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Анотація. Лікування хворих із гострим гнійним медіастинітом (ГГМ) є однією із найбільш складних проблем сучасної
хірургії. Летальність у хворих із ГГМ може сягати 17-80%. Метою роботи було покращити результати лікування хворих із
гострим гнійним медіастенітом з використанням відео-асистованої торакоскопії (ВАТС). Впродовж 2000-2018 рр. на
лікуванні в торакальному відділенні Івано-Франківської обласної клінічної лікарні перебували 87 хворих із ГГМ. Основними
методами хірургічного лікування при первинних ГГМ були бокова торакотомія, медіастинотомія, зашивання перфоратив-
ного отвору стравоходу із активним дренуванням середостіння та плевральної порожнини. ВАТС при перфораціях страво-
ходу із ГГМ застосували у 9 (29,1%) хворих та при вторинних ГГМ - у 8 (13,8%) хворих. Перевагами ВАТС вважаємо
мінімальну операційну травму, скорочення часу проведення операції. За встановленого діагнозу ПС, ускладненої ГГМ, мініінва-
зивне операційне втручання в ряді випадків може забезпечити достатній радикалізм втручання за мінімальної травматич-
ності. Метою ВАТС слід вважати санацію і дренування параезофагеальної клітковини і клітковини середостіння. Таким
чином, вибір методу хірургічного лікування хворих із гострим гнійним медіастинітом повинен бути строго індивідуальний
у кожному конкретному випадку. Відео-асистована торакоскопія є методом вибору у хірургічному лікуванні хворих із гос-
трим гнійним медіастинітом, яка є мало травматичним методом, забезпечує хорошу візуалізацію всіх відділів середост-
іння, дозволяє провести адекватне розкриття і дренування уражених ділянок. Перспективи подальших досліджень поляга-
ють в удосконаленні методів хірургічного лікування хворих на ГГМ із застосуванням методу ВАТС.
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Вступ
Лікування хворих із гострим гнійним медіастинітом

(ГГМ) є однією із найбільш складних проблем сучасної
хірургії. Летальність у хворих із ГГМ може сягати 17-80%
[2, 5, 6]. За даними ряду авторів у хворих на ГГМ сепсис
діагностують у 45-100% випадків [1, 5]. Тяжкість пере-
бігу ГГМ обумовлена наявністю в середостінні централь-
них симпатичних та парасимпатичних нервів, важливих
кровоносних та лімфатичних судин. Клітковина середо-
стіння також інтенсивно всмоктує продукти розпаду тка-
нин, що сприяє швидкому розвитку тяжкої ендогенної
інтоксикації (ЕІ) [3, 5]. Результати лікування цих хворих
бажають бути кращими. Розширені операції в умовах
вираженої ЕІ представляють значну загрозу життю цих
хворих. Ряд авторів, вважають ключовими питаннями
недостатню діагностику на початкових стадіях, запізні-
ле скерування до хірургів, чи вузьких спеціалістів, іррац-
іональну антибактеріальну терапію у хворих, які потре-
бують хірургічного лікування, недостатнє розкриття і
дренування гнійника [7, 8]. Тому постає питання у най-
менш травматичних доступах до середостіння, які були
б ефективними в кожному конкретному випадку, при
хорошій візуалізації всього середостіння та забезпечу-
вали достатнє і адекватне дренування клітковини сере-
достіння [3, 8].

Це спонукає науковців до пошуку нових хірургічних
методів лікування, які б забезпечували максимально
ефективне розкриття гнійників середостіння, достатнє
дренування та санацію уражених ділянок, запобігали
поширенню гною у клітковині середостіння та були ви-

сокоефективними в кожному випадку.
Мета роботи - покращити результати лікування хво-

рих із гострим гнійним медіастенітом з використанням
відео-асистованої торакоскопії.

Матеріали та методи
Впродовж 2000-2018 рр. на лікуванні в торакально-

му відділенні Івано-Франківської обласної клінічної
лікарні з перебували 87 хворих із ГГМ. Вік хворих від 21
до 76 років, в середньому 39,3±3,9 роки. Чоловіків було
51 (58,8%), жінок 36 (41,2%).

Серед 87 хворих із ГГМ первинний ГГМ діагностова-
но у 29 (33,3%) хворих, вторинний ГГМ - у 58 (66,7%)
хворих. При первинних ГГМ відмічали значне перева-
жання окремих локалізацій гнійного процесу. Так, при
первинному ГГМ гнійний процес середостіння переваж-
но локалізувався у задньому відділі із розвитком заднь-
ого медіастиніту - у 14 (48,2%) із 29 хворих, тотальний
медіастиніт діагностовано у 11 (37,9%) та верхній меді-
астиніт - у 4 (13,8%) хворих. При вторинних ГГМ гнійне
ураження середостіння було більш поширене. Так,
найбільш часто ми спостерігали передньо-верхній ме-
діастиніт - у 20 (34,5%) із 58 хворих, верхній - у 15 (25,8%),
задній медіастиніт - у 7 (12,1%) та тотальний медіас-
тиніт - у 16 (27,6%) хворих.

Основною причиною розвитку при первинних ГГМ
були пошкодження стравоходу (ПС) які встановлено у
25 (86,2%) хворих. Серед причин перфорацій стравохо-
ду пошкодження сторонніми тілами відмічено у 12 (48%)
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із 25 хворих, спонтанний розрив стравоходу, або синд-
ром Бурхаве - у 7 (28%), ятрогенні ПС - у 6 (24%) хворих.

Для діагностики застосовували рентгенографію
органів грудної клітки (ОГК), ультрасонографію (УСГ),
комп'ютерну томографію (КТ) тканин шиї та середостін-
ня, за показаннями фібробронхоскопію та фіброезофа-
гогастродуоденоскопію.

Результати. Обговорення
Хірургічне лікування хворих на ГГМ залежить від при-

чини, яка спричинила захворювання, поширення гнійної
інфекції у клітковині середостіння, її локалізації та харак-
теру ускладнень. Ми вважаємо основними напрямками і
етапами хірургічного лікування хворих на ГГМ є:

1. вибір хірургічного доступу;
2. усунення причини ГГМ;
3. адекватна і повноцінна санація клітковини середо-

стіння;
4. забезпечення постійної місцевої антибактеріаль-

ної санації середостіння;
5. повноцінне і адекватне дренування гнійного сере-

достіння та інших гнійних порожнин.
Хірургічна тактика насамперед залежала від виду і

причини ГГМ, локалізації, поширеності гнійного процесу
у середостінні та часу від початку захворювання до гос-
піталізації у спеціалізований стаціонар. Основою хірургі-
чного лікування було усунути джерело і причину інфіку-
вання середостіння.

Бокову торакотомію, медіастинотомію, зашивання
перфоративного отвору стравоходу із активним дрену-
ванням середостіння та плевральної порожнини 3-4
дренажами провели у 13 (44,8%) хворих із 29 хворих пер-
винним ГГМ (помер 1, післяопераційна летальність
7,7%). Показами до даного хірургічного втручання були:
ранні терміни від початку захворювання при відсутності
гнійного розплавлення стінки стравоходу і при технічній
можливості ушивання ПС; обмежені форми ГГМ; тоталь-
ний ГГМ, при необхідності повної візуалізації всіх відділів
середостіння. Уражену ділянку стравоходу зашивали
двохрядним швом - слизову і м'язеву оболонки. В основній
групі хворих до місця швів стравоходу підводили катетер
для орошення і постійного видалення гнійних мас (7 хво-
рих). Метод місцевого орошення швів місця перфорації
стравоходу із постійною санацією навколишньої клітко-
вини середостіння полягає у наступному: після зашиван-
ня перфорованої стінки стравоходу вздовж швів на всьо-
му протязі розміщували поліхлорвініловий катетер від
крапельної системи із множинними перфорованими
отворами. Катетер виводили через плевральну порож-
нину та грудну стінку по найкоротшому шляху на ззовні.
Через даний катетер у після операційному періоді вво-
дили крапельно антисептичні середники (декасан, хлор-
гексидин). Антисептики вводили крапельно по 40-60 кра-
пель на хвилину протягом 3-4 годин вранці та 3-4 годин
ввечері, об'єм введених антисептичних розчинів стано-
вив 2-3 літри на добу. При цьому відбувалося постійне

орошення швів анастомозу та навколишніх тканин сере-
достіння, механічне вимивання і постійне видалення
гнійних мас. Для відведення промивних розчинів до місця
перфорації підводили товстий дренаж для забезпечен-
ня активної аспірації.

Операцію завершували введенням 3-х дренажів: один
до місця перфорації стравоходу, для відведення розчинів
антисептиків та гною безпосередньо від місця ПС, 2-й
дренаж - у задній синус плевральної порожнини, 3-й дре-
наж - повітряний - до верхівки легень. Всі дренажі під'єдну-
вали до активної аспіраційної системи з метою створен-
ня негативного тиску у плевральній порожнині та актив-
ного відведенні гнійного вмісту.

Бокову торакотомію, медіастинотомію, зашивання
перфоративного отвору стравоходу використовували при
ПС із розвитком тотального ГГМ. Широкий доступ із ви-
користання торакотомії є необхідним для детальної візу-
алізації всіх відділів середостіння. При цьому проводи-
лося розкриття всіх уражених ділянок медіастинальної
плеври, видалення некротичних тканин та гнійних мас.
Дискутабельним залишається питання зашивання ПС.
За нашим досвідом, зашивання ПС не показано при
гнійному розплавленні стінки стравоходу в умовах тоталь-
ного ГГМ і за пізньої госпіталізації хворих. В інших випад-
ках зашивання ПС ми вважаємо доцільним і виправда-
ним. Навіть при виникненні неспроможності швів у ділянці
ПС, відмежування просвіту стравоходу від клітковини се-
редостіння навіть на 2-3 дні, дозволяє запобігти його
реінфікуванню, запобігає поширенню гнійної інфекції та
сприяє локалізації гнійного процесу у середостінні, стаб-
ілізації загального стану хворого за рахунок зменшення
ознак гнійної інтоксикації.

Бокову торакотомію, медіастинотомію та дренування
середостіння, як "операцію відчаю" виконали у 2 (6,9%)
хворих (померли 2, післяопераційна летальність 100%).
Цю операцію виконували за вкрай тяжкого стану хворих,
при тотальному ГГМ та поліорганній недостатності. Бо-
кову торакотомію, зашивання ПС та накладання езофа-
гостоми і гастростоми за Кадером провели у 2 (6,9%)
хворих, післяопераційна летальність становила 100%.
Це були хворі із ПС на ґрунті синдрому Бурхаве (1) і не-
спроможності швів езофагоентероанастомозу (1), яку діаг-
ностували на 3-й день після операції Люїса на фоні клініки
тотального ГГМ. На нашу думку, розширення обсягу опе-
раційного втручання з метою накладання гастростоми
чи єюностоми не завжди є виправданим, адже супро-
воджується додатковою травмою, збільшує анестезіоло-
гічний ризик, що може створити пряму загрозу для життя
хворого.

Бокову торакотомію, медіастинотомію, зашивання ПС
та накладання гастростоми за Кадером застосували у 3
(9,7%) хворих (помер один хворий, післяопераційна ле-
тальність становила 33,3%). Причиною смерті стали то-
тальний ГГМ, піопневмоторакс, сепсис та ПОН.

Цервікотомію за Разумовським, медіастинотомію,
розкриття верхнього середостіння, зашивання ПС та

Відео-асистована торакоскопія у лікуванні хворих із гострим гнійним медіастинітом
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дренування плевральної порожнини 2-3 дренажами за
Бюлау виконали у 2 (6,9%) хворих (післяопераційна ле-
тальність - 0%). Це були хворі з обмеженим ГГМ, який
поширювався лише в межах верхнього середостіння і не
супроводжувався ознаками поліорганної недостатності.

При виконанні бокової торакотомії нагноєння післяо-
пераційної рани мало місце у 9 (47,3%) із 19 хворих.

Для зменшення травматичності у хворих із ГГМ за ос-
танні роки ми надаємо переваги малоінвазивним мето-
дам хірургічного лікування. Відеоасистовану торакоско-
пію (ВАТС) при ПС застосували у 9 (29,1%) хворих, помер
один хворий, (післяопераційна летальність становила
11,1%). Перевагами ВАТС вважаємо мінімальну опера-
ційну травму, скорочення часу проведення операції. Особ-
ливої актуальності ця складова ВАТС набуває за умов
проведення операційного втручання при тяжкому стані
хворого, в умовах ГГМ і сепсису. Іншою перевагою ВАТС є
мінімізація проблеми нагноєння післяопераційної рани
в місцях накладання портів. При ВАТС у стислий термін
(20-40 хвилин) можна провести ефективне дренування -
параезофагеальної і медіастинальної клітковини та плев-
ральної порожнини.

Узагальнюючи наш невеликий досвід застосування
ВАТС у хворих із ПС, ускладнених ГГМ, вважаємо, що цей
метод має безсумнівні пріоритети перед торакотомією.
За встановленого діагнозу ПС, ускладненої ГГМ мініінва-
зивне операційне втручання в ряді випадків може за-
безпечити достатній радикалізм втручання за мінімаль-
ної травматичності. В діагностично складних ситуаціях
ВАТС повинен стати методом вибору для остаточного виз-
начення хірургічної тактики лікування.

Показами до проведення ВАТС вважаємо поширене
гнійне ураження клітковини середостіння із гнійним роз-
плавленням стінки стравоходу, при значних дефектах його
стінки, протяжністю більше 7-8 см, прогнозовану неспро-
можність швів стравоходу в умовах тотального ГГМ, за
наявності поліорганної недостатності, у хворих із V-им сту-
пенем анестезіологічного ризику. Застосування ВАТС вип-
равдане при ПС, ускладнених обмеженим ГГМ, а також
при піопневмотораксі чи емпіємі плеври.

Метою ВАТС слід вважати санацію і дренування пара-
езофагеальної клітковини і клітковини середостіння. Обо-
в'язкове дренування плевральної порожнини проводи-
ли 2-3 дренажами за Бюлау. Вказане дозволяло локал-
ізувати гнійний процес у середостінні і плевральній по-
рожнині, досягнути швидкого розправлення колабова-
ної легені, стабілізувати стан хворого. За цих умов на 3-4
тиждень після операції формувалася стравохідно-плев-
ральна нориця, яка через 3-4 тижні самостійно закрива-
лася. Зашивання функціонуючої стравохідно-плевраль-
ної нориці показане за повної ліквідації запального про-
цесу в середостінні і плевральній порожнині при функц-
іонуванні стравохідно-плевральної нориці після 4 тижнів
від моменту ПС з використанням бокової торакотомії.
Операційне втручання включало висічення норицевого
ходу та зашивання двохрядним вузловим швом окремо

слизової оболонки та м'язевого шару стравоходу.
Для місцевої і загальної дії антибактеріальних серед-

ників нами запропоновано інтрамедіастинальне введен-
ня антибактеріальних препаратів. При цьому над ярем-
ною вирізкою проводили пункцію передньо-верхнього
межистіння за В.І. Казанським із введенням катетера у
клітковину верхнього середостіння (патент України №
105664). Нами встановлено, що вже за 50-60 хв. від мо-
менту введення антибактеріальні середники поширюва-
лися на все середостіння до рівня діафрагми.

Основними методами хірургічного лікування вто-
ринних ГГМ ми вважаємо: цервікотомія за Разумовсь-
ким, для розкриття і дренування верхнього середостін-
ня, бокова торакотомія з медіастинотомією на стороні
ураження та ВАТС.

При передньо-верхньому та верхньому ГГМ для усу-
нення джерела інфікування у 35 (100%) хворих застосо-
вували цервікотомію за Разумовським. Проте, інтраопе-
раційно не завжди вдавалося повноцінно розкрити всі
ділянки ураженого середостіння з повною візуалізацією
меж гнійно-запального процесу та створити умови для
дренування та санації гнійних вогнищ. Тому, при гнійно-
некротичному характері ураження клітковини середост-
іння, наявному плевриті/емпіємі плеври, агресивному
перебігу захворювання, поширеності гною на всі відділи
верхнього середостіння та необхідність повної його візу-
алізації у 24 (68,6%) хворих провели додаткові методи
хірургічного втручання. Так, бокову торакотомію з медіас-
тинотомією провели у 12 (50%) хворих. Летальність у групі
хворих при використанні цервікотомії та торакотомії ста-
новила 8,3% (помер 1 із хворих). У 3 (12,5%) хворих при
двобічній флегмоні шиї та вираженому гнійному процесі
застосували бокову торакотомію з ВАТС із протилежної
сторони, необхідною для ревізії стану тканин середостін-
ня з неураженої сторони. За останні роки ми надаємо
перевагу використанню ВАТС при всіх видах ГГМ, в зв'яз-
ку із зменшенням травматичності, простоті використан-
ня, хорошій візуалізації уражених ділянок середостіння.
Даний метод, як доповнення до цервікотомії, використа-
ний нами у 9 (37,5%) хворих. Показами до застосування
ВАТС ми вважаємо: поширеність гнійного процесу у вер-
хньому середостінні при неможливості точної візуалізації
поширення гнійного процеси під час виконання цервіко-
томії, наявність плевриту чи емпієми плеври, перикар-
диту. При цьому нам вдалося розкрити всі уражені відділи
верхнього середостіння, які не були виявлені при церві-
котомії. Летальності у групі хворих при використанні цер-
вікотомії та ВАТС не було.

При наявності перикардиту ми проводили ВАТС фе-
нестрацію перикарду (Спосіб хірургічного лікування гос-
трого ексудативного перикардиту - патент України
№54201), яка полягала в тому, що торакоскопічно про-
водили висічення частини перикарду діаметром 1,5-3
см, що забезпечувало постійний відтік інфікованого
вмісту порожнини перикарду у плевральну порожнину і
на зовні по плевральним дренажам.

Сніжко С.С.
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Тотальний ГГМ було діагностовано у 16 (27,6%) хво-
рих. З них двобічну цервікотомію при двохсторонній гли-
бокій флегмоні шиї було виконано у 10 (62,5%), однобічну -
у 6 (37,5%) хворих. Основним хірургічним методом лікуван-
ня тотального ГГМ, була торакотомія із медіастинотомією,
яку застосували у 11 (68,7%) із 16 хворих. Показаннями до
цього вважали наявність поширеної двохсторонньої глибо-
кої флегмони шиї з поширенням гнійного процесу в заднє і
нижнє середостіння, гнійно-некротичний характер запаль-
ного процесу, наявність ексудату в плевральних порожни-
нах та перикарді, вірогідний анаеробний характер мікроф-
лори. Перевагами бокової торакотомії є можливість про-
ведення втручання на всіх відділах середостіння з повноц-
інним виявленням та розкриттям всіх гнійників, видален-
ням некротичних тканин, забезпеченням відтоку гнійного
вмісту і ефективного дренування середостіння, створенням
умов для проведення місцевої антибактеріальної терапії.
Летальність у цій групі хворих становила 36,4% ( померло 4
з 11 хворих).

При тотальному характері ураження середостіння у 5
(31,3%) хворих, як доповнення до цервікотомії та торако-
томії, використали ВАТС із протилежної сторони. Пока-
заннями до проведення ВАТС з протилежної сторони
вважали наявність ексудату в плевральній порожнині,
ексудату у порожнині перикарду, виражена ЕІ, при сумн-
івах хірургів у повному розкритті всіх гнійників середостін-
ня при виконанні торакотомії із врахуванням пошире-
ності процесу за даними комп'ютерної томографії. Ле-
тальність у цій групі хворих становила 20% ( помер 1 з 5
хворих).

Підсумовуючи вищесказане, ВАТС має переваги пе-
ред інвазивними методами хірургічного лікування. Про-
те, не у всіх випадках у хворих із ГГМ можливе застосуван-
ня тільки ВАТС. Вибір методу хірургічного лікування по-
винен бути строго індивідуальний в кожному конкретно-
му випадку. У хворих із первинним ГГМ в умовах вираже-

ної ЕІ проведення розширених оперативних втручань не
завжди є виправданим, так летальність при розширених
операціях з приводу ПС в умовах ГГМ, які включали тора-
котомію із езофагогастростомією становила від 33,3 до
100% випадків. Використання ВАТС зменшує травма-
тичність та тривалість операції, дозволяє зменшити рівень
ЕІ за рахунок повноцінного дренування і санації гнійних
порожнин та стабілізувати стан хворого. Летальність при
використанні ВАТС вдалося знизити до 11,1%.

При вторинних ГГМ застосування ВАТС дозволяє до-
повнити діагностику поширеності гнійного процесу у сере-
достінні, дозволяє уникнути розширених травматичних
інвазивних втручань, забезпечує хорошу візуалізацію
гнійних ділянок середостіння та дозволяє адекватно та
повноцінно провести розкриття та санацію даних ділянок.

Висновки та перспективи подальших розробок
1. Вибір методу хірургічного лікування хворих із гос-

трим гнійним медіастинітом повинен бути строго індиві-
дуальний у кожному конкретному випадку.

2. Відео-асистована торакоскопія є методом вибору у
хірургічному лікуванні хворих із гострим гнійним медіас-
тинітом, яка є мало травматичним методом, забезпечує
хорошу візуалізацію всіх відділів середостіння, дозволяє
провести адекватне розкриття і дренування уражених
ділянок.

3. Використання відео-асистованої торакоскопії змен-
шує травматичність та тривалість операції, дозволяє
зменшити рівень ендогенної інтоксикації за рахунок по-
вноцінного дренування і санації гнійних порожнин та ста-
білізувати стан хворого.

Перспективи подальших досліджень полягають в
удосконаленні методів хірургічного лікування хворих на
ГГМ із застосуванням методу ВАТС і розробці нових по-
казів до більш розширеного застосування ВАТС при ліку-
ванні хворих із ГГМ у практичній медицині.
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ВИДЕО-АССИСТИРОВАННАЯ ТОРАКОСКОПИЯ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ ГНОЙНЫМ МЕДИАСТИНИТОМ
Снижко С.С.
Аннотация. Лечение больных с острым гнойным медиастинитом (ОГМ) является одной из наиболее сложных проблем
современной хирургии. Летальность у больных с ОГМ может достигать 17-80%. Целью работы было улучшить результа-
ты лечения больных с острым гнойным медиастенитом с использованием видео-ассистированной торакоскопии (ВАТС).
В течение 2000-2018 гг. на лечении в торакальном отделении Ивано-Франковской областной клинической больницы нахо-
дилось 87 больных с ОГМ. Основными методами хирургического лечения при первичных ОГМ были боковая торакотомия,
медиастинотомия, зашивание перфоративного отверстия пищевода с активным дренированием средостения и плев-
ральной полости. ВАТС при перфорациях пищевода (ПП) с ОГМ применили у 9 (29,1%) больных и при вторичных ОГМ - у 8
(13,8%) больных. Преимуществами ВАТС считаем минимальную операционную травму, сокращение времени проведения
операции. При установленном диагнозе ПП, осложненной ОГМ миниинвазивное операционное вмешательство в ряде слу-
чаев может обеспечить достаточный радикализм вмешательства при минимальной травматичности. Целью ВАТС
следует считать санацию и дренирование параэзофагеальной клетчатки и клетчатки средостения. Таким об разом,
выбор метода хирургического лечения больных с острым гнойным медиастинитом должен быть строго индивидуален в
каждом конкретном случае. Видео-ассистированная торакоскопия является методом выбора в хирургическом лечении
больных с острым гнойным медиастинитом, которая есть мало травматическим методом, обеспечивает хорошую
визуализацию всех отделов средостения, позволяет провести адекватное вскрытие и дренирование пораженных участ-
ков. Перспективы дальнейших исследований состоят в совершенствовании методов хирургического лечения больных
ОГМ с применением метода ВАТС.
Ключевые слова: медиастинит, торакоскопия, перфорация пищевода.

VIDEO-ASSISTED THORACOSCOPY IN THE TREATMENT OF PATIENTS WITH ACUTE PURULENT MEDIASTINITIS
Snizhko S.S.
Annotation. Treatment of patients with acute purulent mediastinitis (APM) is one of the most complex problems of modern surgery.
Mortality in patients with APM can reach 17-80%. The aim of the work was to improve the results of treatment of patients with acute
purulent mediastinitis using video-assisted thoracoscopy (VATS). During 2000-2018, 87 patients with APM were treated at the thoracic
department of the Ivano-Frankivsk Regional Clinical Hospital. The main methods of surgical treatment in primary APM were lateral
thoracotomy, mediastinotomy, suturing of the perforation opening of the esophagus with active drainage of the mediastinum and pleural
cavity. The VATS with perforations of the esophagus (EP) with APM was applied in 9 (29.1%) patients and with secondary APM in 8
(13.8%) patients. The advantages of the VATS are minimal operational trauma, reducing the time of operation. According to the
diagnosis of the EP, complicated APM, the minimally invasive surgical intervention in some cases can provide sufficient radicalism of
intervention with minimal traumatism. The purpose of the VATS should be considered sanation and drainage of paraoesophageal fiber
and fiber mediastinum. Thus, the choice of the method of surgical treatment of patients with acute purulent mediastinitis should be
strictly individual in each case. Video-assisted thoracoscopy is a method of choice in surgical treatment of patients with acute purulent
mediastinitis, which is a little traumatic method, provides a good visualization of all mediastinal units, allows for adequate detection
and drainage of affected areas. Prospects for further research - improvement of methods of surgical treatment of patients with APM
using the method of the VATS.
Keywords: mediastinitis, thoracoscopy, perforation of the esophagus.
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