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ПИТАННЯ ХІРУРГІЧНОЇ ІНФЕКЦІЇ

АНАЛИЗ ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ 

ОСТРЫМ МЕДИАСТИНИТОМ

Резюме. Представлен анализ результатов лечения 30 боль-
ных флегмонами шеи и острым медиастинитом. Рассмотрены 
этиология и диагностика различных вариантов течения забо-
левания. Оценены различные методы хирургического лечения 
заболевания. В 27 случаях проведено оперативное лечение. 
В 5 случаях произведено вскрытие флегмоны шеи, в 11 дре-
нирование верхнего средостения и в 11 случаях торакотомия. 
Сроки госпитализации у больных с одонтогенной флегмо-
ной составили (23,3 ± 12,5) дня, при перфорации пищевода 
(28,4 ± 10,2) дня. Общая летальность составила 23,3 %. 

Ключевые слова: острый медиастинит, флегмоны шеи, пер-
форация пищевода.
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Введение
Острый медиастинит является не столь ча-

сто встречающейся патологией в торакальной 
хирургии. Однако в силу ряда анатомических 
особенностей  и сложностей адекватного дре-
нирования и санации средостения [2, 3, 4], эта 
патология относится к очень тяжелым и потен-
циально смертельным заболеваниям. Большая 
летальность при медиастините и его осложне-
ниях (14- 76 %) при данной патологии, прежде 
всего, обусловлена прогрессирующим течени-
ем заболевания, сепсисом и тяжелой полиор-
ганной недостаточностью, развивающейся в 
ближайшее время после появления клиниче-
ских и рентгенологических признаков заболе-
вания [3, 4, 6, 8]. 

Причинами медиастинита (до 20 %) явля-
ются нисходящие гнойные процессы одон-
тогенной и тонзилогенной этиологии [1, 3]. 
Для травматического медиастинита на первом 
месте стоит повреждение пищевода (67-84 %), 
при этом ряд авторов отмечает увеличение ко-
личества ятрогенных повреждений — 60-80 % 
[1, 2, 4, 6]. 

Активное хирургическое лечение острого 
медиастинита принято всеми хирургами, но 
четких критериев выбора доступа и тактики 
лечения нет [3, 4, 6, 7, 8].

Цель исследований 
Улучшение результатов лечения больных 

с острым медиастинитом различной этиологии.

Материалы и методы исследований 
Нами было проведено ретроспективное ис-

следование 30 истории болезни больных, нахо-
дившихся на лечении в торакальном отделении 
16 ГКБ г. Днепра за 5 лет, с 2012 по 2016 годы, 
с диагнозом острый медиастинит и флегмона 
шеи. Мы включили в исследование больных с 
флегмонами шеи, как один из этиологических 

моментов острого медиастинита, которые не 
всегда удается дифференцировать на предопе-
рационном этапе друг от друга. 

Из всей группы больных с рассматриваемы-
ми диагнозами мужчин было 23, они состави-
ли 77  % больных. Средний возраст мужчин 
был (43,6 ± 2,9) лет. Женщин было 7, что соста-
вило 23  % больных, а их средний возраст со-
ставил (52,7 ± 7,3) лет. В торакальное отделение 
80  % больных были направлены после стацио-
нарного лечения в других отделениях, 20  % (6) 
поступили сразу, из них 4 с перфорациями пи-
щевода. В 50 %  эту группу составили больные 
с ятрогенными перфорациями пищевода при 
ФЭГДС в амбулаторных условиях. 

С флегмонами шеи и подозрением на медиа-
стинит поступили 5 больных (16,6 %). Причи-
нами их стали в 2-х случаях (40 %) одонтоген-
ные процессы, в 1-м (20 %) – паратонзилляр-
ный абсцесс, ещё в 2-х перфорации пищевода 
в шейном отделе. Больные с медиастинитом – 
25, составили 83,4  % больных.

Таблица 

Основные причины медиастинита и их распределение 
у пациентов 

Причина медиастинита Количество больных %
Одонтогенная флегмона 10 40
Перфорация пищевода 7 28
Паратонзиллярные абсцессы 4 16
Аденогенные 2 8
Другие 2 8
Всего 25 100

В группу больных с перфорациями пищевода 
вошли 3 больных со спонтанным разрывом пи-
щевода (33,3 %), 1 больной с перфорацией ино-
родным телом  (16,7 %) и 3-е — с ятрогенными 
перфорациями (50 %), одна — с несостоятель-
ностью швов пищевода. Мы не рассматривали 
перфорации пищевода, которые поступали в 
отделение изначально с клиникой пневмоги-
дроторакса и клинически протекали, как эм-
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пиемы плевры с плевропищеводным свищем. 
В графу другие вошли единичные случаи ме-
диастинитов причинами, которых стали инъ-
екции наркотических веществ и фурункул шеи.

Придерживаясь классификации острых ме-
диастинитов А. Я. Иванова, больные с первич-
ным медиастинитом составили 32 %, больные 
с вторичным медиастинитом составили 68 %. 
По локализации верхние медиастиниты соста-
вили 56 %, нижние – 36 %, тотальные – 8 %, 
передние – 52 %, задние – 40 %. При посту-
плении всем пациентам выполнены общекли-
нические исследования крови, мочи биохимия 
крови и коагулограмма. Наблюдался выражен-
ный лейкоцитоз (14,7±2,8)×109/л, ещё более вы-
раженным был сдвиг лейкоцитарной формулы 
влево. Рентгенологическое исследование вы-
полнялось всем больным в прямой и боко-
вой проекциях. На обзорной рентгенограмме у 
80 % больных наблюдалось расширение средо-
стения, 24 % пациентов поступало с выполнен-
ным томографическим исследованием из дру-
гих лечебных учреждений (своим томографом 
больница не располагает). В 66 %  случае на 
томограмме, кроме расширения средостения, в 
нем присутствовал газ. Больные, поступившие 
в отделение, для проведения дополнительных 
томографических исследований в другие ле-
чебные учреждения не направлялись. Паци-
ентам с инородными телами и подозрением на 
перфорацию пищевода выполняли эзофаго-
графию с водорастворимым контрастным ве-
ществом, для определения локализации пер-
форации и величины затека. ФЭГДС прово-
дили только при подозрении на перфорацию 
пищевода или инородное тело без клиниче-
ских проявлений острого медиастинита. 

Результаты исследований и их обсуждение 
Больные поступали в отделение в состоянии 

средней тяжести 24 %, тяжелом – 60 %, и край-
не тяжелом состоянии – 16 %.

Оперативное лечение выполнялось у 27 боль-
ных – 90 %. В 2-х случаях когда оператив-
ное лечение не было выполнено, больные по-
ступали в крайне тяжелом состоянии, нуж-
дающиеся в подготовке к оперативному лече-
нию, и смерть наступила во время проведения 
интенсивной терапии. В обоих случаях было 
проведено дренирование плевральной полости 
в связи с пиопневмотораксом. В  одном слу-
чае переведенный больной с верхнепередним 
медиастинитом был дренирован в другом ле-
чебном учреждении и в отделении только про-
должил своё лечение.

В 5 случаях (16,6 %) больным были проведе-
ны вскрытия флегмон шеи и при отсутствии 
затеков в верхнее средостение дренирование 
клетчаточных пространств несколькими труб-

чатыми дренажами. В одном случае использо-
вали надгрудинный доступ и в 4-х — по Раз-
умовскому. В случаях сочетания флегмоны с 
верхним медиастинитом использовался доступ 
по Разумовскому с дренированием верхнего 
средостения и шеи в 11 случаях (36,7 %). В 4-х 
случаях в связи с распространением процес-
са вниз по клетчатке средостения в сроки от 
2 до 10 суток была дополнительно выполнена 
торакотомия и дренированы нижние отделы 
средостения. Во всех случаях дополнительно 
выполненные вмешательства были эффектив-
ны и привели к выздоровлению больных.

В 11 случаях (36,7 %) при наличии выпота 
в плевральной полости и расположении очага 
или распространения его сверху, в нижние от-
делы средостения, использовали трансплев-
ральный доступ, позволяющий санировать 
как средостение, так и плевральную полость, 
а также выполнить ушивание дефекта пище-
вода, которое предпринималось всегда в слу-
чаях повреждения средне и нижнегрудного 
отделов. Мы так же, как и многие авторы, 
считаем, что ушивание пищевода при нали-
чии развивающегося медиастинита позволяет 
создать резерв времени для проведения актив-
ной санации очага, несмотря на практически 
запланированную несостоятельность швов 
пищевода [3, 5]. Внеплевральный доступ по 
Розанову-Савиных нами не использовался, так 
как во всех случаях нижних медиастинитов 
у больных имелся выпот в плевральной поло-
сти, что считаем показанием для проведения 
трансплеврального доступа. После санации 
очага проводили дренирование минимум тре-
мя дренажами, два из которых были подведены 
к средостению и один дренировал плевраль-
ную полость. 

Трахеостомию выполняли в 6 случаях (20 %), 
только в случае продленной ИВЛ при длитель-
ном нахождении в ОАИТ (12,5 ± 9,7) дней. 
Мы не наблюдали сдавлений трахеи воспали-
тельным очагом, которые могли бы быть пока-
занием для трахеостомии. Больным с перфора-
цией пищевода (9) в 66,7 % случаев  накладыва-
ли гастростому по Штамм-Кадеру для питания.

В послеоперационном периоде больные на-
ходились в отделении реанимации от 1 до 25 су-
ток (в среднем (5,3 ± 1,4) суток). Антибакте-
риальная терапия проводилась по дескалаци-
онной схеме, чаще всего комбинацией двух 
антибиотиков широкого спектра действия 
и метронидозола, что позволяло эмпирически 
перекрыть возможный спектр микрофлоры. 
Реже применялась монотерапия карбопенема-
ми. Санацию гнойных полостей проводилась 
раствором декасана путем лаважа. Также про-
водили интенсивную инфузионную, дезинток-
сикационную и симптоматическую терапию. 
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Дренажи удалялись после купирования ин-
токсикации при положительной рентгендина-
мике и отсутствии отделяемого.

В результате проведенного лечения 70 % 
больных (21) были выписаны с выздоровлени-
ем. Средний койко-день для выздоровевших 
больных составил (24,9 ± 10,5) дней. При одон-
тогенном медиастините больные проводили в 
стационаре в среднем (23,3 ± 12,5) дня, при пер-
форации пищевода — (28,4 ± 10,2) дня. 

Двое больных (6,6 %) поступали в отделение 
повторно с осложнениями в виде пищеводно-
плеврального свища и хронической эмпиемы 
плевры. Умерло 7 больных. Таким образом об-
щая летальность составила –  23,3 %. Сроки 
лечения умерших больных варьировала от 1 до 
17 дней  (в среднем (6,0 ± 6,7) дней). При этом 
4 умерших больных находились в отделении 
до 1 суток. Все они были переведены в отделе-
ние из других лечебных учреждений в крайне 
тяжелом состоянии с низкими показателями 
гемодинамики и выраженной полиорганной 
недостаточностью.

Основными причинами медиастинитов 
у умерших больных были  в равной степени 
одонтогенные процессы — 3 случая (42,8 %) и 
перфорации пищевода — 3 случая (42,8 %). Ос-
новными причинами летальных исходов были: 
прогрессирование медиастинита, сепсис и по-
лиорганная недостаточность. 

Выводы
Основными причинами медиастинита бы-

ли нисходящие флегмоны шеи одонтогенной 
(40) % и тонзилогенной (16) % этиологии, на 
втором месте повреждения пищевода (28) %.

Активная хирургическая тактика по от-
ношению к первичному гнойному оча-
гу позволяет значительно снизить количе-
ство осложнений и летальность при остром 
медиастините.

Благоприятный прогноз лечения больных 
острым медиастинитом зависит от ранней 
диагностики патологии и скорейшего начала 
адекватного хирургического лечения в специ-
ализированном отделении.
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Резюме. Представлено аналіз результатів лікування 30 хво-
рих флегмонами шиї та гострим медіастинітом. Розглянуті 
етіологія та діагностика різних варіантів перебігу захворю-
вання. Оцінені різні методи хірургічного лікування захворю-
вання. У 27 випадках проведено оперативне лікування. У 5 
випадках виконаний розтин флегмони шиї, в 11 — дренування  
верхнього середостіння і в 11 випадках торакотомія. Терміни 
госпіталізації у хворих з одонтогенною флегмоною склали 
(23,3 ± 12,5) дня, при перфорації стравоходу (28,4 ± 10,2) дня. За-
гальна летальність склала 23,3 %. 

Ключові слова: гострий медіастиніт, флегмони шиї, перфора-
ція стравоходу.

Summary. The analysis of the results of treatment of 30 patients 
with neck phlegmon and acute mediastinitis is presented. The etiol-
ogy and diagnosis of various variants of the disease course are consid-
ered. Various methods of surgical treatment of disease are estimated. 
Operative treatment is performed in 27 cases. In 5 cases opening a 
phlegmon of a neck, in 11 drainage of the top mediastinum and in 
11 cases a thoracotomy is made. Terms of hospitalization in patients 
with a odontogenic phlegmons were (23,3 ± 12,5) days, at perforation 
of an esophagus (28,4 ± 10,2) days. The over-all lethality was 23,3  %. 

Key words: acute mediastinitis, phlegmon of a neck, perforation of an 
esophagus.
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