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Резюме. В статье представлен клинический случай сравнительно редкого патологического состояния - пищеводного разрывно-геморрагического 
синдрома (синдром H. Boerhaave). Описанию клинического случая предпослана литературная справка, отражающая основные вехи развития 
хирургии пищевода, а так же заслуги сотрудников кафедры и клиники госпитальной хирургии (Э.Г. Салищев, В.Д. Добромыслов, А.Г. Савиных). 
Описание клинического случая синдрома Бурхаве с локализацией разрыва в нижней трети пищевода иллюстрирует эффективность рутинных 
рентгенологических и эндоскопических исследований синдрома Бурхаве с медиастинальными и плевральными осложнениями. Авторы полага-
ют, что залогом благоприятного исхода явились ранняя диагностика и своевременно выполненная операция. Во время выполнения операции 
использована сагиттальная диафрагмокруротомия по А.Г. Савиных, позволившая эффективно и внеплеврально дренировать заднее средостение. 
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Abstract. The article presents a clinical case of a relatively rare pathological condition: oesophageal rupture-haemorrhagic syndrome (H. Boerhaave 
syndrome). The description of the clinical case is preceded by a literary reference reflecting the main milestones in oesophageal surgery development as well 
as the merits of the staff of the department and the clinic of hospital surgery (E.G. Salishchev, V.D. Dobromyslov, A.G. Savinykh). The description of a clinical 
case of Boerhaave syndrome with a rupture localised in the lower third of the oesophagus illustrates the efficacy of routine radiological and endoscopic 
studies of Boerhaave syndrome with mediastinal and pleural complications. We believe that early diagnosis and timely surgery were key to a favourable 
outcome. During the operation, sagittal diaphragm crurotomy by A.G. Savinykh was used, which allowed effective and extrapleural drainage of the posterior 
mediastinum.
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В настоящее время особый интерес хирургов, за-
нимающихся лечением заболеваний пищевода, связан 
с редким патологическим процессом – разрывом всех 
слоев стенки пищевода, синдром Boerhaave, который 
приводит к грозному осложнению – медиастиниту [1, 
5, 6]. Сам автор, Герман Бурхаве, впервые описавший 
в 1724 г. данный патологический процесс как само-
стоятельное заболевание, назвал его «фатальной бо-
лезнью пищевода». К такому выводу он пришел после 
проведенной в 1723 г. аутопсии тела гранд-адмирала 
голландского флота барона Jan Gerrit van Wassenaer, 
который скончался через 18 часов после обильно-
го обеда, после которого он самостоятельно вызывал 
рвоту, после чего появились острые боли в левой по-
ловине грудной клетки и выраженная одышка, позже 
присоединилась подкожная эмфизема в области шеи 
[2, 3]. В 1858 г. спустя 135 лет, впервые спонтанный 

разрыв пищевода при жизни был верифицирован док-
тором V. Myers. Выздоровление пациента с фатальной 
болезнью пищевода описано через 224 года с момента 
первого описания данной патологии американским хи-
рургом N.W. Frink. Исцеление наступило в результате 
адекватного дренирования плевральной полости [3]. 
В 1947 г. в британском научно-медицинском журна-
ле Н.Р. Барретт (N.R. Barrett) опубликовал результаты 
успешного хирургического лечения пациента со спон-
танным разрывом пищевода [4].

Исключительный вклад в развитие пищеводной 
хирургии внесли сотрудники кафедры и клиники 
госпитальной хирургии СибГМУ. История кафедры 
госпитальной хирургии Томского Императорского 
университета ведет свое начало с 1892 г. Под руко-
водством первого руководителя кафедры Эраста Гав-
риловича Салищева ординатор Добромыслов Васи-
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лий Дмитриевич разработал на экспериментальном 
материале трансплевральный доступ к пищеводу. 18 
марта 1900 г. В.Д. Добромыслов выполнил первую 
операцию иссечения части пищевода (1,5 см.) у со-
баки. Первый клинический успех при операции по 
поводу рака пищевода по методу Добромыслова по-
лучил американский хирург Торек (F.J.A. Torek, 1861-
1938  гг.) в 1913 г. Идеи и труды В.Д. Добромыслова 
продолжены профессором А.Г. Савиных, возглавив-
шим в 1928  г. кафедру и клинику госпитальной хи-
рургии Томского медицинского института. Андрей 
Григорьевич Савиных, продолжая славные традиции 
своих предшественников, на основании фундамен-
тальных анатомических исследований в 1934 г. пред-
ложил широкую сагиттальную дафрагмотомию с пе-
ресечением обеих ножек диафрагмы для обеспечения 
широкого доступа к нижнему отделу пищевода и кар-
диальному отделу желудка. В настоящее время благо-
дарные хирурги предложенный в 1934 г. метод назы-
вают: «Широкая сагиттальная диафрагмокруротомия 
по А.Г. Савиных» [7]. С связи с патогенетическими 
топографическими особенностями синдрома Бурха-
ве, в 90 % случаев апоплексия пищевода возникает 
в нижне-грудном отделе его, при этом доступ по А.Г. 
Савиных значительно облегчает технологию ушива-
ния дефекта и адекватное дренирование средостения.

В качестве подтверждения нашего суждения при-
водим клинический случай.

Пациент Д., 56 лет, доставлен в приемный покой 
машиной скорой помощи в тяжелом состоянии и 
госпитализирован в отделение реанимации. Паци-
ент предъявлял жалобы на рвоту по типу «кофейной 
гущи», слабость, одышку. Из анамнеза выяснено, что 
пациент в течение 3-х дней алкоголизировался, 3 часа 
назад была обильная рвота, после чего появились 
боли за грудиной, боли в левой половине грудной 
клетки, одышка. 

При поступлении артериальное давление состав-
ляло 70/50 мм рт. ст., пульс 116 ударов в минуту, ча-
стота дыхательных движений 24 в 1 минуту, сату-
рация составляла 92 % на атмосферном воздухе. По 
данным общего анализа крови, обращал на себя вни-
мание уровень лейкоцитов 22,4*10>9/л, эритроцитов 
4,77*10>9/л, гемоглобина 147 г/л. В биохимическом 
анализе крови отмечалось повышение уровня моче-
вины и креатинина: 10,9 ммоль/л и 124 ммоль/л соот-
ветственно.

При рентгенографии брюшной полости – подо-
зрение на свободный газ в брюшной полости. При 
рентгенографии легких подозрение на пневмоме-
диастинум. Была выполнена эзофагогастроскопия, 
заключение: эрозивный эзофагит. Недостаточность 
кардии. Очаговый гастрит с эрозиями. Гастростаз. 
Рубцовая деформация ЛДПК. Дуоденит. Неполный 

осмотр из-за содержимого. После гастроскопии ухуд-
шение состояния в виде усугублении одышки. Вы-
полнена повторная рентгенография ОГК, на которой 
определялся субтотальный пневмоторакс слева.

Рисунок.1. Пневмомедиастинум, субтотальный 
пневмоторакс слева после ЭГДС.

Figure 1. Pneumomediastinum, subtotal pneumothorax 
on the left after EGDS.

Выполнено дренирование левой плевральной 
полости во 2 межреберье по среднеключичной ли-
нии. После стабилизации состояния, сделана по-
вторная ЭГДС: в н/3 пищевода, 40-42 см по эндо-
скопу, примерно в зоне пищеводно-желудочного 
перехода, по левой стенке, определяется сформиро-
ванное устье свищевого хода, около 0,5 см, стенки 
плотные, не спадаются. Зубчатая линия четко не 
дифференцируется из-за налета и воспаления. В 
дистальном отделе на уровне пищеводного суже-
ния поверхностные сливные эрозии под фибрином. 
Проведена рентгеноскопия пищевода с водорас-
творимым йодсодержащим контрастом: акт глота-
ния не нарушен. Пищевод свободно проходим. На 
уровне наддиафрагмального сегмента определяется 
свищевой ход, контраст затекает в заднее средосте-
ние и в плевральную полость слева. Заключение: 
перфорация пищевода (на уровне наддиафрагмаль-
ного сегмента) с формированием пищеводно-меди-
астинально-плеврального свища.

Спустя 2 часа после поступления, предоперацион-
ной подготовки, пациенту проведена операция в объе-
ме лапаротомия, саггитальная диафрагмокруротомия 
по А.Г. Савиных, ушивание разрыва нижнегрудного 
отдела пищевода с фундопликацией по Dor, дрени-
рование левой плевральной полости, дренирование 
заднего средостения, дренирование левого поддиа-
фрагмального пространства. Ход операции: под эндо-
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трахеальным наркозом выполнена верхнесреднесре-
динная лапаротомия. Выпота в брюшной полости нет. 
Печень не увеличена, патологических образований не 
выявлено, желчный пузырь при пальпации спадается, 
желудок при осмотре без дефектов, на осмотренных 
органах брюшной полости патологии не выявлено. 
Рассечена диафрагмально-печеночная связка, мо-
билизована левая доля печени. Мобилизован малый 
сальник. Выделены ножки диафрагмы. Нижняя диа-
фрагмальная вена между 2-мя лигатурами прошита 
и пересечена. Выполнена саггитальная диафрагмото-
мия. Пересечены правая и левая ножки диафрагмы. 
Осуществлен широкий доступ в средостение. Мо-
билизован абдоминальный, нижне-грудной отделы 
пищевода со всех сторон, пищевод взят на держалку. 
Пальпаторно стенка инфильтрирована, отечная. По 
левой боковой поверхности в нижне-грудном отделе 
пищевода определяется линейный дефект до 2,5 см, 
стенки в данной области не утолщены (свежий раз-
рыв), ткани вокруг имеют грязный коричневый цвет. 
Слева определяется дефект медиастинальной плевры 
до 4 см, в плевральной полости коричневого цвета 
выпот в количестве 150 мл, аспирирован. Выполне-
но ушивание линейного разрыва пищевода двухряд-
ным швом, шов укрыт дном желудка по Dor. Левая 
плевральная полость дополнительно дренирована в 
8 межреберье слева по средней подмышечной линии, 
дренаж фиксирован кисетным швом, и отдельно фик-
сирован швом к коже, установлен дренаж по Бюлау. 

Выполнено дренирование средостения, дренаж вы-
веден через отдельный прокол в мезогастрии справа, 
выполнено дренирование поддиафрагмального про-
странства слева, дренаж выведен через отдельный 
прокол в мезогастрии слева. На вторые сутки после 
операции было разрешено пить. На третьи сутки был 
удален дренаж из плевральной полости и из левого 
поддиафрагмального пространства. На четвертые 
сутки пациенту было разрешено принимать жидкую, 
протертую пищу. На пятые сутки был удален дренаж 
их средостения. Послеоперационный период проте-
кал гладко. На девятые сутки пациент был выписан 
из отделения на амбулаторный этап лечения. 

Ретроспективно анализируя результаты проведен-
ного лечения, необходимо сделать вывод, что сагит-
тальная диафрагмокруротомия по А.Г. Савиных соз-
дает адекватный оперативный доступ для ушивания 
пищевода и дренирования заднего средостения. Дан-
ная технология улучшает исход операции и течение 
послеоперационного периода. 

Заключение
Описанный выше клинический случай редкого, 

но угрожающего жизни состояния, обозначенного в 
литературе как синдром Boerhaave (пищеводный раз-
рывно-геморрагический синдром) наглядно иллю-
стрирует, на наш взгляд, следующие положения:

• Обязательным условием благополучного исхо-
да является ранняя диагностика, сохраняющая воз-
можность не только раннего дренирования заднего 
средостения, но и относительно надежной герметиза-
ции стенки пищевода;

• Диагностика синдрома Boerhaave как с ис-
пользованием современных лучевых методов (томо-
графии и ультразвукового исследования), так и с ис-
пользованием традиционного рентгеновского метода 
с водорастворимым контрастом. Эндоскопическое 
исследование обязательно во всех случаях;

• Использование в качестве доступа к заднему 
средостению сагиттальной диафрагмокруротомии по 
А.Г.Савиных не только создает достаточные условия 
для ревизии пищевода при локализации разрыва в 
нижней трети его, но и предусматривает оптималь-
ный вариант постурального дренирования заднего 
средостения.
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