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1. Введение

Актуальность темы обусловлена тем, что острый медиастинит является тяжёлой генерализованной инфекцией, ведущей к полиорганной недостаточности и высокой послеоперационной летальности.
Цель: научить навыкам клинического обследования больных с заболеваниями средостения и умению использовать полученные данные для постановки диагноза..

2. Подготовка к семинарскому занятию
	
	Содержание
	Форма контроля

	2.1
	Повторить анатомию и функцию венозной и лимфатической систем.
	Самоконтроль

	2.2
	Изучить основную литературу: Благитко Е.М., Полякевич А.С. Хирургия: Учеб. Пособие в 2 ч. Ч.II – Новосибирск: Сибмедиздат НГМА, 2005, С.132-144
	Самоконтроль

	2.3
	Изучить дополнительную литературу: Багдонас Э.З. Результаты и методы лечения гнойного медиастинита // Грудная хирургия. – 1982. №3. – С. 65-67.
Вишневский А.А., Адамян А.А. Хирургия средостения. – М.: Медицина, 1977. – С.375-390.

Иванов А.Я. Абсцессы и флегмоны средостения. – М.: Медгиз, 1959. – 147 с.

Маданбеков Н.К. Оптимизация диагностики и лечения больных острым медиастинитом. Автореф. канд. мед. наук. Новосибирск, 2006. 29 с.
	Самоконтроль

	2.4
	Составить краткий конспект по обсуждаемой теме
	Наличие рабочей тетради

	2.5
	Быть готовым ответить на контрольные вопросы на семинаре:

1. Топографическая анатомия средостения.

2. Этиология и патогенез медиастинитов.

3. Классификация медиастинитов.

4. Микробиологические аспекты медиастинитов.

5. Особенности клинических проявлений медиастинитов.

6. Диагностическая программа при медиастинитах.

7. Принципы лечения и тактика при медиастинитах.

8. Хирургические методы лечения медиастинитов.

9. Методы дренирования при медиастинитах.

10. Комплексная детоксикация при медиастинитах.

11. Выбор антибактери​альных препаратов и способов их введения.

12. Пути улучшения результатов лечения больных с медиастинитами.

13. Клиническая картина опухолей и кист средостения.

14. Методы диагностики при опухолях и кистах средостения.

15. Принципы лечения при опухолях и кистах средостения.

Практические навыки:

1. Уметь собрать у больных анамнез.

2. Назначить адекватное обследование больного.

3. Определить объем оперативного лечения.
	Оценка за выступление на семинаре

	2.6
	Подготовить к клиническому разбору историю болезни пациента заболеванием средостения.
	Оценка качества оформления истории болезни и лечения

	2.7
	Быть готовым к дискуссии при проведении клинического разбора
	Оценка дискуссии


3. Место проведения семинара – учебная комната с наглядными пособиями
4. Хронокарта и план проведения семинара

	
	Этапы семинарского занятия
	Время


	4.1
	Вступительное слово преподавателя: озвучивание темы, её актуальность, цели, план занятия. Акцентирование внимания на узловых проблемах для обучаемых.
	5 мин

	4.2
	Тестовый контроль. Решение ситуационных задач.
	20 мин

	4.3
	Ответы на поставленные вопросы по теме семинара. Дополнение и оценка ответов другими участниками семинара
	50 мин

	4.4
	Представление истории болезни куратором-интерном
	15 мин

	4.5
	Обсуждение качества доклада, обоснования диагноза с проведением дифференциального диагноза. Оценка качества лечения.
	15 мин

	4.6
	Вопросы преподавателя в случае выявления несоответствий в диагностике, тактике, лечении и профилактике осложнений.
	15 мин

	4.5.1
	Общая оценка семинара. Оценка некачественных ответов на поставленные вопросы
	5 мин

	4.5.2
	Краткое освещение вопросов, недостаточно раскрытых на семинаре
	5 мин

	4.5.3
	Сообщение темы следующего занятия
	5 мин


5. Цели и задачи (результаты занятия). После семинарского занятия по теме интерн должен…
	Код компетенции
	….обладать следующими компетенциями:

способностью и 

готовностью:
	Краткое содержание и структура компетенции. 

Характеристика обязательного порогового уровня сформированности компетенции 

у обучаемого по данной дисциплине
	Форма контроля обученности

	ОК-5
	к логическому и аргументированному анализу, к публичной речи, ведению дискуссии и полемики, к редактированию текстов профессионального содержания, к осуществлению воспитательной и педагогической деятельности, к сотрудничеству и разрешению конфликтов, к толерантности
	Вл.-1: навыками изложения самостоятельной точки зрения, анализа и логического мышления, публичной речи, морально-этической аргументации, ведения дискуссий и круглых столов, принципами врачебной деонтологии и медицинской этики.
	Решение ситуационных задач

	ПК-1
	реализовать этические и деонтологические аспекты врачебной деятельноси  в общении с коллегами, средним и младшим медицинским персоналом, взрослым населением и подростками, их родителями и родственниками
	Вл-2: навыками информирования пациентов и их родственников в соответствии с правилами «информированного согласия»
	Оформление «информированного согласия»

	ПК-3
	к формированию системного похода к анализу медицинской информации, опираясь на всеобъемлющие принципы доказательной медицины, основанной на поиске решений с использованием теоретических знаний и практических умений в целях совершенствования профессиональной деятельности
	Ум.-6: планировать и оценивать качество медицинской помощи.

Вл.-3: консолидируюшими показателями, характеризующими степень развития экономики здравоохранения, методикой расчета показателей медицинской статистики

	Оценка качества лечения

Учет послеоперационных осложнений

Подсчет койко-дня

	ПК-4
	анализировать результаты собственной деятельности для предотвращения врачебных ошибок, осознавая при этом дисциплинарную, административную, гражданско-правовую, уголовную ответственность
	Вл. – 4: правильным ведением медицинской документации
	Контроль дневниковых записей

	ПК-5
	проводить и интерпретировать опрос, физикальный осмотр, клиническое обследование, результаты современных лабораторно-инструментальных исследований, морфологического анализа биопсийного, операционного и секционного материала, написать медицинскую карту амбулаторного и стационарного больного
	Зн.-9: клиническую картину, особенности течения и возможности осложнения наиболее распространенных заболеваний, протекающих в типичной форме у различных возрастных групп.

Ум.-7: определить статус пациента: собрать анамнез, провести опрос пациента и/или его родственников, провести физикальное обследование (осмотр, пальпация);

Ум-10: заполнять историю болезни, выписать рецепт

Вл-4: правильным ведением медицинской документации

Вл-5: методами общеклинического исследования
	Оценка качества сбора анамнеза

Оценка качества объективного осмотра

Определение качества заполнения истории болезни и набора исследования

	ПК-6
	проводить патофизиологический анализ клинических синдромов, обосновывать патогенетически оправданные методы (принципы) диагностики, лечения, реабилитации и профилактики среди взрослого населения и подростков с учетом их возрастно-половых групп
	Зн-10: этиологию, патогенез и меры профилактики наиболее часто встречающихся заболеваний, современную классификацию заболеваний.

Вл-4: правильным ведением медицинской документации

Вл-5: методами общеклинического исследования

Вл-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики
	Тестовый контроль

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-7
	применять методы асептики и антисептики, использовать медицинский инструментарий, проводить санитарную обработку лечебных и диагностических помещений медицинских организаций, владеть техникой ухода за больными
	Зн.-10: этиологию, патогенез и меры профилактики наиболее часто встречающихся заболеваний; современную классификацию заболеваний

Ум.-12: перед операцией и хирургическими манипуляциями обработать руки, операционное поле, одеть стерильную хирургическую маску, одеть или сменить перчатки, стерильный халат самостоятельно и с помощью операционной сестры

Вл.-4: правильным ведением медицинской документации
	Ситуационные задачи

Собеседование

Оценка качества ведения истории болезни

	ПК-15
	к постановке диагноза на основании результатов биохимических исследований биологических жидкостей и с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом
	Зн.-11: критерии диагноза различных заболеваний

Ум.-13: поставить предварительный диагноз – синтезировать информацию о пациенте с целью определения патологии и причин, ее вызывающих

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики

Вл.-7: алгоритмом постановки предварительного диагноза с последующим направлением пациента к соответствующему врачу-специалисту
	Тестовый контроль

Ситуационные задачи

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-16
	анализировать закономерности функционирования отдельных органов и систем, использовать знания анатомо-физиологических основ, основные методики клинико-иммунологического обследования и оценки функционального состояния организма взрослого человека и подростка для своевременной диагностики заболеваний и патологических процессов
	Зн.-12: методы диагностики, диагностические возможности методов непосредственного исследования больного терапевтического, хирургического и инфекционного профиля, современные методы клинического, лабораторного, инструментального обследования больных (включая эндоскопические, рентгенологические методы, ультразвуковую диагностику)

Ум.-13: поставить предварительный диагноз – синтезировать информацию о пациенте с целью определения патологии и причин, ее вызывающих

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики

Вл.-7: алгоритмом постановки предварительного диагноза с последующим направлением пациента к соответствующему врачу-специалисту
	Собеседование при обсуждении истории болезни

Ситуационные задачи

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-17
	выявлять у пациентов основные патологические симптомы и синдромы заболеваний, используя знания основ медико-биологических и клинических дисциплин с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом, анализировать закономерности функционирования различных органов и систем при различных заболеваниях и патологических процессах, использовать алгоритм постановки диагноза (основного, сопутствующего, осложнений) с учетом Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ), выполнять основные диагностические мероприятия по выявлению неотложных и угрожающих жизни состояний
	Зн.-13: клинические проявления основных хирургических синдромов

Ум.-14: сформулировать клинический диагноз

Вл.-8:алгоритмом развернутого клинического диагноза
	Тестовый контроль

	ПК-19
	выполнять основные лечебные мероприятия при наиболее часто встречающихся заболеваниях и состояниях у взрослого населения и подростков, способных вызвать тяжелые осложнения и (или) летальный исход: заболевания нервной, эндокринной, иммунной, сердечно-сосудистой, дыхательной, пищеварительной, мочеполовой систем и крови, своевременно выявлять жизнеопасные нарушения (острая кровопотеря, нарушение дыхания, остановка сердца, кома, шок), использовать методики их немедленного устранения, осуществлять противошоковые мероприятия
	Зн.-14: методы лечения и показания к их применению; механизм лечебного действия лечебной физкультуры и физиотерапии, показания к их назначению, особенности их проведения

Ум.-9: определить по рентгенограмме наличие перелома и вывиха, свободного газа в брюшной полости, гидро-, пневмоторакса…

Ум.-15: подобрать индивидуальный вид оказания помощи для лечения пациента в соответствии с ситуацией: первичная помощь, скорая помощь, госпитализация

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики.
	Собеседование

	ПК-20
	назначать больным адекватное (терапевтическое и хирургическое) лечение в соответствии с выставленным диагнозом, осуществлять алгоритм выбора медикаментозной и немедикаментозной терапии
	Зн.-15: клинико-фармакологическую характеристику основных групп лекарственных препаратов и рациональный выбор конкретных лекарственных средств при лечении основных патологических синдромов заболеваний и неотложных состояний, включая основы антидопингового законодательства

Ум.-16: разработать план терапевтических (хирургических) действий с учетом протекания болезни и ее лечения

Ум.-17: сформулировать показания к избранному методу лечения с учетом этиотропных и патогенетических средств, обосновать фармакотерапию у конкретного больного при основных патологических синдромах и неотложных состояниях, определить путь введения, режим и дозу лекарственных препаратов, оценить эффективность и безопасность проводимого лечения

Вл.-4: правильным ведением медицинской документации
	


6. Приложение для самостоятельной работы интерна
6.1 Текст основного литературного источника
МЕДИАСТИНИТ

Острый медиастинит — острое гнойное воспаление клетчатки средостения, протекающее в большинстве случаев в виде флегмоны и гораздо реже в виде ограниченного гнойника. Характерной особен​ностью являются тяжесть течения, сложность ранней диагностики и связанная с этим большая летальность.

Этиология и патогенез. Воспаление клетчатки средостения чаще вызывается гнойной неспецифической инфекцией.

Инфекция, вызывающая медиастиниты, распространяется на сре​достение либо непосредственно из просвета поврежденных пищево​да, бронхов и трахеи, либо вносится при операциях на средостении, ранениях или же распространяется из трахеобронхиальных лимфати​ческих узлов, довольно часто содержащих микробы, занесенные лимфой из легких. Если абсцессы, развивающиеся в медиастинальных лимфатических узлах, не вскрываются через бронх или недоста​точно дренируются после вскрытия, то гнойный процесс распростра​няется по клетчатке средостения, вызывая медиастинит. Последний может быть также вызван переходом на клетчатку воспалительного процесса, периодически развивающегося в дермоидных кистах сре​достения.

Таким образом, медиастиниты возникают как первично — в результате травмы органов средостения или операций на них, так и вторично — как осложнение различных гнойных процессов в орга​низме. Вторичные медиастиниты встречаются в 2—3 раза чаще, чем первичные. Медиастиниты могут быть вызваны самой разнообразной микробной флорой, однако наиболее часто в развитии этого заболе​вания «повинен» стрептококк, несколько реже — стафилококк и пневмококк.

В хирургической практике из медиастинитов различного проис​хождения чаще всего приходится иметь дело с вторичным задним медиастинитом, или же перед​ним медиастинитом, развившимся после различных операций, со​провождаемых стернотомией.

В клинике из 85 больных у 11 (12,4%) больных воспалительный процесс локализовался в переднем средостении, у 47 (52,8%) пациентов в воспалительный процесс вовлекалась клетчатка заднего средостения, а у 31 (34,8%) больного процесс охватывал всё средостение и признавался тотальным.

Наличие фоновой патологии выявлено у 45 (50,6%) больных острым медиастинитом. Наиболее часто встречались заболевания сердечно-сосудистой системы – у 15 (16,8%) больных, сахарный диабет – у 9 (10,1%) пациентов. Хронические неспецифические заболевания лёгких и вирусный гепатит выявлены у 6 (6,7%) больных соответственно. Равными по частоте встречаемости оказались заболевания кроветворной системы, центральной нервной системы и желудочно-кишечного тракта по 4 (4,5%) пациента. Системные заболевания оказались у 3 больных, поступивших в стационар. У 15 (16,8%) пациентов отмечалось наличие двух и более фоновых заболеваний.
Все больные госпитализировались в экстренном порядке. Сроки от момента заболевания до поступления в клинику варьировали от 1 до 14 суток. Средний срок госпитализации от момента заболевания составлял 4,9±2,9 суток.

Классификация медиастинита (А. Я. Иванов, 1959).

А. По этиологии и патогенезу:

1. Первичные, или травматические при ранениях средостения:

— без повреждения органов его;

— с повреждением органов его;

— сочетанных с ранениями плевры и легких.

2. Вторичные: 1) контактные; 2) метастатические с выясненным источником инфекции; 3) метастатические с невыясненным первич​ным источником инфекции.

Б. По распространенности:

1. Острые гнойные и негнойные лимфадениты средостения с вовлечением в воспалительный процесс окружающей клетчатки.

2. Ограниченные гнойные и негнойные воспаления клетчатки средостения — абсцессы единичные и множественные.

3. Разлитые (флегмоны): 1) склонные к отграничению; 2) прогрес​сирующие.

В. По характеру экссудата и виду возбудителя ин​фекции:

1) серозные; 2) гнойные; 3) гнилостные; 4) анаэробные; 5) ган​гренозные.

Г. По локализации:

1. Передние: 1) верхние, с расположением воспалительного про​цесса выше уровня третьего межреберья; 2) нижние, книзу от третьего межреберья; 3) всего переднего отдела средостения.

2. Задние: 1) верхние, с расположением воспалительного процесса выше уровня V грудного позвонка; 2) нижние, книзу от V грудного позвонка; 3) всего заднего отдела средостения.

3. Тотальные (с распространением воспалительного процесса на клетчатку всего средостения).

Д. По клиническому течению:

1. Острые медиастиниты: 1) молниеносная форма; 2) острая форма; 3) подострая форма.

2. Хронические медиастиниты: 1) первично-хронические; 2) вто​рично-хронические.

Клиническая картина и диагностика. Клиническая картина при острых гнойных медиастинитах развивается быстро. Проявляется загрудинными болями, одышкой, дисфагией, ознобом, лихорадкой. Особенно тяжело про​текают острые гнойные медиастиниты, при которых загрудинные боли резко выражены и постоянны. Болевой симптом при медиас-тинитах является ведущим. Давление на грудину при пальпации значительно усиливает боль. Боли усиливаются также при откидывании головы назад — симптом Герке. Иногда при медиастинитах боли иррадиируют в межлопаточную или эпигастральную области, усиливаются при малейшем напряжении, появляется отек поло​вины туловища, шеи и лица, расширение подкожных вен. В ред​ких случаях при острых медиастинитах возможно распростране​ние газа в подкожную клетчатку шеи. Этот грозный симптом, выявляемый пальпаторно, свидетельствует о наличии гнилостной или анаэробной инфекции, а также о повреждении пищевода, трахеи, бронхов.

Сдавление крупных сосудов и нервов, резорбция токсинов и продуктов распада при острых медиастинитах приводят к расстрой​ству деятельности сердечно-сосудистой системы. У больных наблю​даются тахикардия, аритмия, снижение артериального и повышение венозного давления. Аускультативно I тон на верхушке, II тон на аорте ослаблены.

У некоторых больных возможно покраснение и отечность кожи над грудиной. Сдавление инфильтратом диафрагмального нерва вызывает ухудшение функции диафрагмы, сказывается на дыхании бального, приводит к мучительной икоте. Более серьезным оказывается сдавление и раздражение блуждающего нерва, чреватое развитием брадикардии, ухудшающее функцию желудка. Всасывание из воспалительного очага токсинов и продуктов распада тканей вызывает серьезные изменения нервно-психической сферы у подобных больных.

Таким образом, для острых медиастинитов характерно большое разнообразие признаков, которые можно разделить на две группы: 1) общие симптомы, вызванные интоксикацией; 2) симптомы, вы​званные местным сдавлением органов, сосудов и нервов.

Разнообразию этиологических факторов и клинических прояв​лений медиастинитов соответствует разнообразие рентгенологичес​ких симптомов болезни, в выявлении которых решающая роль при​надлежит многопроекционному рентгеноскопическому исследова​нию.

Для медиастинальных абсцессов характерно выявление округлых выпуклых теней, выступающих в правую или левую плевральную полость.

Флегмоны средостения, поражающие медиастинальную клетчат​ку на всем протяжении, рентгенологически диагностируются труд​нее. У этих больных возможно незначительное расширение тени средостения в поперечнике.

При значительных сдавлениях диафрагмальных нервов с нару​шением их проводимости возможно появление паралича диафрагмы. В случаях повреждения или разрыва пищевода удается выявить затекание бариевой взвеси за его контур. Нередко при этом наблю​дается эмфизема средостения.

По данным клиники госпитальной хирургии НГМУ клинико-рентгенологические признаки у больных острым медиастинитом распределены следующим образом: жалобы на локальные боли в области шеи - 73,0%, грудной клетки – 46,1%, иррадиацию болей в межлопаточное пространство – 53,9%, в эпигастральную область – 42,7% и появление боли при перкуссии грудины 41,6%, симптомы А.Я. Иванова – 51,7% и А.А. Герке – 46,1%. Лихорадка наблюдалась у 88,8%, общая слабость – 83,1% и одышка 69,7%, нарушения акта глотания – 73,0%, отёк верхней части туловища и шеи 68,5% и вынужденного положения больного 68,5%, симптом подкожной эмфиземы шеи был нами выявлен у 5,6%. Рентгенологическое расширение превертебрального пространства более чем на 1,5 см – 31,5%, расширение верхнего этажа средостения – 35,9% и выявление медиастинальной эмфиземы 32,6%.
У больных с предполагаемым повреждением пищевода или трахеи допустимы соответственно эзофаго- или бронхоскопии, уточняющие диагноз и локализацию очага поражения. Топическая диагностика медиастинитов чрезвычайно важна, так как от этого зависит выбор оперативного доступа

В лечении при медиастините наиболее оправданной следует считать активную хирургическую тактику, обязательную для гнойных форм этого заболевания.

Различают следующие виды медиастинотомий для дренирования средостения.

Шейный доступ, предложенный В.И. Разумовским (1899), удобен и малотравматичен. Разрез проводят по переднему краю кивательной мышцы. Далее рассекают задневнутреннюю стенку ее влагалища и мышцу вместе с сосудисто-нервным пучком оттягивают кнаружи. Для обнаружения пищевода, служащего ориентиром для проникно​вения в средостение, остается отвести кнутри щитовидную железу с грудино-щитовидной и грудино-подъязычной мышцами. Для про​никновения в переднее средостение необходимо дополнительно тупо расслоить клетчатку, окружающую сосудистый пучок. Малая травматичность этого доступа позволяет применять его у самых тяжелых больных. После вскрытия и опорожнения гнойника необходимо стенки полости обработать спиртом и до нижнего полюса полости гнойника провести дренаж из силиконовой трубки или мягкой рези​ны вместе с микроирригатором.

При наличии повреждения пищевода целесообразно применение чрезбрюшинной сагиттальной диафрагмотомии по Савиных–Роза​нову. При этом брюшную полость вскрывают верхним срединным разрезом и производят сагиттальную диафрагмотомию после моби​лизации левой доли печени. Полость абсцесса вскрывают пальцем, удаляют гной и вводят в нее трёхросветный дренаж до уровня перфорации пищевода. Разрез диафрагмы герметично ушивают вокруг дренажа.

Схема дифференциальной диагностики передних и задних медиа​стинитов (А.Я. Иванов, 1955).

	Передний медиастинит
	Задний медиастинит

	1. Пульсирующая боль за груди​ной

2. Усиление боли при поколачивании по грудине

3. Усиление боли при оттяги​вании кверху сосудистого пучка

4. Пастозность в области груди​ны

5. Появление припухлости в яремной впадине

6. Появление при гнилостных и анаэробных формах крепитации

7. Югулярный симптом Равич-Щербо (втягивание в области яремной впадины при вдохе)

8. Симптомы сдавления верхней полой вены: головная боль, шум в ушах, цианоз лица и шеи, вздутие вен шеи, появление сети расширенных вен на груди

9. Расширение границ тупости в области грудины

10. Смещение, а иногда и сдавление трахеи

11. Рентгеноскопически нали​чие теней в переднем отделе средостения
	1. Пульсирующая боль в груди, иррадиирующая в межлопаточ​ную область

2. Усиление боли при надавли​вании на остистые отростки грудных позвонков

3. Усиление боли при глотании

4. Пастозность в области груд​ных позвонков

5. Появление припухлости над ключицей

6. Появление при гнилостных формах крепитации над клю​чицей

7. Паравертебральный симптом Равич-Щербо и Штейнберга (появление ригидности длин​ных мышц спины)

8. Симптомы сдавления, глав​ным образом непарной и полу​непарной вен: расширение меж​реберных вен, выпот в плевре и перикарде

9. Расширение границ тупости в обе стороны от нижних грудных позвонков

10. Сдавление пищевода или спазмы его

11. Рентгеноскопически тени в заднем отделе средостения, при перфорации пищевода — зате​кание бария из пищевода в средостение


Хороший эффект дает активное промывание гнойного очага через двухпросветные дренажи, введенные в средостение. Через тонкий канал дренажной трубки к гнойному очагу подводят раствор анти​септика (диоксидин, хлоргекседин) в сочетании с анти​биотиками широкого спектра действия. Через широкий канал про​водят аспирацию экссудата.

Проведенные лечебные мероприятия уже на 2—3-и сутки после операции приводят к уменьшению интоксикации, снижению темпе​ратуры больного. Если температура длительно стабилизируется на уровне 38—39°С или после снижения ее возникают новые подъемы, то можно думать о недостаточном оттоке гноя или о появлении различных гнойных осложнений.

При низко расположенных разлитых гнойниках заднего средос​тения наиболее эффективной оказывается задняя медиастинотомия по И.И. Насилову.

Кожный разрез проводят на спине слева, в положении больного на животе с отведенной кпереди левой рукой, параллельно медиаль​ному краю левой лопатки и позвоночника, отступая от последнего на ширину ладони. Далее выкраивают квадратный лоскут с основа​нием к позвоночнику за счет проведения дополнительных двух параллельных друг другу разрезов от концов основного разреза. После субпериостального иссечения ребра и тупого отделения плев​ры проникают в средостение. Травматичность этого доступа искупа​ется его эффективностью при гнойниках трудно дренируемых облас​тей заднего средостения. Редко применяется чресплевральный доступ по Добромыслову.

В клинике госпитальной хирургии НГМУ разработана тактико-хирургическая программа лечения больных острым медиастинитом, основанная на раннем сочетанном внеплевральном дренировании клетчатки средостения: для вскрытия верхнего этажа – чрезшейным доступом по Разумовскому; нижнего этажа заднего отдела – по Савиных-Розанову; переднего отдела – субксифоидальным внебрюшным доступом. Разработанная тактико-хирургическая программа позволила снизить уровень летальности с 47,8% до 40,5%.

Важная роль в лечении больных медиастинитом принадлежит массивной антибиотикотерапии, дезинтоксикационной, инфузионной терапии, парентеральному и энтеральному (зондовому) питанию.

Доброкачественные опухоли средостения

Неврогенные опухоли средостения

Неврогенные опухоли относятся к числу наиболее часто встречающихся новообразований средостения (примерно 30%). Длительность заболевания при неврогенных опухолях средостения исчисляется от 1 мес до 15 лет с момента их обнаружения. Длительное наблюдение за больными свидетельствует о том, что еще не все специалисты своевременно направляют больных в хирургическое отделение и нередко необос​нованно наблюдают их годами. Источником роста этих опухолей служат элементы грудного отдела по​граничного симпатического нервного ствола, межре​берные, диафрагмальные, блуждающие, нервы плече​вого сплетения. Чаще всего неврогенные опухоли ло​кализуются в заднем средостении, реже — в перед​нем. Неврогенные опухоли по их строению делятся на группы, исходящие из нервной ткани и из клеток оболочек нервов.
К первой группе опухолей относятся симпатогониомы, ганглионевромы, феохромоцитомы. Чаще всего встречаются ганглионевромы. Они представляют собой зрелые опухоли, образованные элементами сим​патического ганглия. Ганглионевромы имеют округ-лую или овальную форму плотно-эластической кон​систенции, в большинстве случаев инкапсулированы. На разрезе поверхность ее серо-желтого цвета, беле​совата. Медленный рост и доброкачественность те​чения, характерные для ганглионевром, позволяют им достичь больших размеров.

К опухолям, исходящим из оболочек нервов, отно​сят невриномы, нейрофибромы, неврогенные сарко​мы. В основном встречаются невриномы. Они пред​ставляют собой зрелую опухоль, исходящую из шванновских клеток оболочек нервов. Они чаще всего располагаются в заднем средостении. Невринома представляет собой округлое или овальное инкап​сулированное плотно-эластическое новообразование. На разрезе опухоль однородного или пятнисто-желто​го цвета.

Клиническая картина неврогенных опухолей средо​стения многообразная и зависит от локализации и размеров.

Общими являются сдавления различных органов средостения и легких, а также реакции организма на интоксикацию опухолью. Все клинические симптомы можно разделить на три группы: 1 — сдавления или поражения непосредственно нервной ткани грудного отдела; 2 — связанные с нарушением функции орга​нов грудной полости вследствие давления опухоли на органы, расположенные рядом; 3 — общего характе​ра — результат интоксикации организма продуктами опухоли.

Чаще всего при неврогенных опухолях средостения отмечается болевой синдром. Далее следуют: повы​шенная утомляемость, слабость, одышка, потливость, кашель, похудание, сердцебиение, осиплость голоса, симптом Горнера. Болевые ощущения бывают до сильнейших невралгий и чаще всего связаны с заинте​ресованностью межреберных нервов.

Если у больных с неврогенными опухолями заднего средостения при экстраплевральной локализации на первом плане выпадает болевой синдром, то опухоль нервных стволов блуждающего и диафрагмального нервов характеризуется нарушением моторного типа (паралич диафрагмы).

Диагностика. Решающая роль в диагностике невро​генных опухолей принадлежит рентгенологическому методу исследования, компьютерной или МР-томографии.

Контрастное исследование пищевода позволяет определить положение опухоли по отношению к нему, степень отклонения пищевода в сторону, противопо​ложную опухоли.

Лечение больных с неврогенными опухолями средо​стения в настоящее время основано на хирургическом удалении зрелых неврогенных опухолей.

Доступ проводят трансторакальный.

Анализ наблюдений показывает, что своевременное обнаружение опухоли и выполнение оперативного вмешательства в ранние сроки обеспечивают хороший результат, снижают возможности возникновения ре​цидива неврогенной опухоли и уменьшают количест​во летальных исходов.

Мезенхимальные опухоли

Среди этой группы опухолей наиболее часто встре​чаются опухоли из зрелой жировой ткани (липомы). Липомы средостения бывают различной формы: ок​руглой, овальной, в виде песочных часов. На разрезе опухоль обычно дольчатая, состоит из концентри​ческих слоев жира, чаще желтоватая: Размеры жи​ровых опухолей колеблются от 4—5 см в диаметре до 30 см и более. Чаще всего они встречаются в перед​нем средостении, в верхней или нижней его части, реже — в заднем. Липомы средостения растут медлен​но, заболевание протекает благоприятно.

Клиническая картина липом средостения разнооб​разна, наиболее часто больные жалуются на боли различной интенсивности, усиливающиеся с ростом образования. В зависимости от локализации образо​вания боли возникают в той или иной половине груд​ной клетки, за грудиной, в области сердца, правом подреберье или эпигастральной области. Почти так же часто, как и боли, наблюдается одышка. На серд​цебиение жалуются в основном лица с большими жировыми опухолями. На ЭКГ установлено откло​нение электрической оси влево с гипертрофией левого желудочка, замедление внутрижелудочковой прово​димости. Значительно реже встречаются больные с жалобами на быструю утомляемость, слабость, чувст​во тяжести за грудиной, приступы удушья, кашля. Больные с жировыми опухолями средостения поступа​ют в специализированные учреждения, как правило, с неправильным диагнозом. Наиболее ценные методы диагностики медиастинальных жировых опухолей — рентгенография, томография, пневмомедиастинография, МР-томография. У больных выявляется на​личие неоднородной тени средней интенсивности, рас​положенной в различных отделах средостения, но ча​ще в правом переднем кардиодиафрагмальном углу. Контуры тени не всегда оказываются четкими и ров​ными — чаще они волнистые.

Диагностика. Для окончательного уточнения диаг​ноза чрезвычайно важна пневмомедиастинография. Газ, введенный в средостение, чаще всего отделяет патологическое образование от тени сердца, диафраг​мы и плевры и проникает между дольками опухоли, создавая характерную рентгенологическую картину.

Лечение при медиастинальных жировых опухолях хирургическое. Большинство авторов считают, что при установлении диагноза и отсутствии противопо​казаний к оперативному вмешательству необходимо удаление жировой опухоли. Доступ делается как мож​но ближе к расположению липомы. Исходы хирур​гического лечения жировых опухолей вполне удовлет​ворительные.

Опухоли из смещенных тканей

Медиастинальный зоб

Медиастинальным, или загрудинным, называется зоб, располагающийся в грудной полости. Развитие этого заболевания в основном обусловлено эмбриотическими причинами: смещением в средостение забрюшинных зачатков щитовидной железы.

Загрудинный и внутригрудной зоб встречается не​сколько чаще у мужчин, чем у женщин.

Клиническая картина. Несмотря на стертость кар​тины заболевания, при тщательном расспросе боль​ных удается выяснить те или иные жалобы. Наличие и степень выраженности их зависит главным образом от размеров зоба и соответственно от степени сдавления прилежащих органов. При сдавлении крупных кровеносных сосудов у больных могут возникать го​ловная боль и головокружение, цианоз, отек лица и шеи, расширение вен грудной стенки. У некоторых больных при больших размерах внутригрудной зоб может сдавливать не только сосуды средостения, но и нервы.

Наиболее часто больных беспокоит боль в грудной клетке, также вызванная сдавлением нервных ство​лов, сплетений или соседних органов. В отличие от симптомов сдавления прилежащих органов, наблюда​емых при различных новообразованиях средостения, при внутригрудном зобе возможно нарушение функ​ции щитовидной железы, придающее клинической картине заболевания характерные проявления (серд​цебиение, слабость, утомляемость, потливость — про​явления тиреотоксикоза).

Диагностика ныряющего зоба несложна, так как при кашле или применении пробы Вальсальвы зоб выходит из средостения на шею, а пальпаторно неред​ко удается установить связь между зобом и нижним полюсом увеличенной щитовидной железы.

Установление диагноза загрудинного зоба так же не представляет больших трудностей, так как симпто​матика при нем выраженное, чем при внутригрудном зобе.

Больных беспокоят чувство сдавления в области шеи, удушье, одышка, сухой кашель и затруднение глотания. Увеличившийся зоб, упираясь в грудину, довольно быстро начинает сдавливать трахею, пище​вод и крупные венозные стволы.

Симптоматика внутригрудного зоба менее выраже​на и ограничивается общими жалобами.

Ведущими в диагностике медиастинальных форм зоба являются рентгенологическое исследование, МР-томография. Загрудинный зоб, в отличие от внутригрудного, локализуется в верхнем отделе сре​достения. Внутригрудной зоб может располагаться в различных отделах средостения (в нижних, средних и верхних отделах переднего и заднего средостения).

Несмотря на наличие ряда клинико-рентгенологических признаков, диагностика внутригрудных форм зоба представляет большие трудности. В настоящее время возможность применения радиоизотопного ис​следования с 131J во многом облегчает диагностику этого заболевания.

Лечение. Больные с внутригрудным зобом неза​висимо от его локализации нуждаются в оперативном лечении. Необходимость удаления грудного зоба дик​туется как нарушениями, вызванными сдавлением ор​ганов средостения, так и возможностью его озлокачествления. При наличии тиреотоксикоза необходимо предварительное лечение больных консервативно.

Выбор доступа диктуется расположением зоба, раз​мером его, особенностью васкуляризации зоба. Мето​дом выбора является шейный доступ. Трансторакальный и трансстернальный применяются в виде исклю​чения.

Послеоперационный период проводится строго ин​дивидуально, в зависимости от формы зоба, его распо​ложения и доступа.

Киста средостения

Киста средостения занимает значительное место в медиастинальной патологии. В настоящее время среди множества различных кистозных образований приня​то выделять истинные первичные кисты средосте​ния, развивающиеся из целома (перикардиальные) или из передней кишки (бронхиальные, энтерокистомы), а также кисты, развивающиеся из различных органов и лимфатических сосудов (тимусные, лим​фатические, кисты грудного лимфатического прото​ка). В средостении также встречаются паразитарные кисты (эхнококкоз), а также кисты, берущие начало из пограничных областей (менингеальные).

Истинные кисты средостения (перикардиальные кисты и дивертикулы) — это полые тонкостенные образования, по строению напоминающие перикард. Кисты перикарда встречаются в 3,3 – 10,5% случаев опухолей и кист средостения. Кисты перикарда быва​ют одно-, двух- и многокамерные. Они интимно со​единяются с перикардом на большем или меньшем протяжении, с прозрачным, бесцветным или соломен​но-желтого цвета содержимым.

Клиническая картина. У части больных кисты пе​рикарда протекают бессимптомно. Чаще всего боль​ные жалуются на боли, интенсивность которых нара​стает с увеличением размеров образования. Иногда отмечаются стенокардические боли, симулирующие инфаркт миокарда. Наряду с болями довольно часто наблюдается одышка при нагрузке и в покое. Кашель отмечается реже. Внешний вид больных с целомической кистой перикарда чаще всего не изменен. У боль​ных с большой кистой перикарда возможно отста​вание пораженной половины грудной клетки при ды​хании, перкуторно определяется притупление легоч​ного звука и ослабление везикулярного дыхания. При исследовании сердечно-сосудистой системы отмечают​ся приглушение сердечных тонов, систолический шум. ЭКГ-исследование выявляет отклонение электричес​кой оси сердца влево с признаками гипертрофии лево​го желудочка.

В диагностике кист перикарда большое значение имеет рентгенологическое исследование. Применяют МР-томографию, которая позволяет поставить диаг​ноз кисты перикарда.

Лечение. В настоящее время целесообразность хи​рургического удаления целомических кист перикарда не вызывает сомнений. Оперативное лечение про​водится в специализированных отделениях. Чаще все​го применяют переднебоковой доступ. Технические особенности операций удаления целомической кисты перикарда вызваны тесным прилеганием к жизненно важным органам, в частности к нижней полой вене и сердцу. В связи с этим при операциях необходимо манипулировать осторожно, широко пользуясь гид​равлической препаровкой. После удаления кисты пе​рикарда плевральная полость дренируется. Больные, оперированные по поводу целомических кист в отда​ленные сроки, оказались практически здоровыми.
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6.3 Тестовый контроль
1. Для лечения при остром медиастините не используются (1,2,4,5):

1 – противовоспалительная терапия;

2 – спазмолитическая терапия;
3 – дренирование средостения;

4 – стероидные гормоны;

5 – инфузионная терапия.

2. Наиболее эффективным способом лечения при остром медиастините является (4):

1 – антибиотикотерапия;

2 – приём спазмолитиков;

3 – применение гормонов;

4 – дренирование средостения;

5 – дезинтоксикационная терапия.

3. По характеру экссудата и виду возбудителя острый медиастинит бывает (1,2,3,4,5):

1 – серозный;

2 – гнойный;

3 – гнилостный;

4 – анаэробный;

5 -  гангренозный.

4. По клиническому течению острого медиастинита не бывает (4):

1 – молниеносная форма;

2 – острая форма;

3 – подострая форма;

4 – переходная форма;

5 – хроническая форма.

5. Рентгенологические признаки абсцесса средостения (1,2):

1 – выпуклая округлая тень, выступающая в левую плевральную полость;

2 – выпуклая округлая тень, выступающая в правую плевральную полость;

3 – затекание бариевой взвеси за контур пищевода;

4 – наличие эмфиземы средостения;

5 – незначительное расширение тени средостения в поперечнике.
6.4 Ситуационные задачи.
Задача №1
Больная А., 47 лет, в течение 2 недель лечилась амбулаторно по поводу левосторонней пневмонии. Сутки назад появились загрудинные боли, одышка, дисфагия, повышение температуры до 38°C. При осмотре: общее состояние тяжёлое. Больная бледная, одышка до 30 в минуту. Пульс ритмичный, слабого наполнения и напряжения, 78 в минуту, АД 110 и 70 мм рт. ст. В лёгких слева ослабленное дыхание. При надавливании на грудину возникает резкая болезненность. Боли также усиливаются при отведении головы назад – симптом Герке.

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. План обследования и лечения.

Задача №2.

Больной С., 27 лет, лечился по поводу дивертикулита пищевода. После контрольной эзофагоскопии появились боли за грудиной с иррадиацией в эпигастральную область. Температура тела повысилась до 37,8°C. При поступлении общее состояние тяжёлое. Больной бледен. Пульс аритмичен, 86 в минуту. АД 105 и 75 мм рт. ст. Аускультативно ослабление I тона на верхушке сердца и II тона на аорте.

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. План обследования и лечения.

Задача № 3.

У больного С., 40 лет, после вскрытия подчелюстной флегмоны слева, появились через сутки сильные боли в области шеи слева и за грудиной. Повысилась температура тела до 38°C, появился отёк шеи и лица, расширились подкожные вены на шее.

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. План обследования и лечения.
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