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Введ ени е .  Синдром Бурхаве (спонтанный 
разрыв пищевода, нетравматический разрыв пище-
вода, барогенный разрыв пищевода, апоплексия 
пищевода, «банкетный пищевод») — заболевание, 
при котором происходит спонтанный разрыв всех 
слоев стенки пищевода. Это состояние сопро-
вождается резкой болью в грудной клетке, 
эпигастральной области с иррадиацией в спину, 
расстройством глотания, рвотой, затруднением 
дыхания, развитием шока. Первое описание данно-
го состояния дано голландским врачом Германом 
Бурхаве (Hermann Boerhaave) в 1724 г. [5, 9, 10]. 
Прижизненный диагноз этого синдрома впервые 
поставил V. Myers в 1858 г. [5, 9]. Спонтанные раз-
рывы пищевода являются редко встречающимся 
заболеванием и составляют 2–3% от всех случаев 
повреждения пищевода и чаще возникают у муж-
чин старше 50 лет [4, 9, 10, 13]. При этом у 40% 
пациентов разрыв происходит из-за рвоты вслед-
ствие злоупотребления алкоголем.

Непосредственной причиной разрыва служит 
внезапное повышение давления внутри пищевода 
при закрытом глоточно-пищеводном сфинктере в 
сочетании с отрицательным внутригрудным дав-
лением, что встречается при интенсивной рвоте 
после обильного приема пищи, жидкости, 
алкоголя, булемии, рвоте центрального генеза 
(вследствие нарушения функционирования рвот-
ного центра), повышении внутрижелудочного и 
внутрипищеводного давления из-за подъема тяже-
стей [4, 9]. Изменения стенки пищевода, особенно 
ее мышечного слоя (лекарственный эзофагит, 
пептическая язва пищевода на фоне гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезни, инфекционные 

язвы у больных со СПИДом), могут служить 
предрасполагающим фактором этого заболевания.

Классическая картина синдрома Бурхаве 
характеризуется триадой Маклера [2, 3, 10]: рвота 
съеденной пищей (у части пациентов в рвотных 
массах присутствует примесь крови), подкожная 
эмфизема в шейно-грудной области вследствие 
скопления воздуха в подкожной жировой клет-
чатке, сильная режущая боль в грудной клетке 
(реже в области живота), внезапно возникающая в 
момент приступа рвоты (может напоминать боль 
при язве желудка и двенадцатиперстной кишки), 
которая может иррадиировать в левое надплечье 
и левую поясничную область и нарастает при 
глотании.

Как правило, при данном заболевании про-
исходит образование больших дефектов стенки 
пищевода (от 4–5 до 10–12 см). Чаще всего (в 90%) 
разрывы локализуются в нижнегрудном отделе 
пищевода. В подавляющем большинстве наблюде-
ний разрывы пищевода ориентированы продольно 
[6, 13] и локализуются в его наиболее слабом 
отделе — непосредственно над диафрагмой (на 
3–6 см выше ее). Редко встречаются повреждения 
шейного, среднегрудного и абдоминального отде-
лов пищевода. Из-за того, что величина разрыва 
мышечной оболочки всегда превышает величину 
дефекта слизистой оболочки, часто происходит 
повреждение медиастинальной плевры и сопро-
вождается развитием эмпиемы плевры [5, 10, 13].

Своевременная диагностика этого серьезного 
заболевания до сих пор представляет большие 
трудности из-за его редкости, разнообразия кли-
нических проявлений, которые часто симулируют 
различную патологию со стороны других орга-
нов, и неосведомленности большинства врачей. 
Чем раньше диагностирован разрыв пищевода, 
тем лучше результаты лечения. Летальность при 
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данном состоянии составляет от 14 до 40% и уве-
личивается в зависимости от времени обращения 
в стационар [8, 11, 15].

В ситуациях, когда период между произо-
шедшим разрывом стенки пищевода и установкой 
диагноза составляет более 24 ч, результаты лече-
ния хуже из-за развития осложнений, таких как 
медиастинит, эмпиема плевры, сепсис [1, 8, 13, 
15, 18].

Основным хирургическим методом лечения 
является дренирование средостения. По данным 
ряда авторов [9, 11, 18, 19], — это «золотой 
стандарт» оказания помощи таким пациентам. 
Важным моментом ведения послеоперационного 
периода являются контроль за наличием дефекта 
и эрадикация плевромедиастинальной инфекции 
как осложнения заболевания, что позволяет улуч-
шить результаты лечения [12, 17].

Ряд авторов [7, 16] предлагают использо-
вать эндоскопические методики лечения данного 
состояния (стентирование, клипирование разры-
ва), но при этом результаты их применения хуже, 
чем «открытых» хирургических вмешательств.

Материал  и  методы .  В клинике кафедры госпи-
тальной и детской хирургии нашего университета на базе 
отделения торакальной хирургии ГБУЗ НСО «ГНОКБ» за 
период с 1995 по 2014 г. на лечении находились 12 пациентов 
с диагнозом «спонтанный разрыв пищевода». Из них мужчин 
было 9, женщин — 3. Возраст пациентов составлял от 19 до 
68 лет.

Давность от момента произошедшего разрыва до момен-
та поступления в стационар составляла от 7 ч до 2 сут. У 7 
больных давность разрыва пищевода составляла до 1 сут (до 
12 ч — у 4, свыше 12 ч — у 3), в 5 наблюдениях — от 1 до 
2 сут.

Во всех наблюдениях разрыв стенки пищевода возник на 
фоне рвоты, при этом у 8 пациентов разрыву пищевода спо-
собствовало злоупотребление алкоголем накануне.

Классическая картина заболевания отмечалась у 10 паци-
ентов. При этом подкожная эмфизема появилась в течение 
первых 4 ч с момента разрыва. Лишь 5 пациентов были 
направлены в стационар с подозрением на синдром Бурхаве. 
При этом непосредственно к нам в стационар были направ-
лены 3 пациента. Оставшиеся пациенты были направлены в 

дежурные стационары по месту жительства с подозрением 
на острый панкреатит, язвенную болезнь желудка и две-
надцатиперстной кишки. Только при появлении подкожной 
эмфиземы на шее, нарастании болевого синдрома в эпигаст-
ральной области или загрудинно, появлении клинической 
картины медиастинита, после выполнения дообследования 
был осуществлен их перевод к нам клинику. Для уточнения 
диагноза всем пациентам выполнена рентгеноскопия пищево-
да и желудка с водорастворимым контрастным веществом.

В 2 наблюдениях отсутствовала подкожная эмфизема 
на шее, и основными жалобами были боли в грудной клетке 
с иррадиацией в область позвоночника, при аускультации 
дыхание слева не проводилось, что послужило поводом к 
госпитализации в стационар с подозрением на спонтанный 
пневмоторакс слева. При рентгенографии органов грудной 
клетки был диагностирован гидропневмоторакс слева, выпол-
нены пункция и дренирование плевральной полости слева, 
при этом получено мутное отделяемое с включениями пищи 
(1 пациент), гнойное отделяемое с пищей (1 пациент). Это 
обстоятельство служило поводом для проведения рентгено-
скопии пищевода и желудка водорастворимым контрастным 
веществом, что позволило обнаружить разрыв стенки пище-
вода и сообщение его с левой плевральной полостью.

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  Все паци-
енты были оперированы в экстренном порядке 
после кратковременной предоперационной подго-
товки, осуществляемой в отделении реанимации и 
интенсивной терапии.

При выполнении оперативных вмешательств 
перед хирургом были две основных задачи: 
1) вскрытие средостения, ушивание дефекта 
стенки пищевода, дренирование средостения; 
2) обеспечение энтерального питания в послеопе-
рационном периоде.

Характеристика оперативных вмешательств 
представлена в таблице.

У всех больных выполняли верхнесредин-
ную лапаротомию с пересечением круглой связки 
печени, мобилизацию левой доли печени путем 
пересечения венечной и серповидной связок, моби-
лизацию абдоминального отдела пищевода. После 
этого осуществляли сагиттальную диафрагмото-
мию с перевязкой и пересечением диафрагмальной 
вены, вскрытие заднего средостения и ушивание 

Оперативные вмешательства, выполненные пациентам с синдромом Бурхаве

Характер операции (в дополнении к лапаротомии, ушиванию дефекта пищевода, 
дренированию задненижнего средостения по Савиных—Розанову)

Число пациентов

Фундопликация по Ниссену, гастростомия по Витцелю 1

Установка назогастрального зонда 4

Гастростомия по Витцелю 2

Фундопликация по Ниссену, установка назогастрального зонда 3

Фундопликация по Ниссену, установка назогастрального зонда, дренирование левой плевральной полости 1

Фундопликация по Ниссену, установка назогастрального зонда, спленэктомия 1

Все го 12
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дефекта пищевода. Выявление его не представля-
ло каких-либо трудностей. Разрыв локализовался 
по левой боковой стенке органа, длиной от 3 до 
8 см с ровными краями, которые были имбибиро-
ваны кровью. У 11 пациентов ушивание дефекта 
осуществляли однорядным непрерывным швом 
нерассасывающейся нитью (пролен 2–0 или 3–0) 
через все слои его стенки. У 1 больного дефект был 
ушит двумя рядами швов (внутренний — викрил 
3–0, наружный — пролен 3–0). У 6 пациентов для 
предотвращения гастроэзофагеального рефлюкса 
в послеоперационном периоде и с целью профи-
лактики несостоятельности швов стенки пищевода 
выполнена фундопликация по Ниссену с полным 
или частичным прикрытием зоны швов фундо-
пликационной манжетой. После чего проводили 
промывание средостения и его дренирование двух- 
или трехпросветным атравматичным дренáжем, 
ушивание диафрагмы с подведением тампона типа 
«сигара» к месту диафрагмотомии. Интраопе-
рационно повреждение медиастинальной плевры 
слева обнаружено у 1 пациента, выполнено дре-
нирование плевральной полости. Лапаротомную 
рану ушивали послойно с выведением дренажа и 
тампона в верхнем ее углу. Дополнительного дре-
нирования брюшной полости не проводили.

Для обеспечения энтерального питания в 
послеоперационном периоде 9 пациентам интра-
операционно установлен назоеюнальный зонд за 
связку Трейтца, у 3 — выполнена гастростомия 
по Витцелю с установкой за связку Трейтца зонда 
для начала энтерального питания с 1-х суток после 
операции (пациенты оперированы до 2000 г.). 
В настоящее время мы не считаем необходи-
мым выполнение гастростомии и осуществляем 
питание через зонд, установленный интраопера-
ционно. Энтеральное питание вводили с 1-х суток 
послеоперационного периода. Осложнений при 
использовании подобного способа питания нами 
не отмечено. С 1-х суток послеоперационного 
периода питание осуществляли энтеральными 
смесями в стандартном разведении через зонд. 
Дренаж из средостения подключали к системе 
вакуум-аспирации. Промывание средостения про-
водили 1 пациенту через 2 сут после операции 
из-за медиастинита. Остальным пациентам про-
мывания средостения не потребовалось.

В раннем послеоперационном периоде 
осложнения возникли у 2 пациентов. У 1 паци-
ента на 3-и сутки послеоперационного периода 
диагностирована эмпиема плевры слева. Выпол-
нено дренирование плевральной полости. 
Тромбоэмболия легочной артерии с летальным 
исходом произошла у 1 пациента.

Поздние осложнения вмешательства возник-
ли у 3 пациентов в сроки более 1 мес после 
операции. У всех возникло сужение пищевода в 
области наложения швов. Двум пациентам для 
восстановления проходимости пищевода выпол-
нено бужирование суженного участка с хорошим 
клиническим эффектом. Одному пациенту из-за 
выраженности сужения и его протяженности, 
опасности разрыва стенки пищевода выполнена 
субтотальная шунтирующая эзофагоколопласти-
ка с хорошим результатом.

Выводы .  1. Диагностика и лечение данного 
заболевания продолжают оставаться актуальными 
и в настоящее время без тенденции к уменьшению 
числа пациентов.

2. Энтеральное питание может быть начато в 
1-е сутки после выполнения оперативного вмеша-
тельства.

3. Правильно выбранная хирургическая так-
тика позволила во всех наблюдениях добиться 
выздоровления пациентов.

4. Бужирование суженного участка пищевода 
может использоваться для восстановления его 
проходимости.
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DIAGNOSTICS AND TREATMENT 
OF BOERHAAVE’S SYNDROME

Novosibirsk State Medical University

The article presents the results of diagnostics and treatment 
of 12 patients with Boerhaave’s syndrome (men — 9, women — 
3). The age of the patients was 19- 68 years old. The prescription 
of spontaneous rupture of the oesophagus was 7 h- 2 days from 
moment of the rupture to hospital admission. General aspects of 
disease were noted in 10 patients, though only 5 patients were 
directed to the hospital with suspicion on Boerhaave’s syndrome. 
Emergency surgeries were performed on all patients. At first the 
opening was carried out, than drainage of posterior lower medi-
astinum were performed by Savinykh-Rozanov method with 
wound closure of the oesophagus walls. The complications were 
noted in 2 patients (the first case-pleural empyema, the second 
case-pulmonary embolism). Late complications, such as esopha-
gostenosis in the place of wound closure were followed up in 3 
patients in terms more than one month after operation.

Key words: Boerhaave’s syndrome, spontaneous rupture 
of the oesophagus, diagnostics and treatment of Boerhaave’s 
syndrome


