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Представлено обоснование и техника закрытой медиастинотомии со 
стороны правой плевральной полости и её дренирования через передний 
мини-доступ в V межреберье активным трубчатым дренажом с боковы-
ми отверстиями у больных с флегмоной заднего средостения, возникшей 
вследствие перфорации стенки грудного отдела пищевода, отличающая-
ся простотой исполнения, малой травматичностью и высокой дренаж-
ной эффективностью. 
 
Ключевые слова: задний гнойный медиастинит, хирургия, доступ 

 
Флегмона заднего средостения – 

тяжелейшее, бурно развивающееся гной-
но-некротическое воспаление его клетча-
точных образований с вовлечением в про-
цесс смежных серозных полостей. Леталь-
ность от медиастинита в России варьирует 
между 32 и 98%, чем дальше от специали-
зированных центров, тем выше смертность 
[1,3,4,5]. 

Причина столь высокой летальности 
не только в трудности диагностики, тяже-
сти течения медиастинита, поздней хирур-
гической помощи, но и в технической 
сложности, травматичности и недостаточ-
ной эффективности дренирования через 
доступы к заднему средостению, предло-
женные более 100 лет назад И.И. Насило-
вым, В.И. Разумовским, более 80 лет назад 
А.Г. Савиных. 

Цель исследования – снизить уро-
вень операционной травмы на этапе опера-
тивного доступа, повысит эффективность 
хирургического компонента комплексного 
лечения больных с флегмоной заднего 
средостения, повысить процент их выжи-
ваемости. 

Задача исследования – поиск но-
вых путей дренирования заднего средо-
стения, сопряжённых с минимальной опе-
рационной травмой и направленностью 
канала, отвечающей законам гидродина-
мики и принципам хирургической асепти-
ки, обеспечивающих полноценный пас-

сивный отток гноя из средостения и воз-
можность одновременной активной эва-
куации экссудата из плевральной полости. 

Материалы и методы 
На 11 трупах взрослых людей раз-

работан передний мини-доступ к правой 
плевральной полости в V межреберье и 
способ закрытой задней наддиафрагмаль-
ной медиастинотомии с её стороны с по-
следующим активным дренированием 
трубчатым дренажом с боковыми отвер-
стиями. 

Обоснование способа 
Гнойный плеврит может существо-

вать в течение недель и даже месяцев с 
выраженными симптомами интоксикации 
организма, однако бактериемия при этом, 
как правило, не возникает, т.к. плевра по-
крыта эндотелием, обладающим способно-
стью противостоять проникновению бак-
терий за его пределы. Почти у 100% боль-
ных с задним гнойным медиастинитом, 
возникшим после перфорации стенки 
грудного отдела пищевода, уже через су-
тки в правой плевральной полости опреде-
ляется воспалительный экссудат. 

Дном флегмоны заднего средосте-
ния становится поясничный отдел диа-
фрагмы. Быстро накапливающийся гной-
ный экссудат и газ отслаивает средостен-
ную и рёберную плевру, проникает в пара-
аортальную, парабронхиальную, ретроп-
левральную, межрёберную клетчатку, в 
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плевральную полость. Стенки сосудов 
средостения, оказавшихся в гнойной сре-
де, не обладают барьерным эндотелиаль-
ным покрытием, способным противосто-
ять проникновению микробных тел в 
кровь и лимфу, развитию бактериального 
сепсиса [2]. Для прекращения экспансии 
гноя очень важно быстро и поностью опо-
рожнить полость флегмоны сообразно за-
конам гидродинамики и с минимальной 
операционной травмой. 

Техника операции 
Положение больного − на спине. 

Наркоз эндотрахеальный с управляемым 
дыханием. 

Отступив на 2 см кнаружи от право-
го края грудины до линии пересечения с 
внутренним краем правой прямой мышцы 
живота, выполняется линейный послой-
ный разрез тканей над V межреерьем, рас-
секается париетальная плевра (рис. 1). 
 

 
Рис. 1. Схема линии разреза кожи в начале 
мини-доступа к правой плевральной полости  

и к заднему средостению с её стороны 
 

Между краем лёгкого и диафрагмой 
вводят плотный марлевый тупфер на 
корнцанге. По средостенно-диафрагмаль-
ному синусу плевры его продвигают кза-
ди, ощущая через корнцанг толчки сердца 
(в клиническом случае). Толчки сердца 
перестают ощущаться, когда тупфер выхо-
дит на участок средостенной плевры поза-
ди него. Прижав тупфер к средостенной 
плевре, совершают поворот корнцанга 
против часовой стрелки на 360 градусов, 
отрывают, таким образом, участок плевры 
шириной до 3 см от диафрагмы. Образо-
вавшееся отверстие – ворота достаточные 
для пассивного оттока всей массы секвест-
рированной средостенной клетчатки и 
гнойного экссудата в правую плевральную 
полость, когда больной находится в сред-

нефизиологическом положении. Плев-
ральную полость освобождают от гнойных 
масс электроотсосом и промывают раство-
ром антисептика. По ходу средостенно-
диафрагмального синуса плевры устанав-
ливают дренажную трубку с боковыми 
отверстиями и с внутренним диаметром 10 
мм концом к отверстию в плевре (рис. 2). 
 

 
Рис. 2. Схема, отражающая направления отто-
ка гнойного экссудата из заднего средостения 

и плевральной полости 
1) париетальная плевра; 2) средостенная  
плевра; 3) сердце; 4) дренажная трубка 

 
Рану зашивают до дренажа, дренаж 

фиксируют швом к коже и через подвод-
ный клапан подключают к системе отсоса. 

Преимущества способа 
1. Техническая простота и доступ-

ность для хирургов районных больниц, 
возможность оказывать срочную хирурги-
ческую помощь больным с задним гнойным 
медиастинитом в районных больницах. 

2. Среднефизиологическое положе-
ние больного в процессе лечения обеспе-
чивает постоянный пассивный отток гноя 
из средостения в плевральную полость по 
закону гидродинамики. 

3. Дренажная трубка, установленная 
в плевральной полости концом к отвер-
стию в плевре, активно эвакуирует гной, 
изливающийся из средостения, не дав ему 
растечься. 

4. Экссудат плевральной полости 
перемещается от периферии к средосте-
нию и ускоряет локализацию и санацию 
гнойных очагов плевральной полости и 
средостения. 

5. Пищевод остаётся окутанным 
средостенной плеврой, что способствует 
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очищению от некротических масс, сгуст-
ков фибрина и гноя. 

6. Слизь из перфорационного отвер-
стия пищевода сливается сразу к диафраг-
ме и в плевральную полость к дренажу, 
исключая образование слепков фибрина, 
последующей их организации с вовлече-
нием лёгочных вен. 

7. В средостении нет дренажной 
трубки, способной вызвать пролежень со-
суда и смертельное кровотечение. 

8. Больной не испытывает страданий 
от дренажа. 

9. Не сложна замена дренажа плев-
ральной полости, в случае его окклюзии 
фибрином. 

Способ применён у 3 больных с 
флегмоной заднего средостения, обуслов-
ленной механической перфорацией груд-
ного отдела пищевода. Во всех 3-х случаях 
по состоянию больных прогноз не был оп-
тимистичным, т.к. все они поступили в 
клинику позже 24 часов с момента перфо-
рации пищевода, но все трое выздоровели. 
На фоне интенсивной терапии положи-
тельная динамика в их состоянии была 
очевидной с первых суток. Гнойный про-
цесс в заднем средостении и плевральной 
полости купировался в течение 7 суток. 
Пищеводный свищ закрылся через 7, 11 и 
13 уток. Дренаж удалён через 13, 17 и 20 
суток соответственно после его установки. 
Гастростомическая трубка удалена через 
15, 20 и 25 суток после удаления дренажа 
из плевральной полости. 

Выводы 
1. Способ закрытой задней медиа-

стинотомии через мини-доступ со стороны 
правой плевральной полости сопряжён с 
минимальной операционной травмой, 
обеспечивает эффективный пассивный от-
ток гноя из средостения в правую плев-
ральную полость в среднефизиологиче-
ском положении больного. 

2. Закрытое активное дренирование 
правой плевральной полости трубчатым 
дренажом через передний мини-доступ в V 
межреберье технически простой, доступ-
ный хирургам районных больниц способ, 
владение которым может приблизить и 
ускорить неотложную хирургическую по-
мощь больным с перфорацией грудного 
отдела пищевода и задним гнойным ме-
диастинитом, повысить их выживаемость. 
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The article discloses the justification and the technique of a closed mediastinotomy on the 
part of the right plural cavity and its drainage through the anterior short-scar incision into the 
intercostals space V with an active tubulose drainage having lateral foramina in patients with 
phlegmon of the postmediastinum resulted from the perforation of the thoracic spine wall. The 
proposed technique is notable for its discharging simplicity, low injury rate and high drainage ef-
fectiveness. 
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