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Реферат
Цель. Улучшение результатов хирургического лечения больных со спонтанным разрывом пищевода, 
 осложнённым гнойным медиастинитом.
Методы. За последние 30 лет имеем опыт хирургического лечения 31 пациента со спонтанным разрывом 
пищевода, осложнённым гнойным медиастинитом. В зависимости от тактико-технических приёмов хи-
рургического лечения мы выделили две группы пациентов. Первая группа (n=8) — больные, в лечении 
которых применяли общепринятые технологии: торакотомию, чресплевральную медиастинотомию по 
Добромыслову, зашивание пищевода с дренированием средостения и плевральных полостей, «слепое» 
дренирование средостения. Вторая группа (n=23) — пациенты, в лечении которых применяли способ про-
граммированной реторакотомии. Реторакотомию выполняли по ходу послеоперационной торакотомной 
раны. Отграниченные очаги гнойного воспаления клетчатки средостения вскрывали и санировали (иссе-
кали и удаляли некротические ткани). Производили превентивные приёмы гемостаза в зоне пролежней 
от дренажных трубок. Строго обязательным техническим приёмом были замена и изменение положения 
дренажных трубок в средостении. Возникающие гнойно-некротические процессы в мягких тканях то-
ракотомной раны впоследствии во время зашивания раны на этапе программированной реторакотомии 
устраняли устройством, состоящим из двух титановых скоб, соединяемых замком, выполненного в виде 
овального кольца. По возрасту и сопутствующей патологии группы пациентов были сопоставимы. Для 
постановки диагноза «спонтанный разрыв пищевода» в среднем потребовалось 3,5 сут, максимальный 
срок — 10 сут. Для статистической обработки использовали критерий Стьюдента (t) для оценки стати-
стической значимости различий показателей иммунного статуса и критерий χ2 Пирсона.
Результаты. Системный подход с применением разработанных нами тактико-технических хирургиче-
ских приёмов (таких, как зашивание дефекта стенки пищевода вне зависимости от срока разрыва, уста-
новление многофункционального назоэзофагогастрального зонда, наложение кисетного шва для профи-
лактики рефлюкса из желудка в пищевод, программированная реторакотомия с использованием способа 
временной фиксации рёбер) позволил снизить количество осложнений, таких как аррозивное кровотече-
ние из сосудов средостения, в 3 раза, сепсиса — в 1,5 раза, а также летальность — практически в 2 раза.
Вывод. Внедрение запатентованных методик позволило снизить количество угрожающих жизни ослож-
нений и летальность у пациентов со спонтанным разрывом пищевода, осложнённым гнойным медиа-
стинитом.
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Improvement of surgical methods for the treatment of spontaneous rupture of the esophagus 
 complicated by purulent mediastinitis
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Yaroslav-the-Wise Novgorod State University, Veliky Novgorod, Russia

Abstract
Aim. To improve surgical treatment outcomes of patients with spontaneous rupture of the esophagus complicated 
by purulent mediastinitis.
Methods. Over the past 30 years, we have experience in the surgical treatment of 31 patients with spontaneous 
rupture of the esophagus complicated by purulent mediastinitis. Depending on the tactics and techniques of 
surgical treatment, we identified two groups of patients. The first group (n=8) consisted of patients operated with 
conventional techniques: thoracotomy, transpleural mediastinotomy according to Dobromyslov, suturing of the 
esophagus with drainage of the mediastinum and pleural cavities, “blind” mediastinal drainage. The second 
group (n=23) consisted of patients treated with “programmed re-thoracotomy”. Re-thoracotomy was performed 
along with the postoperative thoracotomy wounds. The delimited foci of purulent mediastinitis were opened and 
sanitized (necrotic tissues were excised and removed). Preventive hemostatic methods were used in the area of 
pressure ulcers from drainage tubes. Replacing and changing the position of the drainage tubes in the mediastinum 
was a strictly compulsory technique. Pus and necrotic soft tissue that appeared in the thoracotomy wound were 
subsequently eliminated by a device consisting of two titanium brackets connected by a lock embodied in the 
form of an oval ring during the wound suturing at the stage of programmed re-thoracotomy. The groups were 
comparable in age and comorbidities. The average diagnosis of spontaneous esophageal rupture took 3.5 days; the 
maximum time is 10 days. The statistical significance of differences in immune status indicators was assessed by 
using the Student's t-test and Pearson's χ2 test.
Results. A systematic approach using the tactical and technical surgical techniques developed by us (such as 
suturing esophageal wall defects regardless of the rupture time, multifunctional nasoesophagogastric tube 
installation; the imposition of a purse string suture to prevent reflux from the stomach into the esophagus; 
programmed re-thoracotomy using the method of temporary fixation of the ribs) allowed to reduce the number of 
complications, such as haemorrhage from the mediastinal vessels, by 3 times, sepsis — 1.5 times, mortality — 
almost 2 times.
Conclusion. The introduction of patented techniques allowed to reduce the number of life-threatening 
complications and mortality in patients with spontaneous rupture of the esophagus complicated by purulent 
mediastinitis.
Keywords: spontaneous rupture of the esophagus, Boerhaave's syndrome,  purulent mediastinitis.
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Актуальность. Спонтанный разрыв пищево-
да (СРП; код по Международной классифика-
ции болезней K22.3), нетравматический разрыв 
всех слоёв стенки ранее неизменённого пище-
вода, был описан в 1724 г. Hermann Boerhaave 
(1668−1738). Разрыв нижней трети пищевода 
был обнаружен им при вскрытии тела гранд- 
адмирала голландского флота Геррит-Яна ван 
Вассенара, умершего от медиастинита [1].

Ключевой фактор успешного лечения — 
срок с момента СРП до оказания хирургиче-
ской помощи в специализированном отделении. 
В 1-е сутки диагноз СРП был выставлен у 37,8% 
больных [2], по данным [3] время до хирурги-
ческого лечения было поздним у 37%. Сроки 
поступления в стационар, согласно данным раз-
ных авторов, варьировали от 8 ч до 9 сут [4]; от 
10 ч до 11 сут, в среднем составляя 3−3,5 сут [5], 

15,5 ч [6], от 3 ч до 4 дней (в среднем 16,7 ч) [7], 
2,4 дня [8]. Таким образом, хирургические вме-
шательства по поводу СРП выполняют с боль-
шим опозданием.

В настоящее время нет общепринятых ал-
горитмов лечения СРП [9]. Считают, что если 
операция задерживается более чем на 24 ч, то 
риск неблагоприятного исхода превышает 50%, 
а если дооперационный период превышает 48 ч, 
погибают до 90% больных [10, 11]. Смертность 
среди пациентов с отсроченным диагнозом со-
ставила 40% [9].

Коллеги из США предложили схематичное, 
но верное соотношение уровня летальности 
и времени начала лечения медиастинита: в пер-
вые 6 ч после разрыва грудного отдела пищевода 
уровень летальности 12,5%, от 6 до 12 ч — 25%, 
от 12 до 24 ч — 50%, после 24 ч — 100% [12].
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Ушивание пищевода возможно лишь в пер-
вые 6 ч. Во всех случаях операцией выбора сле-
дует признать укрытие разрыва манжетой из 
дна желудка [13]. Есть мнение о необходимо-
сти зашивания дефекта пищевода в любые сро-
ки [11]. При выборе тактики хирургического 
лечения СРП одни авторы отдают предпочте-
ние дренирующим операциям [14], другие [15] 
считают, что при шве пищевода прогноз зна-
чительно улучшается. Современный подход 
предусматривает торакотомию, шов пищевода, 
дренирование средостения и плевральной по-
лости [16].

Безусловно, результат хирургического ле-
чения определяется распространённостью 
инфицирования параэзофагеальной клет-
чатки средостения, и она увеличивает вероят-
ность летального исхода в несколько раз [17]. 
 Недостаточность пищеводных швов развилась 
у 40% пациентов на 5−6-е сутки послеопера-
ционного периода [18]. По данным авторов [4, 
13], гнойные осложнения при СРП возникают 
у 80% больных.

Сложности лечения и прогноз при СРП обу-
словлены гнойным медиастинитом. Медиасти-
нит (код по Международной классификации 
болезней J85.3), «абсцесс лёгкого и средосте-
ния» с угрожающими жизни последствиями, не 
имеет тенденции к снижению [16, 19]. Уровень 
неудач промывания гнойных полостей в сре-
достении, как метода дренирования, достигает 
50% [12]. Клетчаточное пространство заднего 
средостения в недренированных зонах приоб-
ретает вид «пчелиных сот», с множественными 
мелкими абсцессами. Они через 3−4 нед вызы-
вают аррозивное кровотечение из аорты или её 
ветвей. Подобные кровотечения также обуслов-
лены некрозом их стенок вследствие механиче-
ского длительного давления расположенных 
рядом дренажных трубок [12]. Эти две при-
чины при гнойном медиастините составляют 
более половины наблюдений аррозивных кро-
вотечений.

Для полной санации клетчаточных про-
странств шеи необходимо разделить все со-
единительнотканные перемычки [20]. Этот 
важнейший технический приём для санации 
клетчаточного пространства средостения при 
дренировании не выполняют. Резекция пище-
вода в условиях воспалительного инфильтрата 
средостения, по данным мультицентровых ис-
следований, в 30–60% случаев завершается ос-
ложнениями и летальностью [12, 21], поэтому 
она не получила распространения. «Выключе-
ние пищевода» с эзофагогастро- или еюносто-
мией, требующее в последующем трудных 

Таблица 1. Распределение пациентов в зависимости 
от времени с момента разрыва пищевода до оказания 
специализированной хирургической помощи

Время,  
ч

Первая группа (n=8) Вторая группа 
(n=23)

Абс. % Абс. %

6–12 1 12,5 1 8,7

12–24 2 25 6 26,1

>24 5 62,5 16 69,6

реконструктивных операций, также не нашло 
поддержки [21–25].

Итак, при лечении СРП не вызывает сомне-
ний необходимость сохранения самого пище-
вода, предупреждения несостоятельности швов 
пищевода и санации клетчаточного простран-
ства средостения с изменением расположения 
дренажных трубок.

Таким образом, перед нами стояли цель 
и соответствующие задачи по поиску хирурги-
ческих способов снижения количества опасных 
для жизни осложнений и летальности при СРП, 
осложнённом гнойным медиастинитом.

Материалы и методы исследования. Ис-
следование включает интервал с 1991 г. по ян-
варь 2021 г. За истекший период в отделение 
торакальной хирургии Новгородской областной 
клинической больницы был госпитализирован 
31 пациент с СРП, осложнённым гнойным ме-
диастинитом.

В зависимости от тактико-технических при-
ёмов хирургического лечения мы выделили 
две группы пациентов. Первая группа — 8 па-
циентов, в лечении которых применяли об-
щепринятые технологии (1991–2002). Вторая 
группа — 23 пациента, в лечении которых ис-
пользовали запатентованные нами техноло-
гии (2003–2021). Для постановки диагноза СРП 
в среднем потребовалось 3,5 сут, максималь-
ный срок — 10 сут.

Распределение пациентов в зависимости от 
времени с момента разрыва пищевода до оказа-
ния специализированной хирургической помо-
щи представлено на табл. 1.

Пациенты были распределены в зависи-
мости от диагнозов: прободная язва желуд-
ка — 24,20%; острый панкреатит — 24,20%; 
плевропневмония — 10,3%; спонтанный пнев-
моторакс — 13,70%; пиопневмоторакс — 
10,30%; СРП — 17,30%.

По возрасту (44,0±3,1 и 44,6±2,0 года, 
p=0,406), и характеру сопутствующей патологии 
(табл. 2) группы пациентов были сопоставимы.

У пациентов первой группы производили 
следующие операции: «слепое» дренирование 
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средостения, торакотомию, чресплевральную 
медиастинотомию, зашивание пищевода с дре-
нированием средостения и плевральных поло-
стей.

Техника операции состоит в следующем. 
Производили боковую торакотомию в 5–6-м 
межреберье. В 1 наблюдении из 8 была выпол-
нена торакотомия справа (12,5%), так как де-
фект располагался на правой стенке в нижней 
трети пищевода и, кроме гнойного медиасти-
нита, был гнойный плеврит справа. Критери-
ями выбора стороны торакотомии служили: 
топографо-анатомическое расположение ме-
ста разрыва, наличие гнойного осложнения со 
стороны плевральной полости и предполагае-
мые технические преимущества доступа. Лёг-
кое отодвигали кпереди, и широко рассекали 
медиастинальную плевру. При наличии ранево-
го дефекта в пищеводе его герметично зашива-
ли узловыми швами (викрил 2/0) — слизистая 
оболочка, капроновыми узловыми швами — 
мышечная стенка. Плевральную полость тща-
тельно промывали антисептическим раствором 
и дренировали. Вдоль пищевода в средостении 
устанавливали двухпросветную дренажную 
трубку, которую выводили через отдельный 
разрез на переднюю грудную стенку по скату 
диафрагмы. Торакотомную рану зашивали.

Частыми осложнениями были гнойный 
плеврит (62,5%) и пневмония (50%). Несосто-
ятельность швов пищевода зарегистрирована 
у 4 (50%) пациентов, из них 3 (75,0%) умерли, 
у 1 сформировался пищеводно-плевро-тора-
кальный свищ. А некупированное гнойно-не-
кротическое воспаление тканей средостения и 
аррозивное кровотечение из сосудов средосте-
ния встретились по 25,0%, столько же — гной-
но-некротическое воспаление торакотомной 
раны. Сепсис зафиксирован в 12,5% случа-
ев, полиорганная недостаточность составила 
12,5%. Число умерших — 4 (50%) пациента.

Таблица 2. Распределение пациентов с сопутствующими хроническими заболеваниями в исследуемых группах

Сопутствующие хронические 
заболевания (по органам 

и системам)

Число наблюдений (n=59)

рПервая группа (n=18) Вторая группа (n=41)

Абс. % Абс. %

Органы дыхания 6 33,3 12 29,3 0,7127

Органы кровообращения 10 55,6 20 48,8 0,9156

Органы пищеварения 5 27,8 12 29,3 0,7705

Органы мочевыделения 3 16,7 6 14,6 0,9685

Нервная система 1 5,6 3 7,3 0,7539

Эндокринная система 1 5,6 4 9,8 0,9685

Опорно-двигательная система 1 5,6 2 4,9 0,7539

Причинами летальности у пациентов первой 
группы стали аррозивное кровотечение (50%), 
гнойно-септические осложнения (50%).

Эти угрожающие жизни осложнения по-
будили нас разработать технические приёмы 
для профилактики и лечения подобных ос-
ложнений СРП (патент RU №2274422 С1 от 
21.05.2004) [26].

Во второй группе пациентов, правосторон-
няя торакотомия была выполнена у 3 (13,0%). 
У остальных пациентов (21 человек) доступ 
был в виде левосторонней торакотомии (87,0%).

Перед зашиванием дефекта нижней трети 
пищевода через него изнутри, ниже раны на-
кладывали на слизистую оболочку кисетный 
шов с использованием рассасывающегося шов-
ного материала (кетгут «простой» с атравма-
тической иглой, USP=3/0), который завязывали 
вокруг зонда (рис. 1).

Мы считаем, что при любых состояниях 
травмы пищевода необходимо постараться его 
сохранить, так как удаление пищевода и после-
дующие реконструктивные операции несут вы-
сокий риск для пациента.

Для обеспечения адекватного дренирования 
и санации просвета нижней трети грудного от-
дела пищевода, а также для энтерального пита-
ния больного мы разработали трёхпросветный 

Рис. 1. Схема наложения кисетного внутрипросветного 
шва на слизистую оболочку пищевода через дефект его 
стенки.
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многофункциональный назоэзофагогастраль-
ный зонд, состоящий из трёх силиконовых 
трубок, склеенных между собой по продоль-
ной оси. Первая трубка (А) диаметром 10 Fr по 
шкале Charriere служит назогастральной ча-
стью зонда и обеспечивает энтеральное пи-
тание больного. Вторая трубка (В) диаметром 
4 Fr предназначена для аспирации содержимо-
го из пищевода. Третья трубка (С) диаметром 
1 Fr служит инспирационной частью и обеспе-
чивает ирригацию антисептической жидкости 
в просвет пищевода.

Трубки соединены таким образом, что дис-
тальные концы второй и третьей трубок на-
ходятся на расстоянии 22 см от дистального 
конца первой трубки. На дистальном конце 
трубки А есть 10 отверстий по всей окруж-
ности трубки, и, что особенно важно, данный 
участок должен находиться в желудке. На дис-
тальных концах трубок В и С есть 8–10 отвер-
стий, расположенных на свободных боковых 
поверхностях. Дистальные концы трубок В и С 
должны располагаться на уровне зашитой раны 
пищевода (рис. 2, 3).

Характеристика зонда:
– общая длина — 80 см;
– длина проксимального конца назога-

стральной части — 22 см;
– длина аспирационной части — 70 см;
– длина инспирационной части — 70 см;
– диаметр назогастральной трубки (А) — 

10 Fr по шкале Charriere;
– диаметр аспирационной трубки (В) — 4 Fr 

по шкале Charriere;
– диаметр инспирационной трубки (С) — 

1 Fr по шкале Charriere.
Реторакотомия (rethoracotomia; ре- + торако-

томия) — повторная торакотомия с вскрытием 
плевральной полости путём разведения кра-
ёв ранее ушитой операционной раны. Нам бы 
хотелось разъяснить нашу позицию по поводу 

Рис. 2. Схема назоэзофагогастрального зонда

Рис. 3. Схема методики для профилактики несостоя-
тельности швов при зашивании дефекта нижней трети 
пищевода

данного понятия. Поскольку мы повторно вхо-
дим в плевральную полость, то приставка «ре» 
вполне обоснована, а «торакотомия» не отража-
ет сути данного вмешательства, так как никако-
го разреза мы не выполняем, лишь раздвигаем 
рёбра для дальнейшего хирургического вме-
шательства. В целях улучшения результатов 
хирургического лечения больных с гнойным 
медиастинитом мы разработали и внедрили 
в практику способ хирургического лечения 
диффузного гнойного медиастинита (патент 
№RU 2318454 С1 от 10.03.2008) [27].

Количество программированных реторако-
томий при лечении СРП, осложнённых медиа-
стинитом, составило:

– от 2 до 4 — 7 (31%) пациентов;
– от 5 до 8 — 12 (52%) пациентов;
– от 9 до 11 — 4 (17%) пациента.
Результаты. У пациентов второй группы 

в послеоперационном периоде возникли ос-
ложнения, которые были распределены следу-
ющим образом (табл. 3): у 2 (8,7%) пациентов 
так и не удалось купировать гнойно-некроти-
ческое воспаление тканей средостения, вызвав-
шее в последующем аррозивное кровотечение. 
Наибольшее количество осложнений во вто-
рой группе пациентов было вызвано гной-
но-септическим воспалением торакотомной 
раны (43,5%). Эти осложнения были представ-
лены: нагноением раны, некрозом мягких тка-
ней груди, остеомиелитом рёбер. Увеличение 
количества осложнений со стороны торако-
томной раны стало следствием многократных 
реторакотомий. Всё это свидетельствовало 
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о необходимости разработки мероприятий, на-
правленных на повышение безопасности про-
граммированных реторакотомий.

В связи с этим были разработаны способ 
временной фиксации рёбер при программиро-
ванной реторакотомии и устройство для его 
осуществления (патент №RU 2474389 С1 от 
25.05.2011) [28]. В свете этого во второй группе 
у нас образовались две подгруппы — IIА и IIБ 
(табл. 4).

Данные табл. 4 показывают, что если до вне-
дрения запатентованного способа зашивания 
раны грудной стенки частота осложнений со 
стороны кожи, подкожной клетчатки и рёбер 
составляла 70,0% (подгруппа IIА), то после вне-
дрения данного способа она снизилась до 23,1% 
(подгруппа IIБ). Всё это в конечном итоге спо-
собствовало ликвидации признаков прогрес-
сирования гнойно-воспалительного процесса 
тканей торакотомной раны.

Количество умерших пациентов составило 
6 (26,1%).

Во второй группе пациентов на первом месте 
среди причин летальности была полиорганная 
недостаточность (50,0%), на втором — сепсис 
(33,3%), а аррозивное кровотечение — на треть-
ем (16,7%). В 2 (50%) клинических наблюдени-
ях из 4, когда полиорганная недостаточность 
была основной причиной смерти, во время ау-
топсии признаков медиастинита не обнаружи-
ли. В то же время при использовании способа 
программированной реторакотомии и способа 
временной фиксации рёбер нам не удалось пре-
рвать механизм полиорганной недостаточности 
у этих пациентов.

При проведении сравнительного анализа 
частоты осложнений у пациентов в двух ис-

Таблица 3. Сравнительный анализ частоты осложнений у пациентов в двух исследуемых группах

Виды осложнений

Первая группа (n=8) Вторая группа (n=23)

рЧисло осложнений Число осложнений

Абс. % Абс. %

Аррозивное кровотечение 2 25,0 2 8,7 0,0424

Гнойный плеврит 5 62,5 8 34,8 0,0641

Пневмония 4 50,0 7 30,4 0,0837

Несостоятельность швов пищевода 4 50,0 3 13,0 0,0313

Гнойно-некротическое воспаление 
тканей торакотомной раны 2 25,0 10 43,5 0,0598

Некупированное гнойно- 
некротическое воспаление тканей 
средостения

2 25,0 2 8,7 0,0424

Полиорганная недостаточность 1 12,5 3 13,0 0,5937

Сепсис 1 12,5 3 13,0 0,9056

Таблица 4. Количество наблюдений с гнойно-некро-
тическими осложнениями у больных второй груп-
пы в  зависимости от способа зашивания торакотомной 
раны (подгруппы IIА и IIБ)

Осложнение
Количество клинических  

наблюдений (n=23)

IIА (n=10) IIБ (n=13)

Гнойно- 
некротическое 
воспаление 
тканей торако-
томной раны

Абс. % Абс. %

7 70,0 3 23,1

следуемых группах (см. табл. 3) как в первой 
группе, так во второй наиболее частым ослож-
нением был гнойный плеврит: 62,5 и 34,8% со-
ответственно. В то же время мы видим, что 
у пациентов второй группы данный показа-
тель сократился на 27,7%, то есть практически 
в 2 раза.

По частоте на втором месте оказалась пнев-
мония: у 50,0% (первая группа) и 30,4% (вторая 
группа) пациентов. Данный вид осложнения 
также на 19,6% встретился реже у пациентов 
второй группы.

Несостоятельность (частичная) швов пище-
вода среди пациентов второй группы выявле-
на у 3 (13,0%), в 1 наблюдении удалось дефект 
зашить при реторакотомии, в 2 сформировался 
пищеводно-плевро-торакальный свищ. Во всех 
наблюдениях наступило выздоровление.

Самые тяжёлые, угрожающие жизни ослож-
нения в виде некупированного гнойно-некроти-
ческого воспаления тканей средостения и, как 
следствие, аррозивного кровотечения из сосу-
дов средостения встретились в следующих про-
центных соотношениях: 25,0% (первая группа) 
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и 8,7% (вторая группа). Таким образом, количе-
ство угрожающих жизни осложнений сократи-
лось в 2,9 раза.

В то же время, необходимо подчеркнуть, 
что за счёт увеличения числа реторакотомий 
во второй группе пациентов количество гной-
но-некротических воспалений тканей торако-
томной раны было выше 25,0% (первая группа) 
и 43,5% (вторая группа). То есть мы получи-
ли увеличение таких видов осложнений, как 
нагноение торакотомной раны, некроз мягких 
тканей груди, остеомиелит рёбер на 18,5%.

Для устранения данного факта был внедрён 
запатентованный способ временной фикса-
ции рёбер при выполнении программирован-
ной реторакотомии. Сравнительные данные 
в двух подгруппах (IIА — использовали спо-
соб программированной реторакотомии, IIБ — 
использовали способы программированной 
реторакотомии и временной фиксации рёбер) 
показали следующее. Если до внедрения запа-
тентованного способа зашивания раны грудной 
стенки частота осложнений в виде гнойно-не-
кротических воспалений тканей торакотомной 
раны составляла 70,0% в подгруппе IIА, то по-
сле внедрения данного способа она снизилась 
до 25,0% в подгруппе IIБ, то есть в 2,8 раза.

При проведении сравнительного анализа 
причин летальности в двух исследуемых груп-
пах (табл. 5) летальность у больных первой 
группы составила 50,0%, в то время как у боль-
ных второй группы — 26,1%. Основными при-
чинами летальности в первой группе были 
сепсис и аррозивное кровотечение из сосудов 
средостения (50,0%). Это было вызвано тем, 
что дренажные трубки, установленные в опре-
делённом положении, тем более на длительное 
время, способствовали образованию пролежней 
стенки грудного отдела аорты и/или её ветвей. 
Летальность от сепсиса во второй группе была 
ниже в 1,5 раза (33,3%), летальность от аррозив-
ного кровотечения — ниже в 3 раза (16,7%).

Таблица 5. Сравнительный анализ причин летальности 
в исследуемых группах

Причина 
 летальности

Количество умерших больных (n=10)

в первой группе 
(n=4)

во второй группе 
(n=6)

Абс. % Абс. %

Аррозивное 
кровотечение 2 50,0 1 16,7

Сепсис 2 50,0 2 33,3

Полиорганная 
недостаточ-
ность

— — 3 50,0

Данные табл. 3 указывают, что от тако-
го вида осложнения, как полиорганная недо-
статочность, среди пациентов второй группы 
умерли 50%. Данный факт мы склонны объяс-
нить тем, что во второй группе пациентов реже 
встречаются угрожающие жизни осложнения, 
и они «доживают» до полиорганной недоста-
точности вследствие госпитальной пневмонии 
с дыхательной недостаточностью и присоеди-
нением недостаточности системы кровообра-
щения и/или печёночно-почечной или других 
систем.

Среди умерших первой группы пациен-
тов — 3 (75,0%) человека, среди умерших 
второй группы — 4 (66,7%) человека, время 
с момента разрыва пищевода до оказания им 
специализированной хирургической помощи 
превысило 24 ч.

Обсуждение. Системный подход с приме-
нением разработанных нами тактико-техни-
ческих хирургических приёмов (таких, как 
зашивание дефекта стенки пищевода вне зави-
симости от срока разрыва, установление мно-
гофункционального назоэзофагогастрального 
зонда, наложение кисетного шва для профи-
лактики рефлюкса из желудка в пищевод, про-
граммированная реторакотомия с использо-
ванием способа временной фиксации рёбер) 
позволил снизить количество осложнений: ар-
розивного кровотечения из сосудов средосте-
ния — в 3 раза (р ˂0,05), сепсиса — в 1,5 раза. 
Летальность снизилась практически в 2 раза.

ВЫВОД
Внедрение запатентованных методик позво-
лило снизить количество угрожающих жиз-
ни осложнений и летальность у пациентов со 
спонтанным разрывом пищевода, осложнён-
ным гнойным медиастинитом.
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