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Резюме. Представляются два клинических наблюдения с 
использованием различных вариантов хирургической тактики при 
синдроме Бурхаве (спонтанном разрыве пищевода). Проведена 
оценка статуса пациентов, характера вмешательств, результатов 
гистологических исследований и исходов заболевания. В обоих 
наблюдениях поводом к госпитализации в торакальное отделение 
явился спонтанный разрыв пищевода, осложненный медиасти-
нитом и эмпиемой плевры. 

Первому пациенту, 70 лет, было проведено  консервативное 
лечение. В связи с возникшим на 7-е  сутки аррозивным крово-
течением в экстренном порядке выполнена тораколапаротомия, 
ушивание дефекта пищевода. В послеоперационном периоде 
произошло прогрессивное ухудшение состояния, связанное с не-
состоятельностью швов пищевода и острым инфарктом миокарда, 
закончившееся летальным исходом.

Второму пациенту, 59 лет, была выполнена экстирпация 
пищевода с наложением гастро- и эзофагостомы. Достигнуто 
клиническое выздоровление с последующей реконструктивной 
операцией.

Ключевые слова: разрыв пищевода, синдром Бурхаве, 
экстирпация пищевода, гистологическое исследование.
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Abstract. Two clinical cases of surgical tactics options for Burhaаve syndrome (spontaneous perforation 
of the esophagus) are presented. The assessment of the status of patients, the nature of interventions, the results 
of histological examination and the outcomes of the disease was carried out. 

 In both cases, the reason for hospitalization in the thoracic department was a spontaneous rupture of the 
esophagus, complicated by mediastinitis and pleural empyema. 

The first patient, 59 years old, underwent esophageal extirpation  with the imposition of gastro- and 
esophagostomy. Сlinical recovery has been achieved with the reconstructive surgery  was performed. The 
second patient, 69 years old, underwent conservative treatment. On the 7th day, there was an arrosive bleed-
ing. A thoracolaparotomy and suturing of the esophageal defect were urgently performed. In the postoperative 
period, there was a progressive deterioration with the death for the esophageal sutures leak and coronary 
syndrome.

Keywords: Boerhaave syndrome, case reports, esophageal perforation, esophagectomy, 
histological examination.

Актуальность
Синдром Бурхаве представляет со-

бой трансмуральный разрыв стенки пи-
щевода во время рвоты за счет внезапно-
го повышения внутрипросветного давле-
ния при закрытом глоточно-пищеводном 
переходе. Дефект образуется чаще слева 
на уровне нижней трети, но возможны и 
другие локализации [1].

Повреждение стенки приводит к 
быстрому развитию медиастинита. Уже 
через 6 часов при гистологическом ис-
следовании краев разрыва пищевода и 
клетчатки средостения обнаружива-
ются признаки гнойного воспаления 
[2–4].

Диагностика и хирургическое ле-
чение данной патологии представляет 
сложности даже в настоящее время [5; 
6]. Результаты лечения зависят от сроков 
госпитализации, характера повреждения, 
выбранной тактики и адекватности опе-
ративного вмешательства [7–9].

Пациент С., 69 лет, заболел остро: 
на фоне многократной рвоты возникла 
сильная боль в груди и одышка. В район-
ной больнице проведено дренирование 

левой плевральной полости по поводу 
пневмогидроторакса, и пациент переве-
ден в торакальное отделение.

При поступлении состояние тя-
желое: одышка, бледность, гипотония, 
тахикардия. При аускультации дыхание 
слева резко ослаблено, выслушиваются 
разнокалиберные хрипы. По плеврально-
му дренажу серозно-гнойное отделяемое 
с примесью пищи.

R- графия грудной клетки с контрасти-
рованием пищевода: левое легкое коллаби-
ровано на 1/3 объема, определяется уровень 
жидкости до 5-го межреберья. Определяется  
пневмомедиастинум. Имеется затек контра-
ста в левую плевральную полость.

Эзофагоскопия: по левой стенке пи-
щевода на 32,5 см от резцов определяется 
продольный разрыв всех слоев пищевода 
размером 3,0×1,0 см с  воспалительной 
инфильтрацией и налетом фибрина. 
Диагноз: спонтанный разрыв пищево-
да. Медиастинит. Эзофагоплевральный 
свищ. Эмпиема плевры слева. Подкожная 
эмфизема шеи, груди.

В отделении произведено дополни-
тельное дренирование левой плевраль-

ной полости, установлен назогастраль-
ный зонд, продолжена антибактериаль-
ная и инфузионная терапия, санации 
плевральной полости.

На 2-е сутки наблюдения отмечено 
нарастание подкожной эмфиземы головы 
и шеи, выполнено дренирование перед-
него средостения.

Данные посева плевральной жид-
кости: P. aeruginosa,  Enterobacter spр., 
E.  Faecalis.

Состояние пациента оставалось 
тяжелым. При динамическом контроле 
выявлен двусторонний плевральный вы-
пот и сохраняющийся затек контраста в 
плевральную полость. 

На 17-е сутки у пациента возникло 
кровотечения по плевральному дренажу 
и желудочному зонду. Оперирован в экс-
тренном порядке: выполнены торакола-
паротомия, ушивание разрыва пищевода 
с герметизацией перемещенным желуд-
ком. В послеоперационном периоде про-
должалась посиндромная терапия с сана-
цией плевральной полости. Состояние 
пациента оставалось стабильно тяжелым. 
На 8-е сутки наступил летальный исход 
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на фоне внезапного ухудшения само-
чувствия, остановки сердечно-легочной 
деятельности. 

По данным патологоанатомическо-
го вскрытия причиной смерти явился 
острый инфаркт миокарда с развитием 
сердечной недостаточности. Выявлена 
полная несостоятельность швов на пи-
щеводе, признаки аррозивного крово-
течения.

При гистологическом исследовании 
стенки пищевода выявлены признаки 
хронического воспаления.  В слизистой 
оболочке пищевода отмечаются призна-
ки некроза, гнойные очаги, богатые поли-
морфно-нуклеарными нейтрофильными 
лейкоцитами, моноцитами и клетками 
инородных тел, – распространяющиеся 
во все слои стенки пищевода. Обнару-
жены фрагменты грануляционной ткани, 
где между новообразованными сосудами 
располагаются клетки соединительной 
ткани – лимфоциты, плазматические и 
тучные клетки, фибробласты, а также 
единичные полиморфно-ядерные лей-
коциты. Между клетками – рыхлое ме-
жуточное вещество (Рис. 1).

Пациент Д., 59 лет, поступил в от-
деление на 3-е сутки заболевания с жа-
лобами на одышку, слабость, озноб. За-
болевание началось остро в виде много-
кратной рвоты после обильного приема 
пищи и алкоголя. 

При осмотре состояние тяжелое. Ви-
димые слизистые бледные. Акроцианоз. 
Пальпаторно определяется крепитация в 
области шеи и верхних отделах грудной 
клетки.  Аускультативно: справа дыхание 
ослаблено, выслушиваются разнокали-
берные хрипы.

Эзофагогастродуоденоскопия: Дли-
на пищевода от резцов по эндоскопу 
44,0 см. Слизистая оболочка пищевода 
отечная, в нижней трети с налетом фи-
брина. На расстоянии 32 см от резцов по 
правой боковой стенке – продольный 
разрыв стенки размерами 4,0×1,5 см с 
подрытыми краями и дном темно-ко-
ричневого цвета. Слизистая оболочка 
кардиального отдела желудка отечная,  
гиперемированная. 

Рентгеноскопия пищевода с контра-
стированием («Ультравист 300»): мягкие 
ткани шеи не изменены, предпозвоноч-
ное пространство не расширено. Легоч-
ные поля без очаговых и инфильтра-
тивных теней. Синусы свободные. Тень 
сердца в поперечнике не расширена.   
Пищевод свободно проходим для контра-
ста. Стенки его ровные, четкие. На уров-
не Th8-Th9 справа определяется затек 
контраста размерами 3×4,5 см.

Рис. 1. Гистологическое исследование стенки 
пищевода, окраска гематоксилином и 
эозином (ув. 10×20).

КТ органов грудной клетки: легкие 
по дорсальной поверхности поджаты за 
счет жидкости в обеих плевральных по-
лостях (толщина слоя 8 мм). Средостение 
расширено, имеется пневмомедиастинум 
с наличием жидкости и затеком кон-
трастного вещества вправо ниже уров-
ня бифуркации трахеи. Сердце смещено 
кпереди. Массивная эмфизема мягких 
тканей шеи и грудной стенки.

Диагноз: спонтанный разрыв пи-
щевода. Медиастинит. Эмпиема плевры 
справа. Подкожная эмфизема. 

Начато интенсивное лечение в от-
делении реанимации. Установлены на-
зогастральный зонд для питания и аспи-
рационный дренаж в средостение через 
дефект стенки пищевода. 

На 10-е сутки при контроле вы-
явлено нарастание плеврита с затеком 
контраста в плевральную полость, в свя-
зи с чем принято решение о подготовке к 
операции.  Выполнена  передне-боковая 
торакотомия справа в 4-м межреберье. 
Плевральная полость облитерирована, 
в заднем синусе осумкованное скопле-
ние экссудата. Медиастинальная плевра 
утолщена, гиперемирована. Прилежащая 
ткань легкого рубцово изменена. Лимфо-
узлы легочной связки гиперплазированы. 
На уровне бронхиального сегмента  пи-
щевода по его передней стенке, несколько 
вправо от средней линии имеется сквоз-
ной дефект размерами 4×2 см с плотны-
ми краями, прилежащий к перикарду. 
Выполнены резекция грудного отдела 
пищевода,  шейная эзофагостомия и га-
стростомия.

Для патологоанатомического иссле-
дования представлены: 1) фрагмент стен-
ки пищевода  2,0×2,0×1,5 см; 2) фрагмент 
стенки желудка 1,5×1,0×2,0 см.

Заключение: субтотальная десква-
мация слизистой оболочки пищевода с 
умеренной лимфогистиоцитарной ин-
фильтрацией и фиброзом подслизистого 
слоя. Мышечный слой гипертрофирован 

Рис. 2. Гистологическое исследование стенки 
пищевода, окраска гематоксилином и 
эозином (ув. 10×20).

Рис. 3. Гистологическое исследование стенки 
пищевода, окраска гематоксилином и 
эозином (ув. 10×20).

с очагами разрастания рыхлой волок-
нистой соединительной ткани вокруг 
сосудов; диффузная периваскулярная 
лимфогистиоцитарная инфильтрация. 
Сосуды расширены, полнокровны. Оча-
говые кровоизлияния, выраженный отек 
стромы. В некоторых сосудах выявлено 
краевое стояние лейкоцитов (Рис. 2).

При гистологическом исследовании 
стенки желудка выявлены очаги кровоиз-
лияния; сосуды полнокровны и расшире-
ны, выраженный отек стромы, лимфоги-
стиоцитарная инфильтрация слизистого 
и подслизистого слоев. Мышечный слой 
гипертрофирован с участками интерсти-
циального и периваскулярного фиброза 
(Рис. 3).

В окружающих тканях опреде-
ляются признаки хронического вос-
паления с множеством макрофагов и 
гигантских клеток рассасывания ино-
родных тел, с полнокровными сосуда-
ми,  разрастаниями грануляционной 
и фиброзной ткани, переходящими в 
гнойно-некротический детрит, очаго-
вые скопления лейкоцитов в области 
участков деструкции (Рис. 4).

Рис. 4. Гистологическое исследование, окраска 
гематоксилином и эозином (ув. 10×20).
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В послеоперационном периоде про-
должалась комплексная интенсивная 
терапия. Контрольная R-графия орга-
нов грудной клетки на 14 сутки после 
операции: легкие расправлены с обеих 
сторон. Утолщение париетальной плев-
ры справа в нижних отделах. Выпот не 
определяется.

Пациент выписан в удовлетвори-
тельном состоянии на 15-е сутки. Через 
6 месяцев проведена реконструктивная 
операция: пластика пищевода желудком 
по типу операции Льюиса. Послеопера-
ционный период без осложнений, осмо-
трен через 8 месяцев – жалоб не предъяв-
ляет, сохраняется снижение массы тела.

Обсуждение
Представленные наблюдения хи-

рургического лечения повреждений 
пищевода показывают сохраняющуюся 
актуальность открытых оперативных 
вмешательств, особенно при поздней 
госпитализации пациента в специализи-
рованное отделение [10–13]. 

Возможности консервативной тера-
пии имеют свои ограничения и не всег-
да могут предотвратить развитие гной-
но-некротических процессов в стенке 
пищевода, средостении и плевральной 
полости [14].

Быстрое обследование, своевре-
менная госпитализация и адекватная 
индивидуальная хирургическая тактика 
значительно повышают шансы положи-
тельного исхода [15–16].

Заключение
Пациенты с подозрением на нали-

чие спонтанного разрыва пищевода нуж-
даются в быстром и достаточно полном 
обследовании для уточнения локализа-
ции и распространенности процесса, 
уточнения коморбидного фона.

Госпитализация в специализиро-
ванное хирургическое отделение долж-
на происходить в максимально сжатые 
сроки.

Применение консервативных ме-
тодов лечения не всегда позволяет кон-
тролировать изменения в окружающих 
пищевод тканях.

Прогрессирование данных измене-
ний может потребовать изменения хи-
рургической тактики в пользу открытых 
радикальных вмешательств.

Характер и объем оперативного по-
собия в каждом случае должен опреде-
ляться индивидуально.
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