SYNDROME de
BOERHAAVE
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~ = Rupture spontanee de l'oesophage

- thoracique.

= Responsable d’'une mediastinite posterieure.




coldarniologie

= Rare mais grave, car le diagnostic est le
plus souvent tardif (apres la 12eme heure,
d’evolution). - -

ertalitéezjusqu’a 40%. .



Clinigus
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importants de vomissements.

= ATCD frequents:
— Alcoolisme chronique




e

~ = Eyolution naturelle: médiastinite nécrosante
e — e

- (chimique) puis médiastinite infectieuse (8 a
12h).

= Pas de SC specifique.
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PIUS souvent tardif,. devant un
tableau septiqgue grave.
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Douleur basithoracique / rétroxyﬁﬁmde, =
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a irradiation dorsale.
= Toux + expectorations.
= Dyspnée +/- detresse respiratoire.
= Dysphagie + fausse hypersialorrhee (defaut
ﬂﬁégluﬁtlon . -—s—-;
| : [SSements, trismus.




= Elrnern clinicue
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~ = CEdeme cervical +/- sus claviculaire.
e

= Diminution / abolition MV.

= Emphyséeme sous cutane cervical et de la
partie superieure du thorax.

- Trlade de MACKLER:

=> Evocatrice du Sd de Boerhaave.



=EXaMmens
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- B|o hyperléumcytose a PNN
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= Radio pulmonaire:
— Elargissement médiastin supérieur.
— Epanchement pleural uni / bilatéral.

Ephysa me sous-cutané 1ﬁﬁ@s{mai—*
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- TOGD alXx Hydmsclubles i S|mple et rapide.
| Fuite de PDC dans la plévre / médiastin.

= TDM + opacification aux HS: fuite digestive extra |
luminale, extension locale et a distance +++.
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Transit oesogastroduodenale avec
— o - perforation du bas oesophage




hotographie N4 i Tiomodensitometrie avec ingestion d-hydrosolub;
Fuite du produit contraste /it [ g2riorzidor
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Perforation du 1/3
Moyen de I'oesophage




Cormolications

l

Erosmn des—g’rOS‘valsseaux
- PNP, pleuresie.
= Pericardites purulentes.

= |nfections persistantes, empyeme.

= Thrombophlebite suppuree de la veine jugulaire interne. .



= Pebuter |mmed1atement double antlblotheraple
— (@moxicilline + ac. clavulanique pendant au moins
3 semaines et Gentamycine).

= Surveillance rapprochée, en milieu specialise

(hospitalisation prolongee). |
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| Ar jejunostomie, quelgue soit le TTT

chirurgical choisit.




cls perrora;r.on: CHIRURGICAL
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TTT « idéal » pour la perforation sus—

— ] dlaphragmafque vue avant la 24eme heure:
— Suture breche oesophagienne.
— Tollette pleuro-mediastinale.
— Drainage en declive.
— Confection d’'une jejunostomie dalimentation.

_ ipIeTsi chirur
yvarrage avec le tissu de voisinage,
mais milieu septique...(plevre, tissu

intercostal...)



Frifnclozill risques: dasunior) ozlr

= Nécrose des bords de la perforation,
e —

= CEdeme local.

= Milieu septique.

T e fistylas: fonction durdelai
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de a prise en charge) -



~ = Exclusion UTTWbipﬁlaire de I’oesoaﬁage (=):
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geste lourd. ..

= Alternative intéressante:

— Fistulisation dirigee avec drain de Kehr: |a
branche verticale etant dans I'cesophage, et la
nche horlzontale ressort par une contre
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Tf?T)”l%\'giﬁostlc téﬁTfQ(S—‘l on). p————
= Mortalité importante.

= Pas de signe specifique.

= Diagnostic: RP et TOGD aux HS. _ -

= TTT chirurgical en urgence:
— Suture de la bréeche / drain de Kehr

e antibiotherapie.
— Surveillance.
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VienialiiedonclicRieUGEste

_cnlrurejicel]
:_-__Méta analyse: 1218 |Suture (en |17%
"~ patients (1980 a 1992). |2 plans)

Drainage /' |34%
fistulisation

Résection | 34%

=

=xclusion,  143%




Vientiall

- 52—pat|ents ——————| Avant 24h Apres 24h

——————

6,7% 69%
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