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последние десятилетия в
связи с внедрением в хирур�
гическую практику новых
медицинских технологий,

увеличением частоты выполнения
кардиоторакальных оперативных
вмешательств значительно увеличи�
лось число операций на органах
средостения. Из всех оперативных
доступов наиболее распространен�
ным является срединная стерното�
мия (ССТ), с помощью которой
можно широко раскрыть все отделы
сердца, оперировать на магистраль�
ных сосудах, трахее, свободно ма�
нипулировать и проводить исследо�
вания во время операции [1, 2].

По данным мировой литературы,
частота послеоперационных ос�
ложнений после ССТ — несостоя�
тельности швов грудины, острого
медиастинита и остеомиелита (ОМ)
грудины и ребер — составляет 0,4 —
6,0%. При этом в группе риска (12 —
20% больных) летальность при воз�
никновении послеоперационного
медиастинита составляет 14 — 47%.
Инфицирование мягких тканей и
костных компонентов грудной
стенки характеризуется местным
гнойным воспалением, склонным к
распространению, хроническим те�
чением и частыми рецидивами, что
обусловливает  инвалидизацию
больных [3 — 15].

Послеоперационный стерноме�
диастинит (СМ) — это инфекцион�
ное осложнение, возникающее по�
сле рассечения грудины, с вовлече�
нием в процесс грудины, тканей
средостения, нередко — с возникно�

вением диастаза и нестабильности
грудины, поверхностных мягких
тканей или без такового [3, 12].

По данным исследователей, ОМ
ребер и грудины занимает одно из
ведущих мест в структуре ОМ у
взрослого населения [16].

Организация Center for Disease
Control and Prevention предлагает
подразделять инфекционные ос�
ложнения стернотомной раны (SWI
— sternal wound infection) на две
группы: поверхностные, с пораже�
нием кожи и подкожной основы, и
глубокие, с возникновением ОМ
грудины в сочетании с инфициро�
ванием ретростернального прост�
ранства или без такого.

На основании собственного
опыта и данных современной лите�
ратуры представлены особенности
лечения СМ как наиболее тяжелого
осложнения ССТ.

Целью исследования было опре�
деление объема диагностических

мероприятий для раннего выявле�
ния осложнений у пациентов после
ССТ для предотвращения тяжелых
осложнений и генерализации про�
цесса, а также выбор оптимальной
хирургической и лечебной тактики
для оптимизации продолжительно�
сти лечения и реабилитации на ос�
новании анализа данных литерату�
ры и собственного опыта.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В клинике обобщен 10—летний
опыт лечения больных, у которых
возникли осложнения после ССТ.
Всего за этот период с использова�
нием стернотомного доступа опе�
рированы 1980 пациентов. 

У 196 (9,9%) больных по поводу
ранних послеоперационных ослож�
нений выполнена рестернотомия.
Поверхностные SWI с поражением
кожи и подкожной основы  диагнос�
тированы у 119 (6%) больных, СМ
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диагностирован у 6 пациентов, из
них 3 (0,15%) — оперированы в на�
шей клинике, 3 — переведены из
других стационаров. 

В практике мы используем клас�
сификацию R. El Oakley, J. E. Wright
(1996), которая предусматривает
анализ сроков появления осложне�
ния, наличие факторов риска, неэф�
фективных попыток хирургическо�
го лечения [17].

Правильная предварительная
оценка факторов риска — это путь к
минимизации частоты и выражен�
ности осложнений заживления
стернотомной раны. Возникнове�
ние осложнений после ССТ многие
авторы описывают у пациентов, ко�
торых до операции относили в
"группу риска" [11, 18]. Факторы рис�
ка возможных осложнений после
ССТ разделяют на дооперационные,
зависящие от исходных клиничес�
ких характеристик больных; интра�
операционные, касающиеся осо�
бенностей выполнения различных
этапов хирургического вмешатель�
ства и интраоперационных ослож�
нений; послеоперационные, вклю�
чающие послеоперационные ос�
ложнения и особенности течения
послеоперационного периода.

Дооперационными факторами
риска являются пол пациента, пожи�
лой возраст, хроническое наруше�
ние обмена веществ (ожирение, са�
харный диабет), обострение хрони�
ческих заболеваний легких, реналь�
ная дисфункция, иммунодефицит�
ное состояние, длительное приме�
нение лекарственных средств, сни�
жающих свертываемость крови, сте�
роидных гормонов, препаратов для
комплексного лечения гипертони�
ческой болезни, остеопороз, куре�
ние, необходимость выполнения
повторной стернотомии [1, 3, 19 —
24].

Интраоперационными фактора�
ми риска являются значительная
кровопотеря, продолжительность
операции, длительность искусст�
венного кровообращения, компрес�
сия в зоне операционной раны,
применение монополярной элект�
рохирургической технологии, ис�
пользование внутренней грудной
артерии (ВГА) для коронарного

шунтирования с последующей ише�
мией переднего шва грудины, била�
теральное выделение ВГА, большие
размеры раны, способ рассечения
грудины, перелом грудины ранорас�
ширителем, методики ее зашивания
и фиксации, тип шовного материа�
ла. Выделяют также риск возникно�
вения воспалительного процесса
при образовании гематом, являю�
щихся "инкубатором" для микроор�
ганизмов. Кроме того, в литературе
есть указания об образовании гра�
нулем в области шва грудины при
использовании медицинского воска
[3, 7, 14, 15, 25 — 33].

Послеоперационными фактора�
ми риска являются рестернотомия,
продолжительная искусственная
вентиляция легких, непрямой мас�
саж сердца, синдром низкого сер�
дечного выброса после первой опе�
рации, респираторный дистресс—
синдром, иммунодепрессия, деком�
пенсация хронических заболева�
ний, анемия после первой опера�
ции, послеоперационное кровоте�
чение и образование гематомы в за�
грудинной клетчатке, полости пери�
карда и клетчатке средостения, не�
стабильность грудины, ишемия тка�
ней грудины, нарушения фиксации
грудины, разрыв или прорезывание
швов грудины, расхождение отлом�
ков грудины во вресмя наружного
массажа сердца, инородные тела,
неправильное ведение больного по�
сле операции [3, 34, 35].

Мероприятия по профилактике
осложнений следует проводить на
всех этапах лечения. Рекомендован�
ные мероприятия по предопераци�
онной профилактике инфекцион�
ных осложнений.

1. Санация очагов хронической
инфекции (осмотр ЛОР—врача, сто�
матолога, уролога, гинеколога, об�
щего хирурга).

2. Компенсация сопутствующих
соматических заболеваний.

3. Комплекс гигиенических ме�
роприятий (мытье с мылом накану�
не операции, смена постельного и
нательного белья, гигиена полости
рта, ротовой и носовой части глот�
ки, использование триммера для
удаления волосяного покрова в зоне
операционного поля).

4. Разъяснительная беседа с боль�
ным о поведении и режиме после
операции.

5. Антибиотикопрофилактика в
предоперационном периоде: внут�
ривенно цефазолин 2 г, или амокси�
циллин/клавуланат 1,2 г, или цефу�
роксим 1,5 г. При аллергической ре�
акции на пенициллины — внутри�
венно клиндамицин 0,9 г (в стацио�
нарах, где редко выявляют MRSA)
или ванкомицин 15 мг/кг (в стацио�
нарах, где часто выявляют MRSA).
Антибактериальный препарат вво�
дят однократно, за 30 — 40 мин до
выполнения разреза. 

6. Анестезиологические меро�
приятия: обработку поля перед уста�
новкой катетеров осуществляют
троекратно с применением 2% рас�
твора хлоргексидина на спиртовой
основе. Не использовать йодсодер�
жащие растворы и их заменители. 

Меры интраоперационной про�
филактики.

1. Антибиотикопрофилактика —
повторное введение дозы антибио�
тика при длительности операции
более 2 периодов полувыведения
препарата, выбранного для профи�
лактики. 

2. Хирургические профилакти�
ческие мероприятия:

� тщательная обработка опера�
ционного поля;

� рассечение мягких тканей,
включая надкостницу, скальпелем;

� технически симметричное вы�
полнение стернотомии;

� скелетирование ВГА;
� промывание раны и полости

перикарда теплым стерильным изо�
тоническим раствором натрия хло�
рида;

� раздельное дренирование пе�
рикарда и ретростернального про�
странства;

� исключение применения воска
для гемостаза грудины;

� стабилизация грудины путем
наложения 6 — 8 восьмиобразных
швов;

� зашивание фасциально—мы�
шечного слоя отдельно (подкожную
основу не зашивают);

� наложение внутрикожного шва
с применением мононити на режу�
щей игле.
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3. По возможности, выполнение
оперативных вмешательств (в ос�
новном коронарного шунтирова�
ния) без применения искусственно�
го кровообращения (оff —pump).

Меры профилактики после опе�
рации.

1. Ранняя активизация больных.
2. Ношение торакального корсе�

та.
3. Компенсация сопутствующих

заболеваний (прежде всего, сахар�
ного диабета).

4. Продолжение диагностичес�
кого поиска соматических заболе�
ваний у пациентов, оперированных
в неотложном порядке.

� своевременное удаление дрена�
жей, электродов, катетеров.

� контроль водно—электролит�
ного баланса.

� уход за раной (обработка, свое�
временная смена повязок, снятие
швов).

� соблюдение пациентом лечеб�
но—охранительного режима.

Диагностика осложнений преду�
сматривает, прежде всего, выявле�
ние клинических симптомов, харак�
терных для раннего расхождения
шва грудины. Во время первичного
осмотра забирают раневое отделяе�
мое для идентификации микрофло�
ры и определения ее чувствительно�
сти к антибиотикам. В дальнейшем
выполняют ЭКГ, эхокардиографию,
обзорную рентгенографию органов
грудной клетки (в двух проекциях),
фистулографию (при наличии сви�
ща), контролируют функцию внеш�
него дыхания. Лабораторные мето�
ды диагностики включают обще�
клинические анализы крови, опре�
деление уровня С—реактивного
протеина, прокальцитонина. Обяза�
тельно проведение ультразвукового
исследования раны, которое помо�
гает определить локализацию и
форму патологического очага в
грудной стенке, выявить наличие и
расположение жидкостного компо�
нента — гематом, абсцессов.

Наиболее информативным ме�
тодом диагностики является мульти�
спиральная компьютерная томогра�
фия (МСКТ) грудной клетки. Метод
легко переносят больные, он ин�
формативен в диагностике инфек�

ционно—воспалительных заболева�
ний грудины и ребер (см. рисунок).
Поскольку инфекционно—воспали�
тельные заболевания склонны к ре�
цидивированию, применение МСКТ
целесообразно также в отдаленные
сроки после операции.

Важное значение при определе�
нии тактики лечения имеет диагно�
стика микрофлоры. У большинства
пациентов при бактериологичес�
ком исследовании субстрата в ране
выявляют госпитальную микрофло�
ру, резистентную ко многим анти�
бактериальным препаратам. В каче�
стве микробного агента, по данным
литературы и нашим наблюдениям,

наиболее часто выявляют золотис�
тый и эпидермальный стафилококк,
синегнойную и кишечную палочку.
Часто в ране обнаруживают ассоци�
ации возбудителей. При ОМ чаще
всего выявляют грибы рода Candida.
Наличие грибов рода Aspergilus
fumigatus обусловливает высокий
риск возникновения сепсиса. Ана�
эробная инфекция характеризуется
особенно тяжелым течением, со�
провождается выраженной инток�
сикацией [4, 28, 35].

Лечение больного по поводу СМ
должно быть комплексным и муль�
тидисциплинарным. Основным ме�
тодом лечения воспалительных за�
болеваний грудной стенки является
этапный хирургический.

Первым этапом производят хи�
рургическую обработку раны с ре�
визией и удалением наложенных
ранее швов, резекцией некротизи�
рованных участков как костных
структур, так и мягких тканей. Во
время операции из вскрытых очагов
некроза, гнойных затеков забирают
материал для исследования микро�
флоры и ее чувствительности к ан�
тибактериальным препаратам. Од�
ной из основных особенностей опе�
рации является хирургическая об�
работка раны с удалением инфици�
рованных тканей блоком, в преде�

МСКТ. 
СМ. Множественные поперечные

переломы грудины.

СМ Отрицательное давление 
100 +120 мм вод. ст.
Объем отделяемого

Физические свойства губки

Рост грануляций
Отрицательный результат

бактериологического
исследования

Отсутствие SIRS
Нормопротеинемия

Замена через 48 +72 ч
Бактериологическое

исследование отделяемого
Санация
Гемостаз

Бактериологическое
исследование отделяемого

Некрэктомия
Санация
Гемостаз

Антибактериальная терапия

Реконструктивная операция

Алгоритм VAC+терапии СМ. 
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лах непораженных тканей, посколь�
ку при инфицировании раны невоз�
можно осуществить экономную ре�
зекцию. Все попытки местной обра�
ботки раны, сохранение даже не�
больших костных фрагментов с
признаками деструкции чреваты
возникновением рецидива заболе�
вания.

Вторым этапом хирургического
лечения СМ является проведение ва�
куумной аспирационной терапии
(VAC — Vacuum—assisted closure) ли�
бо перевязок с применением мазей.
При наличии технических возмож�
ностей предпочтение отдают мето�
ду VAC—терапии, алгоритм которой
представлен на схеме.

Особенности VAC—терапии при
СМ.

� мобилизация ретростерналь�
ного пространства (переднего сре�
достения) латерально на 3—4 см от
краев резецированных костных
фрагментов;

� наложение неадгезивных пере�
вязочных сетчатых материалов на
дно раны (миокард, магистральные
сосуды, шунты);

� обязательное укладывание губ�
ки в переднее средостение на шири�
ну мобилизованного пространства
в целях исключения контакта кост�
ных фрагментов со структурами
сердца;

� дренаж, установленный через
контрапертуру, не должен контакти�
ровать с периметром раны.

Местное лечение с применением
мазей осуществляли в зависимости
от фазы раневого процесса.

В клинике при возникновении
осложнений ССТ в комплексе лече�
ния широко применяли методику
наружного СВЧ облучения ран.

Стартовая антибактериальная
терапия (до получения результатов

бактериологического исследования
с учетом наиболее частых возбуди�
телей): эртапенем 1 г 1 раз в сутки
или пиперациллин/тазобактам 4,5 г
4 раза в сутки; при высокой вероят�
ности MRSA (10 — 15%) — дополни�
тельное введение ванкомицина, ли�
незолида или тейкопланина. При
высокой вероятности ESBL—проду�
центов использовали карбапенемы
или тигециклин.

Последующую коррекцию анти�
бактериальной терапии проводили
в соответствии с результатами бак�
териологического исследования и
определения чувствительности воз�
будителей к антибиотикам. Местное
лечение корригировали в соответ�
ствии с результатами бактериологи�
ческого исследования раневого от�
деляемого, которое забирали во вре�
мя каждой перевязки — при исполь�
зовании VAC —терапии или через
каждые 3 сут — при использовании
мазей. У 2 пациентов при СМ назна�
чали меропенем, у 1 — меропенем в
сочетании с линезолидом, у 2 — с
ванкомицином, у 1 — с тейкоплани�
ном. У всех достигнут положитель�
ный клинический и бактериологи�
ческий эффект, смена режима анти�
бактериальной терапии не потребо�
валась.

Третьим этапом лечения выпол�
няли операцию в целях устранения
дефекта передней грудной стенки
(пластический этап). В настоящее
время используют такие варианты
реконструктивных операций:

� реостеосинтез грудины с нало�
жением стандартного шва стальной
лигатурой или с применением со�
временных имплантов и фиксирую�
щих систем ZipFix, монофиламент�
ной нити, имплантов из металла и
др;

� пластика с использованием мы�
шечного лоскута, взятого из боль�
шой и малой грудных мышц, пря�
мой мышцы живота, широчайшей
мышцы спины;

� пластика прядью большого
сальника, при избыточном объеме
сальника возможна частичная ре�
зекция его пряди для создания
трансплантата необходимой вели�
чины. 

ВЫВОДЫ
1. При установлении диагноза

послеоперационного СМ хирурги�
ческое лечение должно быть прове�
дено в максимально ранние сроки.

2. Оперативное вмешательство
следует выполнять после устране�
ния коагулопатии.

3. Хирургическую обработку ра�
ны необходимо осуществлять в ус�
ловиях адекватного обезболивания.

4. Из раны необходимо полно�
стью удалить нефиксированные от�
ломки ребер и грудины.

5. При вакуумном лечении раны
сердце перед укладкой губки следует
отграничить неадгезивным сетча�
тым перевязочным материалом.

6. Реконструктивную операцию
выполняют только при условии со�
блюдения всех необходимых крите�
риев.

7. Пациентам, которым произве�
ден реостеосинтез грудины либо ре�
зекционно—пластическая операция
на грудине, следует строго ограни�
чивать физическую нагрузку в тече�
ние 6 мес.

8. В дальнейшем необходимо ле�
чение сопутствующих заболеваний
в соответствии с рекомендациями
смежных специалистов.
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