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ЦЕЛЬ. Сравнение результатов использования продольно-поперечного метода остеосинтеза грудины с другими 
методами (одиночные проволочные, 8-образные проволочные швы).
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. В исследование включены 3150 пациентов, оперированных в СОККД им. В. П. Полякова 
с 2012 по 2018 г. Больные были разделены на 2 группы. В I группу вошли 1397 пациентов, оперированных с 2012 
по 2014 г., для сшивания краев грудины использовали наложение узловых или 8-образных проволочных швов. Во 
II группу вошли 1753 человека, оперированных с 2015 по 2018 г., для сшивания краев тела грудины использовали 
продольно-поперечный метод остеосинтеза. В послеоперационном периоде оценивали частоту развития следующих 
осложнений: нестабильность грудины без присоединения инфекции, поверхностная раневая инфекция в области по-
слеоперационной раны на груди, глубокая стернальная инфекция, а также 30-дневную послеоперационную летальность.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Группы достоверно отличались по числу больных с ожирением и курением в анамнезе, а также по 
частоте выполнения операций в срочном порядке (во II группе таких пациентов было больше). В послеоперационном 
периоде группы достоверно не отличались по частоте развития поверхностной раневой инфекции и по госпитальной 
летальности. Достоверно группы отличались по частоте развития глубокой стернальной инфекции. Значительно умень-
шилась частота развития нестабильности грудины, но статистически недостоверно. Госпитальная летальность у больных 
с глубокой стернальной инфекцией составила 12 %, достоверно больше, чем у пациентов без этого осложнения.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Продольно-поперечный способ сшивания грудины является одним из доступных методов, способных 
значительно уменьшить частоту развития глубокой стернальной инфекции у больных после операции на сердце.
Ключевые слова: срединная стернотомия, остеосинтез, глубокая стернальная инфекция, инфекция послеопера-
ционной раны, проволочный шов грудины
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The OBJECTIVE of the study was to compare the results of using the longitudinal – cross-linking method of sternum 
osteosynthesis with other methods (single wire stitches, 8-shaped wire stitches) for cardiosurgery patients.
METHODS AND MATERIALS. The study included 3,150 patients, which were operated on in Samara cardiology dis-
pensary named after V. P. Poliakov from 2012 to 2018. Patients were divided into 2 groups. Group 1 (1397 patients, 
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В в е д е н и е. Несостоятельность швов груди-
ны с последующим присоединением инфекции 
и развитием так называемой глубокой стерналь-
ной инфекции – одно из наиболее сложных и по-
тенциально опасных осложнений после срединной 
стернотомии в кардиохирургии. Оно оказывает 
серьезное влияние, как на прогноз заболевания 
пациента, так и на бюджет больницы [1–5]. Не-
смотря на многочисленные успехи в профилактике 
этого осложнения, частота возникновения глубокой 
стернальной инфекции в кардиохирургии остается 
значительной – 0,5–6,8 % случаев [6–10]. Уровень 
госпитальной летальности среди пациентов с этим 
осложнением достаточно высок – 7–35 % [2, 3, 7, 
9, 11–13], а отдаленная выживаемость значительно 
снижается. Увеличение расходов на лечение свя-
зано с дополнительной антибиотикотерапией, до-
полнительными хирургическими вмешательствами 
и увеличением продолжительности пребывания 
пациента в стационаре [13, 14]. 

В исследованиях показано, что нестабильность 
грудины и раневая инфекция одновременно присут-
ствуют у пациентов с глубокой стернальной инфек-
цией [15]. Таким образом, инфицирование грудины 
после операции на сердце может быть следствием 
неоптимальной техники сшивания грудины. Это 
подтверждено несколькими исследованиями, в ко-
торых модифицированные методы закрытия гру-
дины предотвращали развитие несостоятельности 
швов на грудине и снижали частоту возникновения 
раневой инфекции [16–18]. 

Для снижения частоты возникновения неста-
бильности грудины у больных после операции 
на сердце с 2015 г. мы стали использовать так на-
зываемый продольно-поперечный метод остеосин-
теза грудины проволокой. 

Целью исследования было сравнить результа-
ты использования продольно-поперечного метода 
остеосинтеза с другими методами (одиночные про-
волочные, 8-образные проволочные швы).

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В исследование были 
включены 3150 пациентов, оперированных с января 2012 г. 
по декабрь 2018 г. Основным критерием включения в исследо-
вание был вариант доступа к сердцу – срединная стернотомия. 

Всем пациентам использовали стандартные этапы про-
филактики послеоперационных инфекционных осложнений:

– санация всех очагов хронической инфекции в предопе-
рационном периоде;

– внутривенная антибиотикопрофилактика (1 г цефалоспо-
ринов широкого спектра действия (III поколения) за 60 мин 
до операции, затем каждые 3 ч в течение операции и первые 
2 суток после операции (1 раз в 24 ч), после чего антибиотико
профилактику прекращали);

– местное введение антибиотиков до выполнения стерно-
томии (аминогликозиды широкого спектра действия в под-
кожную клетчатку);

– практически полный отказ от использования костного 
воска для остановки кровотечения из губчатого вещества гру-
дины;

– строгий контроль уровня глюкозы в крови во время 
операции и в раннем послеоперационном периоде (инфузию 
инсулина применяли, если уровень глюкозы в крови превы-
шал 10 ммоль/л).

Хирургическая техника. Для сшивания краев грудины 
пациентам до 2015 г. накладывали 8–10 узловых проволочных 
швов. С 2015 г. для профилактики несостоятельности прово-
лочных швов в области тела грудины использовали продольно-
поперечный метод остеосинтеза. 

1-й этап – после прошивания проволокой краев грудины 
(8–10 швов) (рис. 1) связывали между собой попарно рядом 
расположенные проволоки на одной половине тела грудины 
(рис. 2; 3). При скручивании проволоки прилагали усилия, 
необходимые для соприкосновения противоположных краев 
грудины. 

2-й этап – связывали проволоку на рукоятке грудины 
(получали обычно 3 узловых шва), так же связывали между 
собой попарно проволочные швы, расположенные на противо-
положных краях тела грудины (рис. 4; 5). Мечевидный отро-
сток либо иссекали, либо накладывали на него 1 узловой про-
волочный шов. После скусывания длина культи проволочных 
швов обычно составляла 7–8 мм. 

Всех пациентов, включенных в исследование, мы разде-
лили на две группы. В I группу вошли 1397 пациентов, опе-
рированных с 2012 по 2014 г. включительно, для сшивания 
краев грудины использовали наложение узловых и 8-образных 

operated on from 2012 to 2014) used single wire stitches or 8-shaped wire stitches for sternum osteosynthesis. Group 2 
(1753 patients, operated from 2015 to 2018) used the longitudinal -cross-linking method of sternum osteosynthesis. The 
incidence of instability of the sternum without infection, superficial postoperative wound infection, deep sternal infection 
and hospital mortality were evaluated.
RESULTS. Groups (1–68 % of men, average age (59.4±9,9) years; 2–68 % of men, average age 62.3±8.5) were 
significantly different in obesity patients (25.6 & 29.3 %, p=0.02), amount of smokers (50.5 & 64.2 %, p<0.001) and 
amount of urgent cases (3 & 10 %, p<0.001). The incidence of sternal instability without infection was less in group 
2 (0.64 & 0.29 %; OR, 2.29; 95 % CI, 0.76 to 6.8; p=0.1). The amount of deep sternal infection was significant less 
in group 2 (1.6 & 0.6 %; OR, 2.53; 95 % CI, 1.2 to 5.2; p=0.009). The hospital mortality was 3.9 % in group 1 and 
2.96 % in group 2 (OR, 1.34; 95 % CI, 0.9 to 1.9; p=0.1). 
CONCLUSION. The longitudinal-cross-linking method of sternum osteosynthesis is the available method that can sig-
nificantly reduce the incidence of deep sternal infection in cardiosurgery.
Keywords: median sternotomy, osteosynthesis, deep sternal infection, postoperative wound infection, sternum wire stitch
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проволочных швов. Во II группу вошли 1753 человека, опери-
рованных с 2015 по 2018 г. включительно, для сшивания краев 
грудины использовали продольно-поперечный метод остео-
синтеза. Операции выполняли 4 хирурга с опытом выполнения 
подобных вмешательств не менее 5 лет (более 100 операций 
ежегодно).

В послеоперационном периоде оценивали следующие 
показатели:

– развитие нестабильности грудины без присоединения 
инфекции;

– развитие поверхностной раневой инфекции в области 
послеоперационной раны на груди пациента (инфекция в обла-
сти подкожной клетчатки, стабильная грудина);

– развитие глубокой стернальной инфекции (сочетание 
следующих факторов: нестабильность грудины, гнойное 
отделяемое из средостения с высеванием патогенных микро-
организмов из него, лихорадка >38 оС);

– 30-дневная послеоперационная летальность. 
Статистический анализ. Количественные переменные 

представлены в виде среднего значения со стандартным 
отклонением, категориальные переменные – в виде значе-
ния и его процентного соотношения. Т-критерий Стьюдента 
использовали для сравнения количественных переменных. 

Рис. 1. Края грудины прошиты проволокой
Fig. 1. The edges of the sternum are stitched with wire

Рис. 3. Проволочные швы связаны попарно  
на каждой стороне грудины

Fig. 3. The wire stitches are connected in pairs  
on each side of the sternum

Рис. 2. Схема 1-го этапа  
продольно-поперечного метода остеосинтеза

Fig. 2. Scheme of the 1st stage of the longitudinal-cross-linking 
method of sternum osteosynthesis

Рис. 4. Схема 2-го этапа  
продольно-поперечного метода остеосинтеза

Fig. 4. Scheme of the 2nd stage of the longitudinal-cross-linking 
method of sternum osteosynthesis

Рис. 5. Проволочные швы связаны полностью
Fig. 5. Wire stitches are connected completely
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Для сравнения категориальных переменных использовали 
точный критерий Фишера. Критерий χ2 использовали для 
сравнения нескольких групп по качественному признаку. 
Анализ всех статистических данный проводили с исполь-
зованием статистического программного обеспечения 
«Statistica». Для определения влияния способа сшивания 

грудины на наступление неблагоприятного исхода (та или 
иная патология в области послеоперационной раны) выпол-
нен однофакторный регрессионный анализ с расчетом риска 
неблагоприятного исхода. Все статистические тесты были 
двусторонними с уровнем р<0,05 для статистической досто-
верности. 

Т а б л и ц а  1

Предоперационная характеристика групп больных

T a b l e  1

Preoperative characteristics of patient groups

Признак I группа (n=1397) II группа (n=1753) Р

Возраст, лет (59,4±9,9) (62,3±8,5) 0,09

Пол, мужской, n 951 1194 0,9

Предоперационные данные функции внутренних органов 

Креатинин, г/л (94±27) (99±15) 0,2

Билирубин общий, ммоль/л (15,3±4,2) (16,8±7,1) 0,8

Фракция выброса ЛЖ, % (58±18) (55±14) 0,1

Сопутствующая патология 

Сахарный диабет, n (%) 423 (30,3) 506 (28,9) 0,4

Ожирение, ИМТ>30 кг/м2, n (%) 358 (25,6) 513 (29,3) 0,02

Курение, n (%) 603 (50,5) 1125 (64,2) <0,001

Хроническая обструктивная болезнь легких, n (%) 123 (8,8) 188 (10,7) 0,07

Хроническая болезнь почек, n (%) 756 (54,1) 980 (56) 0,3

NYHA, класс III, IV, n (%) 428 (31) 502 (28,6) 0,2

Сроки выполнения операции 

Плановая 1325 (95) 1533 (87,5) <0,001

Срочная 44 (3) 177 (10) <0,001

Экстренная 28 (2) 43 (2,5) 0,4

П р и м е ч а н и е: ЛЖ – левый желудочек; ИМТ – индекс массы тела; NYHA – Нью-Йоркская классификация сердечной 
недостаточности.

Т а б л и ц а  2

Операционные данные

T a b l e  2

Operative data

Признак I группа II группа Р

Продолжительность ИК, мин (84,3±11,2) (91,5±15,7) 0,07

Уровень глюкозы в крови через 30 мин после начала ИК, ммоль/л (7,9±1,8) (8,2±1,6) 0,1

Продолжительность ИВЛ после операции, ч (12,3±8,2) (13,5±7,4) 0,2

Кровопотеря в первые 24 ч после операции, мл (432±128) (456±141) 0,08

Число рестернотомий в первые 24 ч после операции, n (%) 35 (2,5) 31 (1,8) 0,1

Т а б л и ц а  3

Послеоперационные результаты

T a b l e  3

Postoperative results 

Признак I группа II группа ОШ 95 % ДИ Р

Нестабильность грудины без присоединения инфекции, n (%) 9 (0,64) 5 (0,29) 2,26 0,76–6,8 0,1

Поверхностная раневая инфекция в области послеоперационной 
раны на груди, n (%)

46 (3,2) 48 (2,7) 1,21 0,8–1,8 0,9

Глубокая стернальная инфекция, n (%) 22 (1,6) 11 (0,6) 2,53 1,2–5,2 0,009

Госпитальная летальность, n (%) 55 (3,9) 52 (2,96) 1,34 0,9–1,9 0,1

П р и м е ч а н и е: ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный интервал.
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Р е з у л ь т а т ы. По основным клинико-демо-
графическим признакам группы достоверно не от-
личались. В то же время среди пациентов II группы 
было достоверно больше больных с ожирением 
(358 и 513 пациентов в I и II группе соответствен-
но, р=0,02) и курением в анамнезе (603 и 1125 па-
циентов в I и II группе соответственно, р<0,001). 
Кроме того, больным II группы достоверно чаще 
выполняли оперативное лечение в срочном порядке 
(в I группе – в 3 % случаев (n=44), во II группе – 
в 10 % случаев (n=177), р<0,001), таким пациен-
там санацию очагов хронической инфекции про-
водили не полностью или не выполняли совсем, 
что, естественно, повышало риск возникновения 
инфекционных осложнений в послеоперационном 
периоде. Предоперационная характеристика групп 
приведена в табл. 1.

Разнообразие операций в группах было сопо-
ставимо: коронарное шунтирование, коррекция 
патологии клапанного аппарата сердца, протези-
рование восходящего отдела и (или) дуги аорты, 
а также различные варианты сочетания этих опера-
ций. Средняя продолжительность искусственного 
кровообращения (ИК) во время операции досто-
верно не отличалась между группами ((84,3±11,2) 
и (91,5±15,7) мин соответственно, р=0,07). Средний 
уровень глюкозы в крови у пациентов во время ИК 
в обеих группах не превышал 10 ммоль/л. Паци-
енты разных групп достоверно не отличались по 
длительности нахождения на искусственной вен-
тиляции легких (ИВЛ) после операции ((12,3±8,2) 
и (13,5±7,4) ч соответственно, р=0,2), по количеству 
кровопотери в первые 24 ч послеоперационного 
периода ((432±128) и (456±141) мл соответствен-
но, р=0,08) и по числу рестернотомий по поводу 
кровотечения (2,5 % (n=35) и 1,8 % (n=31) соот-
ветственно, р=0,1) (табл. 2). 

Частота возникновения поверхностной раневой 
инфекции в области послеоперационной раны была 
ниже у пациентов II группы, но статистически не-
достоверно (3,2 % (n=46) и 2,7 % (n=48) соответ-
ственно, ОШ – 1,21 (ДИ – 0,8–1,8), р=0,9). В то же 
время после введения в стандартный протокол опе-
рации метода продольно-поперечного остеосинтеза 
при сшивании краев тела грудины число случаев 
глубокой стернальной инфекции уменьшилось бо-
лее чем в 2 раза (1,6 % (n=22) и 0,6 % (n=11) со-
ответственно, ОШ – 2,53 (ДИ – 1,2–5,2), р=0,009). 
Также значительно уменьшилось число пациентов 
с нестабильностью грудины после операции без 
присоединения инфекции (0,64 % (n=9) и 0,29 % 
(n=5) соответственно, ОШ – 2,26 (ДИ – 0,76–6,8), 
р=0,1), однако по этому показателю достоверной 
разницы между группами не было. Некоторые по-
казатели раннего послеоперационного периода 
приведены в табл. 3.

Всем больным с глубокой стернальной инфек-
цией выполняли повторные реконструктивные опе-

рации на грудине, в том числе с использованием 
аппаратов, создающих отрицательное давление 
в области раны. Госпитальная летальность среди 
этих больных составила 12 %, умерли 4 пациента. 

Результаты однофакторного регрессионного 
анализа показали, что применение продольно-по-
перечного способа сшивания тела грудины у боль-
ных после стернотомии существенно влияет на на-
ступление неблагоприятного исхода, снижая риск 
развития инфекционных осложнений в области 
послеоперационной раны.

О б с у ж д е н и е. Нестабильность грудины яв-
ляется очень серьезным осложнением операции 
на сердце. В большинстве случаев оно сопровожда-
ется инфицированием тканей и развитием глубокой 
стернальной инфекции. В свою очередь, глубокая 
стернальная инфекция до сих пор остается одним 
из самых грозных осложнений в кардиохирурги-
ческой практике. В настоящее время разрабатыва-
ются новые методики профилактики стернальной 
инфекции у кардиохирургических больных, авторы 
этих методов показывают обнадеживающие резуль-
таты по снижению частоты развития этого тяже-
лого осложнения [19, 20]. Однако в общемировой 
кардиохирургической практике частота возникно-
вения глубокой стернальной инфекции остается 
высокой: по данным различных авторов, от 1 до 
8 % [2, 21–25], с внутрибольничной смертностью 
от 7 до 35 % [2, 3, 7, 9, 11–13]. Кроме этого, к концу 
первого года F. Filsoufi et al. [6] обнаружили 15 %-ю 
абсолютную разницу в выживаемости между паци-
ентами с развитием этого осложнения и без него. 
J. H. Braxton et al. [26] обнаружили, что 10-летняя 
выживаемость после коронарного шунтирования 
составила 39 % для пациентов, у которых развилась 
глубокая стернальная инфекция, у пациентов без 
этого осложнения 10-летняя выживаемость соста-
вила 70 %. Также развитие глубокой стернальной 
инфекции имеет отрицательный экономический 
эффект. Избыточные расходы возникают, прежде 
всего, из-за дополнительного лечения антибиоти-
ками и выполнения множества дополнительных 
хирургических процедур, а также из-за увеличе-
ния продолжительности пребывания в стационаре 
[13, 14].  

В нашей клинике применяются практически 
все меры профилактики развития инфекционных 
осложнений у больных после операции на сердце, 
представленные в многочисленных рекомендациях 
[27]. В то же время до 2015 г. частота возникновения 
глубокой стернальной инфекции у оперированных 
пациентов оставалась достаточно высокой – 1,6 %, 
а госпитальная летальность у них достигала 16 %, 
что укладывалось в среднестатистические миро-
вые «нормы», но нас такая ситуация не устраивала, 
поэтому мы продолжали поиск методов, позволя-
ющих снизить частоту развития этого опасного 
осложнения. 
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Основными факторами риска развития неста-
бильности грудины у кардиохирургических боль-
ных после стернотомии являются избыточная масса 
тела и ожирение, сахарный диабет, использование 
двух внутренних грудных артерий [3]. Необходимо 
учитывать, что в современном мире число паци-
ентов с сопутствующим нарушением обмена ве-
ществ, которое приводит к ожирению и развитию 
сахарного диабета, достаточно велико (достигает 
30 %), и ожидать уменьшения числа таких больных 
не приходится. Неуклонно растет число операций 
коронарного шунтирования с использованием обе-
их внутренних грудных артерий. Таким образом, 
уменьшить число пациентов с этими факторами 
риска, а тем более полностью их исключить из по-
вседневной кардиохирургической практики – прак-
тически невыполнимая задача. Необходимо найти 
дополнительные методы профилактики развития 
нестабильности грудины (потенциального возник-
новения глубокой стернальной инфекции), в том 
числе и у пациентов с высоким риском возникно-
вения этого осложнения. 

Способ сшивания грудины – один из основ-
ных факторов, влияющих на частоту возникно-
вения ее нестабильности после операции. Ис-
следования, опубликованные D. R. Trumble et al. 
[28] и W. E. McGregor et al. [29], с использованием 
трупов и стернальных моделей показали, что по-
вреждение ткани грудины происходит от проволоки 
из нержавеющей стали, прорезающей кость. 

В зависимости от количества движений и на-
пряжения, приложенного к точке контакта с прово

локой, кость часто прорезается в этом месте до 
завершения периода заживления. Таким образом, 
уменьшение подвижности и снижение напряжения 
в области соприкосновения проволоки с грудиной 
позволят снизить частоту развития нестабильно-
сти грудины у больных. В течение последних не-
скольких десятилетий было разработано и описано 
множество различных методов закрытия грудины 
[28, 30, 31], в том числе с использованием различ-
ных металлических пластин и лент, цена которых 
гораздо выше, чем у проволоки, что приводит к зна-
чительному удорожанию операции. 

С 2015 г. у кардиохирургических больных после 
стернотомии мы используем продольно-попереч-
ный метод сшивания тела грудины – отдела, в ко-
тором наиболее часто возникает патологическая не-
стабильность в послеоперационном периоде. При 
этом способе достигается бóльшая стабильность 
грудины, по сравнению с обычными узловыми или 
8-образными проволочными швами, за счет следу-
ющих факторов:

1) сила натяжения проволоки менее выражена 
(предотвращение ее разрыва);

2) уменьшение напряжения в точке соприкос-
новения проволоки с грудиной (предотвращение 
прорезания проволокой костной ткани). 

При продольно-поперечном способе сшива-
ния грудины в точке соприкосновения проволо-
ки с костной тканью образуется 2 вектора силы: 
первый – в продольном направлении, второй – под 
углом ~45о к поперечной оси грудины. Раздельно 
в каждом направлении воздействие этих сил на гру-
дину меньше, чем при наложении узлового или 
8-образного шва. В то же время, по закону сложе-
ния сил в механике, равнодействующая сила ока-
зывает на тело такое же действие, как сумма всех 
приложенных к нему сил. Согласно этому закону, 
приложение меньшей силы натяжения на прово-
локу в каждом направлении отдельно (меньшая 
вероятность ее разрыва) приведет к образованию 
равной или бóльшей силы сближения краев гру-
дины, по сравнению с узловым или 8-образным 
швами (рис. 6). 

В результате этого уменьшается подвижность 
краев грудины, а также напряжение на единицу по-
верхности костной ткани в области соприкоснове-
ния с проволокой, что, в итоге, приводит к умень-
шению числа случаев нестабильности грудины. 
В нашем исследовании мы выявили двукратное 
снижение числа больных с нестабильностью груди-
ны и с развитием глубокой стернальной инфекции 
после внедрения в практику продольно-поперечно-
го метода сшивания грудины в 2015 г. 

В ы в о д ы. 1. Продольно-поперечный способ 
сшивания грудины является доступным методом, 
способным значительно уменьшить частоту раз-
вития такого грозного осложнения после операции 
на сердце, как глубокая стернальная инфекция.

   Узловой и 8-образный швы   Продольно-поперечные швы

Рис. 6. Схема продольно-поперечного метода остеосинтеза 
грудины и распределения сил, воздействующих на точку 

соприкосновения проволоки с грудиной при различных 
способах ее сшивания

Fig. 6. Scheme of the longitudinal-cross-linking method  
of the sternum osteosynthesis. The forces are acting on the point 

of contact of the wire with the sternum with various ways  
of stitching it
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