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ПИТАННЯ ХІРУРГІЧНОЇ ІНФЕКЦІЇ

ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ГНОЙНЫХ 

ОСЛОЖНЕНИЙ CТЕРНОТОМИЙ

Резюме. В работе проанализирован 10-летний опыт нашей 
клиники лечения больных с осложнениями после срединной 
стернотомии. Всего за этот период пролечено 1980 пациен-
тов, оперированных с использованием стернотомного досту-
па. Инфекционные осложнения поверхностных слоев стер-
нотомной раны  с поражением лишь кожи и подкожно-жи-
ровой клетчатки были диагностированы у 119 (6 %) больных, 
стерномедиастинит был диагностирован в 3-х наблюдениях 
(0,15 %). На основании собственного опыта и данных литера-
туры определен объем лечебно-диагностических мероприятий 
для раннего выявления осложнений у пациентов после сре-
динной стернотомии и выбора оптимальной хирургической и 
лечебной тактики.  

Ключевые слова: стернотомия, инфекционные осложнения, 
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Введение
В последние десятилетия в связи с внед-

рением в повседневную практику новых ме-
дицинских технологий, широким развитием 
кардиоторакальной хирургии, резко возросло 
количество операций на органах средостения. 
Наиболее распространенным хирургическим 
доступом, с помощью которого можно широ-
ко открыть все отделы сердца, оперировать на 
магистральных сосудах, трахее, свободно ма-
нипулировать и производить исследования во 
время операции, в настоящее время является 
срединная стернотомия. 

По данным мировой литературы, послеопе-
рационные осложнения после срединной стер-
нотомии – несостоятельность швов грудины, 
острый медиастинит и остеомиелит грудины и 
ребер составляют 0,4-6,0 %. При этом в группе 
риска, которая составляет от 12 до 20 %, ле-
тальность при развитии послеоперационного 
медиастинита достигает 14-47 %. Инфициро-
вание мягких тканей и костных компонен-
тов грудной стенки характеризуется местным 
гнойным воспалением, склонным к распро-
странению, хроническому течению и частым 
рецидивам, что приводит к инвалидизации 
больных [1, 3, 4, 5, 7, 8, 10]. 

Раневые осложнения после полной средин-
ной стернотомии варьируют от стерильного 
расхождения краев раны до гнойного меди-
астинита.  Несостоятельность шва грудины 
после срединной стернотомии в сочетании 
с присоединившейся инфекцией расценива-
ется как стерномедиастинит (СМ), посколь-
ку составляющими раны являются органы и 
клетчатка средостения, а также грудина, ребра 
и мягкие ткани передней грудной стенки. В от-
дельных случаях, когда пациенты не получают 

должного объема хирургического лечения, бо-
лезнь принимает рецидивирующий и затяж-
ной характер [1, 2].

Осложнения со стороны стернотомных ран 
и инфекция средостения в структуре послео-
перационных осложнений занимает 0,5-5,0 % 
случаев. Наиболее грозным среди этих ослож-
нений является СМ, частота его составляет 
5 % от общего числа оперативных вмеша-
тельств, а летальность достигает 70 %. По дан-
ным J. Ochsner (1986) и C. Serry (1990) ослож-
нения после стернотомий – следствие прежде 
всего технических ошибок, а лечение таких 
осложнений необходимо начинать в макси-
мально ранние сроки, чтобы предотвратить 
распространение инфекции на грудину и ор-
ганы средостения.

Цель работы
Определение объема диагностических ме-

роприятий с целью раннего выявления ослож-
нений у пациентов после срединной стерното-
мии, для предотвращения развития глубоких 
осложнений и генерализации процесса, а так-
же выбор оптимальной хирургической и лечеб-
ной тактики для оптимизации сроков лечения 
и реабилитации на основании литературных 
данных и собственного опыта.  

Материалы и методы исследований 
Исследования проводились на базе ГУ

«Институт общей и неотложной хирургии 
им. В. Т. Зайцева НАМН Украины», основы-
ваясь на 10-летнем опыте лечения больных с 
осложнениями после срединной стернотомии. 
Всего за этот период пролечено 1980 пациен-
тов, оперированных с использованием стерно-
томного доступа. 
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В своей работе мы использовали классифи-
кацию инфекционных осложнений со сторо-
ны стернотомной раны (SWI – sternal wound 
infection), предложенную Centers for Disease 
Control and Prevention, согласно которой SWI 
делят на две группы: поверхностные SWI 
с поражением лишь кожи и подкожно-жиро-
вой клетчатки и глубокие SWI с развитием 
остеомиелита грудины в сочетании с инфи-
цированием ретростернального пространства 
или без него. 

Следует отметить, что 196 (9,9 %) по по-
воду ранних послеоперационных осложнений 
выполнялись рестернотомии. Поверхностные 
SWI с поражением лишь кожи и подкожно-жи-
ровой клетчатки диагностированы у 119 (6 %) 
больных, стерномедиастинит диагностирован 
в 3-х наблюдениях (0,15 %). 

Диагностика осложнений основывалась, 
в первую очередь, на выявлении клиничес-
ких симптомов, характерных для раннего рас-
хождения шва грудины.  Во время первич-
ного осмотра осуществлялся забор раневого 
отделяемого для идентификации микрофлоры 
и определения ее чувствительности к антибио-
тикам. В дальнейшем выполняли ЭКГ, ЭхоКС, 
ФВД, обзорную рентгенографию органов груд-
ной клетки (в 2-х проекциях) и фистулогра-
фию (при наличии свищей). Лабораторные 
методы диагностики включали клинический 
и биохимический анализы крови, коагулограм-
му, определение уровня С-реактивного белка, 
определение концентрации прокальцитонина 
в сыворотке крови (по показаниям). Обяза-
тельным считаем ультразвуковое исследование 
раны, которое помогает определить локали-
зацию и форму патологического очага в груд-
ной стенке, выявить наличие и расположение 
жидкостного компонента – гематом, абсцес-
сов.  Наиболее информативным  из методов 
диагностики является мультиспиральная ком-
пьютерная томография (МСКТ) грудной клет-
ки. Данное исследование легко переносится 
больными и является высокоинформативной 
методикой в диагностике инфекционно-вос-
палительных заболеваний грудины и рёбер. 

Результаты исследований и их обсуждение
Мы считаем, что оценка факторов риска – 

залог минимизации осложнений.  Факторы 
риска возможного развития осложнений после 
срединной стернотомии  делятся на доопера-
ционные, интраоперационные и послеопера-
ционные. 

Дооперационными «факторами риска» яв-
ляются хронические нарушения обмена ве-
ществ (ожирение, сахарный диабет), обостре-
ния хронических заболеваний легких (ХОЗЛ, 
астма), нарушения работы выделительной

системы (хроническая почечная недостаточ-
ность), снижение иммунологической реактив-
ности организма, длительный прием лекарс-
твенных препаратов, снижающих свертыва-
емость крови, прием стероидных гормонов, 
препаратов комплексного лечения гипертони-
ческой болезни [7, 8]. 

Интраоперационные «факторы риска» – это 
значительная кровопотеря [7], продолжитель-
ность операции, время искусственного крово-
обращения [8], компрессия (ишемия) в зоне опе-
рационной раны. Выделяют риск развития вос-
палительного процесса при наличии гематом 
[4], по существу, являющихся инкубатором для 
бактерий. Кроме этого, среди причин осложне-
ний, в литературе есть указания на использова-
ние медицинского воска, вызывающего образо-
вание гранулем в области шва грудины [9].

К послеоперационным «факторам риска» 
относят: нестабильность грудины, ишемию 
околораневых мягких тканей и грудины, про-
резывание швов грудины, кровотечение, рес-
тернотомии, продолжительную ИВЛ, непря-
мой массаж сердца, низкий сердечный выброс, 
респираторный дистресс-синдром, иммуно-
депрессию, неправильное ведение больного 
в послеоперационном периоде, декомпенса-
цию хронических заболеваний [5, 6]. 

 В соответствии с этим, мероприятия по 
профилактике развития осложнений должны 
проводиться на всех этапах лечения. 

Предоперационная профилактика включает: 
1) санацию очагов хронической инфекции 

(осмотр ЛОР-врача, стоматолога, офтальмоло-
га, уролога, гинеколога, общего хирурга); 

2) компенсацию сопутствующих соматичес-
ких заболеваний (сахарный диабет, ожирение, 
ХОЗЛ, астма, хронический бронхит, систем-
ные заболевания и т. д.); 

3) соблюдение правил личной гигиены паци-
ентом: комплекс гигиенических мероприятий;

4) разъяснительную беседу с больным о пове-
дении (режиме) в послеоперационном периоде;

5) антибиотикопрофилактика в предопера-
ционном периоде: цефазолин 2 г в/в или амок-
сициллин/клавуланат 1,2 г в/в, или цефурок-
сим 1,5 г в/в. При аллергической реакции на 
пенициллины – клиндамицин 0,9 г в/в (в ста-
ционарах с редко встречающимся MRSA) или 
ванкомицин 15 мг/кг в/в (в стационарах с часто 
встречающимся MRSA). Антибактериальный 
препарат вводят однократно, за 30-40 минут 
до разреза;

6) анестезиологические мероприятия: обра-
ботка поля перед установкой катетеров осу-
ществляется трехкратно с применением хлор-
гексидина 2 % на спиртовой основе; не ис-
пользовать йод-содержащие растворы и их 
заменители. 
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Интраоперационная профилактика должна 
включать: 

1) антибиотикопрофилактику – повторное 
введение дозы антимикробного препарата при 
длительности операции больше двух перио-
дов полувыведения препарата, выбранного для 
профилактики; 

2) хирургические мероприятия: 
• тщательная обработка операционного 

поля; 
• рассечение мягких тканей, включая над-

костницу, скальпелем; 
• технически симметрично выполненная 

стернотомия; 
• скелетирование внутренних грудных ар-

терий при их выделении; 
• промывание раны и полости перикарда 

теплым стерильным физиологическим 
раствором;

• раздельное дренирование перикарда и 
ретростернального пространства; 

• исключение применения воска для ге-
мостаза грудины; 

• стабилизация грудины 6-8 восьмиобраз-
ными швами; 

• ушивание фасциально-мышечного слоя 
отдельными швами (подкожная клетчат-
ка не ушивается); 

• ушивание кожи внутрикожным швом 
мононитью на режущей игле. 

Профилактика в послеоперационном пери-
оде включает: 

1) раннюю активизацию больных; 
2) ношение торакального корсета; 
3) компенсация сопутствующей патологии;
4) продолжающийся диагностический поиск 

соматической патологии у больных, опериро-
ванных ургентно; 

5) своевременность удаления дренажей, 
электродов, катетеров – удаление дренажей 
при условии, что количество отделяемого по 
ним не превышает 100 мл за сутки; 

6) контроль водно-электролитного баланса; 
7) уход за раной (обработка, своевременная 

смена повязок, «снятие швов»); 
8) соблюдение пациентом лечебно-охрани-

тельного режима. 
В случае развития осложнений со сторо-

ны стернотомной раны большое значение при 
определении тактики лечения имеет диагно-
стика бактериальной флоры. Большинство па-
циентов с данной патологией, при исследо-
вании микробиологического субстрата в ране 
имели госпитальную флору, резистентную ко 
многим антибактериальным препаратам. В ка-
честве микробного агента наиболее часто вы-
ступают золотистый и эпидермальный стафи-
лококки, синегнойная и кишечная палочки. 
Зачастую, в ране не один, а ассоциация штам-

мов. Среди грибковой флоры при остеомиели-
те чаще всего встречались грибы рода Candida.

Лечение больного со СМ должно быть ком-
плексным и мультдисциплинарным. Основной 
метод лечения воспалительных заболеваний 
грудной стенки – этапный хирургический. 

На первом этапе производится хирургичес-
кая обработка раны с ревизией и удалением 
наложенных ранее швов и резекцией некроти-
ческих участков как костных структур, так и 
мягких тканей. Во время операции из вскры-
тых очагов некроза, гнойных затеков произво-
дится забор материала на исследование микро-
флоры и чувствительность к антибактериаль-
ным препаратам.  

Одной из главных особенностей операции 
является хирургическая обработка раны с уда-
лением инфицированных тканей единым бло-
ком, в пределах здоровых, так как высокая 
инфицированность раны не позволяет произ-
вести более экономную резекцию: 

• при хондрите – полностью удалять хрящ и 
ткани рёберно-грудинного сустава вместе 
с фрагментом костной части ребра. 

• при поражении медиальной трети ребер-
ного хряща – резецировать 2-3 см костной 
части; 

• при поражении латеральной трети хряща – 
резецировать не менее 5 см костной части. 

• при остеомиелите ребра – ребро резеци-
ровать в пределах не менее 2-3 см от гра-
ницы воспаленной надкостницы. 

Второй этап хирургического лечения СМ не-
обходимо, по возможности, осуществлять ме-
тодом вакуумной аспирационной терапии либо 
традиционными перевязками с применением 
мазей. При наличии технических возможнос-
тей предпочтение необходимо отдавать методу 
вакуумной аспирационной терапии (послед-
ний применен нами в одном наблюдении). 

Местное лечение «мазевым методом» осу-
ществляется в зависимости от фазы раневого 
процесса (применен нами в 2-х наблюдениях).

В клинике института в случаях развития 
осложнений стернотомий в комплексе лече-
ния широко применяется методика наружного 
СВЧ облучения ран. 

«Стартовая» антибиотикотерапия (до полу-
чения результатов посевов, с учетом наиболее 
частых возбудителей) – эртапенем 1 г 1 раз 
в сутки или пиперациллин/тазобактам 4,5 г 
4 раза в сутки; при высокой вероятности MRSA 
(10-15 %) – лечение дополняется введением 
ванкомицина, линезолида или тейкопланина. 
При высокой вероятности ESBL-продуцентов 
используются карбапенемы или тигециклин. 

Дальнейшая коррекция антибактериальной 
терапии должна проводиться согласно резуль-
татам посевов и чувствительности к антибиоти-
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кам. Проводимое местное лечение претерпевает 
изменения согласно результатам микробиоло-
гического исследования раневого отделяемого, 
получаемого во время каждой перевязки при 
использовании вакуумной терапии или 1 раз 
в 3 дня при использовании мазевого метода. 
Следует отметить, что у пролеченных в клини-
ке пациентов со стерномедиастинитом в одном 
случае назначался Мепенам в монотерапии, 
в одном наблюдении Мепенам комбинирова-
ли с Линезолидином и в одном наблюдении – 
с Глитейком. Во всех случаях констатировали 
положительный клинический и бактериологи-
ческий эффекты, смены режима антибактери-
альной терапии не потребовалось.

На третьем этапе лечения выполняются опе-
рации по ликвидации дефекта передней груд-
ной стенки (пластический этап). 

Критерии возможности перехода к третьему 
этапу лечения: 

• «чистая рана» – полное отсутствие мик-
робных тел в ране или их минимальное 
количество (1,00 КОЕ/мл ± 0,1 КОЕ/мл); 

• II фаза раневого процесса (регенерация и 
пролиферация); 

• отсутствие синдрома системной воспали-
тельной реакции (клинически и лабора-
торно); 

• клинически, лабораторно и инструмен-
тально подтвержденное удовлетворитель-
ное состояние пациента.

В настоящее время используются следую-
щие варианты реконструктивных операций: 

1. Реостеосинтез грудины с применением ру-
тинного шва грудины стальной лигатурой или с 
применением современных имплантов и фикси-
рующих систем: ZipFix, монофиламентной нити, 
имплантов из металла с памятью формы и др. 

2. Пластика мышечным лоскутом. Возмож-
но использование большой и малой грудных 

мышц, прямой мышцы живота, широчайшей 
мышцы спины. 

3. Пластика прядью большого сальника. При 
избыточном объеме сальника возможно выпол-
нение частичной резекции пряди для создания 
трансплантата необходимой величины. 

Во всех трех наблюдениях в качестве третье-
го этапа лечения больных СМ нами выполнял-
ся реостеосинтез грудины. 

Выводы
Таким образом, на основании литературных 

данных и собственного опыта лечения боль-
ных с осложнениями после стернотомий, мы 
выделяем следующие ключевые моменты: 

1) при установлении диагноза послеопера-
ционный медиастинит хирургическое лечение 
должно быть выполнено в максимально ран-
ние сроки;

2) оперативное вмешательство должно вы-
полняться после устранения коагулопатии; 

3) хирургическая обработка раны должна 
выполняться в условиях адекватного обезбо-
ливания;

4) из раны необходимо полностью удалять 
нефиксированные отломки ребер и грудины; 

5) при проведении вакуумного лечения раны 
сердце перед укладкой губки должно быть от-
граничено неадгезивным сетчатым перевязоч-
ным материалом; 

6) реконструктивная операция должна вы-
полняться только при условии достижения 
всех необходимых критериев. 

Пациенты, перенесшие реостеосинтез груди-
ны либо резекционно-пластические операции 
на грудине, обязаны соблюдать строгие огра-
ничения физической нагрузки в течение 6 ме-
сяцев. Медикаментозная терапия заключается 
в лечении сопутствующих заболеваний, соглас-
но рекомендациям смежных специалистов. 
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ПИТАННЯ ХІРУРГІЧНОЇ ІНФЕКЦІЇ

Резюме. У роботі проаналізовано 10-річний досвід нашої 
клініки у лікуванні хворих з ускладненнями після серединної 
стернотомии. Всього за цей період проліковано 1980 пацієнтів, 
що були оперовані з використанням стернотомного доступу. 
Інфекційні ускладнення поверхневих шарів стернотомної ра-
ни з ураженням лише шкіри і підшкірно-жирової клітковини 
були діагностовані у 119 (6 %) хворих, стерномедіастиніт було 
діагностовано у 3-х спостереженнях (0,15 %). На підставі влас-
ного досвіду та даних літератури, визначено обсяг лікувально-
діагностичних заходів для раннього виявлення ускладнень 
у пацієнтів після серединної стернотомии і вибору оптималь-
ної хірургічної та лікувальної тактики.

Ключові слова: стернотомія, інфекційні ускладнення, профі-
лактика, тактика лікування.

Summary. In this paper 10-year experience of our clinic was ana-
lyzed in the treatment of patients with complications after median 
sternotomy. During this period 1980 patients were treated where 
sternotomy access was used. Infectious complications of superficial 
layers of sternotomy wounds with only skin and subcutaneous le-
sions were diagnosed in 119 (6 %) patients, sternomediastinitis was 
diagnosed in 3 cases (0,15 %). On the basis of own experience and 
literature data the range of treatment and diagnostic measures was 
identified for early detection of complications in patients after me-
dian sternotomy and for optimal choice making of surgical and thera-
peutic management.

Key words: sternotomy, infectious complications, prevention, manage-
ment.
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