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Резюме: Спонтанный разрыв пищевода (синдром Бурхаве) является редкой патологией с высоким показателями летальности. Диагностика  
и лечение синдрома Бурхаве признается трудной задачей, не имеющей однозначных решений. C целью создания лечебно-диагностического 
алгоритма произведен анализ отечественной и зарубежной литературы последних десяти лет по базам данных «e-library» и «pubmed», найден-
ной по запросам «синдром Бурхаве», «спонтанный разрыв пищевода», «Boerhaave’s syndrome», «spontaneous rupture of esophagus». На основании 
обзора литературы и анализа собственного опыта лечения двух пациентов разработан трехступенчатый алгоритм диагностики, позволяющий 
заподозрить, дифференцировать и объективно подтвердить спонтанный разрыв пищевода. Алгоритм может быть применен в лечебных уч-
реждениях различного уровня. На этапе диагностического поиска акцентирована значимость выявления при обзорной рентгенографии груд-
ной клетки гидропневмоторакса. Предложен лечебный алгоритм, учитывающий материально-технические возможности больницы, состояние 
больного, локализацию и давность разрыва пищевода. Показаны преимущества и недостатки применяемых методов. Лечебно-диагностические 
алгоритмы представлены в виде блок-схем, что позволяет использовать их на практике. Пошаговое следование алгоритмам позволит получить 
ответы на важнейшие практические вопросы, своевременно установить диагноз и выбрать оптимальный вариант лечения. Ввиду редкости 
патологии, данная проблема требует более широкого освещения в литературе и дальнейшего изучения с целью сравнения эффективности при-
меняемых методов лечения и показаний к ним.
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Abstract: Spontaneous rupture of esophagus is a rare condition and is associated with a high mortality. The diagnosis and treatment of Boerhaave’s 
syndrome is a difficult problem and it has no single solution. The English and Russian articles about the problem to create the guideline for diagnosis and 
treatment of patients with Boerhaave’s syndrome were analyzed. The articles were found in «e-library» and «pubmed» on request «spontaneous rupture of 
esophagus» and «Boerhaave’s syndrome». Also own experience of treatment in the treatment of two patients was analyzed. Three steps algorithm for the 
diagnosis include: detection of main symptoms, differential diagnosis and final objective diagnosis of esophagus rupture. The algorithm may be undertaken 
in different level hospitals. The importance of determining hydropneumothorax on chest x-ray is accented. The guideline considers the ability of the 
hospital, the condition of the patient, localization and time of esophagus rupture. Advantages and disadvantages of the different treatment approach are 
also shown. Design of the guideline is presented in schema-view. Step-by-step the following the guideline algorithm allows to establish the diagnosis and to 
choose the optimal treatment option. The problem requires more extensive coverage in the literature and further study in order to compare the effectiveness 
of treatment approach and indications for them.
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Введение 
Спонтанный разрыв пищевода, известный как синдром 

Бурхаве, возникает при резком повышении внутрипище-
водного давления, как правило, на фоне рвоты [1,2]. Тяжесть 
состояния больных и высокие показатели летальности свя-
заны со стремительным развитием медиастинита и эмпие-
мы плевры [3,4]. Ввиду относительной редкости патологии, 
недостаточной осведомленности хирургов о клинических 
проявлениях и возможностях объективного подтверждения 
диагноза диагностика синдрома Бурхаве в большинстве слу-
чаев оказывается запоздалой [5,6]. Из 14 больных, анализи-
рованных А.Е. Демко (2016), только в одном случае при пос-
туплении был установлен правильный диагноз [7]. Разрыв 
пищевода является абсолютным показанием к оперативному 
лечению, при этом послеоперационная летальность прямо 
пропорциональна времени, прошедшему с момента разрыва 
[4,8]. Объем вмешательства обычно заключается в продоль-
ном ушивании разрыва. При этом доказано, что попытки 
ушивания разрыва давностью более суток (а по некоторым 
данным – позднее 6 часов) обычно обречены на неудачу  
в связи с недостаточностью швов [9,10]. В таких случаях 
предлагаются подчас полярные решения: от возможности 
консервативного лечения до необходимости экстренного 
выполнения таких травматичных вмешательств как резек-
ция или экстирпация пищевода [11-14]. Имеются сообщения 
об эффективности малоинвазивных методик, заключающих-
ся в эндоскопическом закрытии дефекта [2,15]. Частое от-
сутствие у хирургов личного опыта диагностики и лечения 
спонтанного разрыва пищевода требует более широкого ос-
вещения данной проблемы в литературе и создания диагно-
стико-лечебных алгоритмов, которые в доступных печатных 
источниках практически не встречаются. 

Цель исследования: представить современный диагно-
стический и лечебный алгоритм при синдроме Бурхаве.

Материалы и методы
произведен анализ доступной отечественной и зарубеж-

ной литературы, посвященной проблеме спонтанного разры-
ва пищевода по базам данных «e-library» и «pubmed» найден-
ной по запросам «синдром Бурхаве», «спонтанный разрыв 
пищевода», «Boerhaave’s syndrome», «spontaneous rupture of 
esophagus». За последние три года наша клиника располагает 
опытом лечения двух больных с данной патологией. В обо-
их случаях разрыв пищевода был заподозрен по результатам 
обзорной рентгенографии грудной клетки, объективно под-
твержден при КТ с пероральным контрастированием. Оба 
пациента были оперированы ‒ выполнено ушивание разры-
ва. В одном случае развилась недостаточность швов, больной 
умер от эндогенной интоксикации на фоне медиастинита и 
эмпиемы плевры. 

Результаты и обсуждение
классическая клиника синдрома Бурхаве описана три-

адой Маклера: 1) рвота, 2) внезапные, резкие боли в груди, 

3) шейно-грудная подкожная эмфизема [1]. Однако диагно-
стическая ценность триады Маклера невысока: анализи-
руя 25-летний опыт лечения 53 пациентов, L.Sulpice (2013) 
выявил данный симптомокомплекс только у 2 больных [3]. 
Важно понимать, что рвота не является обязательным пред-
шественником болевого синдрома, что подтверждает и наш 
опыт: у одного из пациентов рвота и позывы к ней полностью 
отсутствовали, а боли в груди появились внезапно во время 
приема пищи. Не всегда наблюдается и подкожная эмфизема. 
Наиболее постоянным симптомом можно признать внезап-
ные и интенсивные боли в груди с возможной иррадиаций 
в межлопаточную область, верхние отделы живота. Выра-
женность болевого синдрома обычно настолько высока, что 
часто требует применения наркотических анальгетиков. При 
первичном осмотре пациентов определяется картина плев-
ропульмонального шока: страдальческое выражение лица, 
холодный липкий пот, бледность и мраморность кожных 
покровов, одышка, тахикардия, снижение артериального 
давления, больные могут занимать вынужденное положение 
сидя с фиксацией плечевого пояса. В объективном статусе 
отмечают отставание пораженной стороны грудной клетки 
в дыхании, перкуторно – коробочный звук с притуплением 
в нижних отделах, аускультативно ‒ ослабление дыхания. Не-
специфичность описанных симптомов объясняет тот факт, 
что нередко пациенты поступают в стационары с подозрени-
ем на острый коронарный синдром (ОКС), тромбоэмболию 
легочной артерии (ТЭЛА), расслоение аневризмы грудного 
отдела аорты, пневмоторакс и перфоративную гастродуоде-
нальную язву [13,16]. 

Выявление описанных симптомов на первом этапе диа-
гностического поиска требует заподозрить синдром Бурхаве 
(рис.1), а на втором ‒ провести дифференциальную диагно-
стику (рис.2).

Рис. 1. Первый этап диагностического поиска,  
позволяющий заподозрить синдром Бурхаве

Дифференциальная диагностика требует применения 
лабораторных и инструментальных методов исследования. 
ЭКГ, определение кардиоспецифических ферментов позво-
ляют исключить ОКС. При перегрузке правых отделов на 
ЭКГ и повышении уровня D-димеров может быть заподозре-
на ТЭЛА, которая подтверждается данными КТ с внутривен-
ным контрастированием. Окончательно исключить разрыв 
пищевода при этом позволяет дополнительное использова-
ние перорального контраста.

Ценную диагностическую информацию дает обзорная 
рентгенография грудной клетки, которую следует выполнять 
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в двух проекциях с обязательным захватом обоих куполов 
диафрагмы. 

Рис. 2. Второй этап диагностического поиска, позволяющий провести 
дифференциальную диагностику

Картина пневомперитонеума, как правило, свидетель-
ствуют от гастродуоденальной перфорации и требует экс-
тренной лапаротомии. Учитывая то, что описаны спонтанные 
разрывы пищевода в абдоминальном отделе, при отсутствии 
на операции гастродуоденальной перфорации следует реви-
зовать абдоминальный отдел пищевода [4,17]. Выявленный 
пневмоторакс требует дренирования плевральной полости. 
Если сохраняются сомнения в диагнозе (имеется клиника 
спонтанного разрыва пищевода, либо из плевральной по-
лости аспирируется мутное геморрагическое содержимое  
с возможной примесью фибриновой взвеси и остатков пищи) 
требуется продолжить диагностический поиск. В доступных 
литературных источниках практически не акцентируется 
внимание на важности данных обзорной рентгенографии 
грудной клетки. Тем не менее, определение гидропневмото-
ракса у больного с острым началом и коротким анамнезом 
заболевания является важнейшим и тревожным признаком 
спонтанного разрыва пищевода [7,18], который в данной си-
туации необходимо объективно подтвердить или опровер-
гнуть на третьем этапе диагностического поиска ‒ рис.3. 

По литературным данным КТ с пероральным контра-
стированием является «золотым стандартом» диагностики 
синдрома Бурхаве [19]. КТ позволяет определить распро-
странение контраста за пределы пищевода и его попадание  
в плевральную полость (рис.4). При возможности экстренно-
го выполнения КТ, диагноз следует уточнять с применением 
данного метода. 

Если такой возможности нет, следует провести рентгено-
скопию пищевода с водорастворимым контрастом, а пред-
варительно ‒ дренировать плевральную полость [10]. Объ-
ективным подтверждением диагноза на данном этапе могут 

служить обнаруженные в плевральном экссудате остатки 
пищи или синька, данная больному per os. При отрицатель-
ном результате исследования или его неинформативности 
последним шагом объективной диагностики следует считать 
ФГДС. Ввиду того, что инсуффляция газа может усугубить 
явления пневмоторакса и вызвать смещение органов средо-
стения, дренирование плевральной полости должно пред-
шествовать исследованию. Сброс воздуха по плевральному 
дренажу при выполнении ФГДС также будет объективно 
свидетельствовать в пользу разрыва пищевода.

Рис.3. Третий этап диагностического поиска, позволяющий объективно  
подтвердить или опровергнуть синдром Бурхаве

Рис. 4. КТ с пероральным контрастированием: А – кон-
трастированный пищевод; Б – распространение контраста 

за пределы пищевода в левую плевральную полость



20

6 (64) 2018МосковскийХирургическийЖурнал

В проблеме спонтанного разрыва пищевода наибо-
лее сложным вопросом является выбор лечебной тактики 
[5,20,21]. При его решении нужно учитывать такие факторы 
как время, прошедшее с момента начала заболевания, общее 
состояние больного, локализацию и протяженность разрыва, 
состояние стенок пищевода. 

Сама необходимость оперативного вмешательства подчас 
подвергается сомнению. Это касается запущенных случаев 
заболевания, когда на фоне сепсиса и полиорганной недоста-
точности тяжесть состояния больного не позволяет перенес-
ти операцию. В этих ситуациях возможно консервативное 
лечение, предусматривающее интенсивную инфузионную и 
антибактериальную терапию, полное парентеральное пита-
ние и дренирование плевральной полости. S.M. Griffin (2008), 
публикуя результаты проспективного исследования, вклю-
чившего 51 пациента с синдромом Бурхаве, сообщает об 
успешности консервативного лечения 17 больных. Из 31 опе- 
рированных 11 пациентов умерли, тогда как среди пациен-
тов, пролеченных консервативно, летальных исходов не на-
блюдалось [22].

В современной литературе все чаще встречаются сообще-
ния о применении на различных сроках заболевания эндо-
скопических методик, предусматривающих клипирование 
или стентирование области разрыва [6, 23]. Данный метод 
может быть дополнен назоинтестинальной интубацией с эн-
доскопическим заведением зонда за связку Трейца. Являясь 
малоинвазивными методами, позволяющими решать основ-
ные задачи оперативного лечения, эндоскопические вмеша-
тельства можно считать методиками выбора, однако потреб-
ность в материально-техническом оснащении пока делает их 
малодоступными.

Таким образом, «традиционные» открытые операции 
остаются основным вариантом пособий. При этом целый 
ряд вопросов, касаемых оптимального доступа и объема 
вмешательства, до сих пор дисскутабельны. Учитывая то, что 
разрыв чаще происходит в нижнегрудном отделе пищевода, 
доступ к нему возможен посредством торакотомии или ла-
паротомии. Зачастую выбор между ними определяется лишь 
личным предпочтением хирурга. Преимуществами тора-
котомии является возможность адекватной санации плев-
ральной полости и дренирования средостения, что особенно 
важно при позднем установлении диагноза. При этом дан-
ный доступ более травматичен и хуже переносится больны-
ми [24,25]. Лапаротомия позволяет выполнить укрытие зоны 
ушивания разрыва дном желудка и наложить питательную 
гастро- или еюностому. Взгляды хирургов на последнюю за-
дачу также неодинаковы: одни не накладывают питатальную 
стому вовсе, считая достаточным постановку назогастраль-
ного зонда [1], другие рекомендуют выполнять гастросто-
мию [25], третьи – еюностомию [16], а некоторые наклады-
вают гастростому для декомпрессии желудка и еюностому 
для энтерального питания [13]. Обобщив различные мнения, 

можно сказать о том, что питательную стому целесообразно 
накладывать при операциях, выполненных на поздних сро-
ках с момента разрыва в связи с высоким риском недостаточ-
ности швов, а также в тех случаях, когда первичное ушивание 
не производилось.

Результатом анализа опыта современных исследователей 
и собственных наблюдений является предложенный нами 
лечебный алгоритм, учитывающий наиболее значимые фак-
торы рассматриваемой патологии – рис.5.

Рис. 5. Лечебный алгоритм при синдроме Бурхаве:  
ПОН – полиорганная недостаточность; НИИ – назоинте-

стинальная интубация; НГЗ – назогастральный зонд

Учитывая то, что эффективность предлагаемых тактиче-
ских и технических решений пока не имеет научной доказа-
тельной базы, каждый из пунктов предлагаемого алгоритма 
может обсуждаться, а рассмотренная проблема требует даль-
нейшего изучения. 
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