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Лікування РС – складна хірургіч-
на проблема. Незважаючи на віднос-
но сприятливі результати, досягнуті 
в окремих спеціалізованих центрах 
[1 – 4], своєчасна діагностика РС і ра-
ціональна хірургічна тактика часто 
спричиняють значні труднощі у хі-
рургів.

У клініці лікували 61 потерпіло-
го з приводу РС віком від 13 до 78 
років. Чоловіків було 50, жінок – 11. 
Найбільш частими причинами РС 
були пошкодження стравоходу під 
час бужування, дилатації та видален-
ня сторонніх тіл. У 17 хворих виник 
спонтанний РС, який в літературі на-
зивають «синдром Боерхаве». В од-
ного хворого РС виник під час діа-
гностичної гастрофіброскопії, в од-
ного – пошкодження спричинене 
провідником ендотрахеальної труб-
ки під час інтубації трахеї. У 2 пацієн-
тів виявлена перфорація гігантсько-
го дивертикулу стравоходу з розри-
вом його стінки, у 2 – причиною РС 
була травма шийного відділу хребта і 

закрита травма грудей. В одного па-
цієнта травма шийної частини стра-
воходу зумовлена металевою шпи-
цею під час остеосинтезу ключиці.

У більшості пацієнтів РС діагнос-
тований у строки більше 1 доби, у 
21% хворих – пізніше ніж через 3 до-
би.

РС в шийній ділянці відзначений у 
23 (37,7%) хворих, у середній трети-
ні – у 13 (21,3%), нижній третині – у 
25 (41,0%).

В діагностичний комплекс 
обов’язково включали рентгеноло-
гічне дослідження органів грудної 
порожнини та стравоходу з викорис-
танням водорозчинної контрастної 
речовини. В останні роки вважаємо 
обов’язковим проведення комп’ю-
терної томографії шиї, грудної і че-
ревної порожнин з контрастуван-
ням стравоходу. Ендоскопічне до-
слідження здійснювали при РС, що 
виник під час видалення сторонніх 
тіл або балоної дилатації стриктури 
стравоходу під контролем гастрофі-
броскопії.

Як правило, зазначений діагнос-
тичний комплекс був достатнім 

для виявлення РС, його локаліза-
ції та поширення гнійного процесу 
на навколишні тканини. Хірургічна 
тактика, використана нами при РС, 
суттєво не різнилася від наведеної 
нами раніше [5, 6].

Операційний доступ обирали за-
лежно від локалізації РС. При пошко-
дженні шийної і верхньогрудної ча-
стин стравоходу виконували шийну 
медіастинотомію на боці травми. За 
поширеної флегмони шиї і медіасти-
ніту шийний доступ застосовували з 
обох боків з об’єднанням обох гній-
них порожнин в єдину, тупо обходя-
чи стравохід ззаду. Дефект стравохо-
ду намагалися зашити незалежно від 
строків його перфорації. Операцію 
завершували проточно–аспірацій-
ним дренуванням клітковинних 
просторів шиї і середостіння. Для 
харчування пацієнту встановлювали 
назогастральний зонд, рідше – на-
кладали гастростому.

При РС в середній третині вико-
нували правобічну торакотомію у 
п’ятому міжребер’ї. Після широкої 
медіастинотомії і виявлення РС йо-
го також зашивали. При цьому ча-
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сто дефект слизової оболонки стра-
воходу перевищував за довжиною 
зовнішню рану. В подібних ситуа-
ціях виконували поздовжню міото-
мію в межах дефекту слизової обо-
лонки і тільки потім роздільно за-
шивали слизову і м’язову оболон-
ку за допомогою двохрядного шва. 
Операцію завершували проточно–
аспіраційним дренуванням середо-
стіння і плевральної порожнини, а 
також лапаротомією з накладанням 
гастростоми. Рідше, крім зашивання, 
виключали стравохід за Погодиною 
[7] шляхом його лігування синтетич-
ними вікриловими нитками, що роз-
смоктуються.

За нижньогрудної локалізації РС 
використовували трансторакаль-
ний доступ по сьомому міжребер’ю. 
Після медіастинотомії на дефект 
стравоходу накладали двохрядний 
шов за наведеною методикою. За ви-
ражених некротичних змін накла-
дали однорядний шов через всі обо-
лонки на товстому зонді. За такої си-
туації шов використовували лише 
для тимчасової герметизації стра-
воходу. Обов’язковим вважали тим-
часове виключення стравоходу ви-
ще і нижче зони дефекту шляхом йо-
го лігування вікриловими нитками. 
Якщо дозволяв стан хворого, здій-
снювали фундоплікацію зони де-
фекту шляхом виведення передньої 
стінки шлунка в плевральну порож-
нину через невеликий розріз діаф-
рагми. 

Операцію завершували дренуван-
ням плевральної порожнини і се-
редостіння, у подальшому виконува-
ли лапаротомію, накладали гастро-
стому.

При РС черевної частини, що ви-
никає значно рідше, здійснювали ла-
паротомію, зашивання дефекту з йо-
го фундоплікацією за Ніссеном і дре-
нування. Операцію за будь–якої ло-
калізації РС починали з ретельної 
санації та промивання гнійної по-
рожнини, а при необхідності – де-
кортикації легені, і тільки після цьо-
го здійснювали маніпуляції на стра-
воході. Оперативне втручання за-
вершували повторним промиван-
ням гнійної порожнини.

Оперовані 60 хворих. В однієї па-
цієнтки з лінійним розривом слизо-
вої оболонки стравоходу, що виник 

внаслідок балонної дилатації, прове-
дене консервативне лікування з по-
зитивним наслідком.

У хірургів немає єдиної точки зо-
ру щодо зашивання РС. Так, деякі ав-
тори [8] вважають за доцільне накла-
дання первинного шва у строки до 
12 год від моменту РС, інші – заши-
вання РС незалежно від строків пер-
форації [1, 2, 9]. Деякі автори [3] ви-
знають первинне відновлення стра-
воходу при його розриві найбільш 
ефективним методом, що дозволив 
зменшити летальність до 9,5%. Наш 
попередній досвід [5, 6] також під-
тверджує необхідність обов’язко-
вого накладання первинного шва 
на стравохід незалежно від строків 
перфорації. Особливо ця процеду-
ра необхідна при РС в нижній тре-
тині. Навіть тимчасова ізоляція про-
світу стравоходу дає можливість усу-
нути гнійний процес в навколиш-
ніх тканинах за умови адекватно-
го дренування порожнини гнійни-
ка. Неспроможність первинного шва 
виникає вже при обмеженні гнійно-
го процесу і зменшенні гнійної по-
рожнини. Подальше проточно–ас-
піраційне дренування дозволяє до-
сягти загоєння дефекту стравоходу.

З огляду на можливість виникнен-
ня неспроможності первинного шва 
стравоходу, запропоновані методи-
ки тимчасового виключення стра-
воходу шляхом його лігування вище 
і нижче зони дефекту синтетичними 
нитками, що розсмоктуються, типу 
вікрил, PDS [5–7, 9, 10].

Тимчасова ізоляція стравоходу 
в зоні розриву особливо актуальна 
за наявності дефекту в нижній тре-
тині, коли рефлюкс шлункового со-
ку спричиняє арозію судин гнійної 
порожнини, включаючи аорту, з ле-
тальним наслідком [6]. Наш досвід 
показує, що тимчасова ізоляція лі-
нії зашитого дефекту стравоходу до-
цільна за пізньої госпіталізації па-
цієнтів, наявності дефекту нижньої 
третини, коли вірогідність виник-
нення неспроможності первинно-
го шва дуже висока. За відносно ста-
більного стану хворих ефективність 
операції підвищується при здійснен-
ні фундоплікації ураженої зони з ви-
користанням обмеженої діафрагмо-
томії. Незважаючи на високу травма-
тичність, подібне втручання забез-
печує значно кращу герметичність 
первинного шва й ефективність са-
нації гнійної порожнини.

Значні перспективи в лікуванні РС 
відкривають мініінвазивні хірургічні 
технології. У лікуванні РС почали ви-
користовувати відеоторакоскопічні 
[4, 11] і відеолапароскопічні [12] ме-
тоди, включаючи відеолапароско-
пічну фундоплікацію зони розриву 
[13].

Одним з напрямків мініінвазивно-
го лікування РС є стентування стра-
воходу з закриттям зони перфорації 
[3, 14]. Перспективним методом лі-
кування РС є ендоскопічне вакуум-
не дренування дефекту стінки стра-
воходу [11].

Запропоноване використання 
поролонового обтуратора просві-
ту стравоходу, що перекриває зо-
ну дефекту його стінки, в поєднан-
ні з активною аспірацією, що забез-
печує закриття зони перфорації [11]. 
Подібне втручання поєднували з ві-
деоторакоскопічною санацією і дре-
нуванням гнійної порожнини.

Використання нових технологій 
відкриває великі перспективи в ліку-
ванні РС, проте, власного досвіду їх 
використання у нас немає.

Померли 14 (22,9%) хворих, в то-
му числі при РС у верхній третині – 
1, у середній – 2 (3,2%), у нижній – 11 
(18%). Основною причиною смерті 
на тлі пізньої діагностики й лікуван-
ня була поліорганна недостатність 
внаслідок сепсису, при РС у нижній 
третині – арозивна кровотеча з аор-
ти через рефлюкс вмісту шлунка.

Більш високу летальність при РС 
в нижній третині відзначали й інші 
автори [2, 3]. Найбільш несприятли-
вий прогноз – при занедбаних фор-
мах синдрому Боерхаве [3]. Імовірно, 
більш низька післяопераційна ле-
тальність зумовлена своєчасним ра-
дикальним лікуванням хворих, що 
потребує детального аналізу досвіду 
цих авторів [1 – 4].

1. Незважаючи на досягнуті успіхи 
у лікуванні РС, проблема дуже склад-
на.

2. Більшість хворих вмирають че-
рез несвоєчасну діагностику РС і по-
ширення гнійно–септичного про-
цесу.

3. Певні надії на покращання ре-
зультатів лікування РС пов’язані з 
впровадженням в практику сучас-
них мініінвазивних хірургічних тех-
нологій.
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