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Реферат. Спонтанный разрыв пищевода (синдром Бурхаве, нетравматический разрыв пищевода, апоплексия 
пищевода или «банкетный пищевод») – жизнеугрожающее состояние, которое требует быстрой диагностики и 
лечения и характеризуется разрывом всех слоев стенки пищевода вследствие резкого повышения внутрипище­
водного давления. Данная патология является редко встречающимся заболеванием и составляет, по разным 
оценкам, от 2 до 3% всех случаев повреждений пищевода из-за редкости, разнообразия клинической картины 
и недостаточной информированности большинства врачей, что приводит к задержке постановки правильного 
диагноза. Цель – представить клинический случай спонтанного разрыва грудного отдела пищевода, наблюдае­
мый в терапевтической практике. Материал и методы. В нашем клиническом случае первично пациент был 
доставлен в неотложную кардиологию, затем в терапевтическое отделение и только потом в хирургическое 
отделение. Только дополнительные методы обследования и кооперация врачей различных специальностей 
позволили выставить правильный диагноз. Результаты и их обсуждение. В клиническом наблюдении мы 
убедились насколько нелегко определиться с окончательным диагнозом, потребовалась кооперция нескольких 
специалистов. Обращает внимание тот факт, что от поставленного диагноза зависит лечебная тактика пациента, 
иногда совершенно противоположная, как в приведенном случае. В терапевтическом отделении проводилась 
дезагрегантная и антикоагулянтная терапия, в то время как после перевода в хирургический стационар – гемоста­
тическая и инфузионная. Выводы. Отсроченная диагностика и неправильная лечебная тактика могут привести к 
трансмуральному прободению пищевода, что может осложниться медиастинитом, пневмонитом, перикардитом, 
эмпиемой плевры и летальным исходом. Поэтому повышение осведомленности и настороженности при данной 
патологии требуется не только от хирургов, но и врачей нехирургического профиля, позволяет надеяться на вы­
работку принципов индивидуализированного подхода к каждому больному и широкое внедрение современных, 
малотравматичных методов диагностики, на оптимизацию тактики и выработку единых алгоритмов лечения, что 
в последующем приведет к уменьшению уровня летальности данной категории больных. 
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Abstract. Spontaneous esophageal rupture (Boerhaave syndrome, non-traumatic esophageal rupture, esophageal 
apoplexy or «banquet esophagus») is a life-threatening condition that requires rapid diagnosis and treatment and is 
characterized by a rupture of all layers of the esophagus wall, due to a sharp increase in intra-esophageal pressure. 
This abnormality is a rare disease, and according to various estimates, from 2 to 3% of all cases of damage to the 
esophagus and due to the rarity, variety of clinical pictures and lack of awareness of most doctors leads to delay in 
making the correct diagnosis. Aim. The aim of the study was to present a clinical case of spontaneous rupture of the 
thoracic part of the esophagus observed in therapeutic practice. Material and methods. In our clinical case, the patient 
was first taken to the emergency cardiology department, then to the therapeutic department and only then to the surgical 
department. Only supplementary methods of examination and cooperation of doctors of different specialties allowed 
making the correct diagnosis. Results and discussion. In the course of clinical observation, we saw how difficult it 
was to decide on the final diagnosis. It required cooperation of several specialists. Attention is drawn to the fact that 
the patient’s treatment strategy depends on the diagnosis, sometimes quite the opposite, as in this case. Disaggregate 
and anticoagulant therapy was provided in the therapeutic department, while after transfer to a surgical hospital the 
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patient received haemostatic and infusion therapy. Conclusion. Delayed diagnosis and improper therapeutic strategy 
can lead to a transmural esophageal rupture, which can be complicated by mediastinitis, pneumonitis, pericarditis, 
pleura empyema and death. Therefore, increased awareness and alertness in this disease is required not only from 
surgeons, but also from non-surgical physicians, allows us to hope for the development of the principles of individualized 
approach to each patient and the widespread introduction of modern, low-impact diagnostic methods, to optimize 
strategies and develop common algorithms of treatment, which will subsequently lead to a reduction in the mortality 
rate in this category of patients. 
Key words: Boerhaave syndrome, spontaneous rupture of the esophagus, angina pectoris.
For reference: Ishmurzin GP, Okurlu AF. Clinical case of submucosal esophageal rupture in therapeutic practice. The 
Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2020; 13 (5): 76-79. DOI: 10.20969/VSKM.2020.13(5).76-79.

В ведение. Спонтанный разрыв пищевода 
(синдром Бурхаве, нетравматический разрыв 

пищевода, апоплексия пищевода или «банкетный 
пищевод») – жизнеугрожающее состояние, которое 
требует быстрой диагностики и лечения и харак­
теризуется разрывом всех слоев стенки пищевода 
вследствие резкого повышения внутрипищеводного 
давления. В то же время разрыв пищевода может 
быть неполным, может сопровождаться образо­
ванием интрамуральной гематомы. Спонтанный 
разрыв пищевода является редко встречающимся 
заболеванием и составляет, по разным оценкам, 
от 2 до 3% всех случаев повреждений пищевода. 
Своевременная диагностика данного состояния 
представляет большие трудности из-за редкости, 
разнообразия клинической картины и недостаточной 
информированности большинства врачей, что при­
водит к задержке с постановкой правильного диа­
гноза, развитию осложнений и летальному исходу 
[1, 2, 3, 4]. Часто данная категория больных перво­
начально поступает в стационары нехирургического 
профиля, а клинические симптомы заболевания 
расцениваются как проявления других нозологиче­
ских форм, как в приведенном ниже клиническом 
наблюдении.

Клинический случай. Приводим собственное 
наблюдение спонтанного неполного разрыва пище­
вода с образованием гематомы и нетипичной для 
данного заболевания симптоматикой. Больная Б., 
70 лет, доставлена в 15.30 3 марта в экстренном 
порядке в терапевтическое отделение одной из 
клиник г. Казани через 2 ч от начала заболевания с 
диагнозом: ишемическая болезнь сердца. Впервые 
возникшая стенокардия? Гипертоническая болезнь 
II стадии, риск 3. При поступлении предъявляла 
жалобы на сжимающие и жгучие боли за грудиной, 
в большей степени во время или после приема 
пищи, сопровождающиеся «подступлением кома 
к горлу», одышку, слабость. Заболела остро, на 
фоне полного благополучия возникли вышеуказан­
ные жалобы. Обратилась за скорой медицинской 
помощью и с диагнозом: ишемическая болезнь 
сердца, впервые возникшая стенокардия  (?), 
пациентка была доставлена в одну из клиник 
неотложной кардиологии г.  Казани. В приемном 
отделении пациентка осмотрена кардиологом, 
на основании данных ЭКГ был исключен острый 
коронарный синдром. С диагнозом: артериальная 
гипертензия. Остеохондроз шейно-грудного отдела 
позвоночника. Межреберная невралгия пациентка 
направлена в терапевтический стационар по месту 
жительства.

Из анамнеза известно, что больную периоди­
чески беспокоят изжога на фоне переедания и 
погрешности в диете, частые эпизоды подъема 
артериального давления до 160/90  мм рт.ст., со­
провождающиеся головной болью и головокруже­
нием, купирующиеся приемом таблетки капотена. 
Постоянно никакие препараты не принимает. Два 
года назад проходила фиброэзофагогастродуодено­
скопию (ФЭГДС), по результатам которой выявлены 
характерные изменения для хронического гастрита 
и эзофагита. При поступлении состояние средней 
тяжести. Сознание ясное, положение активное, 
кожные покровы физиологической окраски. При 
пальпации левой половины грудной клетки опреде­
лялась выраженная болезненность  по межребер­
ным промежуткам. Дыхание везикулярное, хрипов 
нет, число дыхательных движений 18 в мин. Тоны 
сердца ясные, ритм правильный, артериальное 
давление 130/80 мм рт.ст., пульс – 72 уд/мин. Язык 
влажный, живот не вздут, мягкий, безболезненный. 
Симптомов раздражения брюшины нет. 

Лабораторно-инструментальные данные: общий 
анализ крови (ОАК): эритроциты – 4,47×1012/л; гемо­
глобин – 120  г/л; лейкоциты – 9,3×109/л; палочко­
ядерные нейтрофилы – 5%; сегментоядерные ней­
трофилы – 75%; эозинофилы – 0%; моноциты – 3%; 
лимфоциты – 17%. Общий анализ мочи и показатели 
биохимического анализа крови были в пределах ре­
ференсных значений. В терапевтическом отделении 
повторно регистрировали ЭКГ (рис. 1). 

На ЭКГ: синусовый ритм с частотой сердечных 
сокращений (ЧСС) 72 уд/мин. Горизонтальное поло­
жение электрической оси сердца (ЭОС), угол альфа 
+15°, PQ – 0,21 с. AВ-блокада I степени. Гипертро­
фия левого желудочка (ГЛЖ). 

Для исключения бронхолегочной патологии вы­
полнена обзорная рентгенография органов грудной 
клетки, где не было выявлено значимых изменений 
кроме признаков ГЛЖ. Для исключения острого ко­
ронарного синдрома был проведен качественный 
экспресс-тест на тропонин, результат которого был 
отрицательным. На основании полученных данных 
при осмотре терапевтом был выставлен диагноз: 
ИБС. Впервые возникшая стенокардия (?), НЦД по 
кардиальному типу  (?). Гипертоническая болезнь 
III стадии, риск 4. Гастрит (?). ГЭРБ (?). Пекталгия 
на фоне грудного остеохондроза. 

Больной проводилась гипосекреторная, анти­
коагулянтная, антиагрегантная, гипотензивная 
терапия согласно клиническим рекомендациям. 
На фоне лечения состояние несколько улучши­
лось: болевой синдром уменьшился, но полностью 
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не купировался. Учитывая сохранение болевого 
синдрома, с целью дифференциальной диагнос­
тики 5 марта выполнена ФЭГДС, где по правой 
стенке в верхней трети пищевода была выявлена 
расширенная и тромбированная вена до 8  мм с 
эрозированной поверхностью, которая при кон­
такте кровоточит. В желудке выявлено умеренное 
количество «кофейной гущи». Слизистая во всех 
отделах умеренно гиперемирована, отечная, 
складки среднего калибра. Слизистая двенадца­
типерстной кишки без особенностей, в просвете 
«кофейная гуща». Заключение: спонтанный раз­

Рис. 1. ЭКГ при поступлении в терапевтический стационар

рыв подслизистого слоя пищевода, осложненный 
кровотечением Forrest IIВ с формированием ге­
матомы. Ввиду наличия признаков кровотечения 
была выполнена коагулограмма: протромбиновое 
время  – 17  с, протромбиновый индекс  – 94%, 
активированное частичное тромбопластиновое 
время – 30,6 с, международное нормализованное 
отношение – 1,07. После получения результатов 
дополнительного исследования повторно реги­
стрировали ЭКГ (рис. 2), на которой не выявлены 
признаки ишемической болезни и существенной 
динамики с ЭКГ при поступлении. 

Рис. 2. ЭКГ в динамике
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С учетом клинических данных и результатов 
ФЭГДС больной поставлен диагноз: спонтанный 
разрыв подслизистого слоя пищевода, осложнен­
ный кровотечением Forrest  IIВ. Тромбофлебит 
вены пищевода. Из-за наличия «кофейной гущи» 
в желудке и двенадцатиперстной кишке больная 
консультирована хирургом, рекомендовано про­
вести ультразвуковое исследование (УЗИ) органов 
брюшной полости (ОБП) для исключения цирроза 
печени и другой патологии. Кроме деформации 
желчного пузыря при УЗИ ОБП патологии не было 
выявлено. На основании полученных данных па­
циентка для дальнейшего наблюдения и лечения 
5 марта переведена в хирургическое отделение с 
диагнозом: спонтанный разрыв подслизистого слоя 
пищевода, осложненный кровотечением Forrest IIВ. 
Тромбофлебит вены пищевода. Консилиумом хи­
рургов решено вести больную консервативно. В 
хирургическом отделении проводилась гемостатиче­
ская и антисекреторная терапия. На фоне терапии 
в первые сутки пребывания больной в отделении 
хирургии боли в грудной клетке уменьшились. В 
последующие сутки состояние пациентки стабили­
зировалось, 10 марта проведена повторная ФЭГДС, 
где отмечается положительная динамика, 12 марта 
больная выписана на амбулаторный этап лечения.

Таким образом, успех лечения повреждений пи­
щевода зависит от множества факторов, основными 
из которых являются этиология, своевременность 
диагностики, наличие сопутствующих заболеваний и 
общее состояние больного на момент поступления, 
а также объем и полнота выполненного обследова­
ния и лечения.

Приоритет в лечении повреждений пищевода 
следует отдавать многопрофильным стационарам, 
обладающим широкими возможностями оператив­
ного, консервативного и эндоскопического внутри­
просветного лечения. В клиническом наблюдении 
мы убедились, насколько нелегко определиться с 
окончательным диагнозом, потребовалась коопер­
ция нескольких специалистов. Обращает внимание 
тот факт, что от поставленного диагноза зависит 
лечебная тактика пациента, иногда совершенно 
противоположная, как в приведенном случае. В тера­
певтическом отделении проводилась  дезагрегант­
ная и антикоагулянтная терапия, в то время как 
после перевода в хирургический стационар  – ге­
мостатическая и инфузионная. Отсроченная диа­
гностика и неправильная лечебная тактика может 
привести к трансмуральному прободению пищевода, 
что может осложниться медиастинитом, пневмони­
том, перикардитом, эмпиемой плевры и летальным 
исходом. Поэтому повышение осведомленности и 
настороженности при данной патологии требуется 
не только от хирургов, но и врачей нехирургического 
профиля, позволяет надеяться на выработку прин­

ципов индивидуализированного подхода к каждому 
больному и широкое внедрение современных, 
малотравматичных методов диагностики, на опти­
мизацию тактики и выработку единых алгоритмов 
лечения, что в последующем приведет к уменьше­
нию уровня летальности данной категории больных. 
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