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АННОТАЦИЯ 
В данной обзорной статье мы представили менеджмент о лечении больных гнойными медиастинитами. 

Гнойный медиастинит остается крайне тяжелой и жизнеугрожающей формой острой хирургической патологии, 
распространенность которой на протяжении многих лет остается стабильной с умеренно выраженной тенденцией 
к нарастанию. Основной причиной неблагоприятных исходов у больных гнойными медиастинитами является 
несвоевременность выполнения оперативных вмешательств, обусловленная в свою очередь диагностическими 
ошибками на всех этапах оказания медицинской помощи. Реализация принципов организации оказания медицинской 
помощи больным гнойными медиастинитами позволяет увеличить частоту направления в специализированный 
стационар больных с подозрением на гнойный медиастинит и, как следствие, увеличить частоту ранней диагностики 
данного заболевания.
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ABSTRACT
In this review article, we presented the management of the treatment of patients with purulent mediastinitis. Purulent 

mediastinitis remains an extremely severe and life-threatening form of acute surgical pathology, the prevalence of which 
has remained stable for many years with a moderate tendency to increase. The main reason for unfavorable outcomes 
in patients with purulent mediastinitis is the untimeliness of surgical interventions, which in turn is caused by diagnostic 
errors at all stages of medical care. The implementation of the principles of organizing the provision of medical care to 
patients with purulent mediastinitis makes it possible to increase the frequency of referral to a specialized hospital for 
patients with suspected purulent mediastinitis and, as a consequence, to increase the frequency of early diagnosis of this 
disease.
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Актуальность. 
Как и при других формах тяжелой хирур-

гической инфекции в лечении больных гной-
ными медиастинитами медикаментозное 
лечение не менее важно, чем правильно вы-
полненная операция [1].

Базисное терапевтическое воздействие 
имеет своей целью ликвидацию микробной 
эндогенной интоксикации в послеопераци-
онном периоде. Достижение этой цели требу-
ет решения трех равно значимых задач:

нейтрализации бактериальных возбудите-
лей, 

элиминации бактериальных токсинов, 
оптимизации воспалительного и иммунно-

го ответа. 
Комплементарная терапия должна быть 

направлена на посиндромную коррекцию 
расстройств органов и систем, как правило, 
инициированных развившихся интоксикаци-
ей, но зачастую приобретающих самостоя-
тельное значение [2].

Больные гнойным медиастинитом нужда-
ются в особо тщательном уходе, качество ко-
торого далеко не в последнюю очередь опре-
деляет успех лечения.

Антибактериальная терапия. Принципы 
проведения антибактериальной терапии при 
гнойном медиастините аналогичны таковым 
при других тяжелых формах гнойной хирурги-

ческой инфекции [12,14-19]. 
Учитывая крайнюю тяжесть и опасность 

заболевания, начало антибактериальной те-
рапии не может быть отложено до получения 
данных о виде возбудителя и его чувстви-
тельности к антибиотикам. Поэтому противо-
микробное лечение начинается с одной из 
эмпирических схем. Последние могут стро-
иться по двум принципам - эскалации (когда 
первыми применяются наиболее «ходовые» 
и относительно недорогие препараты, при 
этом предполагается при их неэффективно-
сти замена на более современные и дорогие) 
и деэскалации (когда изначально назначают-
ся наиболее современные, эффективные и до-
рогие антибиотики). Дальнейшая коррекция 
антибиотикотерапии проводится с учетом по-
лучаемых сведений о виде и антибиотикочув-
ствительности возбудителей.

С учетом вышеизложенных сведений о 
микробиологии гнойного медиастинита, с 
самого начала лечения комбинация антибак-
териальных препаратов должна перекрывать 
практически весь спектр известных возбуди-
телей гнойной хирургической инфекции [11]. 
Необходимо также учитывать возможность 
участия в инфекционном процессе мультире-
зистентных госпитальных штаммов микроор-
ганизмов [17]. 

Рис.1. Передний верхний гнойный медиастинит.
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Еще одним обстоятельством, влияющим 
на выбор препаратов, является высокая сто-
имость наиболее эффективных антибиотиков 
— цефалоспоринов IV поколения, тиенами-
цинов, гликопептидов.

Наиболее типичные рекомендации, содер-
жащиеся в публикациях, посвященных эмпи-
рической антибактериальной терапии тяже-
лых форм хирургической инфекции, включают 
в себя следующие положения [11, 15].

1.	 При использовании в эмпирической 
антибактериальной терапии цефалоспори-
нов предпочтение следует отдавать препара-
там III поколения (Цефотаксим, Цефоперазон, 
Цефтазидим, Цефтриаксон) или IV поколения 
(Цефепим).

2.	 При использовании в эмпирической 
антибактериальной терапии аминогликози-
дов следует применять один из следующих 
препаратов: Гентамицин, Тобрамицин, Нетил-
мицин, Амикацин.

3.	 При возможности выбора карбапене-
ма предпочтительно использование Мероне-
ма.

4.	 При неэффективности терапии карба-
пенемами показано использование ванкоми-
цина.

5.	 При развитии у больного гнойным ме-
диастинитом острой почечной недостаточно-
сти препаратом эмпирического выбора явля-
ется ванкомицин.

6.	 В случаях выявления флоры малочув-
ствительной к ванкомицину, отменять по-
следний не следует, но лечение необходимо 
дополнить вторым антибиотиком или нитро-
фурановым препаратом.

7.	 В случае неэффективности терапии 
гликопептидами к лечению необходимо доба-
вить противогрибковый препарат (Амфотери-
цин В или Флуканазол).

Однако результаты лечения больных гной-
ным медиастинитом и данные микробиологи-
ческих исследований последних 4-5 лет стали 
для нас основанием для определенной кор-
рекции стандартных положений (результаты 
более ранних исследований нам представля-
ются не актуальными для выработки практи-
ческих рекомендаций). Так 29,2% выделенных 
штаммов оказались изначально нечувстви-
тельны к таким препаратам как Меронем и 
Левофлоксацин (Таваник).

Основу выработки схем эмпирической 
терапии составляет регулярно проводимый 
анализ антибиотикочувствительности всех 
штаммов, выделяемых в стационаре (с под-
разделением по отделениям, нозологиям, 
степени тяжести заболевания). В качестве ос-
новных препаратов, рекомендуемых для схем 
эскалации, выбираются антибиотики, к кото-
рым чувствительны более <80% выделенных 
штаммов. В качестве препаратов, рекомен-
дуемых для схем деэскалации - препараты, к 
которым чувствительны все или большинство 
выделенных штаммов.

С учетом всех значимых обстоятельств мы 
определились, что при первичных, послеопе-
рационных и отграниченных вторичных меди-
астинитах эмпирическая терапия проводится 
по принципу эскалации. Стартовая антибакте-
риальная терапия после операции осущест-
вляется комбинацией предпочтительных це-
фалоспорина и аминогликозида в сочетании с 
метронидазолом. При неэффективности дан-
ной схемы через 48-72 часа (при отсутствии 
данных антибиотикограммы) подключается 
Тиенам или Меронем. В наиболее тяжелых 
случаях — при одонтогенных и тонзилоген-
ных гнойных медиастинитах без тенденций к 
отграничению гнойного процесса и тоталь-
ных гнойных медиастинитах другого проис-
хождения терапия проводится по принципу 
деэскалации. В качестве первого препарата 
эмпирического выбора используется Тиена-
мицин — Тиенам или Меронем в сочетании с 
метронидазолом.

Первый опыт применения данного под-
хода у больных гнойным медиастинитом (и 
другими тяжелыми формами гнойной хирур-
гической инфекции) показал его достаточную 
эффективность как с клинической, так и фар-
макоэкономической точек зрения.

Иммунотропная терапия. Исходя из при-
веденных данных о полиморфизме возбуди-
телей гнойных медиастинитов, применение 
методов активной иммунизации не имеет 
логической целесообразности. В литературе 
15-20-летней давности имеются сообщения 
о применении в лечении больных медиасти-
нитами стафилококкового анатоксина, синег-
нойной и протейной вакцин с положительным 
эффектом. Однако представленная авторами 
система доказательств с позиций доказатель-
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ной медицины содержит системные ошибки.
Достаточно разработанным направлением 

иммунотерапии является метод пассивной 
иммунизации. Переливание гипериммунной 
донорской плазмы (антипротейной, анти-
синегнойной) при гнойных медиастинитах 
применялось М.М. Абакумовым и соавт. [16]. 
Данная методика в настоящее время не име-
ет перспектив, поскольку эффективна только 
при строгом соответствии переливаемой сре-
ды возбудителю-лидеру. При несоблюдении 
последнего условия результат трансфузий 
гипериммунной плазмы от трансфузий све-
жезамороженной плазмы отличается только 
значительно более высокой стоимостью. Не 
получила пока широкого распространения 
из-за сложности и высокой стоимости и мето-
дика гомологичных лейкотрансфузий.

Из препаратов иммуноглобулинов в кли-
нической практике в настоящее время ис-
пользуются Пентаглобин («Biotest»), Октагам 
(«Octapharma»), Биавен («Farma Biagini»), Им-
муноглобулин («Biochemie»), Сандоглобулин 
(«Novartis»), иммуноглобулин нормальный 
человека для внутривенного введения. Два 
последних из указанных препаратов мы с от-
четливым клиническим эффектом применяли 
в собственной практике. Наиболее эффектив-
ным из этих препаратов, имеющим большую 
положительную литературу, является Пента-
глобин. Только обоснованно высокая стои-
мость препарата ограничивает его широкое 
применение [12].

Существенно большее применение в кли-
нической практике имеют иммунотропные 
лекарственные средства различного проис-
хождения. По данным Б.В. Пинегин и соавт. 
иммунокорректоры подразделяются на три 
группы.

1. Лекарственные средства экзогенного 
происхождения (на основе бактериальных и 
грибковых препаратов) - Продигиозан, Пиро-
генал, Ликопид.

2. Препараты - медиаторы иммуногенеза и 
их синтетические аналоги. К I поколению пре-
паратов данной группы относятся Тактивин, 
Тималин, Тимоптин и другие средства, полу-
чаемые из ткани тимуса. В настоящее время 
широко применяются синтетические аналоги 
естественных гормонов тимуса - Тимопентин, 
Тимоген, Иммунофан. Кроме того, в клиниче-

скую практику вошли препараты — аналоги 
интерлейкинов (Ронколейкин) и грануло-
цит-колониестимулирующего фактора (Грано-
цит, Нейпоген).

3. Синтетические лекарственные средства, 
обладающие специфической или сопутствую-
щей биорегуляторной активностью (Левами-
зол, Диуцифон, Полиоксидоний и др.).

У больных гнойным меастинитом с положи-
тельным эффектом применялись Нуклеинат 
натрия, Левамизол, Тимоптин, Тималин и др. 
[3]. Показана нормализация реакций клеточ-
ного иммунитета - повышение содержания 
Т-лимфоцитов и Т-хелперов, снижение содер-
жания Т-супрессоров при использовании у 
больных гнойным медиастинитом Тактивина 
[9, 13].

Следует отметить, что общепринятых схем 
выбора препаратов для проведения имму-
нотропной терапии - как эмпирической, так 
и основанной на данных соответствующих 
лабораторных исследований - попросту не 
существует.

Дезинтоксикационная терапия. Дезин-
токсикационная терапия является существен-
ным компонентом лечения гнойных медиа-
стинитов, однако, на практике выбор способа 
элиминации бактериальных токсинов весьма 
непрост. Применение общедоступного мето-
да форсированного диуреза на фоне тяжелых 
водно-электролитных расстройств нецеле-
сообразно. Возможности использования экс-
тракорпоральных методов детоксикации во 
многих учреждениях отсутствуют или огра-
ничены. В литературе имеются сообщения 
об использовании в лечении медиастинитов 
гемосорбции [6,13], плазмафереза, перфузии 
крови через ксеноселезенку [3,2]. Наш соб-
ственный опыт применения плазмафереза у 
больных гнойным медиастинитом не позволя-
ет рекомендовать его для широкого примене-
ния, поскольку мы наблюдали случай разви-
тия острого синдрома диссеминированного 
внутрисосудистого свертывания непосред-
ственно после сеанса дискретного плазмафе-
реза в режиме плазмазамены.

Из других методов эфферентных воздей-
ствий в лечении больных гнойным медиасти-
нитом применялись непрямое электрохими-
ческое окисление крови (трансфузии 0,03% 
раствора гипохлорита натрия) и облучение 
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крови низкоинтенсивным лазером [7]. Сле-
дует отметить, что отношение к последнему 
методу в последнее время достаточно сдер-
жанное. Пожалуй, только применение энтеро-
сорбентов (естественно при наличии возмож-
ности энтерального введения препаратов) 
может быть рекомендовано для включения в 
протокол ведения больных гнойными медиа-
стинитами без оговорок.

Посиндромная терапия. Инфузионная 
программа у больных гнойным медиастини-
том помимо коллоидных и полиионных рас-
творов в течение первых 7-10 дней после 
операции должна обязательно включать рас-
твор альбумина для поддержания должного 
уровня осмолярности плазмы.

Кардиотропная и вазотропная терапия при 
гнойных медиастинитах проводится обще-
принятыми средствами. Большинство боль-
ных с тяжелым течением гнойных медиастини-
тов после операции нуждаются в инотропной 
поддержке. В случае явно выраженных при-
знаков гипоциркуляции некоторым авторам 
удавалось спасти больных, используя методи-
ку введения в плечевую артерию с помощью 
роликового насоса растворов коллоидов и 
белков с глюкокортикоидами («внутриарте-
риальный подпор») [3].

Профилактика осложнений гнойных ме-
диастинитов. Осложненное течение гнойно-
го медиастинита наблюдается так часто, что 
порой достаточно сложно определиться от-
носить то или иное состояние к проявлениям 
гнойных медиастинитов или его осложнени-
ям. Среди многочисленных и разнообразных 
осложнений гнойных медиастинитов мы вы-
деляем три основные группы: 

1.	 воспалительные, вызванные распро-
странением патологического процесса за 
пределы медиастинальной клетчатки; 

2.	 деструктивно-воспалительные, отли-
чительным признаком которых является раз-
витие воспалительной деструкции располо-
женных в средостении и сопряженных с ним 
клетчаточных пространствах полых трубчатых 
образований; 

3.	 системные.
Эмпиема плевры. Данное осложнение 

встречается очень часто, особенно при вто-
ричных гнойных медиастинитах [21]. Меха-
низм развития плевритов может быть разли-

чен. Возможно первичное инфицирование 
плевры при одновременной перфорации 
пищевода и медиастинальной плевры. Дру-
гим вариантом является распространение 
процесса с медиастинальной клетчатки по 
протяжению. Наконец, возможно инфициро-
вание гематогенным и лимфогенным путем. 
На практике вероятно возможно сочетание 
двух последних механизмов. Существенным 
моментом в развитии плевритов является 
также нарушение оттока крови и лимфы от 
плевральных листков, вследствие сдавления 
инфильтрированной клетчаткой средостения 
лимфатических протоков и непарной и полу-
непарной вен (рис.1).

Практически в 100 % случаях развивалась 
эмпиема при тотальных и задних нижних ме-
диастинитах. Течение данного осложнения 
зависело, в первую очередь, от адекватности 
санации и дренирования первичного гнойно-
го очага и было, как правило, длительным и 
торпидным.

Пневмонии при медиастинитах обычно 
развиваются вследствие аспирации на фоне 
гипостаза. Кроме того, возможно развитие 
данного осложнения по типу септического 
метастаза лимфогенным и гематогенным пу-
тем. Частота развития пневмоний при гной-
ных медиастинитах составляет 34-45% (в 
наших наблюдениях 38,3%). Развитие у нахо-
дящегося в стационаре больного с гнойным 
медиастинитом абсцесса легкого (4-7% по 
литературным данным) на наш взгляд следует 
расценивать как явный дефект ведения паци-
ента. Основой профилактики пневмоний и аб-
сцессов легкого является тщательная санация 
трахеобронхиального дерева, достигаемая 
назначением соответствующих препаратов, 
физиопроцедур и лечебной гимнастики, а в 
случае необходимости повторных лечебных 
бронхоскопий.

Перикардит. При первичных (перфоратив-
ных) гнойных медиастинитах перикардиты на-
блюдаются нечасто, обычно в терминальных 
стадиях процесса как последнее проявление 
тяжелого сепсиса [2, 6]. Е.Н. Попов  при трав-
матических медиастинитах отмечал перикар-
дит у 11,8% больных, мы в своей практике их 
не наблюдали. При вторичных (контактных) 
гнойных медиастинитах перикардиты встре-
чаются достаточно часто; частота их развития, 
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Рис.2. Частота воспалительных осложнений у больных различными формами гнойного 
медиастинита (%)

по некоторым данным, достигает 44% [13], в 
наших наблюдениях - 15%. Выпот в полости 
перикарда, как правило, инфицирован. Стре-
мительное накопление выпота может приве-
сти к развитию тампонады сердца и летально-
му исходу [5].

Клинические проявления перикардита 
зачастую теряются на фоне общего тяжелого 
состояния больных; ослабление сердечных 
тонов при гнойных медиастинитах достаточ-
но часто наблюдается и при отсутствии пе-
рикардита [8]. Поэтому единственным спо-
собом своевременной диагностики данного 
осложнения являются обязательные повтор-
ные рентгенологические и эхокардиографи-
ческие исследования. Развитие перикардита 
наблюдалось обычно на второй неделе по-
слеоперационного периода, на фоне относи-
тельной стабилизации состояния больных. 

Забрюшинная флегмона. Наблюдается 
редко, в терминальных стадиях заболевания. 
Vaideeswar Р. и Tandon S.P. сообщили о раз-
витии забрюшинной флегмоны при гнойном 
медиастините у больного с ВИЧ инфекцией. 
Мы в своих наблюдениях отметили 2 случая 
распространения гноя в забрюшинное про-
странства, один из которых был выявлен во 
время оперативных вмешательств, а один 
- только при патологоанатомическом иссле-
довании. В обоих случаях причиной гнойного 

медиастинита был синдром Бурхаве.
Основываясь н а этих наблюдениях, счи-

таем необходимым проведение у больных со 
спонтанным разрывом пищевода до операции 
ультразвукового исследования забрюшинно-
го пространства, а во время оперативного 
вмешательства тщательной ревизии диафраг-
мы для выявления возможных затеков медиа-
стинального гнойника через ее естественные 
отверстия.

Флегмоны грудной стенки у больных гной-
ными медиастинитами обычно развиваются 
в связи с оказанием оперативного пособия 
торакотомным доступом [11]. Предпосылкой 
развития данного осложнения являются неа-
декватная санация и дренирование средосте-
ния и плевральной полости; неверный уход 
за раной и дренажами; несвоевременные ди-
агностика и оперативное вмешательство при 
нагноениях послеоперационной раны. Часто-
та данного осложнения в наших наблюдениях 
составила 5,3% (Рис. 3).

Аррозивные кровотечения. Развитие тяже-
лого гнойно-деструктивного процесса в клет-
чаточных пространствах шеи и средостения 
у ряда пациентов приводит к аррозии стенок 
крупных сосудов. Возникающее кровотече-
ние нередко является финалом заболевания. 
Непосредственных причин развития арро-
зивных кровотечений в послеоперационном 
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периоде две — это неадекватная санация 
и дренирование гнойного очага и дефекты 
установки дренажа (неблагоприятное трофи-

ческое воздействие вследствие непосред-
ственного соприкосновения дренажа со 
стенкой сосуда).

Рис.3. Передний верхний медиастинит, осложненный флегмоной грудной стенки.

При передних гнойных медиастинитах, 
развивающихся после вмешательств на серд-
це и сосудах, наблюдаются кровотечения из 
сосудов и отделов сердца, непосредственно 
подвергавшихся оперативному воздействию 
- аорты, правого желудочка, аутовенозного 
трансплантата [10, 20]. При нисходящих ме-
диастинитах наблюдаются кровотечения из 
сосудов, находящихся в сосудисто-нервном 
пучке шеи, внутренней яремной вены и об-
щей сонной артерии [1]. Описаны случаи ар-
розивных кровотечений из плечеголовного 
ствола, щитовидных и межреберных артерий 
[11] и др. Несмотря на сверхкритичность си-
туации описаны случаи успешного лечения 
гнойных медиастинитов после оперативной 
остановки кровотечения, хотя у большинства 
больных после первичной остановки кровот-
ечения наблюдаются фатальные рецидивы [4].

Из 8 наблюдавшихся нами аррозивных 
кровотечений в 3 случаях источником кро-
вотечения была внутренняя яремная вена, в 
2 - общая сонная артерия, в 2 - аорта. Еще у 1 
пациента источник кровотечения остался не-
выясненным (кровотечение было остановле-
но тампонадой раны, больной в последующем 
выздоровел). Умерло 6 (75%) пациентов.

Профилактика развития аррозивных кро-
вотечений состоит в соблюдении правил 
установки дренажа (без соприкосновения с 
сосудами) и в осуществлении (при необхо-

димости) этапных санаций гнойной полости 
после первичного оперативного вмешатель-
ства.

      Системные осложнения. 
Критерием наличия системной воспали-

тельной реакции в свою очередь служит на-
личие хотя бы трех из следующих признаков:

— температура тела выше 38° или ниже 36° 
С;

— частота сердечных сокращений более 
90 в мин;

— частота дыхания более 20 в мин;
— количество лейкоцитов в перифериче-

ской крови более 12000 в 1 мм или менее 4000 
в 1 мм (или не менее 10% незрелых клеток).

Понятие тяжелой формы сепсиса подра-
зумевает сочетание вышеперечисленных 
признаков с проявлениями органных дис-
функций, перфузионными нарушениями и 
артериальной гипотензией (т.е. синдромом 
полиорганной недостаточности). Сохране-
ние артериальной гипотензии, несмотря на 
адекватную инфузионную терапию и необ-
ходимость инотропной поддержки, является 
критерием диагностики септического (инфек-
ционно-токсического) шока [17].

Частота случаев лабораторно подтверж-
денной бактериемии была невелика - 3,7% (по 
литературным данным — 6 - 7%. Мы не наблю-
дали развития отдаленных гнойных очагов (за 
пределами груди и вне связи с основными 
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Рис.4. Варианты течения системной воспалительной реакции у больных различными фор-
мами гнойного медиастинита (на момент постановки диагноза)

гнойными очагами). В литературных источ-
никах нам известно единственное описание 
развития при гнойных медиастинитах абсцес-
са головного мозга.

Тяжелые формы сепсиса, характеризующи-
еся развитием синдрома полиорганной недо-
статочности, при распространенных формах 
гнойных медиастинитов составляют по дан-

ным Temes R.T. et. al. свыше 50% , среди наших 
больных (на момент поступления) они соста-
вили 42,1%.

Данные о частоте выявления органных 
дисфункций при тяжелых формах сепсиса у 
наблюдавшихся нами больных представлены 
на Рис.4.

Развитие классической картины инфек-
ционно-токсического шока наблюдается 
при молниеносной форме течения гнойного 
медиастинита и в случаях длительного неа-
декватного лечения гнойного медиастинита. 
Прогноз в таких случаях сомнителен.

Мониторинг больных гнойным медиасти-
нитом в послеоперационной периоде. Высо-
кая частота развития серьезных осложнений 
обуславливает жесткость требований к ве-
дению послеоперационного периода и про-
ведению послеоперационного мониторинга 
у больных гнойными медиастинитами. Про-
грамма динамического наблюдения строится 
исходя из особенностей течения послеопе-
рационного периода у данного больного и 
вероятностных сроков развития осложнений.

Наш опыт лечения больных различными 
формами гнойных медиастинитов позволил 
сформулировать общие принципы монито-
ринга в послеоперационном периоде.

Организационные вопросы. Необходи-
мость пребывания больного в отделении 
реанимации составляет от 2-3 суток до 2-3 
недель. На этот же срок необходима органи-

зация индивидуального сестринского поста. 
Критериями эффективности организации ухо-
да является отсутствие мацерации кожи в ме-
стах выхода дренажей, пролежней и осложне-
ний, вызываемых гипостазом.

Контроль жизненных функций. Постоян-
ный мониторинг электрокардиограммы, ар-
териального давления, частоты сердечных 
сокращений, насыщения крови кислородом, 
центрального венозного давления, как пра-
вило, необходим только в ближайшем после-
операционном периоде. В дальнейшем до-
статочно фиксации показателей центральной 
гемодинамики 4-6 раз в сутки.

Контроль водно-электролитного баланса. 
Функционирование у больных как минимум 
одной проточно-аспирационной системы 
требует особо строго учета количества вво-
димой и теряемой жидкости. Определение 
уровня электролитов крови и показателей 
кислотно-щелочного баланса в первые 7-10 
дней должно проводиться ежедневно для 
своевременной коррекции проводимой ин-
фузионной терапии.

Контроль состояния системы регуляции 
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агрегатного состояния крови. Среди других 
проблем послеоперационного мониторинга 
больных гнойным медиастинитом контроль 
состояния системы регуляции агрегатного 
состояния крови заслуживает особого вни-
мания в связи с высокой частотой развития 
жизнеугрожающих тромбогеморрагических 
осложнений.

Микробиологический контроль. Высокая 
вероятность изменения микробного пейзажа 
за время течения заболевания делает абсо-
лютно необходимым проведение многократ-
ных исследований раневого отделяемого 
(при наличии нескольких ран - из каждой от-
дельно) с обязательным использованием 
сред, позволяющих культурировать анаэроб-
ных возбудителей и представителей грибко-
вой микрофлоры.

Контроль течения гнойного процесса. Ос-
новным параметрами, позволяющими оце-
нить течение гнойного процесса в медиасти-
нальной клетчатке, и внести соответствующую 
коррекцию в лечебную программу является 
количество и характер отделяемого по дре-
нажам. Так, при слишком густом отделяемом 
мы осуществляем увеличение количества 
вводимого промывного раствора. Отсутствие 
снижения количества раневого отделяемого 
и сохранение высокого содержания детрита в 
течение 2-4 суток после оперативного вмеша-
тельства является признаком неадекватной 
санации либо (при некротизирующем фас-
циите) проградиентном течении процесса. 
Как правило, в таких случаях имеет место на-
растание тяжести состояния больного, как по 
клиническим, так лабораторным параметрам.

Таким образом, ведение больных гнойны-
ми медиастинитами в послеоперационном 
периоде позволяет снизить частоту развития 
послеоперационных осложнений и благода-
ря этому улучшить результаты лечения. Сни-
жение заболеваемости гнойным медиастини-
том и существенное улучшение результатов 
лечения возможно только при реализации 
комплекса организационных мероприятий, 
включающего в себя: создание системы опе-
ративного мониторинга за больными, ор-
ганизация системы обучения и повышения 
квалификации специалистов, подготовка и 
утверждение региональных стандартов об-
следования и протоколов ведения больных, 

создание групп специализированной помо-
щи в составе региональных лечебно-консуль-
тативных и организационно-методических 
центров, организация системы взаимодей-
ствия региональных центров с лечебными уч-
реждениями 1 и 2 уровней с одной стороны с 
одной стороны и с федеральными головными 
учреждениями с другой.
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