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НИСХОДЯЩИЙ МЕДИАСТИНИТ: СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ
А.Н. АНИПЧЕНКО, А.С. АЛЛАХВЕРДЯН, Н.Н. АЛЛАХВЕРДЯН 
ФГБОУ ВО «Российский Университет Медицины» МЗ РФ, 127006, Москва, Россия.

Резюме
Введение. Медиастинит – асептический или микробный воспалительный процесс в клетчатке средостения, который может протекать остро или 
хронически. Нисходящий медиастинит – воспаление клетчатки средостения с первичным фокусом инфекции в области головы и шеи, которая, 
спускаясь вниз по фасциальным пространствам, распространяется на структуры средостения.
Цель исследования. Обзор доказательной базы по диагностике и лечению нисходящего медиастинита.
Материалы и методы исследования. Литературный поиск первичных научных исследований по нисходящему медиастиниту проведен на 
русском, английском и немецком языках в электронных библиотеках eLIBRARY, Elektronische Zeitschriftenbibliothek, the Cochrane Library и 
биомедицинской базе данных PubMed.
Результаты и обсуждение. Существует три основных фасциальных пути, по которым инфекция из полости рта или области шеи могут достичь 
средостения: претрахеальный, латерофарингеальный и заглоточный. Около 70 % случаев – это заглоточный путь. Летальность при нисходящем 
медиастините достигает 40 %. На основе данных компьютерной томографии, выделяют очаговый (I тип) и диффузный (II тип) нисходящий 
медиастинит. Клинические проявления заболевания неспецифичны и схожи с другими системными инфекциями и септическими состояниями. 
Основное лечение состоит из антибиотикотерапии и хирургической санации очага инфекции. Выбор хирургического доступа зависит от типа 
нисходящего медиастинита и опыта хирурга. До сих пор имеются разногласия относительно хирургических методов лечения и продолжительности 
антибиотикотерапии.
Заключение. Поскольку нисходящий медиастинит является потенциально жизнеугрожающим состоянием, его всегда следует рассматривать 
как чрезвычайную ситуацию.
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Abstract
Introduction. Mediastinitis is an aseptic or microbial inflammatory process in the mediastinal tissue, which can occur acutely or chronically. Descending 
mediastinitis is an inflammation of the mediastinal tissue with the primary focus of infection in the head and neck area, which, going down through the fascial 
spaces, spreads to the structures of the mediastinum.
Purpose of the study. Review of the evidence base for the diagnosis and treatment of descending mediastinitis.
Materials and methods of research. A literature search of primary scientific studies on descending mediastinitis was conducted in Russian, 
English and German in the electronic libraries eLIBRARY, Elektronische Zeitschriftenbibliothek, the Cochrane Library and the biomedical 
database PubMed.
Results and discussion. There are three main fascial routes through which infection from the oral cavity or neck region can reach the mediastinum: pretracheal, 
lateropharyngeal and retropharyngeal. About 70% of cases are the retropharyngeal route. Mortality with descending mediastinitis reaches 40%. Based on 
computed tomography data, focal (type I) and diffuse (type II) descending mediastinitis are distinguished. The clinical manifestations of the disease are 
nonspecific and are similar to other systemic infections and septic conditions. The main treatment consists of antibiotic therapy and surgical debridement 
of the source of infection. The choice of surgical approach depends on the type of descending mediastinitis and the experience of the surgeon. There is still 
controversy regarding surgical treatment methods and the duration of antibiotic therapy.
Conclusion. Because descending mediastinitis is a potentially life-threatening condition, it should always be considered an emergency.
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Введение

Нисходящий медиастинит (НМ) как форму острого ме-
диастинита впервые описал в 1938 году Herman E. Pearse 
[1]. По частоте возникновения НМ находится на втором 
месте после стернотомического остеомиелита [12, 16].  
В настоящее время заболеваемость НМ составляет 5,1 случа-
ев на 1 миллион населения и в основном встречается среди 
молодых людей [2, 9, 12, 27]. Средний возраст заболевших 
36 лет, 86 % пациентов – мужчины [9, 12, 27]. Несмотря на 
современные достижения в методах хирургического лечения 
и интенсивной терапии летальность при НМ составляет от 
30 до 40 % [9, 12]. 

Цель исследования. Обзор доказательной базы по диа-
гностике и лечению нисходящего медиастинита.

Материалы и методы исследования. Литературный поиск 
первичных научных исследований по НМ проведен на русском, 
английском и немецком языках в электронных библиотеках 
eLIBRARY, Elektronische Zeitschriftenbibliothek, the Cochrane 
Library и биомедицинской базе данных PubMed. Ключевые 
слова для поиска: нисходящий медиастинит.

Результаты и обсуждение. Медиастинит – асептический или 
микробный воспалительный процесс в клетчатке средостения 
с острым или хроническим течением [16]. НМ – это медиа-
стинит с первичным фокусом инфекции в области головы и 
шеи, которая, спускаясь вниз по фасциальным пространствам, 
распространяется на структуры средостения [16, 23, 27].

Этиология. Одонтогенная инфекция является наиболее 
распространенной причиной НМ, особенно когда источник 
исходит из вторых и третьих нижних моляров [6, 18]. На долю 
одонтогенной инфекции приходится 40-60 % случаев НМ. Вто-
рой по распространенности причиной является заглоточный 
абсцесс (14 %) [15]. Перитонзиллярные абсцессы составляют 
11 % этиологии. Заглоточный или перитонзиллярный абсцесс 
может вызвать воспаление латерофарингеального пространства 
и распространение инфекции вниз в средостение [22]. К менее 
распространенным причинам развития НМ относятся шейный 
лимфаденит (7 %), травматическая эндотрахеальная интубация 
(7 %), остеомиелит ключицы (7 %), травма (5 %), внутривенное 
употребление наркотиков, паротит и тиреоидит [6]. Считается, 
что такие состояния, как сахарный диабет, алкоголизм, ново-
образования и радионекроз костей, являются факторами риска 
развития НМ [18]. Кроме того, возраст старше 70 лет, сахарный 
диабет, плохая гигиена полости рта, недостаточное питание 

и длительная терапия глюкокортикостероидами затрудняют 
лечение и ухудшают прогноз заболевания [17, 18, 22].

Приводить к НМ может как аэробная, так и анаэробная 
инфекция. Наиболее часто при бактериологических посевах 
выделяется бета-гемолитический стрептококк, так как в боль-
шинстве случаев первичным фокусом являются одонтогенные 
инфекции [15]. Другими наиболее часто встречающимися 
микроорганизмами являются Prevotella, Peptostreptococcus, 
Fusobacterium, Veillonella, Actinomyces, Bacterioides, Staphylococcus, 
а также альфа-гемолитический стрептококк [15, 22, 23]. Анаэ-
робные микробы обладают высоким сродством к липидным 
компонентам клеточных мембран, что приводит к лизису 
мышечных клеток, эритроцитов и тромбоцитов. Любые па-
тологические состояния, при которых снижается оксигенация 
тканей, например такие как сахарный диабет или различные 
иммунодефицитные состояния, способствуют распростране-
нию инфекции, вызванной анаэробными микроорганизмами. 
Инфицирование этими патогенами может затрагивать любые 
структуры средостения, вызывая патофизиологические на-
рушения в результате сдавления, кровотечения, сепсиса или 
их комбинации [15, 17, 23, 27].

Протеазы, продуцируемые стрептококками и грамотри-
цательными анаэробами, вероятно, вызывают разрушение 
тканей. Ферменты, такие как фибринолизин и коагулаза, при-
водят к ишемии тканей и способствуют размножению бактерий  
[18, 22]. В свою очередь, гиалуронидаза и коллагеназа разрушают 
опорные структуры тканей, тем самым облегчая распростране-
ние инфекции по фасциальным пространствам. Повреждение 
мягких тканей объясняется множественными тромбозами 
мелких сосудов, вызывающими гипоксию и обширные отеки. 
Благодаря силе тяжести, дыхательным движениям грудной 
клетки и отрицательному давлению в средостении гной из по-
лости рта и области шеи быстро достигает средостения. Иногда 
гнойно-воспалительный процесс, возбудителем которого могут 
быть как грамположительные кокки, так и грамотрицательные 
палочки, сопровождается газообразованием, что нашло свое 
отражение в специальном термине - «неклостридиальная га-
зовая гангрена» [18, 27].

Патогенез. При НМ первичный инфекционный очаг рас-
полагается выше средостения [1, 2, 8, 9, 16, 23]. При этом чаще 
всего речь идет о фарингеальном или одонтогенном фокусе, 
реже очаг располагается в позвоночнике. Затем инфекцион-
ный процесс по глубоким клетчаточным пространствам шеи 
распространяется в средостение [8, 9].
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Пути распространения инфекции хорошо известны [8, 27]:
☐ инфекция из области гортани и надгортанника спуска-

ется в переднее и среднее средостение через претрахеальное 
пространство (Spatium praeviscerale);

☐ инфекция из полости рта проникает через сосудистое 
пространство в переднее средостение (perivaskuläre Spatium 
laterale); 

☐ инфекция из области ротоглотки распространяется по 
позадиглоточному пространству напрямую в заднее средосте-
ние (Spatium retroviscerale).

Фасциальные барьеры между шеей и средостением отсут-
ствуют, ткани средостения состоят из рыхлой соединитель-
ной ткани, плохо кровоснабжаются и не имеют внутри себя 
каких-либо защитных барьеров. Все это способствует тому, 
что инфекция беспрепятственно распространятся по всему 
средостению [8, 9, 16, 18]. 

В большинстве случаев инфекция спускается по ретро-
висцеральному пространству, которое дорзально граничит 
с глоткой и пищеводом и ведет в заднее средостение, где ин-
фекция автоматически останавливается на уровне 4-6 груд-
ных позвонков, где соединяются фасции [9, 16, 27]. Поэтому 
нередко НМ отграничивается в заднем верхнем средостении. 
При дальнейшем прогрессировании медиастинита инфекция 
преодолевает фасциальный барьер и проникает в так называ-
емое Danger Space, откуда распространяетсява заднее нижнее 
средостение.

В зависимости от вирулентности возбудителя медиастинит 
может преодолевать и другие фасциальные барьеры. В таком 
случае в гнойно-септическое воспаление вовлекаются плевра, 
перикард и даже забрюшинное пространство [12, 16]. 

Классификация. Большинство классификаций медиастинита 
являются неполными, так как их разрабатывают хирурги разных 
специальностей, которые учитывают особенности только той 
патологии, с которой непосредственно сталкиваются [4, 5, 18]. 

Наибольшее распространение в отечественной лите-
ратуре получила классификация острого медиастинита по  
А.Я. Иванову. Менее известна классификация по С.С. Слеса-
ренко. Классификация острого медиастинита Б.В. Петровского 
(1960) также не потеряла своей актуальности [29].

Однако применительно к НМ относится только классифи-
кация по Эндо, которая учитывает локализацию инфекции в 
анатомических пространствах:

Тип I (очаговый тип): инфекция выше бифуркации трахеи;
Тип II (диффузный тип): инфекция ниже бифуркации тра-

хеи, которая подразделяется на:
Подтип IIA: инфекция в нижнем переднем средостении;
Подтип IIB: инфекция в нижнем переднем и заднем сре-

достении [2, 5, 29].
Летальность при НМ I типа по классификации Эндо на-

ходится в пределах 6–25 %, при II типе – от 25 до 33 % [2, 23].
Тактика хирургического лечения НМ основывается на 

классификации заболевания по Эндо [4].

Клиническая картина острого медиастинита во многом 
зависит от причины его возникновения [9, 22]. НМ развивается 
в глубине грудной клетки и распространяется в основном по 
глубоким слоям шеи. Поэтому внешние проявления инфек-
ционного воспаления (краснота, отечность, болезненность 
при надавливании, подкожная эмфизема) проявляются редко 
и определяются чаще всего только при запущенной форме 
заболевания [22]. На первый план выходят изначально сим-
птомы первичного инфекционного очага (например, зубная 
боль или боль в области шеи, нарушение глотания), а также 
системные проявления сепсиса, которые также являются не-
специфическими [18, 27]. 

Озноб, высокая температура, тахикардия, одышка и непро-
дуктивный кашель являются основными и наиболее распро-
страненными симптомами медиастинита [9]. При вовлечении 
верхнего средостения может наблюдаться загрудинная боль, 
иррадиирущая вверх в шею [12]. При поражении заднего от-
дела нижнего средостения боль возникает между лопатками. 

Диагностика. Диагностическими критериями НМ явля-
ются клинические признаки тяжело протекающей инфекции; 
характерные рентгенологические признаки; макроскопические 
доказательства наличия некротизирующей инфекции во время 
операции или на аутопсии; доказательства наличия одновре-
менно с медиастинитом или в анамнезе инфекции в области 
ротоглотки и шеи [9, 18].

Диагноз НМ должен быть немедленно подтвержден или снят, 
так как любая задержка с диагностикой и лечением угрожает 
жизни пациента.

Поскольку острый медиастинит может приводить к раз-
витию сепсиса, тяжесть состояния пациентов с НМ всегда 
рекомендуется оценивать по шкале SOFA [30]. Она позволяет 
определять в количественном выражении тяжесть нарушений 
со стороны различных органов и систем организма [30].

Для оценки тяжести состояния пациента вне отделений 
интенсивной терапии и вне стационара допустимо использо-
вать шкалу quick SOFA (qSOFA – упрощенная шкала SOFA), 
которая применяется для первичного скрининга вероятности 
развития сепсиса [30]. Сепсис может приводить к развитию 
септического шока, для которого характерно снижение среднего 
артериального давления ниже 65 мм рт. ст., повышение уровня 
лактата в артериальной крови более 2 ммоль/л при наличии у 
пациента выявленного инфекционного очага [12, 18, 22, 30].

Лабораторная диагностика НМ проводится с целью оценки 
выраженности воспаления, степени дисфункции жизненно 
важных органов, а также выявления возбудителей инфекции с 
определением их характеристик. Перечень обязательных лабо-
раторных исследований включает в себя оценку лейкоцитарной 
формулы, количество тромбоцитов, билирубин, креатинин, 
анализ газового состава крови и кислотно-основного состо-
яния, уровня лактата в артериальной крови, а также микро-
биологические исследования. Дополнительно для диагностики, 
мониторинга эффективности антибактериальной терапии,  
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а также прогноза заболевания могут быть использованы со-
ответствующие биомаркеры [12, 27, 30].

У больных с подозрением на сепсис или септический шок 
рекомендуется использование теста на прокальцитонин для 
решения вопроса о начале антимикробной терапии [6, 18, 30].

У больных с первоначальным диагнозом сепсиса или септи-
ческого шока, при условии адекватной санации очага инфекции, 
когда оптимальная продолжительность терапии не установ-
лена, рекомендуется использовать тест на прокальцитонин в 
дополнение к клинической оценке состояния пациента для 
решения вопроса о возможности прекращения антибиоти-
котерапии [29, 30].

Применение С-реактивного белка (СРБ) ограничено его 
низкой специфичностью [11, 18, 30]. 

С целью идентификации возбудителя заболевания реко-
мендовано как можно раньше и до начала антибактериальной 
терапии взять кровь пациента на стерильность, и исследовать 
материал как на аэробы, так и анаэробы [27, 30]. Дальнейшие 
заборы крови и посев на стерильность должны выполняться 
в начале операции, даже если уже начата антибактериальная 
терапия [12, 30].

Чаще всего обнаружить возбудителей инфекции удается из 
гноя или удаленных инфицированных мягких тканей, которые 
были направлены на микробиологическую диагностику. Выявить 
возбудителя путем забора мазка из раны часто затруднительно, 
так как проба должна храниться при комнатной температуре 
всего 2–3 часа [11, 18, 27, 30]. 

Инструментально-диагностические исследования. Ком-
пьютерная томография (КТ) шеи и грудной клетки с внутривен-
ным контрастным усилением рекомендуется проводить всем 
пациентам с НМ, особенно при наличии некротизирующего 
фасциита или глубокой инфекции в области шеи [6, 7, 9, 18, 
30]. КТ с большой долей чувствительности может подтвер-
дить подозрение на развитие острого медиастинита и показать 
локализацию и распространенность гнойного процесса, что 
очень важно для планирования хирургического вмешатель-
ства. Проявления заболевания на КТ также многообразны, 
как и сам острый медиастинит. В зависимости от причины, 
вызвавшей развитие острого медиастинита, и вида возбудителя, 
на КТ обнаруживаются часто один или несколько следующих 
признаков: имбибиция и расширение тканей средостения, аб-
сцесс, одно- или двухсторонний плевральный выпот, признаки 
эмпиемы плевры или перикарда, пневмомедиастинум [12].

Пневмомедиастинум на КТ в случае НМ обнаруживается 
достаточно редко и для постановки диагноза не требуется вы-
явление этого признака. Безусловно, наличие на КТ признаков 
пневмомедиастинума свидетельствует об остром медиастините 
с газообразованием, что само по себе является признаком 
острого течения заболевания [12, 29]. 

Ультразвуковая диагностика и рентгенография органов 
грудной клетки в отдельности от КТ не имеют значения в диа-
гностике НМ [9, 18, 29].

КТ играет центральную роль не только в постановке диа-
гноза острого медиастинита, но и в динамическом контроле 
эффективности проводимого лечения. Частота дальнейшего 
распространения НМ, которое является клинически значимым 
и требует повторных хирургических вмешательств, достигает 
59 %. [18] Поэтому рентгенологический контроль при остром 
медиастините должен рутинно проводится каждые 48 часов по-
сле каждого хирургического вмешательства. При клиническом 
и рентгенологическом улучшении состоянии пациента цикличе-
ский КТ-контроль можно завершить [18, 29]. При клиническом 
и лабораторном ухудшении, наоборот, рентгенологический 
контроль необходимо возобновить. [6, 18, 29].

Магнитно-резонансная томография малопригодна для диа-
гностики НМ, за исключением случаев, когда исследования (КТ 
и рентгенография грудной клетки) все же оставляют сомнения 
относительно состояния больного [12, 30].

Микробиологический контроль отделяемого по дренажам 
раневого секрета, а также при повторных операциях с целью 
ревизии и санации инфекционного очага является строго обя-
зательным [7, 10]. Это связано с тем, что при остром медиасти-
ните не столько часто происходит ранняя смена возбудителя 
инфекции, сколько есть высокий риск присоединения грибковой 
инфекции [30].

Лечение. Успешное лечение НМ возможно только в случае 
выполнения следующих пунктов: 

• антибактериальная терапия – начинается как можно раньше, 
применяются комбинация из антибиотиков широкого действия;

• компьютерная томография – основа диагностики острого 
медиастинита; применяется как можно раньше для первичной 
постановки диагноза, а также для динамического контроля в 
процессе лечения;

• интенсивная терапия проводится в условиях отделения 
реанимации;

• хирургическая санация первичного очага, который стал 
причиной развития острого медиастинита;

• хирургическое лечение острого медиастинита в зависи-
мости от его распространенности;

• трахеотомия в зависимости от расположения первичного 
инфекционного очага и тяжести состояния пациента [21, 25].

Консервативное лечение. При НМ необходимо начинать 
антибактериальную терапию сразу после постановки диагноза 
и забора крови на стерильность и чувствительность к анти-
биотикам широкого спектра действия.

Первая основа в лечении острого медиастинита – это 
правильно подобранная антибактериальная терапия. Вторая 
основа – хирургическая санация первичного инфекционного 
очага в области головы и шеи и в средостении [7, 11, 12, 18, 
21, 25, 29, 30]. 

При эмпирической терапии высокие дозы антибиотиков 
должны перекрывать как аэробную, так и анаэробную флору. 
Рекомендуется применять карбапенемы или комбинацию из 
цефалоспоринов третьего поколения [7, 18].
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Первичное назначение карбапенемов (меропинем/имипе-
нем) можно избежать и тем самым сохранить за ними функцию 
резервных антибиотиков, которые применяются при тяжелом, 
жизнеугрожающем течении инфекции. Вводить антибиотики 
следует сразу внутривенно. После получения посева и антибио-
тикограммы, антимикробная терапия может быть изменена, а 
после купирования сепсиса возможен переход на пероральный 
прием антибактериальных препаратов [12, 18]. 

Хирургическое лечение. В случае развития НМ необхо-
дима консультация челюстно-лицевого хирурга и ЛОР-врача  
[21, 22]. Тщательное обследование ротоглоточного пространства 
смежными специалистами при НМ является обязательным и 
не только для того, чтобы обнаружить фокус инфекции, но и 
определить необходимые дальнейшие шаги по дополнительной 
диагностике и лечению.

Хирургическое вмешательство является важнейшей со-
ставляющей частью лечения НМ, но никогда не устраняет 
причину его возникновения. Поэтому необходимо в каждом 
случае выяснить причину возникновения острого медиастинита 
и ее устранить [9, 21, 28].

При всех вариантах НМ, согласно классификации по Эндо, 
возможно применение миниинвазивных технологий лечения 
(торакоскопии). Выбор хирургического доступа зависит не столько 
от течения заболевания, сколько от индивидуального опыта у 
торакального хирурга в миниинвазивной хирургии [14, 19, 26].

Из всех вариантов торакотомии в случае НМ рекомендо-
вано выполнять переднею латеральную торакотомию, которая 
позволяет получить доступ как к переднему, так и к заднему 
средостению и установить промывную дренажную систему 
[6, 10, 12, 19, 21, 28].

Вид дренирования средостения зависит от распространён-
ности и локализации медиастинита. Ряд авторов предпочи-
тают применять дренирование через шейный доступ только 
при локализации воспаления в верхнем средостении (Tип I по 
Endo). При этом варианте общая летальность составляет до 15 %  
[14, 21]. Однако в этом случае нарушается аксиома самого лечения 
дренированием, так как дренаж всегда должен быть установлен 
в самом глубоком месте гнойного очага. Ряд авторов считают, 
что комбинация из дренирования шеи, плевральной полости и 
средостения должна быть стандартом в лечении острого медиа-
стинита уже в начальной стадии [13, 14, 21, 26]. Этими авторами 
доказано, что выживаемость при применении трансторакального 
дренирования средостения повышается до 81 % в сравнении 
с 53 %, когда применяется только дренирование чрезшейным 
доступом [9, 13, 20, 26]. 

При диффузном варианте НМ (тип II по Эндо) рекомендова-
но выполнять хирургическую санацию всей медиастинальной 
клетчатки (границы: с боков - Nn. Phrenici, краниально - верхний 
край грудины, каудально - основание сердца), включая пери-
кард и тимус, а также обильное промывание области операции 
физиологическим раствором. В средостение, а также во вскры-
тые плевральные полости устанавливаются дренажи большо-

го диаметра, которые подключаются к активной аспирации  
[10, 13, 20, 21, 26].

Вопрос выбора хирургического доступа при НМ является до сих 
пор предметом дискуссии. Некоторые авторы предпочитают при 
типе IIA и типе IIB нисходящего медиастинита передний хирурги-
ческий доступ к средостению в виде стернотомии или доступ по 
Clamshell (билатеральная передняя торакотомия с трансверзальной 
стернотомией) [19, 26]. Преимуществом стернотомии считается 
возможность синхронно осмотреть оба гемиторакса, при этом 
избежать вскрытия и, как следствие, контаминации плевральных 
полостей. Недостатком данного доступа при НМ является риск 
контаминации самой грудины с развитием в последствии остео-
миелита грудины с формированием псевдоартроза. Применение 
доступа по Clamshell приводит дополнительно к пересечению A. 
thoracica interna с двух сторон. Рекомендуемый Endo субксифои-
дальный доступ позволяет избежать контаминации грудины, но 
не позволяет контролировать проведение санации воспаленных 
тканей средостения, остановку кровотечения и постановку дре-
нажей и поэтому его необходимо дополнять другими доступами.  
[10, 19, 20, 26].

При распространении НМ ниже бифуркации трахеи целе-
сообразно применять переднюю латеральную торакотомию 
как стандарт открытой операции [10, 14, 19, 21, 28].

Передняя латеральная торакотомия позволяет выполнить 
ревизию всего гемиторакса, включая все отделы средостения, 
особенно заднее средостение. В случае необходимости возмож-
но выполнить также торакотомию на другой стороне грудной 
клетки без существенных проблем, особенно, если это делается 
не одновременно, а поэтапно [12, 20]. 

Нисходящий медиастинит в 70 % случаев является след-
ствием распространения инфекции из первичного очага в по-
задиглоточном пространстве, поэтому необходимо обязательно 
дренировать заднее средостение [20, 25].

Как миниинвазивный вариант передней латеральной то-
ракотомии возможно выполнять и видеоассистированную 
торакоскопию в комбинации с установкой дренажной системы 
для непрерывного промывания [19 29]. Торакоскопический 
доступ при всех стадиях НМ является эффективным, так как 
при помощи торакоскопии возможно достичь как переднее, 
так и заднее средостение [19, 25].

В настоящее время отсутствуют клинические исследования, 
в которых бы сравнивалась торакоскопия с другими доступами 
при НМ из-за небольшого числа наблюдений в опубликованных 
исследованиях. Однако, очевидным преимуществом торакоскопии 
при НМ является значительно меньшая хирургическая нагрузка 
на пациента во время операции в сравнении с открытыми до-
ступами. По мнению ряда авторов, торакоскопия позволяет 
не только осмотреть и дренировать все отделы средостения, 
но и провести полноценную санацию инфекционного очага  
[19, 20, 25, 26]. Окончательное решение, какой доступ приме-
нять, то есть миниинвазивный или открытый, лежит в зоне 
ответственности оперирующего торакального хирурга.
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В случае развития компрессии или смещения трахеи и крупных 
бронхов рекомендовано выполнение трахеостомии. Некоторые 
авторы также считают необходимым применение трахеостомии 
профилактически во избежании обструкции дыхательных путей 
вследствие заглоточного абсцесса или воспаления стенки тра-
хеи. Другие полагают, что трахеостомия может распространить 
инфекцию на непораженные участки и затруднить последующее 
хирургическое лечение. Показания к трахеостомии следует вы-
ставлять во всех случаях длительной искусственной вентиляции 
легких [20, 25, 26].

Постоянное промывание инфекционного очага посредством 
дренажной системы позволяет оптимально удалять инфици-
рованный секрет и детрит из средостения [3, 19, 24, 26, 28].

Одной из причин неэффективности проводимого лечения 
НМ является формирование каналов из мягких тканей вокруг 
дренажей. В результате последние перестают адекватно дре-
нировать гнойный очаг. В этом случае возникают показания 
к повторной хирургической санации воспалительного очага в 
средостении и замены дренажной системы [3, 24, 26].

Нет единого мнения о том, какого рода дренажные системы 
и каким именно образом они должны быть установлены ин-
траоперационно, а также какими растворами и как необходимо 
их промывать. Регулярно массивно промывали дренажи 30 % 
авторов, 25 % авторов промывали дренажи избирательно в 
некоторых случаях [3, 24, 26].

В качестве растворов для промывания дренажей исполь-
зовались растворы электролитов, а также антисептические 
растворы, такие как повидон-йод [3, 19, 26]. Ежедневное ко-
личество жидкости варьировало от 8 до 2000 мл и вводилось 
в дренажную систему непрерывно или дренажи промывались 
болюсно из шприца [3, 19, 24, 26].

Зависимость летальности от числа и рода дренажной системы 
в доступной литературе выявить не представляется возможным. 

Заключение. Поскольку НМ, если не начать своевремен-
но адекватное лечение, является потенциально жизнеугро-
жающим состоянием, его всегда следует рассматривать как 
чрезвычайную ситуацию. Выбор хирургического доступа 
при различных вариантах НМ, показания к трахеостомии для 
обеспечения проходимости верхних дыхательных путей, роль 
консервативной терапии с использованием гипербарического 
кислорода до сих пор остаются вопросами для дискуссии. 
Предстоит определить и место видеоторакоскопии в хирурги-
ческом лечении НМ. Кроме того, недостаточно исследований, 
касающихся продолжительности антибиотикотерапии, дре-
нирования средостения и определения оптимального срока 
закрытия послеоперационных ран.
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