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Цель. Продемонстрировать возможности использования минимально инвазивной хирургической 
тактики при лечении разрыва пищевода – синдрома Бурхаве.

Представлен клинический случай лечения пациента 48 лет со спонтанным разрывом пищевода, 
двусторонним пищеводно-плевральным сообщением, двусторонней эмпиемой плевры. Пациент переведен 
в клинику спустя 2 недели от начала заболевания. Ушивание пищевода на предыдущих этапах лечения не 
выполнялось. При переводе состояние пациента было тяжелое, обусловленное дыхательной недостаточно-
стью, нестабильной гемодинамикой, синдромом эндогенной интоксикации. 

При фиброэзофагогастродуоденоскопии выявлено два линейных разрыва в нижней трети пищевода: 
на левой боковой стенке пищевода – протяженностью 25 мм, на правой стенке – длиной около 5 мм. 

При рентгенконтрастном исследовании пищевода и спиральной компьютерной томографии гру-
ди – разрыв нижней трети пищевода с поступлением контрастного вещества в обе плевральные полости, 
левосторонний гидропневмоторакс. В связи с сохраняющимся значительным поступлением отделяемого с 
примесью желудочного содержимого по плевральным дренажам выполнено стентирование нижней трети 
пищевода саморасширяющимся нитиноловым покрытым стентом. 

 При рентгенконтрастном исследовании в динамике поступления контрастного вещества за преде-
лы пищевода не отмечалось. Спустя неделю диагностировано смещение стента в дистальном направле-
нии, выполнена его экстракция. При контрольной фиброэзофагогастродуоденоскопии дефект слизистой 
на правой стенке пищевода эпителизировался, на левой стенке размер свищевого отверстия уменьшился 
до 12 мм. С целью уменьшения диаметра разрыва и заброса пищеводно-желудочного содержимого в 
левую плевральную полость на края слизистой в области дефекта наложены эндоклипсы. На 26 сутки 
после клипирования эзофаго-плевральный свищ полностью облитерировался, разрыв слизистой эпите-
лизировался. Дренажи из левой плевральной полости удалены, пациент выписан в удовлетворительном 
состоянии.

Ключевые слова: заболевания пищевода, хирургия, перфорация пищевода, эзофагоскопия, смертность, 
заболевания средостения, спонтанный разрыв

Objectives. To demonstrate the possibilities of minimally invasive surgical approach in the treatment of 
esophageal rupture – Boerhaave syndrome. 

A clinical case of a patient treatment (48 yrs old) with spontaneous rupture of the esophagus, bilateral 
esophageal-pleural fistula, bilateral pleural empyema. The patient admitted to the hospital in 2 weeks of disease 
onset. At the early stages of the treatment the closure of the esophagus was not performed. The patient’s condition 
was heavy due to respiratory failure, and characterized by hemodynamic instability and endogenous intoxication.

In Fibroesophagogastroduodenoscopy two linear ruptures in the lower third of the esophagus were identified: 
the 1st rupture (a length 25 mm) – on the left lateral esophageal wall, the 2nd – on the right wall (a length ≈5 mm).

In an X-ray contrast study of the esophagus and spiral computed tomography of the chest a rupture of the 
lower third of the esophagus with the transport  of the contrast medium in both pleural cavities and the left-sided 
hydropneumothorax have been observed. Due to the continuing significant contributions of discharge with an 
admixture of gastric contents along the pleural drains the stenting of lower third of esophagus by self-expanding 
nitinol – coated stents has been performed. 

Analysis of the radiography dynamics showed no leakage of contrast medium. A week later a distal shift of 
the stent was observed so that the stent was extracted. According to the results of the control endoscopy the mucosal 
defect on the right wall of the esophagus was healed, on the left wall – the size of fistula reduced to 12 mm. To 
reduce the diameter of the rupture and reflux of the esophageal-gastric contents into the left pleural cavity, the 
endoclips were applied on the edge of the mucosa in the area of ​​defect. On the 26th days after clipping an esophago-
pleural fistula was completely obliterated and the mucosal rupture epithelizied. The drainage from the left pleural 
cavity was removed; the patient was discharged in a satisfactory condition.

Keywords: esophageal diseases, surgery, esophageal perforation, esophagoscopy, mortality, mediastinal diseases, 
spontaneous rupture
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Введение

Спонтанный разрыв пищевода (синдром 
Бурхаве, «банкетный пищевод») – редкое, но 
опасное заболевание. Наиболее частой причи-
ной повреждения пищевода является интен-
сивная рвота после обильного приема пищи 
или жидкости. Диагностика и лечение дан-
ной патологии остается одним из актуальных 
и сложных вопросов современной хирургии. 
Послеоперационная летальность в группе па-
циентов с синдромом Бурхаве варьирует от 25 
до 85% и зависит от времени прошедшего с 
момента повреждения пищевода. Если опе-
ративное вмешательство задерживается более 
чем на 24 часа, то риск неблагоприятного ис-
хода превышает 50% [1-6].

По мнению большинства авторов, основ-
ным методом лечения спонтанного разрыва 
пищевода является оперативное вмешатель-
ство [1]. Однако, в последние годы в лечении 
проникающих повреждений пищевода стали 
применять высокотехнологичные внутрипрос-
ветные эндоскопические методы, такие как, 
установка саморасширяющихся пищеводных 
стентов, закрытие раны пищевода при помо-
щи эндоскопических клипс, укрепление раны 
цианоакриловым клеем и вакуумная эндоско-
пическая терапия [7, 8]. 

Цель. Продемонстрировать возможности 
использования минимально инвазивной хи-
рургической тактики при лечении разрыва пи-
щевода – синдрома Бурхаве.

Клиническое наблюдение

Пациент 48 лет, после рвоты на фоне из-
быточного приема пищи отметил резкую боль 
за грудиной и чувство нехватки воздуха. Бри-
гадой скорой помощи через 3 часа от момента 
заболевания с диагнозом направления спон-
танный пневмоторакс доставлен в городской 
стационар г. Санкт-Петербурга. Обследован 
в условиях приемного покоя. При обзорной 
рентгенографии органов грудной клетки вы-
явлен левосторонний гидропневмоторакс, в 
связи с чем выполнен торакоцентез в 7-ом 
межреберье. Эвакуировано 500 мл мутного 
экссудата, налажено дренирование по Бюлау. 
При срочной фиброэзофагоскопии патоло-
гических изменений пищевода и желудка не 
установлено. Пациент госпитализирован в 
общехирургическое отделение. На следующие 
сутки состояние его резко ухудшилось: созна-

ние на уровне оглушения, нарастали призна-
ки интоксикации и системной воспалитель-
ной реакции. Пациент переведен в отделение 
реанимации и интенсивной терапии. Нарас-
тание дыхательной недостаточности потребо-
вало интубации трахеи и искусственной вен-
тиляции легких. Продолжали дренирование 
и промывание левой плевральной полости, 
санацию трахеобронхиального дерева, интен-
сивную консервативную терапию, включая 
антибактериальное лечение (амикацин + ме-
тронидазол). На 7-ые сутки характер отделя-
емого из плевральной полости изменился до 
гнойного, количество экссудата возросло до 1 
литра. В связи с развитием левосторонней эм-
пиемы плевры в тяжелом состоянии пациент 
переведен в отделение торакальной хирур-
гии СПб ГБУЗ «Покровская больница». При 
спиральной компьютерной томографии груди 
диагностирована перфорация внутригрудного 
отдела пищевода с затеком контраста в обе 
плевральные полости, признаки медиасти-
нита (рис. 1). В связи с неэффективностью 
стояния дренажей левая плевральная полость 
редренированна. Для проведения энтераль-
ного питания выполнена верхнесрединная 
лапаротомия и сформирована подвесная пи-
тательная еюностома. Через сутки по причине 
развития правостороннего гидроторакса дре-
нирована правая плевральная полость, полу-
чено около 300 мл гнойного экссудата. По 
плевральному дренажу слева выделялось до 
700 мл/сут гнойно-фибринозного отделяемо-
го с примесью желчи. Оба плевральных дре-
нажа установлены на активную аспирацию. 

 Выполнена повторная эзофагоскопия: на 
расстоянии 38 см от резцов по левой боко-
вой стенке дефект стенки пищевода линейной 
формы протяженностью до 25 мм с ослизнен-
ными покрытыми фибрином краями, сообща-
ющийся с левой плевральной полостью. По 
правой стенке  на 36 см от резцов выявлен до-
полнительный разрыв длиной около 5 мм. Для 
декомпрессии желудка установлен зонд, по 
которому в дальнейшем эвакуировалось еже-
суточно до 700 мл застойного отделяемого. 

Для дальнейшего лечения больной пе-
реведен в клинику госпитальной хирургии 
ФГБВОУ ВПО «Военно-медицинская акаде-
мия им. С.М.Кирова» МО РФ. При контраст-
ной эзофагоскопии определялось сообщение 
нижней трети пищевода с обоими плевраль-
ными полостями (рис. 2). 

В связи с сохраняющимся двухсторонним 

© Б.Н.  Котив с соавт.  Лечение спонтанного разрыва пищевода



© Новости хирургии Том 23 * № 4 * 2015

469

пищеводно-плевральным свищом и значитель-
ным сбросом из левой плевральной полости с 
примесью желудочного отделяемого выпол-
нено стентирование нижней трети пищевода 
саморасширяющимся нитиноловым полно-
стью покрытым стентом диаметром 22 мм. 
При контрольных рентгеноскопиях затеков 
контрастного вещества за пределы пищевода в 
течение 5 дней не отмечалось (рис. 3). На этом 
фоне удалось купировать явления системной 
воспалительной реакции, среднесуточная тем-
пература снизилась до субфибрильных цифр 

(37,0-37,3С°), уменьшилось количество отде-
ляемого по левому плевральному дренажу до 
300 мл, поступление экссудата из правой плев-
ральной полости прекратилось. 

Через неделю стали отмечаться эпизоды 
миграции стента как в проксимальном, так 
и в дистальном направлениях. Попытки ста-
билизировать стент оказались безуспешными. 
Выполнена его экстракция. При контрольной 
фиброэзофагоскопии: дефекта слизистой по 
правой стенке пищевода нет, по левой стенке 
сохранялось свищевое отверстие, суженное до 
12 мм в диаметре. 

С целью уменьшения диаметра разрыва и 
заброса пищеводно-желудочного содержимого 
в левую плевральную полость на края слизи-
стой в области дефекта наложены эндоклипсы 
(рис. 4).

На 10 сутки после наложения клипс по 
данным рентгенконтрастного исследования 
отмечено уменьшение свищевого отверстия до 
4 мм (рис. 5). Контраст в правую плевральную 
полость не поступал, дренаж удален. 

На 26 сутки после клипирования эзофа-
го-плевральный свищ полностью облитериро-
вался (рис. 6). Однако, имело место неполное 
расправление нижней доли левого легкого и 
формирование остаточной полости, что яви-
лось показанием к дополнительному дрениро-
ванию ограниченного левостороннего гидро-
торакса. На фоне лечения состояние больного 
улучшалось, восстанавливался трофический 
статус, уменьшались явления интоксикации и 
системной воспалительной реакции. 

При контрольном эндоскопическом и 
рентгенологическом исследованиях на 60 сут-
ки от момента повреждения: сообщения с ле-
вой плевральной полостью нет, на слизистой 
пищевода в нижней трети сохранялось точеч-
ное слепое отверстие (наложена дополнитель-

Рис. 1. Компьютерная томограмма. А – сагитальный срез, Б – аксиальный срез на уровне нижней трети пище-
вода. Отмечается выход контрастного вещества в плевральные полости, двусторонний гидропневмоторакс

Рис. 2. Рентгенограмма. Рентгенконтрастное вещество 
из пищевода поступает в плевральные полости и эваку-
ируется по установленным дренажам

А Б
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Рис. 3. Рентгенограмма пищевода. А – фронтальный снимок, Б – сагиттальный снимок. Контроль стояния пи-
щеводного стента и отсутствие затека контраста за пределы пищевода. Уровень разрыва помечен канцелярской 

скрепкой и стрелками

Рис. 4. Эндоскопические фотографии. А – в просвете пищевода стент, по левой стенке виден свищевой ход ци-
линдрической формы; Б – первая попытка клипирования свищевого хода; В – свищевое отверстие диаметром 

около 4 мм через 2 недели после наложения клипс; Г – свищевое отверстие менее 1 мм через 4 недели.
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Рис. 5. Рентгенограмма груди. Рентгенконтрастное исследование пищевода в динамике через 1 (А), 2 (Б), 3 (В) 
недели после клипирования пищеводно-плеврального свища, уменьшение размеров

Рис. 6. Рентгенконтрастное исследование пищевода – А. Фистулография – Б. Сообщения пищевода с плевраль-
ными полостями не выявлено. Стрелками обозначено место разрыва и дренажные трубки при фистулографии.

А Б В

ная клипса). Пациент переведен полностью на 
энтеральное питание. Дренажи из левой плев-
ральной полости удалены. Пациент выписан.

Обсуждение

Внедрение минимально инвазивных мето-
дов в лечение спонтанного разрыва пищевода 
представляется актуальным и перспективным 
направлением современной хирургии. Как по-
казывает опыт зарубежных авторов,  покрытые 
стенты при нахождении в течение 6-8 недель 
в просвете пищевода позволяют безопасно и 
эффективно заживить как доброкачественные 
перфорации пищевода, так и несостоятельно-

сти в области анастомозов [9]. Эффективность 
различных типов стентов существенно не от-
личается. Выбор конструкции стента основы-
вается на диаметре и протяженности покрытой 
части для обеспечения максимальной герме-
тичности. По мнению ряда авторов, диаметр 
терминальных участков стента должен состав-
лять 30 мм [10]. Опыт использования эндо-
скопических клипс представлен в литературе 
единичными сообщениями. Эндоскопическое 
клипирование  и использование для закрытия 
системы OTSC (over the scope clips) подходят 
для лечения малых (до 1,5 см) чистых пер-
фораций на фоне отсутствия или при мини-
мальных явлениях системной воспалительной 
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реакции [11, 12]. Наилучшие результаты встре-
чаются при ятрогенных повреждениях и несо-
стоятельности пищеводно-желудочных ана-
стомозов [13]. Клипирование слизистой в ме-
сте дефекта стенки пищевода можно осущест-
влять в качестве этапного закрытия свищевого 
хода с целью ускорения процесса заживления 
[14]. В нашем наблюдении клипирование пи-
щеводно-плеврального свища, первоначально, 
позволило изменить конфигурацию свищевого 
хода до линейной формы, а затем и полностью 
закрыть дефект. Обязательным компонентом 
лечения при использовании минимально ин-
вазивных методов должно быть адекватное 
дренирование средостения и плевральной по-
лости [11]. 

Заключение

При отсроченном поступлении пациентов, 
когда диагноз установлен несвоевременно, 
первоначальное лечение должно быть направ-
лено на устранение сепсиса, эндогенной ин-
токсикации, проведение антибиотикотерапии, 
дренирование плевральной полости и средо-
стения, восстановление трофического статуса. 
Различные минимально инвазивные методы 
(Т-образные дренажи, и методики «выклю-
чения» пищевода, торако- и лапароскопия, 
эндоскопическое стентирование и клипирова-
ние) могут быть применены индивидуально в 
зависимости от клинической ситуации и со-
стояния больного. В отличие от агрессивных 
оперативных вмешательств, малоинвазивные 
методы имеют ряд преимуществ, которые обе-
спечивают сохранение пищевода как органа 
и раннее восстановление функций организма 
[14]. Широкое внедрение современных мало-
травматичных методов лечения позволяет на-
деяться на оптимизацию и выработку единого 
алгоритма лечения данной категории пациен-
тов [5, 15].

Согласие пациента на публикацию информации 
о его заболевании в научных и образовательных 

целях получено.
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