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Аналіз результатів лікування хворих із пошкодженнями стравоходу, 
ускладненими гострим гнійним медіастинітом

Мета роботи: покращити результати лікування хворих із перфорацією стравоходу, ускладненою гострим гнійним медіастинітом. 
Матеріали і методи. Проаналізовані результати лікування 27 хворих із перфораціями стравоходу, ускладненими гострим 
гнійним медіастинітом.
Результати досліджень та їх обговорення. Причинами перфорації стравоходу були сторонні тіла – у 9 (33,3 %) хворих, 
спонтанний розрив – у 8 (29,6 %) хворих, ятрогенія – у 5 (18,5 %) хворих, неспроможність швів після резекції стравоходу 
і стентування – у 5 (18,5 %) хворих. Післяопераційна летальність у хворих із пошкодженнями стравоходу, ускладненими 
гострим гнійним медіастинітом, склала 37,1 % (померли 10 із 27 хворих). При застосуванні бокової торакотомії післяопераційна 
летальність склала 50 % (померли 9 із 18 хворих), при відеоасистованій торакоскопії – 14,3 % (помер один із 7 хворих). 
Своєчасна діагностика перфорації стравоходу та гострого гнійного медіастиніту – один із вирішальних факторів у лікуванні 
даних хворих. Вибір хірургічної тактики індивідуальний в кожному окремому випадку. Основною метою хірургічного 
лікування є ліквідація гнійно-запального процесу в середостінні та стабілізація стану хворих. При перфорації стравоходу, 
ускладненій гострим гнійним медіастинітом, розширені операції на стравоході супроводжуються високими показниками 
післяопераційної летальності, що обмежує їх використання у хворих із сепсисом та поліорганною недостатністю. Зашивання 
перфорації стравоходу слід проводити для відмежування просвіту стравоходу від клітковини середостіння, локалізації 
гнійного процесу в середостінні і стабілізації загального стану хворого. Малоінвазивні операційні втручання за допомогою 
відеоасистованої торакоскопії можуть слугувати операціями вибору у хворих із перфорацією стравоходу при поширених 
формах гострого гнійного медіастиніту для санації і дренування гнійно-запального процесу в середостінні, стабілізації стану 
хворих та попередження розвитку септичних ускладнень. 

Ключові слова: перфорація стравоходу; гострий гнійний медіастиніт.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Лікування хворих із 
пошкодженням стравоходу (ПС) – одна із най-
складніших проблем сучасної хірургії. Перфора-
ція стравоходу супроводжується гострим гній-
ним медіастинітом (ГГМ) у 67–84 % хворих [1]. 
У структурі ПС провідне місце належить ятроген-
ним пошкодженням, які сягають 52,5–80,6 % [1, 
2]. Найчастіше ПС діагностують при проведен-
ні бужування після хімічних опіків у 1–30 % хво-
рих, пневмокардіодилатації ахалазії кардії – у 0,2–
11 %, видалення сторонніх тіл – у 0,22–9,35 %, 
стентування неоперабельних пухлин – у 7 – 11 %, 
ендоскопічного склерозування варикозно розши-
рених вен стравоходу – у 1–6 % хворих [3]. Протя-
гом останніх років спостерігають зростання числа 
випадків спонтанного розриву стравоходу (син-
дрому Бурхаве) [4].

При цьому лише 90 % хворих звертаються за 
допомогою в перші години від початку захворю-
вання. Основною проблемою пізньої госпіталіза-
ції є незнання лікарями первинної ланки особли-
востей перебігу захворювання, неправильної ін-
терпретації даних рентгенологічного обстеження, 
що призводить до пізньої діагностики і знижує 
ефективність спеціалізованої хірургічної допо-
моги [5]. Диференційну діагностику ПС необхід-

но проводити з пневмонією, спонтанним пнев-
мотораксом, гемопневмотораксом, абсцесом ле-
гень, інфарктом міокарда, гострим панкреатитом, 
гострим холециститом, розшаруванням аневриз-
ми аорти, тромбоемболією легеневої артерії, пер-
форативною виразкою, перикардитом, мезенте-
ріальним тромбозом, діафрагмальною грижею, 
інфарктом селезінки, спонтанною емфіземою се-
редостіння [6, 7]. Закономірно, що таке розмаїття 
захворювань, які можуть симулювати ПС, ство-
рює значні труднощі при діагностиці та у вибо-
рі адекватної хірургічної тактики. Як наслідок, 
у хворих часто розвиваються гнійні ускладнен-
ня, зумовлені скелетотопією стравоходу в сере-
достінні та анатомічною будовою його стінки. 
Вже через 6 год після ПС при гістологічному до-
слідженні у стінці стравоходу виявляють гнійну 
інфільтрацію всіх шарів на фоні численних кро-
вовиливів [1, 4, 7]. Через добу після ПС краї де-
фекту набувають сірого кольору, при натискан-
ні з рани виділяється гній, а гістологічна картина 
характеризується різким повнокров’ям та дифуз-
ною інфільтрацією тканин нейтрофільними лей-
коцитами [6]. Через 12–24 год після ПС вини-
кає розгорнута клінічна картина ГГМ і сепсису 
[7]. Летальність при ПС ускладнених ГГМ сягає 
40,9–80 % [8].
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Вибір хірургічної тактики у хворих при ПС, 
ускладнених ГГМ, залишається предметом дис-
кусії. Згідно з даними ряду авторів, на сьогодні 
відсутня єдина тактика хірургічного лікування 
ПС, ускладнених ГГМ [9, 10]. Тяжка ендогенна 
інтоксикація, порушення гемостазу, поліорганна 
дисфункція – все це обмежує об’єм операційно-
го втручання. Тому частина авторів рекомендує 
лише дренування гнійного вогнища та плевраль-
ної порожнини [11]. Інші дослідники рекоменду-
ють доповнювати дренування клітковини сере-
достіння в ділянці ПС “виключенням” стравохо-
ду з травлення шляхом накладання езофагостоми 
на шиї та лігатурного виключення стравоходу на 
рівні стравохідно-кардіального переходу з накла-
данням гастростоми [10]. Деякі автори вказують 
на обнадійливі результати зашивання рани стра-
воходу, незалежно від строків перфорації [9]. Ряд 
авторів переконаний, що при розвитку ГГМ заши-
вання рани стравоходу не має змісту, через “за-
програмовану” неспроможність швів [10]. Вод-
ночас є і прихильники застосування радикально-
го операційного втручання – резекції стравоходу 
[10, 11].

За даними ряду авторів, післяопераційна ле-
тальність у хворих із ПС та ГГМ сягає 38,9 % і 
коливається залежно від виду операційного втру-
чання. Після накладання гастростоми летальність 
становить 50 %, єюностоми – 100 %, зашивання 
рани стравоходу – 8,8 %, резекції стравоходу – 
25 %, резекції стравоходу з черевно-шийного дос-
тупу – 77,7 % [8].

Мета роботи: покращити результати лікуван-
ня хворих із пошкодженнями стравоходу, усклад-
неними гострим гнійним медіастинітом. 

Матеріали і методи. За 2000–2017 рр. на лі-
куванні у відділенні торакальної хірургії Івано-
Франківської обласної лікарні перебували 87 хво-
рих із ПС, із них ГГМ діагностований у 27 (31,2%) 
пацієнтів. Серед 27 хворих із ПС, ускладнених 
ГГМ – 18 (66,6 %) чоловіків, 9 (33,4 %) жінок ві-
ком від 23 до 72 років, у середньому 48,4 року. 

Результати досліджень та їх обговорення. 
Серед 27 хворих причинами ПС були сторонні 
тіла стравоходу – у 9 (33,3 %) хворих, спонтан-
ний розрив стравоходу (синдром Бурхаве) – у 8 
(29,6 %) хворих, ятрогенні пошкодження – у 5 
(18,5 %) хворих, неспроможність швів після ре-
зекції стравоходу – у 3 (11,1 %) хворих, неспро-
можність швів після резекції дивертикула страво-
ходу – у одного хворого, стентування стравоходу 
при пухлинному процесі – у одного хворого. 

На першу добу від початку захворювання у 
спеціалізоване відділення госпіталізовано лише 7 
(25,9 %) хворих, на 2–гу добу – 12 (44,4 %) хво-
рих, у 3–тю добу – 8 (29,6 %) хворих. Отже, 20 
(74,1 %) хворих із ПС госпіталізовані у пізні стро-
ки захворювання. 

ПС шийного відділу стравоходу діагностовано 
у 6 (22,2 %) хворих, разом верхньогрудного відді-
лу – у 4 (14,8 %) хворих, середньогрудного – у 6 
(22,2 %) хворих, нижнього відділу стравоходу – у 
11 (40,7 %) хворих. 

За поширенням гнійного процесу в середо-
стінні тотальний ГГМ виявлено у 12 (44,4 %) хво-
рих, нижній – у 10 (37 %) хворих, верхній – у 5 
(18,6 %) хворих. При цьому серед 15 хворих із 
верхнім та нижнім ГГМ у 10 (66,6 %) були обме-
жені форми гнійного процесу, локалізованого у 
місці ПС, у 5 (33,4 %) поширення гною було ха-
рактерне для флегмони. Слід зазначити, що у хво-
рих із ПС, спричиненою сторонніми тілами, обме-
жений ГГМ діагностовано у 5 (55,5 %) із 9 хворих, 
при синдромі Бурхаве – у 4 (50 %) та в одного хво-
рого при ятрогенному пошкодженні стравоходу. У 
решти хворих спостерігали тотальний та поширені 
форми ГГМ без ознак відмежування гнійно-некро-
тичного запалення. 

Обмежені форми ГГМ спостерігали у 5 (71,4 %) 
із 7 хворих, які госпіталізовані в першу добу від 
початку захворювання, та у 5 (41,6 %) із 12 хворих, 
які госпіталізовані на 2-гу добу. У всіх хворих, які 
госпіталізовані на 3-тю добу, спостерігали поши-
рені форми ГГМ. Очевидно, що “фактор часу” від 
початку захворювання до надання спеціалізованої 
допомоги хворим із ПС має вирішальне значення 
щодо розвитку поширених форм ГГМ.

У 21 (87,8 %) хворого клінічна картина захво-
рювання розвивалася блискавично. Раптово, се-
ред повного здоров’я, виникав різкий біль за груд-
ниною. Інтенсивність болю за грудниною була на-
стільки значною, що застосування наркотичних 
анальгетиків було малоефективним. У 11 (40,7 %) 
хворих біль іррадіював у надчеревну ділянку, хре-
бет, міжлопаткову ділянку, посилювався при ков-
танні і блюванні. Посилення болю при ковтан-
ні спостерігали в 7 (25,9 %) хворих, багаторазове 
блювання без нудоти – у 8 (29,6 %) хворих. Симп-
том Хаммана (потріскуючий звук при аускультації 
серця, зумовлений накопиченням повітря у серед-
остінні) спостерігали в 12 (44,4 %) хворих. Емфізе-
му середостіння, яка проявлялася крепітацією при 
пальпації над яремною ямкою, шиї та обличчя, діа-
гностовано у 12 (44,4 %) хворих. 

При ПС та медіастинальної плеври гнійний 
процес швидко поширювався у плевральну по-
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рожнину зі стрімким розвитком емпієми плеври 
та піопневмотораксу. В клінічній картині пере-
важали інтенсивний біль в грудній клітці на сто-
ронні ураження – у 21 (78,5 %) хворого, задишка і 
швидко наростаюча дихальна недостатність – у 24 
(88,8 %) хворих. 

Основним діагностичними методами були 
оглядова рентгенографія органів грудної клітки, 
контрастна рентгенографія стравоходу, ЕГДС, 
ультразвукова діагностика (УЗД) та спіральна 
комп’ютерна томографія (СКТ). Непрямими озна-
ками ПС на оглядовій рентгенографії ОГК були 
розширення тіні середостіння – у 12 (44,4 %) хво-
рих, рідинні скупчення у плевральних порожни-
нах – у 25 (92,6 %) хворих, емфізема середостін-
ня – у 24 (88,8 %) хворих. За даними УЗД, у всіх 
хворих із ПС спостерігали появу плеврального 
ексудату. Серед 27 хворих піопневмоторакс діа-
гностовано у 13 (48,1 %) хворих, емпієму плеври 
– у 8 (29,6 %) хворих, ексудативний плеврит – у 6 
(22,2 %) хворих. 

При контрастній рентгенографії і -скопії стра-
воходу водорозчинним контрастом, витік його за 
межі стравоходу встановлено у 23 (85,2 %) хворих. 
При ЕГДС перфоративний отвір стравоходу вияв-
лено у 22 (81,5 %) хворих. Важливим діагностич-
ним методом діагностики ПС, ускладнених ГГМ, 
вважали СКТ ОГК із контрастуванням стравоходу 
водорозчинним контрастом. Метод був застосова-
ний у 9 (24,3 %) хворих, у яких при попередньому 
проведенні оглядової рентгенографії та ЕГДС не 
було доведено факт ПС, а також з метою топічної 
діагностики рівня перфорації та характеру ГГМ. 

Всі хворі із ПС та ГГМ були прооперовані 
(табл. 1). 

Бокову торакотомію, медіастинотомію, заши-
вання перфоративного отвору стравоходу із дре-
нуванням середостіння та плевральної порожни-
ни 3–4 дренажами за Бюлау провели у 11 (40,7 %) 
хворих (померли 4, післяопераційна летальність – 
36,4 %). Цей вид операційного втручання застосу-
вали у хворих при ранніх термінах від початку за-

хворювання і при тотальних ГГМ із ознаками тяж-
кого сепсису і поліорганної недостатності (ПОН). 
На нашу думку, розширення обсягу операційного 
втручання з метою накладання гастростоми не за-
вжди виправдане, адже супроводжується додатко-
вою травмою, збільшує анестезіологічний ризик, 
що може створити пряму загрозу для життя хво-
рого. Харчування хворих у ранній період після та-
ких операцій проводили парентерально та через 
назогастральний зонд, а з 2-го тижня доповнювали 
частковим ентеральним харчуванням за відсутнос-
ті стравохідно-плевральної нориці.

Бокову торакотомію, медіастинотомію та дре-
нування середостіння як “операцію відчаю” вико-
нали у 2 (7,4 %) хворих (померли 2, післяоперацій-
на летальність – 100 %). Цю операцію виконува-
ли за вкрай тяжкого стану хворих, при тотальному 
ГГМ та ПОН. Проведення додаткових операцій з 
метою “виключення” стравоходу було неможливе 
через критичний стан пацієнтів.

Бокову торакотомію, зашивання ПС та накла-
дання езофагостоми і гастростоми за Кадером 
провели у 2 (7,4 %) хворих, післяопераційна ле-
тальність склала 100 %. Це були хворі із ПС на 
ґрунті синдрому Бурхаве (1) і неспроможності 
швів езофагоентероанастомозу (1), яку діагносту-
вали на 3–й день після операції Люїса на фоні клі-
ніки тотального ГГМ.

Бокову торакотомію, медіастинотомію, заши-
вання ПС та накладання гастростоми за Кадером 
застосували у 3 (11,1 %) хворих (помер один хво-
рий, післяопераційна летальність склала 33,3 %). 
Причиною смерті стали тотальний ГГМ, піопнев-
моторакс, сепсис та ПОН.

Цервікотомію за Разумовським, медіастиното-
мію, розкриття верхнього середостіння, зашиван-
ня ПС та дренування плевральної порожнини 2–3 
дренажами за Бюлау виконали у 2 (7,4 %) хворих 
(післяопераційна летальність – 0 %). Це були хво-
рі з обмеженим ГГМ, який поширювався лише в 
межах верхнього середостіння і не супроводжу-
вався ознаками сепсису чи ПОН.

Таблиця 1. Характер операційних втручань у хворих із перфорацією стравоходу, ускладненою гострим 
гнійним медіастинітом

Вид операційного втручання Число хворих, n=27 Померли, n=10
Торакотомія+зашивання ПС+дренування 11 (40,7%) 4 (36,4%)
Торакотомія+дренування 2 (7,4%) 2 (100%)
Торакотомія+зашивання ПС+гастростомія 3 (11,1%) 1 (33,3%)
Торакотомія+зашивання ПС+гастростомія+езофагостомія 2 (7,4%) 2 (100%)
Відеоасистована торакоскопія+дренування 7 (25,9%) 1 (14,3%)
Цервікотомія+медіастинотомія+зашивання ПС+дренування 2 (7,4%) –
Разом 27 (100%) 10 (37,1%)
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При виконанні бокової торакотомії нагноєння 
післяопераційної рани мало місце у 6 (33,3 %) із 
18 хворих. 

Дискутабельним залишається питання заши-
вання ПС. За нашим досвідом, зашивання ПС не 
показане при гнійному розплавленні стінки страво-
ходу в умовах тотального ГГМ і при пізній госпіта-
лізації хворих. В інших випадках зашивання ПС ми 
вважаємо доцільним і виправданим. Навіть при ви-
никненні неспроможності швів в ділянці ПС, від-
межування просвіту стравоходу від клітковини се-
редостіння дозволяє запобігти його реінфікуванню, 
сприяє локалізації гнійного процесу у середостін-
ні, стабілізації загального стану хворого за рахунок 
зменшення ознак гнійної інтоксикації і ПОН. 

Так, у 18 (66,6 %) хворих ми провели зашиван-
ня ПС 2-рядним вузловим швом нитками “Вікрил” 
3,0 чи “Дексон” II, неспроможність швів було ви-
явлено у 11 (61,1 %) хворих, з них у 8 (72,7 %) роз-
мір перфоративного отвору стравоходу зменшився 
за даними контрастної езофагографії, що покращу-
вало прогноз захворювання.

Відеоасистовану торакоскопію (ВАТС) при 
ПС застосували у 7 (25,9 %) хворих (помер один 
хворий, післяопераційна летальність склала 
14,3 %). Перевагами ВАТС вважаємо мінімаль-
ну операційну травму, скорочення часу проведен-
ня операції. Особливої актуальності ця складова 
ВАТС набуває за умов проведення операційного 
втручання при тяжкому стані хворого, в умовах 
ГГМ і сепсису. Іншою перевагою ВАТС є мінімі-
зація проблеми нагноєння післяопераційної рани 
в місцях накладання портів. При ВАТС в стислий 
термін (20–40 хв) можна провести ефективне дре-
нування – параезофагеальної і медіастинальної 
клітковини та плевральної порожнини. 

Узагальнюючи наш невеликий досвід засто-
сування ВАТС у хворих із ПС, ускладнених ГГМ, 
вважаємо, що даний метод, безсумнівно, має пріо-
ритети перед торакотомією. За встановленого діа-
гнозу ПС, ускладненого ГГМ, малоінвазивне опе-
раційне втручання в ряді випадків може забезпечи-
ти достатній радикалізм втручання при мінімальній 
травматичності. В діагностично складних ситуаці-
ях ВАТС повинен стати методом вибору для оста-
точного визначення хірургічної тактики лікування.

Показаннями до проведення ВАТС вважає-
мо поширене гнійне ураження клітковини середо-
стіння із гнійним розплавленням стінки стравохо-
ду, при значних дефектах його стінки, протяжніс-
тю більше 7–8 см, прогнозовану неспроможність 
швів стравоходу в умовах тотального ГГМ, за на-
явності ПОН, у хворих із V ступенем анестезіо-
логічного ризику. Застосування ВАТС виправда-

не при ПС, ускладнених обмеженим ГГМ, а також 
при піопневмотораксі чи емпіємі плеври. 

Метою ВАТС слід вважати санацію і дренуван-
ня параезофагеальної клітковини і клітковини се-
редостіння. Обов’язкове дренування плевральної 
порожнини проводили 2–3 дренажами за Бюлау. 
Вказане дозволяло локалізувати гнійний процес у 
середостінні і плевральній порожнині, досягнути 
швидкого розправлення колабованої легені, стабі-
лізувати стан хворого. За цих умов на 3–4 тиждень 
після операції формувалася стравохідно-плевраль-
на нориця, яка через 3–4 тижні закривалася само-
стійно. Зашивання функціонуючої стравохідно-
плевральної нориці показане при повній ліквідації 
запального процесу в середостінні і плевральній 
порожнині при функціонуванні стравохідно-плев-
ральної нориці після 4 тижнів від моменту ПС із 
використанням бокової торакотомії. Операційне 
втручання включало висічення норицевого ходу 
та зашивання дворядним вузловим швом окремо 
слизової оболонки та м’язового шару стравоходу. 

Післяопераційна летальність у хворих із по-
шкодженнями стравоходу, ускладненими гострим 
гнійним медіастинітом, склала 37,1 % (померли 
10 із 27 хворих). При застосуванні бокової тора-
котомії післяопераційна летальність склала 50 % 
(померли 9 із 18 хворих), при відеоасистованій то-
ракоскопії – 14,3 % (помер один із 7 хворих).

Перспективи подальших досліджень. Вибір 
хірургічної тактики лікування перфорацій страво-
ходу в умовах гнійного медіастиніту є вирішаль-
ним в успішному лікуванні хворих. Перспекти-
вою подальших досліджень є вдосконалення хі-
рургічного лікування ПС та методів дренування 
середостіння, розробка хірургічної тактики ліку-
вання ПС залежно від термінів перфорації та по-
ширення гнійного процесу в середостінні. 

Висновки. 1. Своєчасна діагностика перфора-
ції стравоходу та гострого гнійного медіастиніту 
є одним із вирішальних факторів у лікуванні да-
них хворих.

2. Вибір хірургічної тактики повинен буди інди-
відуальний в кожному окремому випадку. Основ-
ною метою хірургічного лікування є ліквіда ція 
гнійно-запального процесу в середостінні та стабі-
лізація стану хворих.

3. При перфорації стравоходу, ускладненій го-
стрим гнійним медіастинітом, розширені операції 
на стравоході супроводжуються високими показ-
никами післяопераційної летальності, що обмеж-
ує їх використання у хворих із сепсисом та поліор-
ганною недостатністю.
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4. Зашивання перфорації стравоходу слід прово-
дити для відмежування просвіту стравоходу від кліт-
ковини середостіння, локалізації гнійного процесу у 
середостінні і стабілізації загального стану хворого.

5. Малоінвазивні операційні втручання за до-
помогою відеоасистованої торакоскопії можуть 

слугувати операціями вибору у хворих із перфо-
рацією стравоходу при поширених формах гостро-
го гнійного медіастиніту для санації і дренування 
гнійно-запального процесу в середостінні, стабілі-
зації стану хворих та попередження розвитку сеп-
тичних ускладнень. 
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ANALYSIS OF TREATMENT OUTCOMES OF PATIENTS WITH PERFORATIONS OF THE ESOPHAGUS, 
COMPLICATED BY ACUTE PURULENT MEDIASTINITIS

The aim of the work: improving the treatment outcome of patients with perforation of the esophagus, which is complicated by acute 
purulent mediastinitis.
Materials and Methods. The results of treatment of 27 patients were analyzed.
Results and Discussion. The causes of perforation of the esophagus were foreign bodies in 9 (33.3 %), spontaneous rupture – in 8 
(29.6 %), iatrogenic – in 5 (18.5 %), failure of sutures after resection of the esophagus and stenting – in 5 (18.5%). Postoperative 
lethality in patients with perforation of the esophagus complicated by acute purulent mediastinitis was 37.1 % (10 among 27 patients 
died). In the application of lateral thoracotomy, postoperative lethality was 50 % (9 among 18 patients died), with video-assisted tho-
racoscopy 14.3 % (1 among 7 patients died).
Timely diagnosis of perforation of the esophagus and acute purulent mediastinitis is one of the decisive factors in the treatment of 
these patients. The choice of surgical tactics should be individual in each individual case. The main purpose of surgical treatment is 
to eliminate the purulent-inflammatory process in the mediastinum and stabilize the condition of the patients. With perforation of the 
esophagus, which is complicated by acute purulent mediastinitis, expanded operations in the esophagus are accompanied by high rates 
of postoperative lethality, which limits their use in patients with sepsis and multiple organ failure. Stitching of the perforation of the 
esophagus should be performed to distinguish the esophageal lumen from the mediastinal fluid, localization of the purulent process 
in the mediastinum, and to stabilize the general condition of the patient. Minimal invasive surgical interventions using video-assisted 
thoracoscopy can serve as a selection option in patients with perforation of the esophagus in the common forms of acute purulent medi-
astinitis for the sanation and drainage of the purulent-inflammatory process in the mediastinum, stabilization of the patient's condition 
and prevention of septic complications.

Key words: perforation of the esophagus; acute purulent mediastinitis.
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АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЬІХ С ПОВРЕЖДЕНИЯМИ ПИЩЕВОДА, 
ОСЛОЖНЕННЬІМИ ОСТРЬІМ ГНОЙНЬІМ МЕДИАСТИНИТОМ

Цель работы: улучшить результаты лечения больных с перфорацией пищевода, осложненной острым гнойным медиастинитом.
Материалы и методы. Проанализированы результаты лечения 27 больных.
Результаты исследований и их обсуждение. Причины перфорации пищевода были инородные тела – у 9 (33,3 %) 
больных, спонтанный разрыв – у 8 (29,6 %) больных, ятрогения – у 5 (18,5 %) больных, несостоятельность швов после 
резекции пищевода и стентирование – у 5 (18,5 %) больных. Послеоперационная летальность у больных с повреждениями 
пищевода, осложненными острым гнойным медиастинитом, составила 37,1 % (умерли 10 из 27 больных). При применении 
боковой торакотомии послеоперационная летальность составила 50 % (умерли 9 из 18 больных), при видеоасистированной 
торакоскопии – 14,3 % (умер один с 7 больных).
Своевременная диагностика перфорации пищевода и острого гнойного медиастинита является одним из решающих факторов 
в лечении этих больных. Выбор хирургической тактики должен быть индивидуальный в каждом отдельном случае. Основной 
целью хирургического лечения является ликвидация гнойно-воспалительного процесса в средостении и стабилизация 
состояния больных. При перфорации пищевода, осложненной острым гнойным медиастинитом, расширенные операции на 
пищеводе сопровождаются высокими показателями послеоперационной летальности, что ограничивает их использование 
у больных с сепсисом и полиорганной недостаточностью. Зашивания перфорации пищевода следует проводить для 
ограничения просвета пищевода от клетчатки средостения, локализации гнойного процесса в средостении и стабилизации 
общего состояния больного. Малоинвазивные операционные вмешательства с помощью видеоасистированной торакоскопии 
могут служить операциями выбора у больных с перфорацией пищевода при распространенных формах острого гнойного 
медиастинита для санации и дренирования гнойно-воспалительного процесса в средостении, стабилизации состояния 
больных и предупреждения развития септических осложнений.
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