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В статье, включающей обзор литературных источ-

ников, рассмотрены современные методы диагно-

стики и способы лечения спонтанного разрыва 

стенки пищевода (синдром Бурхаве). 

The article presents a literature review of modern di-

agnostics and treatment of spontaneous rupture of 

the esophageal wall (Boerhaave syndrome). 
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Введение 

Спонтанный нетравматический разрыв пищевода впервые был описан 

как комплекс симптомов в 1724 г. голландским врачом H. Boerhaave и в по-

следующем назван его именем. Синдром Бурхаве является формой бароген-

ного повреждения пищевода, вызванного быстрым повышением внутрипро-

светного давления в его дистальном отделе [1–3]. Этот синдром следует от-

личать от ятрогенной перфорации, которая составляет 85–90 % всех случаев 

разрывов пищевода [11–13]. В силу анатомических особенностей разрывы, 

как правило, локализуются в левой боковой стенке нижней трети пищевода 

и редко сопровождаются массивным кровотечением [4–7, 10]. Чаще всего 

эта патология обнаруживается у мужчин старше 50 лет, злоупотребляющих 

перееданием и алкоголем [5, 8, 9].  

Повреждения пищевода развиваются вследствие интенсивной рвоты, 

которая сопровождается повышением внутрибрюшного и внутрипищевод-

ного давления. Поверхностные разрывы, затрагивающие только слизистую 

оболочку, сопряжены с развитием синдрома Маллори – Вейсса. Оно прояв-

ляется кровотечением из продольных разрывов слизистой абдоминального 

отдела пищевода и кардиального отдела желудка. При трансмуральном по-

вреждении происходит заброс желудочного содержимого в средостение и 

развивается синдром Бурхаве (СБ). Классическим клиническим проявле-

нием синдрома является триада Маклера: рвота, подкожная эмфизема и боль 

в нижней части грудной клетки [15]. 

Диагностика CБ в большинстве наблюдений представляет определен-

ную сложность, так как проявляется универсальными для многих заболева-

ний симптомами у более чем трети пациентов [27]. Период, прошедший от 

начала заболевания, условно позволяет разделить диагностику СБ на ран-

нюю (до 24 ч от появления клинических симптомов) и позднюю (более 24 

ч), что во многом определяет последующую лечебную тактику и исход [35].  
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Ранняя диагностика часто вызывает у клиницистов затруднения в 

связи с универсальностью клинических проявлений и необходимостью про-

ведения дифференциальной диагностики [16, 17]. На сегодняшний день 

рентгенологические исследования широко используются для ранней диа-

гностики разрыва пищевода. При рентгенографии и компьютерной томогра-

фии грудной клетки у ряда пациентов могут выявляться левосторонний гид-

роторакс, пневмоторакс или пневмомедиастинум [18–23]. Однако использо-

вание КТ пищевода с пероральным контрастированием является наиболее 

достоверным методом диагностики [19, 24, 25]. По мнению ряда авторов, 

применение барийсодержащего контраста за счет его большей плотности и 

медленного пассажа по пищеводу наиболее предпочтителен по сравнению 

с исследованием с использованием водорастворимого контраста [14, 15, 25].  

Эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) также является ценным диагно-

стическим методом, позволяющим непосредственно визуализировать лока-

лизацию и размеры перфорации. Она должна выполняться с осторожно-

стью, поскольку может потенциально усугубить разрыв пищевода, увели-

чив размеры дефекта его стенки [19, 26].  

Способы лечения 

В лечении СБ условно выделяют три основных подхода: консерватив-

ный, эндоскопический и хирургический [7, 53]. Хирургическое лечение в 

настоящее время считается «золотым стандартом» при разрывах пищевода, 

диагностированных в течение 24 ч от появления клинических симптомов, и 

позволяет добиться полного выздоровления в 75 % случаев [37, 38]. Это свя-

зано с тем, что разрыв возникает в области здоровых тканей с хорошим кро-

воснабжением, способствующим быстрому заживлению после операции и 

низкой частоте инфекционных осложнений [36]. Хирургический подход 

предусматривает дренирование плевральной полости и ушивание перфори-

рованного участка пищевода через открытый торакотомический или лапа-

ротомический доступ [24, 28].  
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В литературе имеются данные о том, что при поздней диагностике СБ 

необходимо резецировать перфорированный участок пищевода [7, 39, 41]. 

Однако результаты мета-анализа 18 исследований, включавших 227 паци-

ентов с поздней диагностикой СБ, не продемонстрировали статистически 

значимых различий в инфекционных осложнениях и выживаемости между 

группами пациентов с резекцией пищевода и его ушиванием [40].  

Эффективные терапевтические методы заключаются в полном пре-

кращении перорального питания. Заведение назоинтестинального зонда для 

питания, введение антибиотиков широкого спектра действия и ингибиторов 

протонной помпы также могут приводить к полному выздоровлению паци-

ентов [28]. Чаще всего консервативное лечение используется в случаях 

поздней диагностики при небольших разрывах пищевода без признаков ин-

фекционных осложнений.  

По мнению Ш. В. Тимербулатова [29], ограничиваться консерватив-

ными методами лечения без хирургического вмешательства возможно, ко-

гда дефект стенки пищевода не превышает 0,5 см, контрастное вещество за-

текает за его контур не более чем на 2 см и отсутствуют признаки медиасти-

нита. Тем не менее, примерно 20 % пациентов, подвергшихся консерватив-

ному лечению, в последующем требуется хирургическое лечение [30–33].  

За последние два десятилетия появились данные об успешном эндо-

скопическом лечении пациентов с СБ. Основой этого метода лечения явля-

ется использование стентов в качестве протезов, которые ранее применя-

лись для восстановления проходимости просвета при стриктурах пищевода 

[7, 39, 42]. Эндоскопическое стентирование пищевода при СБ выполнялось 

нитиноловыми покрытыми стентами диаметром 20–22 мм, длиной – 160 мм.  

Всем больным перед стентированием выполняли торакоскопическое 

дренирование плевральных полостей. По мнению ряда авторов, применение 

этой методики связано с высокой частотой периоперационных осложнений 
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и высокой смертностью [43–45]. Несмотря на то, что эндоскопическое стен-

тирование пищевода является малоинвазивной процедурой, оно не связано 

с уменьшением частоты повторных хирургических вмешательств [36]. У 

больных с небольшими дефектами пищевода и без инфекционных осложне-

ний описаны случаи использования эндоскопических клипс [46]. На сего-

дняшний день незначительный опыт применения этой методики подтвер-

ждает невозможность оценки ее эффективности, безопасности и широкого 

внедрения. Появление в последние годы новых эндоскопических методик 

лечения СБ представляет для клиницистов большой интерес. Например, эн-

доскопическая вакуумная терапия (ЭВТ), изначально применяемая при ле-

чении параректальных абсцессов после операций на прямой кишке, стала 

успешно использоваться во всем мире при несостоятельности анастомозов 

верхних отделов пищеварительного тракта. Методика ЭВТ заключается во 

внутрипросветной установке в пищевод вакуумной аспирационной системы 

со специальной пористой губкой на конце и создании локального разреже-

ния давления. 

Основой реализации метода являются создание и поддержка внутри-

просветного постоянного отрицательного давления в зоне разрыва. При 

этом используется специальный дренирующий материал пенополиуретано-

вая губка размером порядка 400–2000 мкм, неспадающаяся дренажная 

трубка достаточной длины, подключенная к источнику вакуума с маномет-

ром контроля и снабженная емкостью для сбора жидкости. Целевой уровень 

отрицательного давления составляет 125–150 мм рт. ст. Повышение давле-

ния выше этих параметров отрицательно сказывается на скорости репара-

тивных процессов, так как в результате избыточного давления происходит 

нарушение перфузии прилегающих тканей и развивается застойная гипо-

ксия. Губку рекомендовано переустанавливать один раз в 3–5 сут [48]. От-

рицательное давление в раневом покрытии позволяет удалять раневой сек-

рет, устранять отек тканей, способствует притоку крови, формированию 
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грануляций и заживлению раны [49]. Впервые эту методику у пациентов с 

СБ применил Loske G. еще в 2010 г. [50]. 

Малоинвазивность, относительная техническая простота, а также эф-

фективность ЭВТ при разрывах пищевода подтверждаются рядом исследо-

ваний [51, 52], поэтому она может стать выгодной альтернативой уже име-

ющимся методам лечения. По данным исследования Tellechea J. I. [47], кли-

ническая эффективность различных эндоскопических методик лечения СБ 

достигает 85 %, а выживаемость при их комбинациях с хирургическими ме-

тодами лечения приближается к 100 %. В литературе описан случай успеш-

ного закрытия пищеводно-плеврального свища при СБ с помощью зонда 

Блэкмора без последующего ушивания дефекта стенки пищевода. Однако 

такие случаи являются скорее казуистическими [34].  

Заключение 

Ранняя диагностика и лечение СБ – сложная клиническая задача, по-

иск решения которой должен осуществляться мультидисциплинарной ко-

мандой специалистов (хирург, рентгенолог, эндоскопист, анестезиолог-ре-

аниматолог, физиотерапевт). Специалистам, занимающимся этой пробле-

мой, необходимо направить совместные усилия для проведения многоцен-

тровых рандомизированных исследований и разработки клинических реко-

мендаций. Это позволит систематизировать накопленный опыт и улучшить 

результаты лечения пациентов с синдром Бурхаве. 
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