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Актуальность.  До настоящего времени не решены вопросы ранней диагностики и хирургического лечения спонтанного 
разрыва пищевода. Не изучены возможности малоинвазивных методов лечения больных с синдромом Бурхаве.
Цель исследования. Улучшение результатов лечения больных с синдромом Бурхаве и его осложнений посредством приме-
нения малоинвазивных и традиционных технологий. 
Методы. Выполнен ретроспективный анализ результатов лечения 35 больных с синдромом Бурхаве, госпитализированных 
в клинику за 1999 – 2018 гг. Изучена диагностическая ценность современных методов исследования. Обоснованы показания 
к резекции пищевода при спонтанном разрыве пищевода. Разработаны показания к эндовидеохирургическим, эндоскопиче-
ским вмешательствам при синдроме Бурхаве и при несостоятельности швов пищевода, применению VAC-системы. 
Результаты. Статья посвящена, диагностике и лечению больных со спонтанным разрывом пищевода. Изучены возмож-
ности современных методов диагностики и малоинвазивных технологий при лечении больных с синдромом Бурхаве с уче-
том тяжести индекса коморбидности пациента. Традиционные операции выполнены 27, малоинвазивные вмешательства 
– 8 больным. После традиционных операций и ушивание разрыва стенки пищевода у 26 больных, несостоятельность швов 
в послеоперационном периоде на 4 – 6 сутки отмечена у 8 (30,8%) пациентов. Различные осложнения в послеоперационном 
периоде наблюдались у всех больных. Умерло 11 (31,4%) пациентов. 
Ключевые слова: Синдром Бурхаве, спонтанный разрыв пищевода, медиастинит, хирургическое лечение
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Аctuality. To date, the issues of early diagnosis and surgical treatment of spontaneous rupture of the esophagus have not been 
resolved. The possibilities of minimally invasive treatment of patients with Burhave syndrome have not been studied.
Purpose of the study. Improving the results of treatment of patients with Burhave syndrome and its complications through the use of 
minimally invasive and traditional technologies
Methods.  A retrospective analysis of the results of treatment of 35 patients with Burhave's syndrome who were hospitalized in the 
clinic for 1999–2018 was performed. Studied the diagnostic value of modern research methods. The indications for esophageal 
resection during spontaneous rupture of the esophagus are substantiated. The indications for endovideosurgical, endoscopic 
interventions in Bourhave syndrome and in the failure of the seams of the esophagus, the use of the VAC system have been developed.
Results. The article is devoted to the diagnosis and treatment of patients with spontaneous rupture of the esophagus. The possibilities 
of modern methods of diagnosis and minimally invasive technologies in the treatment of patients with Burhave syndrome are studied, 
taking into account the severity of the patient's comorbidity index. Traditional operations were performed on 27, minimally invasive 
interventions - 8 patients. After the traditional operations and suturing the rupture of the esophagus wall in 26 patients, the failure of 
the stitches in the postoperative period for 4-6 days was observed in 8 (30.8%) patients. Various complications in the postoperative 
period were observed in all patients. 11 (31.4%) patients died.
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В последние годы отмечается рост числа больных 
со спонтанным разрывом пищевода. В настоящее вре-
мя данная патология перестала быть казуистической. 
Ежегодно в структуре больных, госпитализируемых 
в крупные стационары по неотложным показани-
ям, встречаются 1 – 2 пациента с данной патологией. 
Вследствие редкости  этого синдрома, особенностей 
клинического течения удельный вес диагностических 
ошибок и неверных тактических решений остаются не-
допустимо высокими [1, 2, 3]. ПО этой причине опера-
тивные вмешательства выполняются со значительной 
задержкой, что служит основной причиной развития 

несостоятельности швов пищевода и тяжелых гнойно-
септических осложнений. Частота развития несостоя-
тельности швов достигает 23% – 37%, а летальность – 
до 30% – 40% [4, 5, 6]. В настоящее время при лечении 
этой патологии все шире используются малоинвазив-
ные технологии, такие как эндоскопические чреспрос-
ветные вмешательства и стентирование, эндовидео-
хирургические процедуры, VAC-системы, однако их 
возможности не до конца изучены [7, 8]

Цель исследования – улучшение результатов ле-
чения больных с синдромом Бурхаве посредством при-
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менения малоинвазивных и традиционных техноло-
гий. 

Материалы и методы

За 20 лет на клинических базах кафедры находи-
лись на лечении 35 больных в возрасте 26 – 70 лет со 
спонтанным разрывом нижнегрудного отдела пищево-
да. Мужчин было 28, женщин – 7.  Причиной спонтан-
ного разрыва пищевода у 22 (62,9%) больных послужил 
внезапно возникший приступ обильной рвоты. Одно-
кратная рвота чаше наблюдалась вслед за обильным 
приемом пищи после различных предшествующих 
ограничений, нередко, в сочетании с употреблением 
алкоголя. У 13 (37,1%) пациентов причиной рвоты яви-
лись различные соматические болезни или острые хи-
рургические заболевания органов брюшной полости.  

Наиболее информативными исследованиями 
явились при диагностике синдрома Бурхаве явились 
обзорная рентгенография груди и контрастная рент-
геноскопия пищевода с водорастворимым контрастом. 
При обзорной рентгенографии груди, выполняемой 
при госпитализации на уровне приемного отделения, 
патологии не выявлено у 2 пациентов. Они были госпи-
тализированы до 2 часов с момента появления болево-
го синдрома. Воздух в средостении был обнаружен у 
33 пациентов. У каждого второго пациента на рентге-
новских снимках отчетливо определялась подкожная 
эмфизема на груди и шее. Значительное расширение 
средостения, сглаживание его контура констатирова-
но у 23 пациентов. Смещение тени средостения в здо-
ровую сторону обнаружено почти у каждого третьего 
больного. Основным методом диагностики синдрома 
Бурхаве является рентгеноскопия пищевода с водорас-
творимым контрастом. Поступление контраста только 
в средостение констатировано у 9, в средостение и ле-
вую плевральную полость – у 19, в средостение и пра-
вую плевральную полость – у 4, в средостение и обе 
плевральные полости – у 3 больных. 

Результаты и их обсуждение

Клиническая картина при синдроме Бурхаве 
всегда представлена триадой Меклера, которая про-
является в следующей последовательности – обиль-
ная рвота, интенсивная боль в груди, несколько позже 
– подкожная эмфизема на шее и груди.  Интенсивная 
боль в груди постоянного характера при спонтанном 
разрыве пищевода всегда появляется после рвоты. 
Хотя разрыв стенки пищевода всегда располагался на 
передне-левой полуокружности нижнегрудного отде-
ла пищевода, локализация боли была различной, что 
в большинстве случаев служит причиной диагности-
ческих ошибок. Боль за нижней третью грудины отме-
чали 48,6% больных. В остальных случаях боль ощу-
щалась за мечевидным отростком (14,3%), в области 
нижних грудных позвонков (14,3%), левом плечевом 
поясе и за грудиной (5,7%), правом плечевом поясе и за 

грудиной (2,9%), за грудиной и в обеих надключичных 
областях (8,6%), в эпигастрии (5,7%). 

Появление болей в левой или правой половине 
груди, усиливающиеся при дыхательных движениях, 
наличие гидропневмоторакса свидетельствует о воз-
никновении пищеводно-плеврального свища вслед-
ствие разрыва или деструкции медиастинальной 
плевры. На момент госпитализации у 74,3% больных 
в плевральной полости были обнаружены воздух и 
жидкость (от 200 мл до 1700 мл). У 19 больных диа-
гностированы левосторонний, у 4 – правосторонний и 
у 3 – двусторонний гидропневмоторакс. 

Лечебная тактика представлена в таблице 1.
5 пациентам с суммой баллов по шкале APACHE-

II 24 – 29 и 3 больным с суммой 30 и более баллов вы-
полнено эндоскопическое стентирование пищевода 
нитиноловыми покрытыми стентами фирмы «Ella-cs» 
(Чехия), диаметром 20 мм – 22 мм, длиной – 160 мм. 
Всем больным перед стентированием выполняли то-
ракоскопическое дренирование компрометированной 
или обеих (при наличии двухстороннего пищеводно-
плеврального свища) плевральных полостей с рассе-
чением медиастинальной плевры и санацией средосте-
ния. Далее выполняли эндоскопическое исследование 
пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки в 
ходе которой определяли локализацию и протяжен-
ность разрыва стенки пищевода, расстояние от нижне-
го угла разрыва до зубчатой линии. 

Протяженность разрыва у 2 пациентов составила 
1,5 см – 2 см, у 4 больных 2,1 – 3 см, у 2 больных – 3,1 
– 4 см.  Края разрыва у 7 пациентов были инфильтри-
рованы и покрыты фибрином. Для контроля эффек-
тивности стентирования выполняли рентгеноскопию 
пищевода с водорастворимым контрастом. Осложне-
ния после стентирования наблюдали у 2 больных. В 
одном случае произошла миграция, еще в одном не-
состоятельность стента. В первом случае стент был 
удален, выполнено повторное стентирование пищево-
да. Однако пациентка погибла вследствие прогресси-
рующего медиастинита и сепсиса. Во втором случае 
успешно выполнено повторное стентирование по типу 
«стент в стент». Других осложнений стентирования не 
было. Стенты удалялись на 35–40 сутки.

Хирургический доступ выполняли только со 
стороны контаминированной плевральной полости. 
При отсутствии пищеводно-плеврального свища осу-
ществляли переднебоковую торакотомию слева по 9 
межреберью. Одному больному, после торакотомии, 
выполнено стентирование пищевода Т-образной труб-
кой. Показанием к выполнению данного вмешатель-
ства явились выраженные воспалительные изменения 
стенок пищевода в области разрыва, прорезывание 
швов. Эта процедура позволяет создать управляемый 
пищеводный свищ. По мере ликвидации воспалитель-
ного процесса в средостении и плевральной полости 
трубку удалили через просвет пищевода. Плевральная 
часть дренажа устанавливалась по направителю, по-
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степенно меняя на трубку меньшего диаметра, вплоть 
до закрытия свища. 

Торакотомия, экстирпация пищевода, шейная 
эзофагостомия, лапароскопическая гастростомия, 
дренирование средостения и плевральной полости 
выполнены 2 больным. Показанием к этой операции 
у одного пациента явился «черный пищевод», на фоне 
которого произошел разрыв после рвоты. Протяжен-
ность пораженной части пищевода составила 5 см, 
разрыва –  4,5 см. У второго пациента, страдающего 
ожирением и разрегулированным инсулинозависи-
мым сахарным диабетом, показанием к экстирпации 
пищевода явились протяженный разрыв пищевода  
(54 мм), флегмонозное воспаление стенки пищево-
да, невозможность ушивания дефекта стенки из-за 
прорезывания швов, гнойный медиастинит. После 
проведения интенсивной терапии в условиях реани-
мационного отделения, через 48 часов выполнена ла-
пароскопическая гастростомия. Оба пациента были 
выписаны. 

Торакотомия, ушивание разрыва пищевода с 
аппликацией на линию швов пластинки тахоком-
ба, дренирование средостения и плевральной поло-
сти выполнено 21 пациенту. У 3 больных выполнена 
правосторонняя торакотомия, у 18 – левосторонняя (в 

зависимости от сообщения пищеводного свища с плев-
ральной полостью). После выполнения санации средо-
стения, до ушивания разрыва пищевода, 4 пациентам 
выполнена эндоскопическая гастростомия. Для вы-
полнения эндоскопической гастростомии применяли 
приспособление и инструмент для чрескожной эндо-
скопической гастростомии Freka PEG FR15 (Fresenius 
Kabi).  Далее края разрыва экономно иссекали и одно-
рядным швом (викрил 00). После ушивания разрыва 
линию шва укрывали пластинкой тахокомба. Опера-
цию завершали дренированием средостения и плев-
ральной полости.  

3 пациентам для проведения энтерального пита-
ния, после завершения торакального этапа, была сфор-
мирована гастростома лапароскопическим доступом. 
9 пациентам, для проведения энтерального питания, 
перед ушиванием разрыва пищевода, в желудок про-
веден силиконовый зонд. 

Различные послеоперационные осложнения от-
мечены у всех пациентов. Эти данные представлены 
в таблице 2. В послеоперационном периоде из 21 боль-
ных несостоятельность швов развилась у 8 пациентов. 
Из них ранее эндоскопическая гастростома была вы-
полнена у 2, лапароскопическая гастростома – у 3, был 
установлен желудочный зонд – у 3 пациентов. Несо-

Таблица 1 / Table 1
Тактика лечения больных / Tactics of treatment of patients

Характер вмешательства / The nature of the intervention Количество / 
Number

Умерло / 
Died

Торакотомия, экстирпация пищевода, шейная эзофагостомия, лапароско-
пическая гастростомия, санация и  дренирование средостения и плевраль-
ной полости / Thoracotomy, esophageal extirpation, cervical esophagostomy, 
laparoscopic gastrostomy, sanitation and drainage of the mediastinum and pleural 
cavity 

2 –

Торакотомия, эндоскопическая интраоперационная гастростомия (5), уши-
вание разрыва пищевода с аппликацией на линию швов пластинки тахоком-
ба, дренирование средостения и плевральной полости лапароскопическая 
гастростомия (4) / Thoracotomy, intraoperative endoscopic gastrostomy (5), 
suturing of the esophageal tear with applique on the line of stitches of the plate to 
tachocomb, drainage of mediastinum and pleural cavity laparoscopic gastrostomy 
(4)

21 7

Торакотомия, эндоскопическая интраоперационная гастростомия, резекция 
пищевода, дренирование средостения и плевральной полости / Thoracotomy, 
intraoperative endoscopic gastrostomy, resection of the esophagus, drainage of 
mediastinum and pleural cavity

3 1

Стентирование пищевода, торакоскопия, дренирование средостения и плев-
ральной полости / Esophageal stenting, thoracoscopy, mediastinal drainage and 
pleural cavity

5 2

Стентирование пищевода, двухсторонняя торакоскопия, дренирование 
средостения и плевральной полости / Stenting of the esophagus, bilateral 
thoracoscopy, drainage of mediastinum and pleural cavity

3 –

Торакотомия, стентирование пищевода Т-образной трубкой, дренирование 
средостения и плевральной полости с подключением дренажей к вакуум-
аспиратору / Thoracotomy, esophageal stenting with T-tube, mediastinal and 
pleural cavity drainage with connection of drains to vacuum aspirator

1 –

Всего / Total 35 11
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стоятельность швов была констатирована на 4 сутки – 
у 2, на 5 сутки – у 1 и на 6 сутки – у 5 больных. Во всех 
случаях по дренажу из средостения начало поступать 
желудочное содержимое с питательной смесью (ну-
тризон или эншур) в количестве до 400 мл в сутки. Это 
сопровождалось ухудшением состояния, нарастанием 
интоксикации, тахикардией и повышением температу-
ры.

Лечение больных с синдромом Бурхаве, ослож-
ненным несостоятельностью представляет собой 
тяжелую задачу. Повторное оперативное вмешатель-
ство, как правило, оказывается неэффективным ввиду 
бесперспективности повторного ушивания дефекта. 
Стентирование пищевода было выполнено у 3 пациен-
тов. Сразу после установки стента гнойное отделяемое 
по дренажу прекратилось. Постепенно состояние у 2 
пациентов улучшилось, и они поправились. 1 больной 
скончался вследствие развития тяжелого сепсиса.

У 3 больных с несостоятельностью швов пи-
щевода через ее просвет в зону несостоятельности 
швов была установлена VAC-система (vacuum assisted 
closure). Основой метода является создание и поддерж-
ка  внутрипросветннного постоянного отрицательного 
давления в зоне несостоятельности швов. При этом ис-
пользуется специальный дренирующий материала (пе-
нополиуретановая (ППУ) губка размером пор порядка 
400 – 2000  мкм), неспадающаяся дренажная трубка 
достаточной длины и источник вакуума с электронной 
системой контроля над параметрами, которая способ-
на обеспечить режим как постоянного, так и преры-
вистого воздействия, снабженная емкостью для сбора 
жидкости. 

Мы использовали  гидрофобную полиуретано-
вую губку со средним размером пор 1066-1800 мкм, 
размером 60*20*30 мм, которую заводили в полость 
или устанавливали внутрипросветно на уровне несо-
стоятельности швов. Дренажную трубку фиксировали 
внутри губки. В качестве источника отрицательного 

давления использовали аппарат S042 NPWT VivanoTec 
(Германия).  Целевой уровень отрицательного давле-
ния составлял 125-150 мм рт.ст. Повышение давления 
выше этих параметров отрицательно сказывается на 
темпе репаративных процессов, так как из-за избыточ-
ного давления происходит нарушение перфузии при-
легающих тканей и развивается застойная гипоксия. 
Вакуум-терапия способствует уменьшению отека, по-
вышает индекс перфузии и оксигенации тканей, пре-
пятствует поступлению в средостение содержимого 
желудка и пищевода, эффективно снижает уровень 
микробной контаминации и раневую экссудацию, под-
держивает влажность раневой поверхности средосте-
ния, что ускоряет развитие грануляционной ткани и 
заживление разрыва пищевода. Губку переустанавли-
вали 1 раз в 3 суток.  После  значимого сокращения 
размеров свища пищевода и наличие ярко выражен-
ной грануляции  губка устанавливалась в пищевод на 
уровне соустья с полостью. 

Противопоказаниями к использованию данного 
метода служат продолжающееся кровотечение, не-
устойчивый гемостаз. У 2 пациентов на 11 и 25 сутки 
дефект пищевода закрылся. 1 пациент скончался от 
прогрессирования гнойной интоксикации и нараста-
ния сердечно–легочной недостаточности. Всего в этой 
группе умерло 7 пациентов.

Торакотомия, эндоскопическая интраоперацион-
ная гастростомия, резекция пищевода, дренирование 
средостения и плевральной полости выполнена 3 па-
циентам. Показанием к этой операции явились «чер-
ный пищевод» – у 1 больного, ограниченные некрозы 
стенки пищевода проксимальнее уровня разрыва – у 1 
больного и разрыв пищевода на фоне варикозного рас-
ширения вен пищевода при портальной гипертензии 
– у 1 больного. Этот пациент скончался через 3 суток 
после операции на фоне прогрессирования интоксика-
ции и тяжелого сепсиса. Остальные больные поправи-
лись.

Таблица 2 / Table 2
 Послеоперационные осложнения / Postoperative complications

Послеоперационные осложнения / Postoperative complications Количество / Number
Несостоятельность швов в области разрыва пищевода / Failure of sutures in the area 
of esophageal rupture 8                        

Тяжелый сепсис / Severe sepsis 7
Сливная пневмония / Drain pneumonia 4
Тромбоэмболия ствола легочной артерии / Thromboembolism of the pulmonary artery 
trunk 2

Тромбоэмболия мелких ветвей легочной артерии / Thromboembolism of small 
branches of the pulmonary artery 3

Остеомиелит ребра / Osteomyelitis of the rib 1
Кровотечение из острой язвы желудка / Bleeding from acute gastric ulcer 1
Фибриноторакс / Fibrenetix 4
Нагноение послеоперационной раны / Suppuration of postoperative wound 5
Отграниченный гнойный плеврит / Limited purulent pleurisy 2
Острый тромбофлебит подключичной вены / Acute thrombophlebitis of the 
subclavian vein 1
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Техника операции была следующей. Выполня-
лась переднебоковая торакотомия по 9 межреберью. 
После санации плевральной полости вскрывалась ме-
диастинальная плевра, мобилизовался дистальный от-
дел пищевода. Ввиду бесперспективности ушивания 
разрыва пищевода, а также тяжести состояния боль-
ных выполняли резекцию пищевода. Первоначально, 
на операционном столе, выполнялась эндоскопическая 
гастростомия. Пищевод выше и ниже (над диафраг-
мой) зоны разрыва прошивали аппаратом УО и резе-
цировали. В просвет пищевода устанавливали зонд. В 
послеоперационном периоде проводилась интенсив-
ная терапия в ОРИТ. Несостоятельности швов культи 
пищевода не выявлено. Через 4 месяца пациентам вы-
полнено восстановление непрерывности посредством 
перемещения желудка в плевральную полость и фор-
мирования эзофагогастростомии. 

Выводы

1. Триада Меклера (рвота, боль за грудиной и 
подкожная эмфизема) на момент госпитализации на-
блюдается у 87% больных с синдромом Бурхаве. 

2. Эндовидеохирургическая санация и дрениро-
вание средостения и плевральной полости при син-
дроме Бурхаве выполняется перед стентированием 
пищевода и установкой VAC-системы. Подобная по-
следовательность вмешательств, выполненная у 6 па-
циентов, позволила предотвратить нарастание пнев-
момедиастиниума и напряженного пневмоторакса при 
протезировании пищевода.

3. Стентирование пищевода при спонтанном 
разрыве пищевода показано у больных с индексом 
коморбидности более 25 баллов или тяжести состоя-
ния, обусловленного тяжелой интоксикаций, по шкале 
APACH-II, более 20 баллов, а также при несостоятель-
ности швов пищевода области разрыва.
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