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Своевременная диагностика спонтанного нетравматического разрыва пищевода, или синдро-
ма Бурхаве, представляет большие трудности из-за его редкости и разнообразия клинических 
проявлений. Разрывы пищевода могут симулировать различную патологию со стороны других 
органов [2], что наиболее часто требует дифференциальной диагностики с перфоративной язвой 
желудка, инфарктом миокарда, эмболией легочной артерии, расслаивающей аневризмой аорты и 
острым панкреатитом [16, 17]. Лечение, включающее в себя варианты как консервативной, так и 
хирургической тактики, сопровождается высокой летальностью (до 35%) [7] и во многом опре-
деляется временем, прошедшим с момента разрыва пищевода. Помимо обзора, приводится опи-
сание опыта успешного лечения пациента с синдромом Бурхаве в свете обобщенных на сегод-
няшний день данных мировой медицинской литературы по этой проблеме.
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bOERHAAVE’S SYNDROME: CASE REPORT AND REVIEW

Andreychenko	S.A.,	Bychinin	M.V.,	Klypa	T.V.,	Ivanov	Yu.V.,	
Sazonov	D.V.,	Dyminov	R.M.,	Shablovskiy	O.R.

Well-timed diagnostics of a spontaneous nontraumatic rupture of esophagus or Boerhaave’s 
syndrome, presents great difficulties because of his rarity and a variety of clinical implications. 
Esophagus ruptures may feign various organs pathology [2] that most often demands differential 
diagnostics with a stomach ulcer perforation, acute myocardial infarction, pulmonary artery embolism, 
aortic dissection and pancreatitis [16, 17]. The treatment can include conservative and surgical tools, 
but still accompanied by high mortality (up to 35%) [7]; results largely defined by the time between 
the moment of a rupture and start of the treatment. In addition to the review, described the experience 
of successful treatment of a patient with Boerhaave’s syndrome in the light of the generalized today 
data of world medical literature on this problem.
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Введение
Cпонтанный нетравматический разрыв пище-

вода был впервые описан как комплекс симпто-
мов в 1724 г. голландским врачом H.Boerhaave 
и в последующем назван его именем. Синдром 
Бурхаве (СБ) является формой барогенного 
повреждения пищевода, вызванного быстрым 
повышением внутрипросветного давления в его 
дистальном отделе [1-3]. Этот синдром следует 

отличать от ятрогенной перфорации, которая 
составляет 85-90% всех случаев разрывов пище-
вода [11-13].

В силу анатомических особенностей разрывы, 
как правило, локализуются в левой боковой 
стенке нижней трети пищевода и редко сопро-
вождаются массивным кровотечением [4-7,10]. 
Чаще всего данная патология обнаруживается 
у мужчин старше 50 лет, злоупотребляющих 
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перееданием и алкоголем [5, 8, 9]. Поврежде-
ния пищевода развиваются вследствие интен-
сивной рвоты, которая сопровождается повы-
шением внутрибрюшного и внутрипищеводного 
давления. Поверхностные разрывы, затрагиваю-
щие лишь слизистую оболочку, сопровождаются 
развитием синдрома Меллори-Вейса – кровоте-
чением из продольных разрывов слизистой абдо-
минального отдела пищевода и кардиального 
отдела желудка. При трансмуральном повреж-
дении происходит заброс желудочного содержи-
мого в средостение и развивается СБ.

Классическим клиническим проявлением 
СБ является триада Маклера: рвота, подкожная 
эмфизема и боль в нижней части грудной клетки 
[15]. Тем не менее, ранняя диагностика часто 
вызывает у клиницистов затруднения, в связи с 
универсальностью клинических проявлений и 
необходимостью проведения дифференциаль-
ной диагностики [16,17].

Рентгенологические исследования на сегод-
няшний день широко используютcя для ранней 
диагностики разрыва пищевода. При рентгено-
графии и компьютерной томографии (КТ) груд-
ной клетки у ряда пациентов могут выявляться 
левосторонний гидроторакс, пневмомедиасти-
нум или пневмоторакс [18-23]. Однако исполь-
зование эзофагографии с введением контраст-
ного препарата перорально является наиболее 
достоверным методом диагностики [19, 24, 25]. 
По мнению ряда авторов, использование барий-
содержащего контраста за счет его большей плот-
ности и медленного пассажа по пищеводу пред-
почтительнее, чем исследование с водораство-
римым контрастом [14, 15, 25]. Фиброэзофаго-
гастродуоденоскопия (ФЭГДС) также является 
ценной диагностической методикой, позволяю-
щей непосредственно визуализировать место-
положение и размеры перфорации, но должна 
выполняться с осторожностью, поскольку может 
потенциально усугубить разрыв пищевода, уве-
личив размеры дефекта его стенки [19, 26].

В качестве примера, демонстрирующего слож-
ность своевременной диагностики СБ приводим 
собственное клиническое наблюдение. 

Клиническое наблюдение
Больной Р., 64 лет, был госпитализирован в 

отделение хирургии 12.09.2017 г. в экстренном 
порядке с жалобами на боли в верхних отде-
лах живота, многократную тошноту и рвоту. Из 
анамнеза известно, что пациент длительно зло-
употребляет алкоголем. Заболел накануне вече-

ром, остро, когда после погрешности в диете и 
приема алкоголя появились тошнота и мно-
гократная рвота, затем возникли выражен-
ные боли в животе. За медицинской помощью 
не обращался. Через 12 часов тошнота и рвота 
частично регрессировали, однако, боли в животе 
сохранялись, в связи с чем вызвал бригаду ско-
рой помощи. Был доставлен в приемное отделе-
ние ФГБУ ФНКЦ ФМБА России с направи-
тельным диагнозом: «Панкреатит, панкреоне-
кроз. Гипертонический криз». 

При госпитализации состояние больного 
расценено как средней степени тяжести. Тем-
пература тела 36,6°С. Кожные покровы лица 
гиперемированы. ЧД 22 в мин. SpO2 92% при 
дыхании воздухом. В легких дыхание жесткое, 
несколько ослаблено в нижних отделах с двух 
сторон, выслушиваются единичные крупнопу-
зырчатые хрипы. ЧСС 115 в мин., АД 150/90 
мм рт. ст. Живот умеренно вздут, при паль-
пации напряжен, болезненный в эпигастрии. 
Симптомов раздражения брюшины нет. Пер-
куторно – коробочный звук. Перистальтика 
четко не выслушивается. Дизурических явле-
ний нет. При лабораторном обследовании 
выявлены: метаболический ацидоз (pH 7,23, 
BE(ecf) -10,0 ммоль/л, лактат 2,0 ммоль/л), 
гипоальбуминемия (альбумин 30 г/л), гипе-
рамилаземия (амилаза 106 Ед/л); в коагуло-
грамме – признаки гиперкоагуляции. Уровень 
прокальцитонина повышен до 10,8 нг/мл. По 
данным КТ грудной клетки – двусторонний 
гидроторакс, релаксация правого купола диа-
фрагмы. При КТ органов брюшной полости и 
забрюшинного пространства с контрастиро-
ванием обнаружен свободный газ в брюшной 
полости, в области кардиофундального отдела 
желудка нечеткость его стенки по заднему 
контуру, инфильтративные изменения приле-
жащей клетчатки (рис. 1).

В экстренном порядке с диагнозом: «Перфо-
ративная язва желудка» больной подан в опера-
ционную. Операция начата под эндотрахеаль-
ным наркозом (ЭТН) с диагностической лапаро-
скопии. При ревизии органов брюшной полости 
печень, желчный пузырь, селезенка не изменены. 
В брюшной полости выпота, кишечного содер-
жимого, желчи, бляшек стеатонекроза не обнару-
жено. Петли тонкого кишечника умеренно рас-
ширены до 3 см, паретичны, толстый кишечник 
без патологии. Детально осмотрены передние 
стенки желудка и 12-перстной кишки – перфо-
рация не выявлена. С целью выявления дефекта 
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стенки желудка или 12-перстной кишки произ-
ведена водная проба, путем введения через желу-
дочный зонд 400 мл 0,9% раствора натрия хло-
рида с добавлением к нему 5 мл синтетического 
анилинового красителя бриллиантового зеле-
ного, после предварительного пережатия про-
света начального отдела тощей кишки в области 
связки Трейца. Однако, поступления окрашен-
ного раствора в свободную брюшную полость 
получено не было. 

Учитывая несомненный факт наличия свобод-
ного газа в брюшной полости по данным КТ орга-
нов брюшной полости и забрюшинного простран-
ства с контрастированием, решено выполнить 
конверсию – переход на лапаротомию, деталь-
ную ревизию задней стенки желудка, забрюшин-
ной части 12-перстной кишки с целью обнаруже-
ния перфоративного отверстия. 

Выполнена верхне-срединная лапаротомия, 
при повторной тщательной ревизии органов 
брюшной полости и забрюшинного пространства 
патологии также не выявлено. Принято реше-
ние о выполнении интраоперационной ФЭГДС, 
во время которой обнаружен дефект слизистой 
пищевода в нижней трети протяженностью 10 см, 
с полным разрывом стенки до 2 см (рис. 2). 

С целью адекватного доступа к поврежден-
ному участку пищевода выполнено рассече-
ние диафрагмы по методу А.Г. Савиных с про-
шиванием, перевязкой и пересечением диа-
фрагмальной вены. При мобилизации фундаль-
ного отдела желудка и большого сальника про-
изошла декапсуляция селезенки, в связи с чем 
для надежного гемостаза пришлось выполнить 
спленэктомию.

Острым путем выделен пищевод до гра-
ницы средней и нижней трети, при этом четко 
визуализирован дефект переднебоковой 
стенки слева протяженностью до 2 см. Учи-
тывая время, прошедшее от начала заболева-
ния, отсутствие клинической картины медиа-
стенита, данные КТ грудной клетки, органов 
брюшной полости и забрюшинного простран-
ства, выполнено ушивание дефекта пищевода 
однорядными узловыми швами (викрил 3.0) 
и дополнительное укрытие зоны ушивания 
стенкой фундального отдела желудка и пря-
дью большого сальника. Левое поддиафраг-
мальное пространство дренировано с 2-х сто-
рон через контрапертуры в правом и левом 
подреберье, при этом проксимальные концы 
дренажей были заведены в заднее средостенье, 
налажена вакуумная аспирация. Отсутствие 
гидро- и пневмоторакса позволило не дрениро-
вать левую плевральную полость. От наложе-

Рис. 2. Эндофото пациента Р. Эндоскопическая картина 
разрыва переднебоковой стенки нижней трети пищевода 
слева.

Рис. 1. КТ  органов брюшной полости и забрюшинного 
пространства с контрастированием пациента Р. Свободный 
газ в брюшной полости,  инфильтративные изменения в 
области кардиофундального отдела желудка.
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ния гастростомы было решено воздержаться, 
для декомпрессии и энтерального питания 
был установлен назогастральный зонд. Брюш-
ная стенка ушита послойно, наглухо отдель-
ными узловыми швами.

С первых суток поступления больного в 
стационар проводилась эмпирическая анти-
микробная терапия цефазолином и метро-
нидазолом. Учитывая диагностированный 
СБ, интраоперационно препараты заменены 
на имипенем/циластатин. Пациенту прово-
дилась инфузионная терапия, антисекретор-
ная терапия ингибиторами протонной помпы, 
парентеральное питание. В течение первых 
суток послеоперационного периода у пациента 
отмечался гастропарез, разрешившийся на 3-и 
сутки в результате терапии прокинетиками. 
На 3 сутки после операции у больного отме-
чена стойкая фебрильная лихорадка, повыше-
ние уровней воспалительных маркеров, нарас-
тание лейкоцитоза. Учитывая результаты бак-
териологического исследования (рост S. aureus 
в образце отделяемого из брюшной полости), 
было принято решение добавить к проводи-
мой терапии линезолид. С 4-х суток после опе-
рации было начато энтеральное питание через 
назогастральный зонд. Комбинированная 
антимикробная терапия продолжалась в тече-
ние недели до нормализации уровней лейко-
цитов и воспалительных маркеров, после чего 
пациент был переведен из отделения реанима-

ции в хирургическое отделение. На 10 сутки 
после операции выполнена контрольная рент-
генография пищевода – пищевод свободно 
проходим, затеков контрастного вещества за 
пределы пищевода в средостение и в брюшную 
полость не выявлено (рис. 3).

Через 2 недели послеоперационного пери-
ода вакуумная аспирация из средостения пре-
кращена, дренажи удалены, сняты швы с кож-
ной раны. На 19 сутки после операции паци-
ент выписан из стационара в стабильном удо-
влетворительном состоянии с рекомендаци-
ями амбулаторного наблюдения хирургом 
по месту жительства и контрольной ФЭГДС 
через 1 месяц. 

Обсуждение
Диагностика CБ в большинстве наблюде-

ний представляет определенную сложность, 
так как проявляется универсальными для 
многих заболеваний симптомами у более чем 
трети пациентов [27]. Время, прошедшее от 
начала заболевания, условно позволяет раз-
делить диагностику СБ на раннюю (до 24 
часов от появления клинических симпто-
мов) и позднюю (более 24 часов), и во мно-
гом определяет последующую лечебную так-
тику и исход [35]. 

Условно в лечении СБ выделяют 3 основ-
ных подхода: консервативный, эндоскопиче-
ский и хирургический [7, 52]. Хирургическое 
лечение в настоящее время считается «золо-
тым стандартом» при разрывах пищевода, диа-
гностированных в течение 24 часов от появ-
ления клинических симптомов, и позволяет 
добиться полного выздоровления в 75% слу-
чаев [37, 38]. Это связано с тем, что разрыв воз-
никает в области здоровых тканей с хорошим 
кровоснабжением, способствующим быстрому 
заживлению после операции и низкой частоте 
инфекционных осложнений [36]. Хирурги-
ческий подход включает в себя дренирова-
ние плевральной полости и ушивание перфо-
рированного участка пищевода через откры-
тый торакотомический или лапаротомический 
доступ [24, 28]. В литературе имеются данные 
о том, что при поздней диагностике СБ необ-
ходимо резецировать перфорированный уча-
сток пищевода [7, 39, 41]. Однако, результаты 
мета-анализа 18 исследований, включавших 
227 пациентов с поздней диагностикой СБ, 
не продемонстрировали статистически значи-
мых различий в инфекционных осложнениях 

Рис. 3. Рентгенограмма пищевода и желудка пациента Р. на 
10-е сутки после операции: пищевод свободно проходим, 
затеков контрастного вещества за пределы пищевода в
средостение и в брюшную полость не выявлено 
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и выживаемости между группами пациентов с 
резекцией пищевода и его ушиванием [40].

Терапевтические методы лечения СБ, 
заключающиеся в полном прекращении перо-
рального питания с переходом на полное 
парентеральное питание, введение антибио-
тиков широкого спектра действия и ингиби-
торов протонной помпы, также могут при-
водить к полному выздоровлению пациен-
тов [28]. Чаще всего консервативное лечение 
используется в случаях поздней диагностики, 
при небольших разрывах пищевода без при-
знаков инфекционных осложнений. По мне-
нию Ш.В. Тимербулатова [29] ограничиться 
консервативными методами лечения без 
хирургического вмешательства возможно, 
когда дефект стенки пищевода не превышает 
0,5 см, контрастное вещество затекает за его 
контур не более чем на 2 см и отсутствуют 
признаки медиастинита. Тем не менее, при-
мерно 20% пациентов, подвергшихся консер-
вативному лечению, в последующем требу-
ется хирургическое лечение [30-33].

За последние два десятилетия появились 
данные об успешном эндоскопическом лечении 
пациентов с СБ. Основой данного метода лече-
ния является использование стентов в качестве 
протезов, которые ранее применялись для вос-
становления проходимости просвета при стрик-
турах пищевода [7, 39, 42]. По мнению ряда авто-
ров, данная методика связана с высокой часто-
той периоперационных осложнений и высокой 
смертностью [43-45]. Несмотря на то, что эндо-
скопическое стентирование пищевода является 
малоинвазивной процедурой, оно не связано с 
уменьшением частоты повторных хирургиче-
ских вмешательств [36].

У больных с небольшими дефектами пище-
вода и без инфекционных осложнений описаны 
случаи использования эндоскопических клипс 
[46]. Малый опыт применения данной мето-
дики на сегодняшний день делают невозмож-
ным оценку ее эффективности, безопасности и 
широкое внедрение. 

Появление в последние годы новых эндо-
скопических методик лечения СБ представ-
ляет для клиницистов большой интерес. Так, 
например, эндоскопическая вакуумная терапия 
(ЭВТ), изначально применяемая при лечении 
параректальных абсцессов после операций на 
прямой кишке, стала успешно использоваться 
во всем мире при несостоятельности анастомо-
зов верхних отделов пищеварительного тракта. 

Методика ЭВТ заключается во внутрипрос-
ветной установке в пищевод вакуумной аспи-
рационной системы со специальной пористой 
губкой на конце и создании локального раз-
режения давления. Отрицательное давление в 
раневом покрытии позволяет удалять раневой 
секрет, устранять отек тканей, способствует 
притоку крови, формированию грануляций и 
заживлению раны [48]. Впервые данную мето-
дику у пациентов с СБ применил Loske G. [49] 
еще в 2010 году. Малоинвазивность, относи-
тельная техническая простота, а также эффек-
тивность ЭВТ при разрывах пищевода под-
тверждаются рядом исследований [50, 51], что 
делает ее выгодной альтернативой уже имею-
щимся методам лечения. 

По данным исследования Tellechea JI. [47], 
клиническая эффективность различных эндо-
скопических методик лечения СБ достигает 
85%, а выживаемость при их комбинациях с 
хирургическими методами лечения приближа-
ется к 100%. 

В литературе описан случай успешного 
закрытия пищеводно-плеврального свища при 
СБ с помощью зонда Блэкмора без последу-
ющего ушивания дефекта стенки пищевода, 
однако, такие случаи являются скорее казуисти-
ческими [34].

В представленном нами клиническом наблю-
дении использование КТ органов брюшной 
полости и забрюшинного пространства с кон-
трастированием позволило заподозрить СБ и 
избежать возможных осложнений при ФЭГДС 
как первичной диагностической процедуре.

Несмотря на время, прошедшее от появ-
ления у пациента клинических симптомов, 
хирургическое вмешательство в объеме уши-
вания дефекта пищевода и неполной фундо-
пликацией с последующим адекватным дре-
нированием и длительной вакуумной аспира-
цией из средостения в нашем наблюдении ока-
залось достаточным и эффективным. Потреб-
ности в повторных операциях и санациях не 
было. Использование антибиотиков широ-
кого спектра действия с самого начала диагно-
стики СБ, позволило избежать инфекционных 
осложнений в послеоперационном периоде. 
Раннее возобновление энтерального питания 
в данной ситуации, вероятно, также послу-
жило основой нормализации пассажа по ЖКТ, 
естественной микрофлоры и быстрому восста-
новлению трофики тканей в области ушитого 
дефекта пищевода. 
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