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Представлены краткий исторический очерк по спонтанному разрыву пищевода, современные данные о 
частоте заболевания, трудностях диагностики и лечения, а также высокой частоте осложнений и летальности 
при рассматриваемой патологии. Описан случай успешного этапного лечения пациента со спонтанным раз-
рывом пищевода, осложненного гнойным медиастинитом и эмпиемой плевры, поступившего через 6 сут с 
момента начала заболевания. Детально отражены хирургическая тактика и особенности послеоперационного 
ведения больного. 

Ключевые слова: синдром Бурхаве, спонтанный разрыв пищевода, эмпиема плевры, медиастинит. 

Конфликт интересов: авторы подтверждают отсутствие конфликта интересов, о котором необходимо 
сообщить. 

Прозрачность финан-
совой деятельности: 

никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных  
материалах или методах. 

Для цитирования: Топольницкий Е.Б., Шефер Н.А., Дамбаев Г.Ц. Случай успешного лечения давнего 
спонтанного разрыва пищевода. Вопросы реконструктивной и пластической хирур-
гии. 2021;24(3-4):82-86. doi 10.52581/1814-1471/78-79/08 

CASE OF SUCCESSFUL TREATMENT OF LONG SPONTANEOUS 
RUPTURE OF THE ESOPHAGUS 

Ye.B. Topolnitskiy1, 2, 3, N.A. Shefer1, 2, 3, G.Ts. Dambayev3 

1 Tomsk Regional Clinical Hospital, 
96, Ivan Chernykh st., Tomsk, 634063, Russian Federation 

2 Tomsk Regional Oncology Center, 
115, Lenin Ave. Tomsk, 634050, Russian Federation 

3 Siberian State Medical University, 
2, Moscovskiy Trakt st., Tomsk, 634050, Russian Federation 

The report presents a brief historical outline of spontaneous rupture of the esophagus, modern data on the inci-
dence of the disease, difficulties in diagnosis and treatment, as well as the high incidence of complications and mor-
tality in this pathology. A case of successful staged treatment of a patient with spontaneous rupture of the esophagus 
complicated by purulent mediastinitis and pleural empyema, who was admitted 6 days after the onset of the disease, 
is described. The surgical tactics and features of the postoperative management of the patient are described in detail. 
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Первое сообщение о спонтанном трансму-

ральном разрыве пищевода датируется 1724 г. и 
связано с именем голландского врача Германа 
Бурхаве (Herman Boerhaave), который при 
вскрытии трупа осмотренного накануне больно-
го обнаружил поперечный разрыв всех слоев 
стенки пищевода в нижней трети грудного от-
дела. Приоритеты прижизненной диагностики 
этого синдрома принадлежат V. Myers (1858),, 
успешного лечения путем дренирования плев-
ральной полости – N.W. Frink (1947), успешно 
выполненной операции по восстановлению раз-
рыва пищевода – N.R. Barrett (1947) [1–3]. 

Спонтанный разрыв стенки пищевода – ред-
ко встречающаяся патология, частота которой 
составляет 2–3% от всех случаев повреждения 
пищевода [4]. В медицинской литературе имеет-
ся множество синонимов термина «спонтанный 
разрыв стенки пищевода», описывающих данное 
состояние: синдром Бурхаве, самопроизвольный 
разрыв, нетравматический разрыв пищевода, 
барогенный разрыв пищевода, апоплексия пище-
вода, «банкетный» пищевод. 

Синдром Бурхаве характеризуется протя-
женными продольно ориентированными дефек-
тами с локализацией по левой стенке нижнегруд-
ного отдела пищевода (90%) и в большинстве 
случаев зачастую ведет к развитию медиастинита 
и эмпиемы плевры [5]. Единственным методом 
лечения данного заболевания является хирурги-
ческий, при этом послеоперационный период в 
большинстве случаев сопровождается развитием 
тяжелых гнойно-септических осложнений (ме-
диастинит, эмпиема плевры, сепсис) [6]. Лучшие 
результаты достигаются при выполнении хирур-
гического вмешательства в течение первых суток 
с момента начала заболевания, при задержке аде-
кватного оперативного лечения на 48 ч и более 
летальность может достигать 90% [7, 8]. В связи 
с высокой ролью временнóго фактора в судьбе 
этой категории пациентов, нам представляется 
интересным привести собственное клиническое 
наблюдение успешного лечения давнего разрыва 
пищевода, осложненного медиастинитом и эм-
пиемой плевры. 

Больная М., 50 лет, поступила в хирургиче-
ское торакальное отделение 02.01.2014 с жало-

бами на выраженную одышку, боли в левой по-
ловине грудной клетки, общую слабость, озноб. 
Начало заболевания связывала с раннее пере-
несенной многократной рвотой после употреб-
ления алкоголя, появлением болевых ощущений 
в эпигастральной области, одышкой и тяжестью 
в левой половине грудной клетки. За медицин-
ской помощью обратилась только через 6 сут 
после значительного ухудшения состояния. 

При поступлении: общее состояние боль-
ной тяжёлое. Кожные покровы бледные, пульс 
– 90 в минуту, АД – 100/70 мм рт. ст. Тоны 
сердца приглушены, дыхание частое поверхно-
стное, слева не проводится. Язык влажный, обло-
жен белым налетом. Живот мягкий, болезнен-
ный в эпигастральной области с незначительным 
напряжением. Симптомов раздражения брю-
шины нет, перистальтика кишечника выслуши-
вается. 

При обзорной рентгенографии органов груд-
ной клетки выявлен пневмогидроторакс слева. 

Под местной инфильтрационной анестезией 
по средней подмышечной линии в V межреберье 
выполнено дренирование левой плевральной 
полости, одномоментно эвакуировано до 1500 мл 
мутной геморрагической жидкости со сбросом 
воздуха. Пациентка отметила некоторое улуч-
шение общего состояния, проявляющееся в 
уменьшении одышки. 

После расправления легкого по плевраль-
ному дренажу отмечено отхождение фрагментов 
съеденной ранее пищи, в связи с чем заподозре-
на перфорация пищевода. Для уточнения уровня 
и протяженности дефекта выполнена эзофаго-
скопия, по результатам которой выявлен линей-
ный трансмуральный дефект, расположенный на 
левой стенке нижней трети пищевода протя-
женностью до 25 мм, сообщающийся с левой 
плевральной полостью. 

Учитывая клинику и данные дополнительных 
методов обследования, сформулирован предопе-
рационный диагноз: спонтанный трансмураль- 
ный разрыв нижней трети пищевода (синдром 
Бурхаве). Осложнения: гнойный медиастинит, 
пиопневмоторакс слева. 

После краткосрочной предоперационной 
подготовки в условиях реанимационного отде-
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ления пациентке выполнено хирургическое ле-
чение. Под общей анестезией с интубацией тра-
хеи выполнена операция: лапаротомия, диа-
фрагмокруротомия, низведение нижнегрудного 
отдела пищевода, ушивание разрыва пищевода, 
фундопликация, дренирование брюшной и плев-
ральной полостей. 

Интраоперационно при ревизии брюшной 
полости свободной жидкости не выявлено. Ус-
тановлен назогастральный зонд и заведен в две-
надцатиперстную кишку. Выполнена мобилиза-
ция левой доли печени по Кохеру, выделен аб-
доминальный отдел пищевода. Для низведения 
нижнегрудного отдела пищевода выполнена 
диафрагмокруротомия по Савиных, после чего 
визуализирован дефект стенки пищевода протя-
женностью до 3 см, дистально граничащий с 
кардиальным отделом желудка. Сформированное 
хиатальное «окно» позволило провести адек-
ватную санацию клетчатки средостения с удале-
нием остатков пищи и клетчатки, измененной  
в результате ферментации. Ушивание пищевода 
выполнено двурядным швом на зонде, линия шва 
дополнительно укреплена фундопликационной 
манжетой по Тупе (Toupet). Дополнительно 
установлен плевральный дренаж в VIII межре-
берье по задней подмышечной линии, подведен 
к зоне дефекта медиастинальной плевры. Правое 
и левое поддифрагмальные пространства брюш-
ной полости отдельно дренированы. Доступ 
ушит послойно. 

Послеоперационный период прогнозируемо 
осложнился сепсисом. Пациентке проводились 
комплексная интенсивная терапия, включающая 
антибактериальную, инфузионно-дезинтоксика-
ционную и трансфузионную терапию, а также 
сеансы гемофильтрации и гипербарической ок-
сигенации. К дренажам, установленным в левой 
плевральной полости, подключен проточно-
аспирационный лаваж. На фоне комплексной 
терапии по дренажам из плевральной полости 
сохранялось гнойное отделяемое. 

При контрольной рентгенэзофагоскопии на 
10-е сут после операции выявлена несостоятель-
ность шва пищевода со сбросом контраста в ле-
вую плевральную полость (рисунок). 

Учитывая тяжесть общего состояния паци-
ентки, адекватность дренирования левой плев-
ральной полости и отграниченность гнойно-
воспалительного процесса, от повторных хирур-
гических вмешательств было решено отказаться. 
Активное дренирование левой плевральной по-
лости осуществлялось посредством проточно-
промывного лаважа с использованием растворов 
антисептиков (гипохлорит натрия, борная ки-
слота, лавасепт в стандартном разведении). 
Кормление осуществлялось зондовым путем, 
однако имел место заброс питательной смеси 

через сформировавшееся эзофагоплевральное 
соустье в левую плевральную полость. В связи  
с этим было принято решение отказаться от пи-
щеводного зонда и перевести пациентку полно-
стью на парентеральное питание. 

 
Рентгенэзофагоскопия на 10-е сут после операции. Оп-
ределяется пищеводно-плевральный свищ со сбросом 
контраста в левую плевральную полость 
X-ray esophagoscopy, the 10th day after surgery. An eso-
phageal-pleural fistula is determined with contrast dumping 
into the left pleural cavity 

 
Контрольная рентгенэзофагоскопия выпол-

нена через 7 сут, признаков сброса контрастного 
препарата в плевральную полость не наблюда-
лось, что позволило начать кормление больной 
естественным путем с постепенным расшире-
нием рациона питания. 

По данным эзофагоскопии, выполненной на 
47-й день после операции, подтверждено зажив-
ление пищевода. Плевральные дренажи удалены 
по прекращении активной экссудации пооче-
редно, начиная с верхнего (на 40-е сут), послед-
ний удален на 60-е сут. 

По результатам рентгенографии органов 
грудной клетки и ультразвукового исследования 
плевральных полостей перед выпиской, левое 
легкое расправлено полностью, выпота в плев-
ральных полостях нет. 

Пациентка выписана на 70-е сут после опера-
ции в удовлетворительном состоянии. С учетом 
редкости и уникальности клинического случая, 
женщина находится под наблюдением до на-
стоящего момента. Через месяц после выписки 
она физически и социально полностью адапти-
ровалась, вернулась к труду. При ежегодных эн-
доскопических исследованиях пищевода призна-
ков стенозирования и формирования диверти-
кулов не выявлено. 

Описанный случай демонстрирует разно-
образие клинических проявлений синдрома 
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Бурхаве, трудности диагностики, лечения и по-
слеоперационного ведения таких больных. До 
настоящего времени общепринятой тактики 
при спонтанном разрыве пищевода не сущест-
вует. Приоритет отдается хирургическому ле-
чению, однако описаны случаи успешного кон-
сервативного ведения пациентов с синдромом 
Бурхаве [9]. В нашем случае давность разрыва 
и изменения в краях дефекта под действием 
пищеварительных ферментов являлись факто-
рами абсолютного риска развития несостоя-
тельности шва, что предполагало этапный под-
ход в лечении. Оперативное вмешательство по-

зволило адекватно санировать и дренировать 
очаг гнойного воспаления, а ушивание краев и 
фундопликация – максимально уменьшить де-
фект, тем самым устранить угрожающее жизни 
состояние. После стабилизации состояния па-
циентки методы консервативной коррекции 
были ограничены возможностями клиники по 
причине давности возникшего случая. 

В настоящий момент с учетом развития эн-
доскопических методов диагностики и лечения 
перспективным представляется использование 
клипаторов, стентов и внутрипросветных ваку-
ум-аспирационных систем [10]. 
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