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(57) Изобретение относится к области медицины, а именно предназначено для лечения острого гнойного медиастинита, вызванного дефектом пищевода.

Задачей изобретения является разработка способа ушивания дефекта средней трети пищевода, вызванный синдромом Бурхаве, при первичном гнойном медиастините, позволяющего исключить постоянное поступление в полость средостения инфицированной слюны или агрессивного желудочного содержимого.

Поставленная задача решается в способе ушивания дефекта средней трети пищевода, вызванный синдромом Бурхаве, при первичном гнойном медиастините, включающий левостороннюю торакотомию, медиастинотомию, наложение двойного шва на дефект пищевода, дренирование заднего средостения и левой плевральной полости, где дополнительно накладывают гемостатическую губку «Тахокомб» на швы, с целью их герметизации.

Данным способом прооперировано 3 больных.

Преимущества данного способа: применим при больших разрывах пищевода, простота проведения операции, не требует дополнительно специального медицинского оборудования, не требуется дополнительная герметизация со стороны слизистой пищевода, применим на фоне гнойного процесса, при запоздалой диагностике, не требует повторных реконструктивных операций на пищеводе.

1 н. п. ф., 1 пр., 1 фиг.
 <SDODE>  Изобретение относится к области медицины, а именно предназначено для лечения острого гнойного медиастинита, вызванного дефектом пищевода.

Спонтанный разрыв всех слоев стенки пищевода впервые описан в 1724 г. голландским врачом Н. Boerhaave и упоминается в литературе как синдром Бурхаве, где наиболее частая причина разрыва пищевода - интенсивная рвота после обильного приема пищи, жидкости и/или употребления алкоголя. Поздняя диагностика спонтанного разрыва пищевода приводит к развитию тяжелых осложнений и неудовлетворительным результатам лечения. Послеоперационная летальность в этой группе больных колеблется от 25 до 85 % в зависимости от времени, прошедшего с момента повреждения пищевода.

Основной метод лечения при спонтанном разрыве грудного отдела пищевода оперативный. Производят ушивание дефекта, образовавшегося в месте разрыва пищевода атравматической иглой, а при наличии гнойного воспаления проводят дополнительное укрепление аутотканями: шва прядью сальника, участком диафрагмы, дном желудка, мышечным лоскутом, плеврой, а также активное дренирование средостения и плевральных полостей в послеоперационном периоде. Для разгрузки пищевода и энтерального питания целесообразно наложить гастро или еюностому.

Техника пищеводного шва за эти годы была достаточно отработана. Швы на пищевод накладываются по оси органа (за исключением нечастых случаев протяженных поперечных разрывов и ранений), поскольку поперечный шов подвергается значительной нагрузке из-за продольного расположения мышечных волокон. Края раны иссекаются предельно экономно, с удалением только явно нежизнеспособных тканей. Полезным техническим приемом является дополнительная продольная миотомия, позволяющая с большей тщательностью обработать слизистую оболочку.

Наиболее распространенным вариантом пищеводного шва до настоящего времени остается двухрядный с раздельным  ушиванием слизистой и мышечной оболочек, однако применялись и иные варианты - двухрядный шов с наложением первого ряда через все слои, а второго - с захватом мышечного слоя.

Известно использование современных шовных материалов, таких как полисорб. Число сообщений о применении в хирургии повреждений пищевода механического шва невелико. Наложение аппаратного шва целесообразно при разрывах протяженностью не более пяти сантиметров.
Также возможно использование для дополнительной герметизации швов пищевода специальных синтетических материалов и медицинских клеев для закрытия пищеводных дефектов, применяли сеть из викрила, которую фиксировали к стенке пищевода викриловыми же швами, использовали клей МК-6 для наружной герметизации швов, закрывали линию швов цианакрилатным клеем со стороны слизистой оболочки через эн-доскоп. (Жупан В. Ф., Берлин Л. Б., Минченко А. Н. Применение цианакрилатного клея МК-6: при лечении ранений пищевода» / Вестник хирургии, Медицина - Л., 1983. - № 11. - С. 93-95).
Однако, как и раньше, в настоящее время не существует однозначного ответа на вопрос о целесообразности наложения швов у больных с выраженными деструктивными изменениями пищевода и окружающей клетчатки. Обычно это увязывается со сроками от момента перфорации до оперативного вмешательства. Если необходимость и возможность наложения швов в первые шесть часов после повреждения никем не оспаривается, то максимально допустимый срок оценивается различными хирургами от 12 до 72 часов. Поэтому частота ушивания дефектов пищеводной стенки (при всех перфорациях) в различных статистиках колеблется от 4 до 80 %.
Известен способ двухрядного шва пищевода, заключающийся в раздельным ушиванием слизистой и мышечной оболочек пищевода (http://medbe.ru/materials/khirurgiches-kie-shvy-i-shovnye-materialy/metodika-nalozhe-niya-shvov-na-vnutrennie-organy-shvy-na-pishchevod/).

Недостатком данного метода является то, что максимально допустимый срок наложения шва от 12 до 72 часов. Швы на пищевод накладываются по оси органа (за исключением нечастых случаев протяженных поперечных разрывов и ранений), поскольку поперечный шов подвергается значительной нагрузке из-за продольного расположения мышечных волокон. Края раны иссекаются предельно экономно, с унесением только явно нежизнеспособных тканей. Полезным техническим приемом является дополнительная продольная миотомия, позволяющая с большей тщательностью обработать слизистую оболочку. Все вышеизложенное требует владение сложной хирургической техники от оперирующего врача.
Наиболее близким является способ пластического укрытия швов пищевода, при котором пластическим материалом может применяться аутоткани, такие как желудок, лоскут диафрагмы на сосудистой ножке, сальник, легкое и др. (проф. А. Ф. Черноусов и др. Сравнительная оценка некоторых способов пластического укрытия швов пищевода, Хирургия, Медицина - М., 1980. - С. 26-31).

К недостаткам данного способа можно отнести, что данный способ может применяться при небольших ранах, требует владение сложной микрохирургической техники с соответствующим специальным дорогостоящим оборудованием, требует дополнительной герметизации швов со стороны просвета пищевода.

Задачей изобретения является разработка способа ушивания дефекта средней трети пищевода, вызванный синдромом Бурхаве, при первичном гнойном медиастините, позволяющего исключить постоянное поступление в полость средостения инфицированной слюны или агрессивного желудочного содержимого.

Поставленная задача решается в способе ушивания дефекта средней трети пищевода, вызванный синдромом Бурхаве, при первичном гнойном медиастините, включающий левостороннюю торакотомию, медиастинотомию, наложение  двойного шва  на дефект пищевода, дренирование заднего средостения и левой плевральной полости, где дополнительно накладывают гемостатическую губку «Тахокомб» на швы, с целью их герметизации.

Изобретение поясняется фигурой 1, где 1 - пищевод; 2 - желудок; 3 - двухрядный шов; 4 - гемостатическая губка «Тахокомб»; 5 - дренажная трубка; 6 - дренажная трубка в плевральной области; 7 - гастростома по Кадеру; 8 - торакотомия в V межреберье.
Способ осуществляют следующим образом. Больной под общим наркозом. Проводят правостороннюю торакотомию в V межреберье 8, медиастинотомию, санацию и дренирование заднего средостения. При обнаружении дефекта в среднем - грудном отделе пищевода 1 производят иссечение некротизированных краев раны, затем накладывают двухрядный шов 3 на слизистую и мышечный слой. Поверх мышечного шва накладыват гемостатическуб губку «Тахокомб» 4. Подводят одну дренажную трубку к месту шва 5, а вторую в левую плевральную полость 6. Обе трубки выводят параллельно через 7-е межреберье по средней аксиллярной линии. В пищевод проводят назогастральный зонд для декомпрессии. Делают лапаротомию и накладывают гастростому по Кадеру 7.

Пример. Больная Турсунбетова К., 1954 г. р., находилась на стационарном лечении в отделении торакальной хирургии с 16.02.17 по 27.03.17 с клиническим диагнозом: Гидравлический разрыв средней трети пищевода. Задний гнойный медиастинит. Эмпиема плевры справа. Панцирное легкое. Контактный серозно-гнойный перитонит. Интоксикационный и гиповолемический синдромы. Алиментарная анемия. Жалобы при поступлении: на боли по ходу пищевода, усиливающиеся при глотании, чувство «затекания» в правую грудную полость, тяжесть и боли в правой половине грудной клетки, высыпания по передней и задней поверхностям груди, одышку при незначительной физической нагрузке, выраженную слабость, сухость во рту, повышение температуры тела.

Из анамнеза: со слов больной и её дочери, 9-го февраля текущего года на фоне полного здоровья, во время приема пищи, появились боли по ходу пищевода и чувство «кома» в горле, после чего больная почувствовала «затекание» пищи в правую грудную полость и боли в этой же области. В динамике присоединились общее недомогание, повышение температуры тела. В связи с чем, обратилась в поликлинику, где 10.02.17 г. произвели рентгенографию органов грудной клетки, на которой легкие расправлены, но отмечалась подкожная эмфизема в области ключиц, больная была направлена в отделение пульмонологии, там назначили курс антибиотиков амбула-торно.

Объективный статус: состояние больной крайне тяжелое, положение вынужденное - ортопноэ, кожные покровы и видимые слизистые бледноватой окраски, акроционоз. Пульс 92-96 ударов в минуту. Язык сухой, обложен белым налетом. Диурез скудный, моча насыщенно-желтого цвета. Температура тела 38 °С.

Локальный статус: грудная клетка цилиндрической формы, по передней и задней поверхностям грудной клетки эритематозные высыпания, в акте дыхания отмечалось участие вспомогательной мускулатуры, отставание правой половины грудной клетки. При перкуссии справа в верхнем отделе тимпанит, а в нижнем отделе притупление легочного звука. При аускультации дыхание справа отсутвовало, частота дыхания 28 в минуту.

17.02.17 произвели операцию: 1) Лапаротомия. Гастростомия по Кадеру. Дренирование брюшной полости. 2) Правосторонняя торакотомия. Санация плевральной полости. Медиастинотомия. Санация заднего средостения. Ушивание дефекта пищевода с дополнительной герметизацией швов гемостатической губкой «Тахокомб». 3) Плеврэктомия с декортикацией правого легкого.

Ход операции:
1) Под общим эндотрахеальным наркозом произвели верхне срединную лапаротомию. Ввели толстый желудочный зонд. При ревизии обнаружили в брюшной полости мутный серозный выпот. В области луковицы двенадцатиперстной кишки имелся истонченный темно-серый участок 8x8 мм, который ушили серо-серозными швами. При ревизии желудок не изменен, не увеличен, выходной отдел проходим. На переднюю стенку тела желудка наложили два кисетных шва с интервалом в 0,5 см. В центре провели гастротомию, в просвет желудка ввели катетер Пеццера № 36. Кисетные швы затянули, начиная с внутреннего с погружением серозного слоя вовнутрь. Трубку вывели отдельно, по параректальной линии слева. По периметру трубки желудок зафиксировали к париетальной брюшине четырьмя швами. Провели дренаж в брюшную полость. Контроль на гемостаз. Послойно ушили рану.

2) Больного повернули на левый бок. Произвели боковую торакотомию в 5-м межреберье справа, при этом  в плевральной полости гнойная жидкость с кусками пищи (мясо, тесто). Плевральную полость санировали. Легкое поджато утолщенной плеврой. Париетальная и висцеральная плевра покрыты фибринозным налетом. Верхняя доля спаяна с костальной плеврой. Правое легкое выделили из спаек, местами экстраплеврально, при этом отмечалось диффузное кровотечение всех тканей. Провели гемостаз горячими тампонами. Легкое отодвинули медиально. Медиастинальная плевра утолщена, инфильтрирована, которую рассекли от диафрагмы до купола плевры, V. azygos перевязали и пересекли, при ревизии в заднем средостении обнаружен гнойный детрит, пищевод инфильтрирован, покрыт фибрином. В заднем средостении также имелась пища, гной и детрит, обрывки некротизированной  ткани. Пищевод мобилизовали, при этом обнаружили линейный продольный дефект пищевода, длиной   5-6 см, начиная от верхнего края V. azygos и ниже, края которого инфильтрированы. Дефект ушили 9-10 узловыми швами рассасывающейся нитью 3-0, швы укрыли гемостатической губкой Тахокомб. В заднее средостение подвели дренажную трубку, которую вывели через 7-ое межреберье по средней аксиллярной линии. В пищевод провели назогастральный зонд для декомпрессии. 

3) Произвели плеврэктомию и декортикацию правого легкого, в местах разрыва наложили П-образные швы. Плевральную полость неоднократно промыли антисептическим раствором. Установили дренажи во 2-м и 7-м межреберьях по средней и задней аксиллярным линиям, соответственно. Легкое расправилось. Контроль на гемо- и аэростаз. Послойно ушили рану. Кровопотеря составила 500 мл.

Послеоперационный период: больная находилась в отделении реанимации, на 1-е сутки удалили назогастральный зонд, гастростома открыта; больную перевели в палату на 3-е сутки после операции, на 4-е сутки удалили дренаж из брюшной полости.

На фоне проведенного лечения состояние больной значительно улучшилось: больная питается через гастростому. Больная выписалась домой под амбулаторное наблюдение с дренажом на 41-е сутки.
Данным способом прооперировано 3 больных.

Преимущества данного способа: применим при больших разрывах пищевода, простота проведения операции, не требует допол-нительно специального медицинского оборудования, не требуется дополнительная герметизация со стороны слизистой пищевода, при-меним на фоне гнойного процесса, при запоздалой диагностике, не требует повторных реконструктивных операций на пищеводе.

<SDOCL>  Формула изобретения  

Способ ушивания дефекта средней трети пищевода, вызванный синдромом Бурхаве, при первичном гнойном медиастините, включающий левостороннюю торакотомию, медиастинотомию, наложение двойного шва на дефект пищевода, дренирование заднего средостения и левой плевральной полости, отличающийся тем, что дополнительно накладывают гемостатическую губку "Тахокомб" на швы, с целью их герметизации.
</SDOCL>
Способ ушивания дефекта средней трети пищевода, вызванный 
синдромом Бурхаве, при первичном гнойном медиастините
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