчатке средостения, наличие участков некроза и 
мутного выпота в заднем средостении, а также некроз меди-
астинальной плевры слева. Выполнено ушивание дефекта 
пищевода двухрядным непрерывным швом с использовани-
ем синтетического рассасывающегося материала (викрил 3,0). 
Внутригрудной этап операции был завершен дренированием 
заднего нижнего средостения двумя силиконовыми трубками, 
установленными навстречу друг другу, для проточного промы-
вания в послеоперационном периоде, а также дренированием 
левой плевральной полости. Для выключения пищевода из 
процесса прохождения пищи и обеспечения последующего 
энтерального питания была выполнена видеоассистированная 
еюностомия. Для декомпрессии области гастроэзофагеального 
перехода в желудок был введен назогастральный зонд.

В течение 10 суток больной проводили интенсивные меро-
приятия в отделении реанимации, включающие антибактери-
альную, противовоспалительную, дезинтоксикационную тера-
пию. Местное лечение заключалось в проточном промывании 
средостения с отмыванием фибриновых сгустков и некроти-
зированных тканей. Состояние больной стабилизировалось. 
Однако на 12-е сутки после операции появилась гектическая 
лихорадка, стали нарастать явления дыхательной недостаточ-
ности и общая слабость, возрос лейкоцитоз со сдвигом фор-
мулы влево, увеличилось количество гнойного отделяемого 
по дренажам из заднего средостения. На компьютерной томо-
графии (рисунок, г) выявлены отек и инфильтрация клетчатки 
нижнего средостения больше справа, признаки жидкостно-
го образования с наличием газа параэзофагеально справа и 
двусторонний плеврит. При рентгеноскопии пищевода затека 
контраста за пределы пищевода не обнаружено. Было при-
нято решение о повторном вмешательстве с целью санации 
недренируемых затеков в средостении. Выполнена верхнесре-
динная лапаротомия, во время которой выявлен отек тканей в 
области пищеводно-желудочного перехода. После медиастино-
томии по Савиных – Розанову получено гнойное содержимое 
из заднего средостения справа. Несостоятельности швов на 
пищеводе не обнаружено. Операция завершена дренированием 
заднего нижнего средостения двумя параллельно установлен-
ными силиконовыми трубками для проточного промывания в 
послеоперационном периоде, а также выполнено отграниче-
ние поддиафрагмального пространства от брюшной полости 
с помощью резиново-марлевого тампона.

После операции больная была помещена в отделение реа-
нимации, где продолжен массивный курс антибактериальной 
терапии карбапенемами и защищенными пенициллинами, 
криоплазменно-антиферментный комплекс по разработанной 
в клинике методике [8], инфузионная, детоксикационная тера-
пия. В течение 16 дней проводили проточно-аспирационный 
диализ средостенной клетчатки растворами антисептиков.

Общее состояние больной улучшилось, нормализовалась 
температура тела, серозно-гнойное отделяемое из средосте-
ния было в незначительном количестве, а затем прекратилось. 

На 28-е сутки проведено контрастирование пищевода с исполь-
зованием водорастворимого контраста (натрия амидотризо-
ат) – затеков контраста за пределы пищевода не определялось, 
пищевод свободно проходим (рисунок, д). 

Возобновлено питание естественным путеи, трубка еюно-
стомы удалена. На контрольной компьютерной томограмме 
была отмечена положительная динамика, заключающаяся в 
уменьшении инфильтрации клетчатки средостения, отсут-
ствии недренируемых жидкостных скоплений, обратном раз-
витии воспалительных изменений легких и плевры. На 30-е 
сутки дренажи из средостения были удалены. На 35-е сутки 
больная была выписана под наблюдение хирурга по месту 
жительства.

Пациентка была осмотрена через 6 месяцев и через год 
после выписки. Питается естественным путем, прибавила в 
массе тела 7 кг. При фиброэзофагоскопии слизистая пищевода 
гладкая, проходимость удовлетворительная. При компьютер-
ной томографии органов грудной клетки определялись после-
операционные спаечные изменения в плевральных полостях 
(рисунок, е).

Приведенное клиническое наблюдение свиде-
тельствует о возможности многоэтапного подхода 
к лечению больных с синдромом Бурхаве. Выбор 
видеоторакоскопии в качестве доступа к пищеводу 
обоснован удобством ликвидации дефекта и адек-
ватным дренированием под визуальным контролем 
клетчатки средостения и плевральной полости, ма-
лой травматичностью доступа. Выбор лапаротомии 
и диафрагмокруротомии обоснован лучшей пере-
носимостью пациентом лапаротомии по сравнению 
с торакотомией.

Таким образом, в хирургии повреждений пище-
вода у некоторых больных может быть использован 
этапный подход, подразумевающий первоочеред-
ное устранение угрожающих жизни проявлений 
заболевания с помощью малоинвазивных опера-
тивных приемов, соизмеримых с тяжестью состо-
яния больного. В последующем, при стабилизации 
состояния, на фоне комплексной терапии выпол-
няется дополнительная коррекция возникающих 
осложнений. Лечение таких больных необходимо 
проводить в специализированных хирургических 
отделениях крупных многопрофильных больниц.
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