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Спонтанный разрыв всех слоев стенки пищевода впер­
вые описан в 1724 г. голландским врачом Н. Boerhaave 
и упоминается в литературе как синдром Бурхаве 
[1,3]. Заболевание встречается сравнительно редко -  
2 -3 %  от всех случаев повреждения пищевода. На се­
годняшний день в литературе описано около 300 слу­
чаев этого синдрома. Предрасполагающим фактором 
принято считать трофические изменения в мышечном 
слое стенки пищевода [4], а наиболее частой причи­
ной -  интенсивную рвоту после обильного приема 
пищи, жидкости, алкоголя. Этим синдром Бурхаве на­
поминает синдром Меллори-Вейсса.

Классическая клиническая картина синдрома Бурха­
ве представлена триадой Маклера:
• рвота;
• сильная боль в грудной клетке;
• шейно-грудная подкожная эмфизема [7, 10, 11].

Могут наблюдаться боли в эпигастральной области, 
одышка, шок [11, 12, 13]. Для синдрома Бурхаве ха­
рактерен дефект протяженностью от нескольких мил­
лиметров до 8 ,0 -9 ,0 сантиметров. Наиболее частое 
расположение разрыва -  (до 90% всех разрывов) по 
задней стенке и слева, на 3,0 -6 ,0  см выше ножек ди­
афрагмы, обычно линейной формы, с ровными краями. 
Разрыв слизистой оболочки, как правило, длиннее 
мышечной, и недостаточная оценка этого может при­
вести к неточной адаптации краев дефекта во время 
операции с последующей несостоятельностью швов [3].

Своевременная диагностика этого тяжелого заболева­
ния представляет определенные трудности в связи с 
его редкостью и тяжестью клинической картины. Не­
редко требуется дифференциальная диагностика с ос­
трым инфарктом миокарда и картиной «острого живо­
та» [4, 5, 6, 7, 8]. Синдром Бурхаве следует отличать 
от синдрома Меллори-Вейсса (Mallory-Weiss), при ко­
тором происходит непроникающий продольный разрыв 
слизистой оболочки кардиального отдела желудка и 
абдоминального отдела пищевода, часто осложняю­

щийся острым желудочно-кишечным кровотечением, 
которого не бывает, как правило, при спонтанном раз­
рыве пищевода. Если рвота с кровью возникает при 
предполагаемом синдроме Бурхаве, то необходима 
дифференциальная диагностика с кровоточащей язвой 
желудка или двенадцатиперстной кишки [14].

Диагностический алгоритм должен в себя включать:
• электрокардиографию;
• обзорную рентгенографию грудной клетки;
• исследование пищевода с водорастворимым 

рентгеноконтрастным веществом;
• эзофагоскопию и компьютерную томографию по 

показаниям [5,15,16,17,18].

Послеоперационная летальность при синдроме Бурха­
ве составляет от 25 до 85% в зависимости от многих 
причин, ведущей среди которых является фактор вре­
мени, прошедшего с момента разрыва пищевода до 
момента оказания квалифицированной врачебной по­
мощи [2]. Основной метод лечения спонтанного раз­
рыва грудного отдела пищевода -  хирургический.

На базе Ленинградской областной клинической боль­
ницы в период 2009-2010 гг. находились на лечении 
четыре пациента со спонтанным разрывом грудного 
отдела пищевода.

НАБЛЮДЕНИЯ

Клиническое наблюдение 1

Больной С., 62 года, после приема пищи отметил взду­
тие живота, жидкий стул. Через 10 часов развилась 
неукротимая рвота, во время которой почувствовал 
резкую боль в левой половине грудной клетки одыш­
ку, отечность лица и шеи. Санитарным транспортом 
был госпитализирован в городскую больницу. В связи 
с резким ухудшением состояния, сопровождавшимся 
повышением температуры до 38°С, цианозом, нарас­
танием одышки, была выполнена интубация трахеи, во 
время которой произошла аспирация рвотных масс.
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При экстренной рентгенографии грудной клетки уста­
новлен предположительный диагноз разрыва нижне­
грудного отдела пищевода. Пациенту был проведен 
назогастральный зонд, выполнено дренирование левой 
плевральной полости и начато проведение противомик- 
робной, инфузионной и симптоматической терапии.

В связи с неэффективностью проводимого лечения 
через 13 часов от начала заболевания больной переве­
ден в ЛОКБ. На момент поступления -  состояние тя­
желое. Больной на ИВЛ. Выраженная подкожная эм­
физема грудной клетки, лица, шеи, надключичных об­
ластей. Дыхание слева не прослушивается, справа -  
жесткое. Живот не вздут, симметрично участвует в 
акте дыхания. Симптомов раздражения брюшины нет, 
перистальтика кишечника выслушивается. Диурез 
достаточный.

На рентгенограмме грудной клетки (в положении 
лежа): застой в легких, жидкость в плевральных поло­
стях. Тень средостения расширена, полоски пневмо- 
медиастинума слева, на уровне аорты (рис. 1).

Рис. 1. Рентгенограмма грудной клетки 
в положении -  лежа на спине

При видеоэзофагогастродуоденоскопии (эндоскоп GiF- 
Q160, «Olympus») в нижней трети пищевода по левой 
стенке -  линейный дефект, верхний край которого рас­
положен на 31 см от резцов, нижний на 35 см (протя­
женность 4,0 см). Края дефекта ровные, гладкие, уме­
ренно отечные, эластичные. В дне дефекта определя­
ются некротические массы и фибрин. При умеренной 
инсуффляции воздух в просвете пищевода удержива­
ется (рис. 2).

Рис. 2. Нижний край дефекта стенки пищевода, через который 
поступают пузырьки воздуха

При осмотре области угла желудка на передней стен­
ке выявлен язвенный дефект диаметром 0,5x0,8см 
овальной формы, с неглубоким дном под белым фиб­
рином (рис. За). В области пищеводно-желудочного 
перехода на задней стенке ближе к малой кривизне 
ниже Z-линии определяется неглубокий линейный де­
фект слизистой оболочки, протяженностью 0,7 см 
(рис. 36) без признаков кровотечения.

Рис. 3: а) острая язва угла желудка; б) синдром «Mallory-Weiss»

Предоперационный диагноз: самопроизвольный, про­
никающий разрыв нижнегрудного отдела пищевода 
13-14-часовой давности, осложненный острым гной­
ным медиастинитом, левосторонней эмпиемой плевры, 
двусторонним экссудативным плевритом. Септичес­
кий шок. Острая язва желудка. Трещина слизистой 
оболочки кардиального отдела желудка.

Через час после перевода в ЛОКБ и через 14 часов от 
начала заболевания больной оперирован. Выполнена 
лапаротомия, еюностомия по Витцелю, торакотомия 
слева, некрэктомия, санация, дренирование средосте­
ния и плевральной полости. В плевральной полости око­
ло 600 мл мутного выпота с примесью содержимого цве­
та «кофейной гущи». В заднем средостении на всем про­
тяжении -  обилие некротизированной клетчатки и тка­
ней париетальной и медиастинальной плевры. Под ду­
гой аорты определяется проникающий линейный дефект 
левой стенки пищевода протяженностью 4,0 см. Некрэк­
томия краев слизистой оболочки и мышечной стенки 
(ушивание дефекта «Prolen 3,0»). Санация и дрениро­
вание средостения и плевральных полостей. В опера­
ционной при санационной бронхоскопии в главных 
бронхах -  следы аспирированной, измененной крови.
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Послеоперационный период протекал тяжело, ослож­
нился тяжелой двусторонней пневмонией, гнилостной 
эмпиемой плевры, правосторонним плевритом, меди­
астинитом, нагноением операционной раны грудной 
стенки, пищеводно-плевральным свищом (на фоне 
гнойно-некротического медиастинита). В связи с на­
личием большого дефекта стенки пищевода в зоне ра­
нее ушитого отверстия и формирующимся пищеводно­
плевральным свищом, на 26-е сутки от начала заболе­
вания выполнено стентирование пищевода саморасши- 
ряющимся покрытым стентом с антирефлюксным кла­
паном длиной 16 см (Hanarostent, M.I. Tech) (рис. 4).

Рис. 4. Стент расправлен на уровне дефекта стенки пищевода: 
а) верхний край стента; б) антирефлюксный клапан
в дистальном отделе стента

При контрольной рентгенографии после введения во­
дорастворимого контраста (омнипак 240) по инстру­
ментальному каналу эндоскопа отмечали затек контра­
ста параллельно стенту (рис. 5).

Рис. 5. При введении водорастворимого контраста через канал 
эндоскопа отмечается небольшой затек контраста вдоль стента

При рентгенографии пищевода на 22-е сутки с момен­
та установки стента в положении пациента лежа, на 
левом боку) -  стент разрушен, фрагментирован. Дис­
тальный его конец с антирефлюксным клапаном рас­
положен в кардиальном отделе желудка (рис. 6).

Рис. 6. Контрольная рентгенограмма пищевода
(положение пациента -  лежа, на левом боку)

В этот же день выполнено извлечение стента (рис. 7, 8) 
вначале фрагмента из желудка, затем из пищевода.

Рис. 7. Извлечение дистального фрагмента стента из желудка

Рис. 8. Извлечение проксимальной части стента из пищевода
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При контрольном эндоскопическом осмотре -  крово­
точивость тканей не выражена. Пищевод свободно 
проходим, слизистая оболочка его в месте прежнего 
стояния стента с очагами утолщений. На левой стенке -  
дефект, верхний край которого расположен на рассто­
янии 31см, нижний -  на 33 см от резцов. В дисталь­
ном отделе этого дефекта определяется устье свище­
вого хода диаметром 0,3 см, через который просвечи­
вает дренажная трубка (рис. 9).

Рис. 9. Контрольная эзофагоскопия (осмотр после извлечения 
стента): а) слизистая оболочка абдоминального отдела 
пищевода с множественными фокусами грануляционной 
ткани -  уровень нижнего края стента; б) дефект стенки 
пищевода, в дистальном отделе которого определяется 
устье свищевого хода диаметром 0,3 см; в) фрагменты 
грануляционной ткани в зоне верхнего полюса стента •

В области угла желудка определяется нежный розо­
вый рубец звездчатой формы на фоне розовой гладкой 
слизистой оболочки. В области пищеводно-желудоч­
ного перехода по задней стенке определяется розовый 
рубец линейной формы (рис. 10).

Рис. 10. Контрольная видеоэзофагогастроскопия
(осмотр после извлечения стента): а) область угла желудка; 
б) область пищеводно-желудочного перехода.

Контрольная рентгенография пищевода с водораство­
римым контрастом (Омнипак 300) в положении паци­
ента -  лежа. В области поражения определяется псев­
додивертикул с накоплением в нем контраста. Поступ­
ление контраста в плевральную полость не определя­
ется (рис. 11).

Рис. 11. Рентгенография пищевода с водорастворимым 
контрастом (в положении лежа).

Контрольная рентгенография пищевода с водораство­
римым контрастом (Омнипак 300) с изменяемым по­
ложением пациента. Выявлен свищевой ход диаметром 
0,3 см по задней боковой стенке в задненижнее средо­
стение паравертебрально и далее в левую плевральную 
полость, куда подведена дренажная трубка 
(рис. 12). Сброс контрастного вещества по дренажу.
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Рис. 12. Контрольная рентгенограмма пищевода на 6 сутки после удаления стента. Свищевой ход 
в задненижнее средостение и далее в левую плевральную полость

В настоящее время состояние пациента удовлетвори­
тельное. Сохраняется пищеводно-плевральный свищ 
диаметром до Змм. В остаточной полости эмпиемы 
плевры слева оставлен дренаж, по которому отделяет­
ся до 20 мл в сутки светлой жидкости без гноя.

Питание через еюностому и с 30 дня -  через рот (гус­
той пищей).

Клиническое наблюдение 2

Больной Ч., 31 год, доставлен в отделение торакаль­
ной хирургии Ленинградской областной клинической 
больницы санитарным транспортом из ЦРБ Ленинград­
ской области через 15 часов от начала заболевания.

Из анамнеза известно: в ЦРБ экстренно госпитализи­
рован через час после начала заболевания с жалобами 
на постоянные сильные боли в эпигастрии, тошноту, 
рвоту. На обзорной рентгенограмме органов брюшной 
полости свободного газа и. уровней жидкости не опре­
деляется. При фиброэзофагогастродуоденоскопии: пи­
щевод свободно проходим, слизистая оболочка в сред­
ней и нижней трети гиперемирована, отечная. Опреде­
ляются множественные эрозии под фибрином. В ниж­
ней трети пищевода на левой стенке, на уровне одной 
из эрозий определяется линейный дефект слизистой 
оболочки с ровными, гладкими краями протяженностью 
до 4 см. При рентгенографии грудной клетки в двух про­
екциях с контрастированием пищевода водораствори­
мым контрастом (урографин) выявлен пневмомедиас- 
тинум и подозрение на затек контраста за пределы стен­
ки пищевода, фиксированная грыжа пищеводного отвер­

стия диафрагмы. Больному был установлен назогаст­
ральный зонд, выполнено дренирование левой плевраль­
ной полости. Назначена противомикробная терапия: 
цефтриаксон (по 1,0 г внутривенно 2 раза в день), мет- 
рогил 0,5% -100,0 мл 3 раза в день, анальгетики, инфу­
зионная терапия. Переведен в ЛОКБ.

При поступлении -  жалобы на боли в правой полови­
не грудной клетки, за грудиной, отек лица и шеи. Со 
слов пациента, в день заболевания, через 4 часа после 
злоупотребления алкоголем возникла рвота, после чего 
отметил сильную боль за грудиной, между лопаток с 
иррадиацией в левое плечо. Перенесенные операции и 
хронические заболевания отрицает. В анамнезе: год 
назад ушиб правого легкого.

При осмотре отмечается подкожная эмфизема лица, 
шеи, грудной стенки, наиболее выраженная слева. 
Аускультативно: ослабление дыхания справа. Живот 
не вздут, симметрично участвует в акте дыхания. Сим­
птомов раздражения брюшины нет, перистальтика ки­
шечника выслушивается. Диурез достаточный. При 
видеоэзофагогастродуоденоскопии (эндоскоп GiF- 
Q160, «Olympus»): в нижней трети пищевода на ле­
вой стенке выявлен линейный дефект протяженнос­
тью около 4,0 см, в проксимальном отделе которого 
имеется одиночный тромбированный сосуд, следов 
крови нет. При умеренной инсуффляци воздух в по­
лости пищевода удерживается. В дне разрыва -  жел­
товатый субстрат (фибрин). В антральном отделе 
желудка определяются единичные плоские эрозии до 
0,4 см в диаметре.
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На рентгенограмме органов грудной клетки с BaSO4 -  
определяется затек контраста в левую плевральную 
полость и заднее средостение (рис. 13).

Предоперационный диагноз: Спонтанный, проникающий 
разрыв грудного и абдоминального отделов пищевода 
(симптом Бурхаве) 19-часовой давности, осложненный 
острым медиастинитом, левосторонней эмпиемой плев­
ры, правосторонним экссудативным плевритом.

Операция: Лапаротомия. Сагиттальная диафрагмато- 
мия. Ушивание дефекта пищевода. Фундопликация по 
Nissen. Санация и дренирование заднего -  нижнего сре­
достения. Санация и дренирование плевральной полос­

ти слева. При операции обнаружено -  по левой боко­
вой стенке нижнегрудного отдела пищевода с распрос­
транением на абдоминальный отдел определяется ли­
нейный разрыв стенки пищевода протяженностью око­
ло 4,0 см. Дно дефекта представлено слизистой оболоч­
кой со сквозным отверстием протяженностью до 3,0 см, 
через которое виден назогастральный зонд.

Послеоперационный период осложнился левосторон­
ней нижнедолевой пневмонией. Дренажи из брюшной 
полости удалены на 6-е сутки, из плевральной поло­
сти -  на 25-е сутки. На 20 сутки удален назоэнтераль- 
ный зонд. В настоящее время состояние больного удов­
летворительное. Питается обычным путем.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
• Подозрение на спонтанный разрыв пищевода дол­

жно возникнуть в случае внезапного появления 
сильных болей в грудной клетке, загрудинных бо­
лей и рвоты после обильной пищевой нагрузки, со­
провождающихся быстрым нарастанием подкож­
ной эмфиземы в надключичных областях (симптом 
крепитации).

• Основным методом диагностики следует считать 
рентгенографию пищевода с водорастворимым кон­
трастным веществом.

• Эзофагоскопия (с минимальной инсуффляцией воз­
духа) как уточняющий метод топической диагнос­
тики возможен при условии срочного выполнения 
последующего хирургического вмешательства.

• Результаты лечения во многом определяются сро­
ками оказания квалифицированной хирургической 
помощи (от момента разрыва до развития инфек­
ционных осложнений в средостении).

• Стентирование пищевода представляется нам вме­
шательством альтернативного выбора при более 
длительных временных периодах от момента раз­
рыва до окончания диагностического этапа.
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МЕЖДУНАРОДНЫЙ КОНГРЕСС

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ 
24-26 июня 2010 г.

г. Казань

Уважаемые коллеги!
Приглашаем Вас принять участие в международном конгрессе, посвященном 90-летию 

со дня рождения заслуженного деятеля науки РФ профессора М.З. Сигала

Организаторы Конгресса: Ассоциация директоров центров и институтов онкологии, радиологии и рентгенологии госу­
дарств-участников Содружества Независимых Государств, Российский онкологический научный центр им. Н.Н. Блохина 
РАМН, Ассоциация онкологов России, Министерство здравоохранения Республики Татарстан, Приволжский филиал 
РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН, Ассоциация онкологических учреждений Приволжского федерального округа, 
Республиканский клинический онкологический диспансер М3 РТ, Общественный противораковый фонд РТ.

Президент Конгресса: академик РАН и РАМН, Президент Российской академии медицинских наук, директор 
Российского онкологического научного центра им. Н.Н. Блохина РАМН, профессор М.И. Давыдов.

Р О С С И Й С К А Я  ГА С ТР О Э Н ТЕ Р О Л О ГИ Ч Е С КА Я  А С С О Ц И А Ц И Я

XVI РОССИЙСКАЯ
ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ НЕДЕЛЯ

11—13 октября 2010 года

Москва

Уважаемые коллеги!

Российская гастроэнтерологическая ассоциация (РГА) приглашает Вас принять участие 
в работе XVI Российской гастроэнтерологической недели

♦ Программа Недели включает в себя обсуждение широкого круга теоретических
и практических проблем современной гастроэнтерологии и эндоскопии, 
курс последипломного обучения.

♦ Перед Неделей 9-10 октября 2010 года будет проведена Осенняя сессия 
Национальной Школы гастроэнтерологов, гепатологов.
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Адрес: 119146, Москва, а / я  31, “ГАСТРО” Телефоны: +7 926 213-25-52, +7 (499) 263-57-74 
Факс: +7 (499) 263-57-74 (авт., круглосуточно) Электронная почта: rgas@orc.ru 

Электронная почта: rga-org@yandex.ru
Адреса в интернете: www.gastro.ru , www.liver.ru.
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