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Введ ени е .  Срединная стернотомия явля-
ется стандартным доступом к органам среднего 
средостения и имеет множество преимуществ [7]. 
Однако определенный процент осложнений со 
стороны раны связан именно с самим доступом, 
в частности развития стернальной инфекции и 
медиастинита, которые в ряде случаев приводят к 
летальным исходам [2, 4, 7, 9, 12].

Несмотря на контроль за соблюдением правил 
асептики и антисептики, внедрение в клиническую 
практику новейших антисептических и анти-
бактериальных средств, частота возникающих 
осложнений послеоперационной раны, особенно 
инфекционного генеза, сохраняется. Стерналь-
ная хирургическая инфекция является одним из 
самых серьезных осложнений в кардиохирургии. 
Элиминация инфекции грудины после средин-
ной стернотомии считается труднодостижимой, 
о чем свидетельствуют данные большинства 
работ, посвященных этой проблеме. По данным 
различных авторов [1, 4, 7, 9], частота после-
операционных инфекций грудины колеблется от 
0,4 до 5%. В связи с жизнеугрожающим характе-
ром развития стернальной инфекции ряд авторов 
предлагают отказаться от этого доступа из-за 

летальности, сопровождающейся стернальной 
инфекцией [4, 12]. Однако, пытаясь избежать 
стернальной инфекции, появляются другие про-
блемы, например, связанные с миниинвазивными 
доступами.

Инфекция послеоперационной раны грудины 
негативно влияет на 30-дневную и отдаленную 
выживаемость после кардиохирургических опе-
раций [8, 9]. По данным многих исследований 
[2, 5, 10], 30-дневная летальность составляет от 7 
до 30%. Если оценивать результаты до выписки, 
то, на первый взгляд, кажется, что у пациентов 
с глубокой раневой стернальной инфекцией в 
течение 30 дней выживаемость сравнима с паци-
ентами, у которых не было случая раневой 
инфекции, но исход в отдаленном периоде у таких 
пациентов значительно хуже [6]. Даже приме-
няя современные протоколы лечения стернальной 
инфекции, включающие мышечную пластику 
раневого дефекта с вакуумным дренированием, 
смертность остается высокой и превышает 50% 
[11].

Остается актуальным вопрос: почему на 
современном уровне развития антибиотикоте-
рапии, хирургического лечения, существующих 
концепций по контролю и коррекции гемодина-
мики, способах обеспечения доставки кислорода 
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и поддержки микроциркуляции частота развития 
инфекционных осложнений остается высокой [3]?

Таким образом, до сих пор существуют ряд 
проблем в профилактике и лечении стернальной 
инфекции в кардиохирургии. Ее элиминация труд-
нодостижима и требует применения комплекса 
мероприятий при лечении пациента с момента 
поступления в стационар до выписки. Такие объ-
ективные показатели качества лечения, как 
смертность, инфаркт миокарда, инфекционные 
осложнения, неврологические нарушения, могут 
служить индикаторами качества оказания помощи 
в целом. С целью определения наиболее значимых 
факторов риска развития стернальной инфекции 
в послеоперационном периоде у кардиохирурги-
ческих пациентов проведено данное исследование.

Цель исследования — ретроспективный ана-
лиз частоты развития стернальной инфекции у 
пациентов после операций на сердце с использова-
нием срединного стернотомного доступа.

Материал  и  методы .  Выполненное исследование 
базируется на отдаленных результатах лечения 388 больных 
с приобретенными пороками сердца, которые были проопе-
рированы в Первой клинике (хирургии усовершенствования 
врачей) им. П. А. Куприянова ВМедА им. С. М. Кирова в 
период с 2006 по 2012 г.

Группы больных были сформированы с учетом периодов 
применения разных методов ведения пациентов в до-, интра- и 
послеоперацинном периоде:

• 1-я группа (с 2006 по 2009 г.) — без применения мето-
дики «элиминации стернальной инфекции»;

• 2-я группа пациентов (с 2009 по 2012 г.) — c примене-
нием методики «элиминации стернальной инфекции».

Обе группы формировались только из пациентов, кото-
рым выполнялась полная продольная срединная стернотомия. 
В I периоде операции со срединным стернотомным досту-
пом выполнены 269 пациентам. Во II периоде произведено 
119 операций. В 1-й группе профилактика инфекции грудины 
производилась по стандартному алгоритму в до-, интра- и 
послеоперационном периоде, во 2-й группе — с применени-
ем нового алгоритма «элиминации стернальной инфекции». 
В каждой группе пациенты были разделены на группы с уче-
том факторов риска: ожирение, сахарный диабет, курение, 
деформация грудной клетки, повторная операция (рестер-
нотомия), использование двух внутренних грудных артерий, 
уровень гемоглобина после отключения от аппарата искус-
ственного кровообращения, риск по шкале EuroSCORE, 
длительность операции, анестезии, экстракорпорального кро-
вообращения, пережатия аорты, длительность нахождения в 
реанимации, общее время интубации, интраоперационный 
уровень гемоглобина, гемо- и плазмотрансфузии.

Профилактика инфекционных осложнений в 1-й груп-
пе включала в себя внутривенное введение β-лактамных 
антибиотиков (цефалоспорины) непосредственно перед опе-
ративным вмешательством. Тактика ведения больных во 
II периоде исследования осуществлялась по предложенной 
методике «элиминации стернальной инфекции». За день 
до предполагаемого оперативного вмешательства пациенты 
принимали душ. В день операции каждому пациенту интрана-
зально применяли антисептик мупироцин.

Обработка операционного поля проводится раствором 
хлоргексидина на спиртовой основе (спирт 70%, не использо-
вать йодсодержащие препараты). Кожу и все мягкие ткани, 
включая надкостницу, рассекают только скальпелем. Элек-
трокоагуляция применяется только для остановки точечных 
кровотечений. При выполнении стернотомии: распил осу-
ществляется по линии рассечения надкостницы; начинается 
сбоку от срединной линии; не допустим краевой распил гру-
дины, особенно по области суставов грудины с ребрами; 
мечевидный отросток не рассекается пилой, а остается окру-
женным своими мягкими тканями.

После выполненной стернотомии для остановки кро-
вотечения воск не используется. До разведения раны 
ранорасширителем грудину и мягкие ткани необходимо 
отграничить полотенцами.

Выделение внутренних грудных артерий осуществля-
ется методом «скелетизации», сохраняются интактными 
бифуркации обеих внутренних грудных артерий. После «ске-
летизации» внутренней грудной артерии восстанавливается 
целостность фасции, покрывающей внутреннюю грудную 
артерию отдельными швами быстрорассасывающимся шов-
ным материалом.

После отключения от аппарата искусственного кро-
вообращения рану промывают 1 л 0,9% раствора натрия 
хлорида. Ушивание раны производят после тщательной реви-
зии на предмет инородных тел и убедительного гемостаза. 
Перед сведением раны полость перикарда промывают 1 л 
теплого 0,9% раствора натрия хлорида. Полость перикарда 
разобщается с ретростернальным пространством полностью 
[перикард и(или) медиастинальные ткани, медиастинальную 
плевру ушивают] и производят их раздельное дренирование.

Стабилизация грудины выполнялась методом проволоч-
ного остеосинтеза (рис. 1, 2). При наложении 8-образных 
проволочных лигатур расстояние между проволоками 
составляет 1–1,5 см. Перед сведением краев грудины в её 
губчатое вещество замазывают пасту на основе антибиотика 
(5 г ванкомицина смешивают с 2–4 мл 0,9% натрия хлорида 
до консистенции замазки) (рис. 3).

Необходимо формировать 6–8 восьмиобразных прово-
лочных швов (два — на рукоятку, один — вокруг сочленения 
между телом и рукояткой, 4–5 проволок — на тело грудины).

После остеосинтеза грудины отдельными швами сшива-
ется апоневроз. Грудину и проволоку периодически орошают 
10 мл гентамицина (1 г сухого вещества). Затем отдельными 
П-образными швами сшивают фасциально-мышечный слой 
так, чтобы полностью разобщить грудину от подкожной 
клетчатки.

Подкожно-жировую клечатку не ушивают. Перед нало-
жением внутрикожного шва производят повторное орошение 
подкожной клетчатки раствором гентамицина.

Дренажи из полости перикарда и ретростернального 
пространства удаляют только при условии, что количество 
отделяемого не превышает 100 мл/сут.

После операции не требуется никаких специальных мер, 
направленных на профилактику инфекционных осложнений, 
достаточно менять повязку 1 раз в сутки (через 3 сут — по 
мере необходимости) с соблюдением условий асептики и 
антисептики.

Индукция в анестезию осуществлялась методом кар-
диоиндукции, которая подразумевает медленное дробное 
введение препаратов. Избегали излишней гемодилюции в 
доперфузионном периоде. В отсутствие кровопотери объем 
инфузии до подключения искусственного кровообращения 
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должен составлять 200–300 мл. Основу инфузии составляет 
200 мл 5% аминокапроновой кислоты, 100 мл — 0,9% натрия 
хлорида.

Особенности перфузионного периода:
• Рутинное применение ультрафильтрационной колонки.
• Кровяная фармакохолодовая калиевая кардиоплегия.
• Уровень гемоглобина во время ИК не менее 80 г/л (Ht 

не менее 30%).
• Уровень гемоглобина после отключения ИК — не 

менее 100 г/л.
Особенности постперфузионного периода:
• Уровень гемоглобина более 100 г/л.
• Сердечный индекс более 2,2 л/(мин•м2).
• ЦВД менее 14 мм рт. ст.
После операции в отделении кардиореанимации веде-

ние пациентов осуществляют с соблюдением следующих 
концепций: обязательный расчет физиологической потреб-
ности в жидкости и электролитах; контроль экскреции 
Na+ 1 раз в сутки; базовую инфузионную терапию рас-
считывают на основании физиологической потребности в 
жидкостях и электролитах, объем вводимой жидкости из 
расчета физиологической потребности (35 мл/кг идеальной 
массы тела)+объем потерь; качественный состав инфузии, 
обеспечивающий восполнение объема потерь, назначают 
индивидуально, он зависит от конкретной клинической ситу-
ации; при наличии у пациента сердечного или гипоксического 
варианта дыхательной недостаточности назначают 85% от 
физиологической потребности; при наличии у пациента 
сердечной и дыхательной (гипоксического варианта) недо-
статочности назначают 50–60% от физиологической 
потребности; базовый инфузионный раствор, обеспечиваю-
щий физиологическую потребность, — «Нутрифлекс» или 
сочетание глюкозокалиево-электролитно-инсулиновой смеси 
с 10% раствором аминокислот. «Нутрифлекс» назначают 
через 3 ч от поступления пациента из операционной после 
окончательной стабилизации его состояния; при отсутствии 
признаков пареза кишечника и необходимости продолжать 
инфузионную терапию на 2-е сутки после операции осу-
ществляют пробное кормление с последующим переводом 
на энтеральное питание, а парентеральную поддержку отме-
няют; применение петлевых диуретиков для достижения 
нулевого суточного баланса жидкости; поддержание уровня 
гемоглобина более 100 г/л; ранняя активизация (после экс-
тубации пациент должен находиться в сидячем положении в 
кресле); на 2–3-и сутки — удаление центрального венозного 
катетера; максимально возможное уменьшение количества 
внутривенных инъекций и инфузий.

Статистическую обработку осуществляли с помощью 
программы SPSS. Применяли метод «Множественного логи-
стического регрессионного анализа». Уровень значимости 
принят за 0,05.

Р е з у л ь т а ты  и  о б с ужд е ни е .  В 1-й 
исследуемой группе инфекционные осложнения 
послеоперационной раны встречались в 7,7% (19 
пациентов), во II периоде исследования ране-
вая инфекция была у 1 (0,5%) пациента. При 
этом уровень летальности в период госпитализа-
ции во 2-й группе значительно ниже, чем в 1-й. 
Внутригоспитальная летальность составила 17% 
(42 пациента) в I исследуемом периоде и 8,1% 
(10 пациентов) — во II.

По результатам анализа послеоперационных 
осложнений получены данные о снижении доли 
возникновения осложнений во II периоде иссле-
дования по сравнению с I периодом. Кроме того, 
во 2-й группе не отмечено случаев инфекционных 
осложнений, что отражает прямую зависимость 
частоты возникновения инфекции раны грудины с 
оказанием профилактических антиинфекционных 
мероприятий, иным подходом к интенсивной тера-
пии в периоперационный период. Таким образом, 
применение методики «элиминации стернальной 
инфекции» позволило снизить частоту стерналь-
ной инфекции с 7,7 до 0,5% (отношение шансов 
0,099; 95% доверительный интервал 0,013–0,747; 
р=0,025).

Рис. 1. Схема распила грудины
Рис. 2. Стабилизация грудины 8-образными проволочными 

лигатурами (окончательный вид)

Рис. 3. Окончательный вид пасты на основе антибиотика
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Не менее важным является значительное 
снижение внутригоспитальной летальности и сто-
имости лечения пациентов.

По результатам статистического анализа 
наиболее значимыми факторами, влияющими на 
развитие стернальной инфекции, являются индекс 
массы тела (р=0,002), случай рестернотомии в 
раннем послеоперационном периоде (р<0,001), 
риск по шкале EuroSCORE Logistic (р<0,001) и 
применение методики по «элиминации стерналь-
ной инфекции» (р=0,006).

Выводы .  1. Применение методики позво-
лило снизить частоту развития стернальной 
инфекции у кардиохирургических пациентов.

2. Стернальная инфекция встречалась у 19 
(7,7%) пациентов 1-й группы и у 1 пациента 
(0,5%) 2-й группы. При этом уровень летальности 
во 2-й группе значительно ниже, чем в 1-й.

3. Отсутствие послеоперационных инфек-
ционных осложнений сокращает длительность 
пребывания пациента в стационаре, улучшает 
качество жизни и снижает расходы на лечение (в 
среднем, в 2,5 раза).
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RESULTS OF APPLICATION OF THE METHOD 
OF STERNAL INFECTION ELIMINATION 
IN CARDIOSURGICAL PATIENTS
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Pediatric Medical University

A retrospective analysis of cases of sternal infection devel-
opment was made in 388 cardiovascular patients from 2006 to 
2012. The standard preventive measures of wound infection 
development were applied in the first period from 2006 to 2009. 
The method of «elimination of sternal infection» was used in the 
second period from 2009 to 2012. The application of the method 
of «elimination of sternal infection» allowed reducing the rate 
of sternal infection from 7,7 to 0,5% (odds ratio 0,099,95% 
CI: 0,013–0,747; p=0,025). According to results of statistical 
analysis the most significant factors were: body mass index 
(p=0,002), resternotomy in early postoperative period (p<0,001), 
risk according EuroSCORE Logistics (p<0,001) and usage of the 
method of «elimination of sternal infection» (p=0,006). The pre-
vention of postoperative infectious complications shorthens the 
terms of hospital stay no less than 3 weeks, improves the quality 
of life for the patients and decreases treatment costs on 2,5 times.

Key words: sternal infection, postoperative wound infec-
tion, elimination of sternal infection, prevention of wound 
infection, topical antibiotics


