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Осуществлен ретроспективный анализ хирургического лечения больных с диффузным гнойным медиастинитом с 
использованием стандартных методик и способа «программированной реторакотомии». Полученные данные свидетельствуют, 
что при использовании методики «программированной реторакотомии» в лечении больных с диффузным гнойным 
медиастинитом удалось избежать многих осложнений и снизить летальность при данной патологии. 
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Retrospective analysis of surgical treatment of patients with diffuse purulent mediastinitis using standard techniques and 
"programmed rethoracotomy" method was performed. The data obtained show that using "programmed rethoracotomy" in the treatment 
of patients with diffuse purulent mediastinitis helped to avoid many of the complications and reduce mortality in this disease. 
Keywords: purulent mediastinitis, surgical treatment, programmed rethoracotomy 

Введение 

Медиастинит — серозное или гнойное воспа-
ление клетчатки средостения.  

В соответствии с локализацией первичного оча-
га инфекции различают первичный (при первичном
инфицировании клетчатки средостения, возникающий
в результате травмы органов средостения или при опе-
ративных вмешательствах на них) и вторичный (при
распространении воспалительного процесса из других
анатомических областей) медиастинит. Если в про-
шлом травма пищевода как этиологический фактор
первичного медиастинита прослеживалась у 35—40% 
больных, то в настоящее время повреждения пищевода
как причина медиастинита составляют от 67 до 84% 
наблюдений [1]. Особое место в этиологии первичного
гнойного медиастинита занимают так называемые
спонтанные разрывы пищевода [2]. 

Причиной вторичного одонтогенного медиа-
стинита являются воспалительные процессы перио-
донта, осложнившиеся периоститом, остеомиелитом
нижней челюсти, развитием флегмон подбородочной, 
крыло-челюстной областей, флегмоны дна полости
рта, фасциальных пространств шеи с последующим
распространением в средостение. Если 25—30 лет
назад одонтогенная инфекция осложнялась медиа-

стинитом в 0,16% наблюдений, то в настоящее время
частота распространения процесса на средостение
достигает 0,89—1,73%, а по данным некоторых авто-
ров — 4,2% [3]. 

Диффузный гнойный медиастинит — эта фор-
ма генерализованной инфекции продолжает оставать-
ся одной из самых тяжелых, летальность во всем ми-
ре колеблется в пределах 23—48%, достигая при ана-
эробном медиастините 68—80% [1]. По данным спе-
циализированных центров летальность от острого
гнойного медиастинита составляет от 12 до 22% [4]. 
Если же лечение начато позднее 24 часов, то она воз-
растает до 38—44%. Уровень летальности при гной-
ном медиастините у больных со спонтанным разры-
вом пищевода, достигающий по данным литературы
90%, связан прежде всего с поздней диагностикой
этого редкого заболевания [5]. 

В клинической картине гнойного медиастинита
доминируют признаки тяжелейшей гнойной интокси-
кации. Основными звеньями эндогенной интоксика-
ции при этом являются:  

а) массированное поступление в кровь и лимфу
бактериальных токсинов непосредственно из гнойно-
го очага;  

б) патологическое воздействие микробных эн-
дотоксинов и биологически активных веществ;  
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в) грубое нарушение метаболизма, приводящее 
к функциональной недостаточности органов естест-
венной детоксикации, а затем и к полиорганной не-
достаточности. 

Ведущая роль в лечении гнойного медиастини-
та принадлежит хирургическому вмешательству, 
обеспечивающему адекватное дренирование гнойных 
очагов средостения. Однако достижение этой цели 
сопряжено со значительными трудностями, связан-
ными с анатомо-физиологическими особенностями 
средостения, не позволяющими широко вскрыть та-
кой очаг. 

Серьезным недостатком ранее использованных 
способов являлась неспособность прерывать гнойно-
некротический процесс в клетчатке средостения, о 
чем свидетельствуют часто встречающееся аррозив-
ное кровотечение, прогрессирование признаков диф-
фузного медиастинита и формирование отграничен-
ных очагов гнойного воспаления. Подобный исход 
обусловлен тем, что дренажи, установленные в опре-
деленном положении, тем более на длительное время, 
не могут обеспечить необходимую санацию гнойного 
очага, так как между отверстиями дренажной трубки 
имеются функционально неполноценные зоны, также 
дренажные трубки вызывают пролежни стенки аорты 
и/или ее ветвей.  

Цель исследования. Улучшение результатов 
хирургического лечения больных с диффузным гной-
ным медиастинитом. 

Задачи: 
1. Провести ретроспективный анализ хирурги-

ческого лечения больных с диффузным гнойным ме-
диастинитом. 

2. Разработать технические приемы «програм-
мированных реторакотомий» при диффузных гной-
ных медиастинитах. 

3. Провести анализ хирургического лечения 
больных с диффузным гнойным медиастинитом с 
использованием способа «программированной рето-
ракотомии». 

4. Провести сравнительный анализ хирургиче-
ского лечения больных с диффузным гнойным ме-
диастинитом с использованием способа «программи-
рованной реторакотомии» и ранее использованными 
методами лечения. 

Материалы и методы исследования 

В основу нашей работы положен сравнитель-
ный анализ результатов диагностики и лечения 41 
больного с диффузным гнойным медиастинитом, на-
ходившихся на лечении в отделении торакальной хи-
рургии (кафедры госпитальной хирургии ИМО НовГУ) 
Новгородской областной клинической больницы в 
1991—2014 гг. 

В зависимости от вида хирургических вмеша-
тельств больных разделили на две группы. 

В I группу вошли 18 пациентов с диффузным 
гнойным медиастинитом, которым для лечения ис-
пользовались следующие операции: ушивание пище-
вода с дренированием средостения и плевральных 
полостей; торакотомия, чресплевральная медиастино-
томия по Добромыслову, дренирование средостения. 

Во II группу вошли 23 пациента с диффузным 
гнойным медиастинитом, которым для лечения ис-
пользовалась методика «программированной ретора-
котомии». 

В I группе возраст больных соответствовал 
44,0 ± 3,1 года, мужчины 16 чел., женщины 2. Во II 
группе — 32 ± 2,8 года, мужчины 15 чел., женщины 8 
чел. 

В сравниваемых группах различия не досто-
верны. 

Таблица 
Причины развития диффузного гнойного медиастинита 
 

Число наблюдений (n-41) 
Причины I-я группа 

(n-18) 
II-я группа 

(n-23) 
1. Перфорации пи-
щевода: 

8 (44%) 7 (30%) 

   
— ятрогенные 
травмы 

4 (22%) 3 (13%) 

— ранения пище-
вода 

3 (17%) 2 (9%) 

— химический 
ожог пищевода 

1 (6%) 1 (4%) 

— несостоятель-
ность кишечно-
пищеводного ана-
стомоза 

0 1 (4%) 

2. Спонтанный раз-
рыв пищевода 

8 (44%) 10 (44%) 

3. Одонтогенные 
медиастиниты 

2 (12%) 5 (22%) 

4. Гнойный пери-
кардит, осложнен-
ный медиастини-
том 

0 1 (4%) 

 
Для лечения I группы пациентов использова-

лись следующие операции: ушивание пищевода с 
дренированием средостения и плевральных полостей 
— 13 операций (72%), торакотомия, чресплевральная 
медиастинотомия по Добромыслову — 3 операции 
(17%), дренирование средостения — 2 операции 
(11%). Умерло 6 чел. (35%), выжило 12 чел. (65%). 

Летальность в данной группе составила 35%. 
Серьезным недостатком лечения пациентов I 

группы являлась неспособность прерывать гнойно-
некротический процесс в клетчатке средостения, о 
чем свидетельствуют часто встречающееся аррозив-
ное кровотечение, прогрессирование признаков диф-
фузного медиастинита и формирование отграничен-
ных очагов гнойного воспаления. Подобный исход 
обусловлен тем, что дренажи, установленные в опре-
деленном положении, тем более на длительное время, 
не могут обеспечить необходимую санацию гнойного 
очага, так как между отверстиями дренажной трубки 
имеются функционально неполноценные зоны, дре-
нажи часто забиваются фибрином и некротическими 
массами, также дренажные трубки способны вызы-
вать пролежни стенки аорты и/или ее ветвей.  
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Задачей настоящего изобретения являлось уст-
ранение отмеченных недостатков, т.е. до минимума 
уменьшить число клинических наблюдений гнойного 
диффузного медиастинита, когда возникают ослож-
нения в виде аррозивного кровотечения, прогресси-
рования признаков диффузного медиастинита и фор-
мирования отграниченных очагов гнойного воспале-
ния, путем повторных многократных реторакотомий 
с последующим вскрытием отграниченных очагов 
гнойного воспаления, заменой и изменением положе-
ния дренажных трубок, превентивных приемов гемо-
стаза.   

Поставленную задачу решали способом «про-
граммной реторакотомии», которую выполняли каж-
дые 48 часов. Реторакотомию выполняли по ходу по-
слеоперационной торакотомной раны. Производили 
иссечение послеоперационного рубца, рассечение и 
удаление лигатуры послойных швов и лигатуру, стя-
гивающую выше и нижележащие ребра. Края раны 
обрабатывали антисептическим раствором. Произво-
дили визуализацию плевральной полости, клетчаточ-
ного пространства средостения. Отграниченные оча-
ги гнойного воспаления вскрывали, санировали и 
промывали растворами антисептиков. Иссекали и 
удаляли некротические ткани клетчатки средостения, 
при необходимости производили декортикацию лег-
кого. Строго обязательным техническим приемом 
являлись замена и изменение положения дренажных 
трубок в средостении. Производили превентивные 
приемы гемостаза в зоне пролежней от дренажных 
трубок. 

Клетчаточное пространство и плевральную 
полость промывали растворами антисептиков. Впо-
следствии переустанавливал и инспирационно-
аспирационную систему для активного дренирова-
ния клетчаточного пространства средостения, со-
стоящую из двухпросветных дренажных трубок, 
имеющих несколько боковых отверстий, которые 
выводили через прокол мягких тканей в стороне от 
торакотомной раны. По малому каналу производили 
поступление в зону гнойного расплавления клетчатки 
раствора антисептика и аспирацию содержимого по 
основному каналу дренажа. Рану грудной стенки гер-
метично зашивали. В результате гнойно-
некротического процесса кожи и подкожной клетчат-
ки возможно нарушение герметичности торакотом-
ной раны. В подобной ситуации выполняли иссече-
ние измененных участков тканей, а во избежание 
чрезмерного натяжения кожи груди использовали 
методику частичной торакопластики. 

Недостатками способа являются: возникнове-
ние гнойно-некротического процесса за счет капил-
лярного механизма шовного материала, что приводит 
к расплавлению межреберных мягких тканей и со-
провождается переходом гнойного процесса на кост-
ную ткань; травматизм, так как каждое прокалывание 
повышает вероятность повреждения межреберной 
артерии, и низкая скорость выполнения операции. 

Поэтому во время зашивания раны на этапе 
программированной реторакотомии использовали 
устройство, состоящее из двух скоб, соединяемых 
замком, выполненных из титановых сплавов, каждая 

из скоб имеет тупой и закругленный латеральный 
конец и медиальный конец, на котором имеется вы-
ступ для фиксации замка, выполненного в виде 
овального кольца. Во время зашивания раны за близ-
лежащие ребра поочередно заводили реберные скобы, 
сводили зажимом и фиксировали замком. Скобы изго-
товлены из титановых сплавов. Каждая скоба имеет 
латеральный и медиальный конец. Латеральный конец 
— тупой и закругленный для лучшей фиксации ребра. 
На удлиненном медиальном конце имеется выступ, 
который фиксирует замок. В зависимости от анатоми-
ческих особенностей груди пациентов используют 
скобы и замки разных размеров. При окончательном 
зашивании скобы удаляли и рану зашивали послойно. 

Для лечения II группы пациентов использова-
лись операции по методике «программированной ре-
торакотомии» у 23 чел. (100%). 

Количество «программированных реторакото-
мий» составило: 

— от 2 до 4 реторакотомий у 8 пациентов 
(35%); 

— от 5 до 8 реторакотомий у 15 пациентов 
(65%). 

Показания к завершению «программированных 
реторакотомий»: 

— количество экссудата 100—150 мл, серозно-
го; 

— отсутствие плотных фибринозных отложе-
ний; 

— отсутствие формирующихся абсцессов и 
гнойных затеков; 

— отсутствие несостоятельности швов пище-
вода, или благоприятные условия для формирования 
свища. 

Из 23 чел., которым проводилось лечение по 
методике «программированной реторакотомии», 
умерших 5 чел. (22%), выздоровевших 18 чел. (78%). 

Заключение 

Таким образом, способ «программированной 
реторакотомии» позволил до минимума уменьшить 
число клинических наблюдений гнойного диффузно-
го медиастинита, когда возникают осложнения в виде 
аррозивного кровотечения, прогрессирования при-
знаков диффузного медиастинита и формирования 
отграниченных очагов гнойного воспаления, снизить 
летальность больных с данной патологией. 
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