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Показан успешный опыт применения вакуумно-аспирационной терапии при лечении спонтанного разрыва 
пищевода (синдром Бурхаве). Сложность диагностики обусловлена недостаточной информацией среди врачей 
об этом синдроме. В момент обращения пациентам с клинической картиной разрыва пищевода в первую 
очередь исключают острый коронарный синдром (ОКС), и при отсутствии данных, свидетельствующих 
об ОКС, дальнейшую диагностику не проводят, что и наблюдалось в данном случае. Хирургическая и 
эндоскопическая тактика, применённая у данного пациента, была правильной и своевременной.
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The aim of the article is to demonstrate the possibilities of minimally invasive surgery in the treatment of spontaneous 
rupture of the esophagus (Boerhaave syndrome). Within the last 10 years endoscopic treatment has changed the ap-
proach to the esophageal rupture treatment. Implantation of fully-covered self-expanding metal or plastic stents is the 
most extensively studied endoscopic method, and it has proven to be effective in 67–100 % of cases. The successful closure 
of esophageal rupture by endoscopic placement of a vacuum sponge (endoscopic vacuum assisted closure (E-VAC)) has 
recently been reported. Vacuum-assisted closure (VAC) is an established treatment modality for extensive cutaneous 
infected wounds. This principle has been adapted to the treatment of endoscopically accessible upper gastrointestinal 
leakages by endoscopic placing of sponges connected with a drainage tube in the necrotic cavities (E-VAC).
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ВВЕДЕНИЕ

Спонтанный разрыв пищевода впервые был опи-
сан в 1724 г. голландским врачом Германом Бурхаве 
(Herman Boerchaave, 1668–1738) [1, 2, 3]. Частота 
встречаемости данной патологии варьирует от 3,9 до 
16,7 %, при этом летальность достигает 75 % и иногда 
выше. К 1998 г. в мировой литературе было описано 
немногим более 300 случаев спонтанного разрыва 
пищевода [2, 4]. Послеоперационная летальность в 
группе пациентов с синдромом Бурхаве варьирует 
от 25 до 85 % и зависит от времени, прошедшего с 
момента повреждения пищевода. Если оперативное 
вмешательство задерживается более чем на 24 часа, 
то риск неблагоприятного исхода превышает 50 % 
[5, 6, 7, 8, 9, 10]. 

По мнению большинства авторов, основным 
методом лечения спонтанного разрыва пищевода яв-
ляется оперативное вмешательство [5]. Однако в по-
следние годы в лечении проникающих повреждений 
пищевода стали применять высокотехнологичные 
внутрипросветные эндоскопические методы, такие 
как установка саморасширяющихся пищеводных 

стентов, закрытие раны пищевода при помощи эндо-
скопических клипс, укрепление раны цианакриловым 
клеем и вакуумная эндоскопическая терапия [11, 12].

Ранее авторы личного опыта лечения данной па-
тологии не имели. В связи с редкой встречаемостью 
патологии, относительной неготовностью врачей 
к постановке диагноза авторам представляется ак-
туальность данного сообщения для практикующих 
врачей.

На сегодняшний день вакуумная терапия (NPWT 
– negative pressure wound treatment; V.A.C.-therapy – 
vacuum-assisted closure; TNP – topical negative pressure 
treatment) является одним из перспективных методов 
лечения ран различной этиологии. Традиционная 
вакуум-терапия с использованием губки (терапия ран 
с использованием отрицательного давления) приме-
няется для лечения наружных ран. Полиуретановая 
губка с открытыми порами или другое средство, соби-
рающая жидкость закладывается в рану, запечатыва-
ется плёнкой и затем помещается под отрицательное 
давление. При этом может осуществляться очистка и 
заживление ран.
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Эндоскопическая вакуум-терапия применяется 
для лечения несостоятельности анастомозов, свищей, 
перфораций полых органов желудочно-кишечного 
тракта. Её эффективность сначала была подтвержде-
на при несостоятельностях шва прямой кишки, затем 
также при несостоятельностях анастомозов верхних 
и нижних отделов желудочно-кишечного тракта. 
При внутренних, находящихся под поверхностью 
кожи, ранах, полостях, абсцессах, эмпиемах, свищах, 
которые эндоскопически доступны или делаются 
доступными через отверстие в наружном направле-
нии, эндоскопическая вакуум-терапия может также 
применяться для лечения ран. При эндоскопической 
вакуум-терапии используются естественные или 
искусственные пути доступа к полым органам, же-
лудочно-кишечному тракту и полостям организма. 
Губчатые дренажи вводятся с помощью эндоскопа 
внутренне, интракорпорально, интралюминально и 
интракавитарно (рис. 1). 

Рис. 1.  Полиуретановая губка в сборе с дренажной трубкой 
и системой доставки по типу «бесконечная петля».

При интралюминальном варианте терапии губ-
чатый элемент размещается в кишечном просвете 
на высоте дефекта. При интракавитарном варианте 
губчатый элемент вводится сквозь дефект в (экс-
тралюминальную) полость раны. Обе терапии могут 
также комбинироваться. После того как губчатый 
элемент размещён, к выведенному дренажному 
шлангу прикладывается вакуумное разрежение. По-
лость раны или, соответственно, кишечный просвет 
сплющивается под разрежением вместе с упругим 
губчатым элементом. Поверхность губки присасы-
вается к поверхности раны подобно вакуум-присосу, 
одновременно она фиксируется посредством разре-
жения в месте размещения. Происходит эффективный 
дренаж раны, одновременно раневой дефект закры-
вается. При долговременном воздействии дренажа 
и действии вакуума на поверхности рана очищается, 
образуется грануляционная ткань, и рана вторично 
заживает. С интервалом в несколько дней произво-
дится эндоскопическая смена губчатого дренажа.

Цель: продемонстрировать клинический случай 
использования эндоскопической вакуумно-аспираци-
онной терапии (ВАТ) в лечении спонтанного разрыва 
пищевода (синдрома Бурхаве).

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Пациент К., 55 лет, после приёма избыточного 
количества пищи и алкоголя и однократной рвоты 
отметил появление жгучих болей за грудиной. Боль-
ной был осмотрен бригадой скорой помощи, которая 
острый коронарный синдром не выявила. Пациент 
самостоятельно принимал обезболивающие препа-
раты с незначительным положительным эффектом. 
Через 7 дней в связи с сохраняющимися болями и 
присоединившейся лихорадкой пациент обратился 
к участковому терапевту по месту жительства и был 
направлен на гастроскопию. На ФГДС через 9 дней от 
начала заболевания выявлен пищеводно-плевраль-
ный свищ. 29.01.2016 г. по экстренным показаниям 
больной госпитализирован в хирургическое тора-
кальное отделение Республиканской клинической 
больницы им Н.А. Семашко г. Улан-Удэ. При обзорной 
рентгенографии грудной клетки выявлена полость 
над куполом диафрагмы в плевральной полости, раз-
мерами 10 × 5 см с ровными и чёткими контурами, 
в положении стоя – с уровнем жидкости. При экс-
тренной видеогастроскопии (гастроскоп EG-2990K, 
Pentax) на 40–41 см от резцов, по левой боковой 
стенке определяется щелевидный дефект всех слоёв 
стенки пищевода размером 1,5–2,0 см, из которого 
поступают остатки непереваренной пищи с приме-
сью гноя. При детальном осмотре визуализируется 
полость ~10 × 5 см с наложениями гнойных масс. 
Кардиальный жом находится на расстоянии 42 см 
от резцов (рис. 2).

При спиральной компьютерной томографии 
органов грудной клетки выявлена грыжа пищевод-
ного отверстия диафрагмы. Отмечаются признаки 
медиастинита, гидроперикард. После предваритель-
ной подготовки пациента, через 32 часа после по-
ступления выполнена переднебоковая торакотомия 
слева, медиастинотомия, санация и дренирование 
средостения и левой плевральной полости, верхнес-
рединная лапаротомия, гастростомия по Витцелю, 
цервикотомия, подвесная эзофагостомия.

Ход операции: под эндотрахеальным наркозом 
после обработки операционного поля произведена 
переднебоковая торакотомия в VI межреберье сле-
ва. В плевральной полости отмечается умеренный 
спаечный процесс в нижних отделах. Париетальная, 
висцеральная и медиастинальная плевра утолщены, 
контактно кровоточат. Выполнена мобилизация 
левого лёгкого. Медиастинальная плевра вскрыта, 
получено до 400 мл гнойной жидкости с остатками 
пищи. Установлен назогастральный зонд. При реви-
зии по заднелатеральной стенке выявлен дефект 
размером 2 × 1 см. Ушивание дефекта пищевода вы-
полнить технически не представляется возможным. 
Произведена верхнесрединная лапаротомия. При 
пальпации: над диафрагмой пальпируется инфиль-
трат, при этом отмечается поступление гнойной жид-
кости и остатков пищи в левую плевральную полость. 
Выполнена гастростомия по Витцелю. Лапаротомная 
рана ушита наглухо. Левая плевральная полость 
санирована 0,05%-м водным раствором хлоргекси-
дина. Контроль гемостаза. Аэростаз полный. Через 
отдельные проколы в левую плевральную полость 
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установлено два дренажа, в средостении также 
установлен трубчатый дренаж. Торакотомная рана 
ушита послойно. По внутреннему краю кивательной 

мышцы слева выполнен линейный разрез, выде-
лен шейный отдел пищевода, наложена подвесная 
эзофагостома. В эзофагостому введён перчаточный 
выпускник. Произведена обработка йодом, спиртом, 
наложена асептическая повязка. В послеопераци-
онном периоде продолжена интенсивная терапия в 
отделении реанимации. 

04.02.2016 г. (на 5-е сутки после оперативного ле-
чения) под эндотрахеальным наркозом, первым эта-
пом через гастростому под контролем видеогастро-
скопа (гастроскоп EG-530FP, FUJINON) по проводнику 
установлен зонд за связку Трейца для энтерального 
питания (рис. 3); вторым этапом интраназально уста-
новлена вакуум-аспирационная система в нижнюю 
треть пищевода.

В отделении реанимации продолжена медикамен-
тозная терапия, активная аспирация по дренажам из 
левой плевральной полости и средостения, активная 
аспирация по вакуумно-аспирационной системе из 
нижней трети пищевода, перевязки. На фоне прово-
димой терапии в состоянии больного наблюдается 
положительная динамика. 

11.02.2016 г. (через 7 дней после установки ваку-
ум-аспирационной системы) под эндотрахеальным 
наркозом интраназальная система вакуумной аспира-
ции удалена. При эндоскопическом осмотре пищевод 
свободно проходим, слизистая его в дистальном отде-
ле гиперемирована, по стенкам единичные округлые 
эрозии размерами 4 × 6 мм с наложениями фибрина, 
участками субмукозных геморрагий. В области ниж-
ней трети пищевода пищеводно-медиастинальный 
свищ закрылся, определяется дефект слизистой с 
активной грануляцией. Кардия смыкается не полно-
стью. В желудке небольшое количество прозрачной 
жидкости. Визуализируется система энтерального 
питания через гастростому. 

Заключение: состояние после демонтажа систе-
мы вакуумно-аспирационной терапии. Дистальный 
эрозивный эзофагит. Данных, свидетельствующих 
о наличии пищеводно-плеврального свища, не вы-
явлено (рис. 5). 

      
      а                     б

Рис. 2.  Пациент К., 55 лет. Эндоскопическая фотография полнослойного дефекта левой стенки дистального отдела пищево-
да при поступлении (а). В полости средостения определяется застойное содержимое с примесью гнойных масс (б). 

Рис. 3.  Пациент  К.,  55  лет.  Фото  зонда,  установленного 
через гастростому, для энтерального питания. 

Рис. 4.  Пациент К., 55 лет. Рентгеноскопия с водораствори-
мым контрастом патологической полости в области 
средостения слева.



ÁÞËËÅÒÅÍÜ ÂÑÍÖ ÑÎ ÐÀÌÍ, 2017, Òом 2, ¹ 1 (113)

Случай из практики      139

Рис. 5.  Пациент К., 55 лет. Эндоскопическое фото на 7-е 
сутки  после  установки  системы  ВАТ.  Дефект  в 
стенке пищевода закрылся.

В отделении реанимации продолжены энтераль-
ное питание по зонду, введённому через гастростому 
и установленному дистальнее связки Трейца, и пере-
вязки. Активная аспирация по дренажам из левой 
плевральной полости. 15.02.16 г. проведена контроль-
ная поднаркозная эзофагоскопия (рис. 6). 

Рис. 6.  Пациент К., 55 лет. Эндоскопическое фото на 11-е 
сутки после установки системы ВАТ. В области дис-
тального отдела пищевода дефекта в стенке нет.

После восстановления витальных функций 
15.02.16 г. (на 17-е сутки после поступления) пациент 
переведён в хирургическое торакальное отделение.

В отделении начато кормление больного через 
рот, продолжена экспозиция дренажей из левой 
плевральной полости. На фоне проводимого лечения 
состояние с положительной динамикой. 29.02.2016 г. 
дренажи из левой плевральной полости и средо-
стения удалены, а также удалён питающий зонд из 
гастростомы. Гастростома закрылась самостоятельно 
вторичным натяжением. 

03.03.16 г. под местной анестезией выполнено 
закрытие подвесной эзофагостомы. Послеопера-
ционный период протекал удовлетворительно. По-
слеоперационная рана шеи заживает первичным 
натяжением. 09.03.2016 г. пациент выписан в удовлет-
ворительном состоянии под наблюдение и лечение 

хирургом, терапевтом по месту жительства. Общий 
фон стационарного лечения составил 40 койко-дней.

Согласие пациента на публикацию информации о 
его заболевании в научных и образовательных целях 
получено. 

ОБСУЖДЕНИЕ  
ДАННОГО КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ

Внедрение минимально инвазивных методов в 
лечении спонтанного разрыва пищевода представ-
ляется актуальным и перспективным направлением 
современной хирургии. Как показывает опыт зару-
бежных авторов, использование эндоскопической 
вакуумной терапии при лечении перфораций, несо-
стоятельности анастомозов и спонтанного разрыва 
пищевода сопровождается высоким процентом 
успеха (до 94 %), при этом летальность составляет, 
по данным разных авторов, от 0 до 6 %. Питание 
больного осуществлялось через назоинтестинальный 
зонд, проведённый через гастростому по Витцелю. 
Наблюдение за пациентом в раннем периоде после 
лечения эндоскопической ваккумной терапией не 
выявило развития постинтервенционной стриктуры 
пищевода. Обязательным компонентом лечения при 
использовании минимально инвазивных методов 
должно быть адекватное дренирование средостения 
и плевральной полости [11].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При поступлении пациентов в отсроченном по-
рядке, когда диагноз установлен несвоевременно, 
первоначальное лечение должно быть направлено на 
лечение сепсиса, эндогенной интоксикации. Должна 
быть назначена адекватная антибиотикотерапия, 
проведено дренирование плевральной полости и сре-
достения, восстановление трофического статуса. На 
наш взгляд, такие минимально инвазивные методы, 
как торако- и лапароскопия, эндоскопическое стен-
тирование, закрытие дефекта клипсами (через канал 
эндоскопа TTS или клипсами снаружи аппарата OTS), 
эндоскопическая вакуумно-аспирационная терапия, 
могут быть применены индивидуально в зависимо-
сти от клинической ситуации и состояния больного. В 
отличие от агрессивных оперативных вмешательств, 
малоинвазивные методы имеют ряд преимуществ, 
которые обеспечивают сохранение пищевода как 
органа и раннее восстановление функций организма. 
Таким образом, эндоскопическая вакуумная терапия 
является хорошо переносимым и эффективным ме-
тодом лечения при спонтанном разрыве пищевода.
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