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BOERHAAVE SINDROM - PRIKAZ SLUCAJA I PREGLED LITERATURE
BOERHAAVE SINDROME - CASE REPORT AND REVIEW

Horzi¢ M, Kopljar M, Cupurdija K

SAZETAK

Boerhaave sindrom je rijedak, ali Zivotno ugrozavajuéa ozljeda sa ukupnom stopom mortaliteta od 20% do 75% Sto ovisi o
vremenu zapocinjanja lijeCenja Dugo vremena je poznato da je brzo prepoznavanje i zapo€injanje lijecenja rupture jednjaka
klju¢éno za uspjesan ishod. Medutim, usprkos dramati¢noj klinickoj slici dijagnoza se kasno postavlja u preko 50% slucajeva.
Prema tome, potrebno je stalno imati na umu postojanje ovakve ozbiljne kirurske bolesti. Ovdje prikazujemo slucaj spontane
rupture jednjaka lijeCenog subtotalnom ezofagektomijom, uz pregled literature.

SUMMARY

Boerhaave syndrome is a rare but a life-threatening injury associated with an overall mortality rate ranging from 20% to 75%
depending on the onset of treatment. Prompt recognition and initiation of treatment of esophageal perforations has long
been recognized as being essential for a favorable outcome. However, in spite of dramatic clinical presentation, diagnosis is
delayed in over 50% of patients. Therefore, constant awareness about this serious surgical condition is mandatory. We
present a case of spontaneous rupture of the esophagus treated by subtotal esophagectomy and a review of the current

literature.

UvoD

Spontanu rupturu jednjaka prvi je opisao Herman
Boerhaave 1724. godine. To je rijetka, ali Zivotno ugro-
Zavajuca ozljeda povezana sa ukupnom stopom mor-
taliteta koja varira od 20% do 75%., §to ovisi o vremenu
zapoéinjanja lijecenja (1,2). Glavna komplikacija je
medijastinitis koji je posljedica zagadenja medijastinu-
ma i pleuralne Supljine mikroorganizmima, zelu¢anom
kiselinom i probavnim enzimima. Medutim, usprkos
dramaticnoj klinic¢koj slici, dijagnoza se kasno postav-
lia u preko 50% slucajeva, Sto povecava rizik morbidi-
teta i mortaliteta. Stoga je neophodno stalno imati na
umu postojanje ovakvog klinickog entiteta .

PRIKAZ SLUCAJA

Cetrdesettri godidnji muskarac primljen je na odjel hit-
ne pomo¢i zbog jakih bolova u gornjem abdomenu koji
su se javili tijekom povracanja. Kod prijema, pacijent
nije imao klinicke ili laboratorijske znakove koji bi
ukazivali na akutni abdomen, krvni tlak je bio 120/80
mmHg, radiografske snimke grudnih organa i abdo-
mena nisu pokazivale zna¢ajne promjene. Postavljena
je nazogastricna sonda kojom je odstranjeno 800 ml
normalnog Zelu¢anog sadrZaja. Hitna gastroskopija
pokazala je blagu insuficijenciju kardije i malu hijatalnu

herniju s umjerenim upalnim promjenama distalnog
segmenta. Pacijent je puSten kuci s dijagnozom gastroe-
zofagealne refluksne bolesti drugog stupnja (GERD II).
Slijedeceg dana bolesnik ponovo dolazi na pregled s
jaéim bolovima u trbuhu i povra¢anjem. Kod prijema,
pacijent je bio dispnoi¢an, krvni tlak bio je 120/80,
abdomen je bio difuzno napete stijenke. RTG snimka
grudnih organa pokazao je bilateralni subkutani em-
fizem vrata kao i mekih tkiva u desnom gornjem kvad-
rantu te pneumomedijastinum i lijevostrani pleuralni
izliev (Slika 1.). Nativna RTG snimka abdomena nije
pokazala znakove pneumoperitoneuma niti ileusa.
Ultrazvuéni pregled abdomena pokazao je distendi-
rane vijuge tankog crijeva i inhomogenu [ormaciju uz
slezenu. Kako bi se razjasnio ovaj nalaz, ucinjena je
kompjuterizirana tomografija (CT) toraksa i gornjeg
abdomena. Naden je znacajan obostrani subkutani
emfizem te pneumomedijastinum i bilateralni pleural-
ni izljev. (Slika 2.) Uocena je ostro ograni¢ena struktu-
ra odmah ispod lijevog hilusa pluca koja je sadrZavala
mjehurice zraka, Sto je upucivalo da se radi o lijevoj
fleksuri kolona. Nalaz je rastumacen kao perforacija
lijeve hemidijafragme s prodorom debelog crijeva u
prsnu supljinu.
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Stika 1. RTG snimka srca I pluca kod prijema koja pokazuje
subkutani emfizem, pneumomedijastinum i lijevostrani pley-
ralni izljev.

Stika 2. CT snimka toraksa koja pokazuje znacajan pneumo-
medijastinum [ ljevostrani pleuralni izljev.

Uéinjena je hitna gornja medijana laparotomija.
Intaoperativno je naden hematom u lijevom subfre-
niénom prostoru kao i intramuralni hematom kardije
7eluca. Nakon §to je otvorena frenoezofagealna mem-
brana, u medijastinumu je pronaden Zeluc¢ani sadrzaj.
Pregledom jednjaka otkrivena je potpuna disrupcija
~ njegove stijenke na lijevoj strani epifrenicne ampule.
Ucinjena je resekcija distalnog jednjaka i proksimal-
nog dijela zeluca. Formirana je hranidbena jejunosto-
ma te su postavljeni drenovi u medijastinum 1 lijevi
subfreniéni prostor.
Osamnaestog poslijeoperacijskog dana uoceni su klini-
¢ki i radioloski znaci curenja iz bataljka jednjaka te je
uéinjena reoperacija (subtotalna ezofagektomija, cer-
vikalna ezofagostomija i drenaza medijastinuma).
Poslijeoperacijski tijek nakon druge operacije bio je
uredan.
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RASPRAVA

Spontana ruptura jednjaka, nazvana prema Hermanu
Boerhaaveu, rijetko je, ali za zZivot opasno stanje koje
moZe imitirati velik broj drugih patoloskih stanja.
Ruptura jednjaka povezana je s visokim morbiditetom
i mortalitetom jer se zbog anatomskog poloZaja jednja-
ka lako razvijaju ozbiljne komplikacije, kao $to su me-
dijastinitis i viSestruko zatajenje organa (4). Spontana
ruptura jednjaka je obiljeZena klasiénim trijasom
simptoma: grudna bol kojd se javlja tijekom ili nakon
povracanja, opetovano povracanje te subkutani
emfizem. Medutim, klasi¢na klinicka slika prisutna je
u samo 50% sluéajeva pacijenata s Boerhaaveovim sin-
dromom, §to rezultira stopom inicijalne dijagnosticke
pogreske od 50% i viSe. Dobro je poznato da je rano
otkrivanje rupture jednjaka i zapocinjanje odgovara-
juée terapije kljuéno za uspjesan ishod. Prema tome,
neophodno je imati na umu postojanje ovog ozbiljnog
kirur§kog stanja.

U odredivanju prognoze kljuéno je vrijeme izmedu
rupture i postavljanja dijagnoze. Mortalitet i morbi-
ditet niZi su ukoliko se lijecenje zapocne unutar prva
24 sata. Odgadanje lijeCenja iza 24 sata nakon nastupa
simptoma povezano je vecom incidencijom komp-
likacija i smrtnog ishoda. Nakon perioda od 24 sata
morbiditet i mortalitet dramatiéno se povecavaju, obi-
¢no kao posljedica medijastinitisa. Suprotno od toga,
zapocinjanje lijecenja unutar 24 sata od nastupa simp-
toma rezultira veéom vjerojatnoséu za potpun opo-
ravak pacijenata s Boerhaaveovim sindromom.
Usprkos brojnim izvjestajima, koji opisuju §irok ras-
pon potencijalnih nacina kirurSkog lijeCenja rupture
jednjaka, jo§ uvijek se raspravlja o najuéinkovitijoj tera-
piji. Mogucnosti kirurSkog lijeCenja Boerhaaveovog
sindroma ukljuéuju primarno zatvaranje jednjaka, ezo-
fagektomiju s primarnom ili odgodenom rekonstruk-
cijom, drenaZzu samu za sebe ili isklju¢enje jednjaka iz
probavne cijevi i diverziju.

Osnovni cilj svakog oblika lijecenja lijeCenja rupture
jednjaka u bolesnika s Boerhaaveovim sindromom mo-
ra biti sprije¢avanje medijastinitisa koji je rezultat rup-
ture, uklanjanje posljedi¢ne infekcije, uspostava in-
tegriteta probavnog trakta te odrzavanje zadovoljava-
juce prehrane pacijenta. Iskljuc¢ivo konzervativno lije-
éenje, samo drenaZom, ¢ini se da je uspjesno samo u
pojedinim slu¢ajevima, i to veéinom u slu¢ajevima ja-
trogene perforacije. Ovi pacijenti moraju se brizljivo
opservirati te svako pogorsanje njihovog klinickog sta-
nja ukazuje na potrebu kirurskog lijecenja. Ukoliko se
dijagnoza postavi unutar 24 sata od nastupa rupture,
neposredno primarno zatvaranje te Siroka drenaza me-
dijastinuma predstavlja uspjesnu opciju lijecenja. Pri-
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marno Sivanje mjesta rupture iza kojeg slijedi pokri-
vanje reznjem tkiva (pleura, misic, dijafragma ili Thal
patch) tehnika je koja sprijecava daljnje komplikacije
te moguce cak i smrtni ishod.

Medutim. stopa mortaliteta povezana uz ovaj nacin
lije€enja dramaticno se povecava s odgadanjem za-
pocinjanja lijecenja. U slucajevima jakog oStecenja ili
nekroze stijenke jednjaka, jakog medijastinitisa, hipod-
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