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(57) Спосіб дренування переднього середостіння 
при гнійному медіастиніті, що включає торакото-
мію, розтин медіастинальної плеври, некректомію, 
з подальшим проведенням дренажних трубок на 
всьому протязі гнійної порожнини середостіння з 
боку ураження, ушивання торакотомної рани на-
глухо, який відрізняється тим, що виробляють 
мобілізацію тимуса і дренажні трубки проводять 
між тимусом і висхідною частиною дуги аорти до 
аортального вікна. 

 

 
Спосіб відноситься до медицини, зокрема до 

грудної хірургії, і може бути використаний при ліку-
ванні гнійного медіастиніту. 

Відомий спосіб дренування переднього сере-
достіння [1] при передньому медіастиніті - поєдна-
ний позаплевральний доступ (тунеліровання рет-
ростернального простору), який виконується таким 
чином. Після виконання двох розрізів - над ярем-
ною вирізкою і під мечовидним відростком, прово-
дять сліпу пальцьову ревізію ретростернального 
простору і крізне дренування переднього середос-
тіння з над- і підгрудинного доступу. При трудно-
щах загрудинного проведення дренажів виробля-
ється пересічення зв'язкового апарату і видалення 
мечовидного відростка грудини. 

Недоліками цього способу є: неможливість ві-
зуального контролю адекватності розтину і опти-
мального дренування гнійних набряків середостін-
ня, можливість розвитку інфекційних ускладнень, 
як з боку кісткового каркаса грудної клітки - остео-
мієліт грудини, так і плевральних порожнин - піоп-
невмоторакс. 

Відомий спосіб дренування переднього сере-
достіння при передньому гнійному медіастиніті 
торакотомний чрезплверальний, узятий нами як 
прототип [2]. Суть його полягає в наступному. Ро-
блять бічну торакотомію в V-VI межреберье. Ши-
роко розтинають медіастинальну плевру. Дренаж-
ну трубку розташовують на всьому протязі гнійної 
порожнини середостіння з боку поразки і виводять 
його через окремий розріз на передню грудну стін-
ку. Плевральну порожнину санують антисептичним 
розчином і проводять окрему двопросвітну трубку 
у восьмому межреберье по середньо пахвовою 
лінії. Торакотомну рану ушивають наглухо. 

Істотним недоліком даного способу є: немож-
ливість дренування контралатеральної сторони 
переднього середостіння, що веде до розвитку 
ускладнень, збільшення термінів лікування, зрос-
тання кількості летальних випадків. 

У основу корисної моделі поставлено завдан-
ня удосконалення способу дренування переднього 
середостіння у хворих з гострим гнійним медіасти-
нітом, в якій забезпечується запобігання розвитку 
ускладнень, зростання кількості летальних резуль-
татів за рахунок дренування контралатеральної 
простору середостіння - аортального вікна. 

Поставлене завдання вирішується тим, що, в 
способі дренування переднього середостіння у 
хворих з тотальним переднім гнійним медіастині-
том, що включає торакотомію, розтин медіастина-
льної плеври, некректомію, з подальшим прове-
денням дренажних трубок на всьому протязі 
гнійної порожнини середостіння з боку поразки, 
ушивання торакотомной рани наглухо, відповідно 
до корисної моделі, виробляють мобілізацію тіму-
са і дренажні трубки проводять між тімусом і ви-
східною частиною дуги аорти до аортального вік-
на. 

Спосіб пояснюється малюнком. 
Спосіб виконують таким чином. Виробляють 

передньо-бічну торакотомію в IV межреберье. Ви-
даляють гнійний вміст з плевральної порожнини. 
За наявності спаєчного процесу виробляють виді-
лення легені із зрощень. Потім виконують розтин 
медіастинальної плеври в проекції переднього 
середостіння на всьому протязі. Після мобілізації 
тімуса 1 до плечоголовних вен 2, укладають дві 
дренажні трубки 3 між тімусом і висхідною части-
ною дуги аорти 4 і підводиться до аортального 
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вікна 5. Дренажі виводяться в V, VI межреберье по 
передньо-пахвовій лінії. Плевральну порожнину 
санують антисептичним розчином і дренують дво-
ма окремими дренажними трубками в другому 
межреберье по середне-ключичної лінії і у вось-
мому межреберье по середне-пахвовій лінії. Тора-
котомную рану ушивають наглухо. 

Приводимо конкретний приклад використання 
пропонованого способу. 

Хвора К. 26 р., госпіталізована в торакальне 
відділення №2 ДОКТМО з діагнозом: Аденогенна 
флегмона шиї, тотальний передній медіастиніт, 
емпієма плеври справа. Діагноз підтверджений 
рентгенологічний і при комп'ютерній томографії. 
Виконана передньо-бічна торакотомія справа в IV 
межреберье. У плевральній порожнині виявлено 
до 1500 мл випоту гнійного характеру, легеня пов-
ністю покрита шаром фібрину. Парієнтальна плев-
ра переднього середостіння різко гиперемірована, 
напружена за рахунок наявності множинних гній-
ників. Вироблений тотальний розтин переднього 
середостіння - виділилося до 350мл. гнійного слів-
коподібного відокремлюваного. Вироблено дрену-

вання переднього середостіння по пропонованій 
методиці. У післяопераційному періоді проводили 
перманентну санацію середостіння і правої плев-
ральної порожнини. Пацієнтка видужала. Усклад-
нень немає. 

Переваги способу, що заявляється, полягають 
в тому, що додатково розкривається клітковина 
наперед і назад від тімуса, тим самим оптимізу-
ється об'єм інтраопераційної некректомії. Забез-
печується адекватна санація гнійної порожнини на 
всьому протязі переднього середостіння, включа-
ючи контралатеральну сторону. Спосіб, як і прото-
тип, не вимагає збільшення тривалості оператив-
ного лікування, додаткової підготовки 
торакального хірурга і вживання спеціальної апа-
ратури, а також не веде до дорожчання лікування. 
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