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Cпонтанный 
нетравматический разрыв 
пищевода был впервые 
описан как комплекс 
симптомов в 1724 г. 
голландским врачом 
H.Boerhaave и в последующем 
назван его именем
Синдром Бурхаве (СБ) 
является формой 
барогенного повреждения 
пищевода, вызванного 
быстрым повышением 
внутрипросветного давления 
в его дистальном отделе 



Спонтанные разрывы пищевода отличаются 
возникновением больших дефектов стенки 
пищевода (от 4—5 до 10—12 см) и чаще всего 
локализуются в левой стенке нижнегрудного отдела 
пищевода (в 90 % случаев)

Проведённые исследования выявили особенности 
строения мышечных волокон в левой стенке 
нижнегрудного отдела пищевода, 
обусловливающие наименьшее сопротивление 
разрыву именно в этом месте



Эпидемиология

Заболевание встречается относительно 
редко — 2—3% всех наблюдений 
повреждения пищевода.

Чаще всего данная патология 
обнаруживается у мужчин старше 50 лет, 
злоупотребляющих перееданием и 
алкоголем



Механизм и характер 
повреждения

Предрасполагающим фактором спонтанного разрыва пищевода могут являться изменения в мышечном 
слое стенки пищевода (лекарственный эзофагит, пептическая язва пищевода на фоне 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, инфекционные язвы у больных СПИДом), а 
непосредственной причиной — внезапное повышение давления внутри пищевода при закрытом глоточно-
пищеводном сфинктере в сочетании с отрицательным внутригрудным давлением, что встречается при 
следующих патологических состояниях

Повреждения пищевода развиваются вследствие интенсивной рвоты, которая сопровождается 
повышением внутрибрюшного и внутрипищеводного давления. Поверхностные разрывы, затрагивающие 
лишь слизистую оболочку, сопровождаются развитием синдрома Меллори-Вейса – кровотечением из 
продольных разрывов слизистой абдоминального отдела пищевода и кардиального отдела желудка. 

Способствовать резкому повышению внутрипищеводного давления может сознательное желание 
предотвратить рвоту в общественном месте, например за столом на банкете («банкетный пищевод»)

При синдроме Бурхаве происходит разрыв всех стенок пищевода (трансмуральный разрыв), в отличие от синдрома 
Маллори — Вейсса, при котором вызванные обильной рвотой разрывы слизистой оболочки брюшного отдела пищевода и 
кардиального отдела желудка носят поверхностный характер; кроме того, разрывы при синдроме Бурхаве редко 
сопровождаются массивным кровотечением. При спонтанном разрыве пищевода величина разрыва мышечной оболочки 
всегда превышает величину дефекта слизистой оболочки. В большинстве случаев одновременно повреждается 
медиастинальная плевра, вследствие чего появляется сообщение, как правило, с левой плевральной полостью, что 
приводит к быстрому развитию эмпиемы плевры. Попадание содержимого желудка в средостение и плевральные полости 
приводит к тяжёлой интоксикации и высокой летальности)



Классическим клиническим проявлением СБ является 
триада Маклера: 

• Рвота съеденной пищей
• подкожная эмфиземав шейно-грудной области 
вследствие скопления воздуха в подкожной жировой 
клетчатке

• Сильная режущая боль в нижней части грудной клетки
Тем не менее, ранняя диагностика часто вызывает у 

клиницистов затруднения, в связи с универсальностью 
клинических проявлений и необходимостью проведения 

дифференциальной диагностики
В большинстве случаев синдром проявляется одышкой, 
явлениями шока (бледность, иногда цианоз, расширение 
зрачков, слабый пульс, профузный пот, похолодание 

конечностей, жажда, ощущение страха), абдоминальным 
болевым синдромом, чаще в эпигастрии. В первые часы 
после перфорации доминирует болевая симптоматика 

неопределённой локализации



В зависимости от клинико-анатомических 
особенностей выделяют 2 варианта 
спонтанного разрыва пищевода:

•  Торакальный (обусловлен перфорацией 
грудного отдела пищевода, клинически 
проявляется пневмотораксом, 
пневмомедиастинумом, а позднее – 
гнойным медиастинитом и эмпиемой 
плевры).

•  Абдоминальный (обусловлен разрывом 
брюшного отдела пищевода, имеет 
клиническую картину перитонита).



Диагностика
обзорная рентгенография грудной клетки: расширение и затенение средостения, пневмомедиастинум, гидроторакс и 
гидропневмоторакс, подкожная эмфизема грудной клетки

обзорная рентгенография брюшной полости: свободный газ под правым куполом диафрагмы (при разрыве 
абдоминального отдела пищевода)

рентгеноскопическое исследование пищевода с водорастворимым рентгеноконтрастным веществом: затекание 
контрастного вещества за контуры пищевода — абсолютный рентгенологический признак спонтанного разрыва пищевода; 
при наличии сообщения с плевральной полостью контрастное вещество поступает в неё

эзофагоскопия: информативна при оценке состояния стенки пищевода и выявлении сопутствующей патологии 
пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки, однако у больных с разрывами пищевода не является безопасной, так 
как поступление воздуха через дефект стенки пищевода может привести к разрыву медиастинальной плевры, а при 
наличии разрыва — к развитию напряжённого пневмоторакса и острой лёгочно-сердечной недостаточности из-за 
сдавления лёгкого. Относительно безопасным можно считать выполнение эзофагоскопии при произведённом 
дренировании плевральной полости, а также в ходе оперативного вмешательства

компьютерная томография органов грудной клетки: при разрыве пищевода в средостении выявляются скопления 
газа, горизонтальные уровни жидкости; при КТ-исследовании пищевода с водорастворимым рентгеноконтрастным 
веществом чётко определяется выхождение контрастного вещества за контуры пищевода, при этом устанавливается 
локализация разрыва пищевода, длина, ширина и направление свищевого хода, его взаимоотношение с органами и 
анатомическими структурами средостения

ультразвуковое исследование плевральных полостей: наличие свободной жидкости в плевральной полости

ультразвуковое исследование органов брюшной полости: наличие жидкостного компонента в брюшной полости — 
поддиафрагмальных и подпечёночном пространствах, а также в других областях (при разрыве абдоминального отдела 
пищевода







Основным методом лечения при синдроме Бурхаве является оперативное 
вмешательство, задачами которого являются вскрытие и дренирование зон 
повреждения, вмешательство на пищеводе (ушивание дефекта пищевода с 

герметизацией линии швов, резекция пищевода), обеспечение 
энтерального питания, выключение пищевода.

Объём и вид хирургического лечения определяется с учётом характера изменений 
стенок пищевода и наличия патологии других отделов желудочно-кишечного тракта, 

тяжести состояния больного и других сопутствующих заболеваний. Лучшие 
результаты достигаются при условии ранней диагностики синдрома Бурхаве и 

проведения адекватного хирургического лечения в течение первых 12 часов после 
возникновения разрыва. При отсутствии лечения смертность близка к 100%.



Данные оперативные вмешательства выполняются 
преимущественно традиционными открытыми 

доступами

торакотомически 

 лапаротомически 



в некоторых случаях возможно 
применение миниинвазивных 

технологий 

торакоскопии 

лапароскопии 



Плевру средостения широко раскрывают, мобилизуют пищевод и обводят его 
дренажем Пенроуза. Обычно перфорация бывает расположена на 2-3 см выше 

соединения пищевода и желудка на левой боковой стенке пищевода. Все 
некротические и нежизнеспособные ткани удаляют, находят края здоровой 
слизистой оболочки и мышечного слоя. Перфорацию ушивают в два слоя: 

слизистую оболочку сшивают синтетической рассасывающейся нитью № 3/0, 
после чего закрывают мышечный слой шёлком № 3/0. Конечно же, следует быть 

осторожным и не сузить просвет пищевода



Швы на пищеводе укрепляют лоскутом из париетальной плевры, 
стараясь защитить место пластики пищевода, поскольку синдром 
Бурхаве — угрожающее жизни состояние с высокой летальностью в 

случае несостоятельности швов пищевода и формирования 
пищеводно-плеврального свища. Выделяют плевральный лоскут 

длиной, достаточной для обёртывания пищевода по всей окружности







В послеоперационном периоде 
проводится активное дренирование 
средостения и плевральных полостей. 

С целью разгрузки пищевода и 
осуществления энтерального питания 
накладывается гастростома, через 
просвет которой проводится зонд в 
тонкую кишку для обеспечения 

энтерального питания



Спасибо за внимание


