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ванием ограничилось. Дополнительно верхняя медиастинотомия выполнена у 12 (5.1%) пациен-
тов. На следующий день после установки дренажа производилась контрольная рентгеноскопия 
(графия) грудной клетки. При расправлении лёгкого и отсутствии отхождения воздуха по плев-
ральному дренажу, дренаж удалялся на 3–4 сутки. При патологии легочной ткани это затягивалось 
на 2––3 недели. При некупирующемся консервативно пневмотораксе у 47 (20%) пациентов вы-
полнялась видеоторакоскопия, у 11 (4.6%) – торакотомия (у 4 после ВТС) для выполнения анато-
мических резекций легкого, гемостаза, наложения трахео– и бронхо–бронхиального анастомозов 
(3(1.2%) пациента). При перфорации пищевода выполнялось дренирование клетчаточных про-
странств шеи и дренирование верхнего средостения с проточным промыванием; у 2 (0.79%) – вы-
полнена ВТС, медиастинотомия. При сочетанном полном пересечении трахеи и пищевода в 
остром периоде выполнено одномоментное наложение концевых анастомозов ( проведено у 1 
пациента). 

Результатом запоздалой диагностики и нерациональной лечебной тактики, кроме угрозы ас-
фиксии, может  явится развитие гнойно–септических осложнений: глубокая флегмона шеи, гной-
ный медиастенит, эмпиема плевры, сепсис. Летальный исход был у 2( 0.8%) пациентов: у 1–го на 
фоне развившегося отека легкого, у 2–ого – на фоне тяжести сочетанной травмы). Остальные 
больные выписаны из отделения или переведены для продолжения лечения. 

Выводы:  
1. Использование алгоритма помогает в выборе тактики ведения пациентов с газовым синдро-

мом в зависимости от тяжести травмы, степени нарушения гемодинамики, выраженности колаби-
рования  легкого  и экстраперикардиальной тампонады сердца, кровопотери и т.п 

2. Для нормализации сердечной деятельности в комплексе мероприятий необходимы меры по 
декомпрессии плевральных полостей, интерстиция легких и средостения с помощью хирургиче-
ских способов. Если традиционные методы дренирования средостения не эффективны, показано 
проведение трансплевральной декомпрессии интерстициальной эмфиземы легкого и средостения. 

3. Для устранения последствий тяжелой травмы необходимо применение арсенала средств по 
ликвидации гипоксии: расправление легких, восстановление механики дыхания, санация трахео-
бронхиального дерева, инфузионно–трансфузионная терапия, оксигенотерапия и полноценное 
обезболивание.  
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Актуальность. У хирургов на сегодняшний день нет единства в вопросах объема и вида опера-

тивного вмешательства при спонтанном разрыве пищевода (Синдром Бурхаве). Летальность оста-
ется высокой – 25–85% случаеви обусловлена в основномпоздней диагностикой заболевания и не-
совершенствомоперативных вмешательств.Так, несостоятельность шва пищевода при его повре-
ждениях по Республике Беларусь составляет 62%. Если операция выполнена до 6 часов – несосто-
ятельность развивается в 20% случаев. После 24 часов – в 80 % случаев. Летальность по РБ при 
открытых операциях составляет 35.5%, при эндоскопических операциях – 11% (Шестюк А.М. 
2011). Спонтанные разрывы пищевода приводят к возникновению грозных гнойных осложнений: 
эмпиеме плевры, медиастиниту, сепсису. Поэтому на сегодняшний день актуален поиск мало-
травматичных, малоинвазивных методик лечения этого заболевания.  

Цель исследования: разработка оптимального варианта малоинвазивного хирургического 
вмешательства, направленного на улучшение результатов лечения пациентов с поздно выявляе-
мым синдромом Бурхаве. 

Материалы и методы. Наш опыт лечения синдрома Бурхаве основан на 11 случаях, пролечен-
ных в отделении торакальной хирургии Брестской областной больницы за 10 лет (2002 – 2012 гг), 
что составило 0.15% от всех поступивших больных. Все больные доставлены из районных цен-
тров.В городах Бресте, Барановичах, Пинске не было ни одного пациента с синдромом Бурхаве. П
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Средний возраст больных составил 52.6 года, все мужчины. При первичном врачебном осмотре 
диагноз установлентолько у 2–х больных ( 18.1%). У 9 (82%) пациентовдиагнозустановленпозднее 
5–ти суток. У всехбылаостраяэмпиемаплеврыслева, симптомыинтоксикации, полиорганнаянедо-
статочность. У 3 (27%) пациентов до осмотраторакальнымхирургом уже былавыполненалапаро-
томия (у 1–го – диагностическая, у 2–го – лапаротомия + резекцияжелудка, у 3–его – холецистэк-
томия, релапаротомия 1 по поводу “панкреатита”, затемрелапаротомия 2 по поводу желудочно–
кишечногокровотечения и толькопослеэтоготоракальнымхирургомвыполненаторакотомия по по-
воду синдрома Бурхаве на 12 сутки). В Брестскойобластнойбольнице в 1–ые сутки диагнозуста-
новлен в 100% случаев. 

Результаты. Все пациентыпрооперированы в первые суткипослеустановлениядиагноза. У 3 
(27%) выполненаоткрытаяоперация, у 8 ( 73%) – толькоэндоскопиче-
ская.Всембольнымпослесанациилевойплевральнойполости в просветпищевода установлена  Т– 
образнаяразборнаядренажнаясистема собственнойконструкции(патент на полезную модель РБ № 
3383 от 28.02.2007 г.), которая может использоваться как приторакоскопических, так и при откры-
тых операциях.Суть методики заключается в установкеназоинтестинального зонда через сквозное 
отверстие дренажной трубки, проведенной через левую плевральную полость в место разрыва 
пищевода. Для этого после мобилизации нижней доли левого легкого и медиастинотомиичерез 
сформировавшийся разрыв в нижней трети пищевода назоинтестинальный зонд выводится через 
левую плевральную полость вторакопорт в 6–м межреберье по средней подмышечной линии. На 
конце дренажной трубкиформируется лепесток и отверстия по окружности трубки. Сформирован-
ным лепестком обходитсяназоинтестинальныйзонд, выведенный в торакопорти под контролем 
оптики и фиброгастроскопа происходит погружение конструкции в разрыв пищевода с постепен-
ным продвижением назоинтестинального зонда в желудок и двенадцатиперстную кишку. Дрени-
руется левая плевральная полость. Длительностьторакоскопическойоперации составила 1:30–1:50, 
открытой – 2:20. Кровопотеря 250 и 500 соответственно.До 9 суток осуществлялась постоянная 
активная аспирация отделяемогопо дренажной трубке,замкнутой в Т–образной систе-
ме.Разобщение конструкции производилось на 9–10 сутки с последующей активной аспирацией до 
15 суток и подтягиванием дренажной трубки раз в 2 дня до 1.5 – 2 см. Рентгеноскопический кон-
троль производился после разобщения конструкции и на 15 сутки. На 20 сутки  дренаж удалялся. 
С 15 суток питание через рот, затеков контраста не выявлено ни у одного пациента. Рана зажила 
вторичным натяжением.Среднийсроклечения составил 29 дней. Умер 1 пациент (9%), которыйпе-
ренесхолецистэктомию, релапаротомию 1 по поводу “панкреатита”,релапаротомию 2 по поводу 
желудочно–кишечногокровотечения и на 12 суткиторакотомию по поводу нераспознанногосин-
дрома Бурхаве. Причина смерти – правосторонняяпневмония с исходом в гангрену легкого через 1 
месяцпосле установки дренажнойсистемы. Наружныйпищеводно–плевро–кожный свищ к это-
мувременизакрылся. Пациенпитался через рот.  

Выводы: разработанная Т–образная разборная дренажная система может использоваться как в 
торакоскопических, так и открытых операциях. Методика видеоторакоскопическойфистулизации 
пищевода малоинвазивна, позволяет сохранить орган, возможно питание пациента в 1–ые сутки 
послеоперации, отсутствуютпроблемы с извлечениемдренажа, одновременнопроводитсясанацияп-
левральнойполости, не нужнагастростома и эзофагостома. Предложенная нами методика управля-
емого разборного Т–образного дренажа «избавляет» хирургов от несостоятельности швов пище-
вода.  
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