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ВВЕДЕНИЕ. Стерномедиастинит у пациентов, перенесших операцию на открытом сердце, по-прежнему остается 
грозным осложнением. Лечение стернальной инфекции является сложным и многокомпонентным процессом. Одним 
из решающих этапов лечения стерномедиастинита является закрытие стернальной раны. Это обусловлено тем, 
что недостаточно статичное состояние грудины само по себе приводит к рецидиву гнойно-септических осложне-
ний. В то же время нам приходится работать с ненативной костью, подвергшейся воспалительно-деструктивным 
изменениям и множественным механическим повреждениям. 
ЦЕЛЬ. Оценить результаты применения разработанного двунаправленного П-образного стернального шва при 
реостеосинтезе грудины у пациентов, перенесших послеоперационный медиастинит.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Проанализированы результаты лечения 16 пациентов с глубокой стернальной инфекцией 
в раннем послеоперационном периоде. Все пациенты разделены на две группы в соответствии с использованным 
видом стернальных швов. В 1-ю группу вошли 8 пациентов, у которых при реостеосинтезе грудины применяли 
разработанный двунаправленный П-образный стернальный шов. Во 2-й группе у 8 пациентов сведение створок 
грудины выполняли швами в виде восьмерок. И в первой, и во второй группах пациентов применяли двух-
этапную тактику лечения. Первым этапом выполнялась хирургическая обработка раны с удалением первичных 
стернальных швов. В дальнейшем проводилась вакуум-ассистированная терапия с использованием антисептиков. 
После очищения и деконтаминации раны вторым этапом осуществляли закрытие стернальной раны.
РЕЗУЛЬТАТЫ. В 1-й группе признаков несостоятельности стернальных швов не наблюдали. Во 2-й группе 
у 3 пациентов из-за несостоятельности стернальных швов выполнена повторная пластика грудины. У 1 пациента 
возник рецидив раневой инфекции.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Разработанный двунаправленный П-образный стернальный шов у пациентов, перенесших после-
операционный стерномедиастинит, обеспечивает профилактику несостоятельности грудины. 
Ключевые слова: срединная стернотомия, стернальная инфекция, послеоперационный медиастинит, стернальные 
швы, пластика грудины
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INTRODUCTION. Sternomediastinitis in patients undergoing open heart operation remains a formidable complication. 
Treatment of a sternal infection is a complex and multi-component process. Closing of the sternal wound is one of the 
decisive steps in the treatment of sternomediastinitis. This is due to the fact that an insufficiently static state of the 
sternum in itself leads to a relapse of purulent-septic complications. At the same time, we have to work with non-native 
bone that has undergone inflammatory and destructive changes and multiple mechanical damage.
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В в е д е н и е. Впервые полную продольную 
срединную стернотомию выполнил Milton в 1897 г. 
больному с медиастинальным туберкулезом [1]. 
На сегодняшний день, несмотря на все более ши-
рокое применение малоинвазивных технологий, 
срединная стернотомия является наиболее часто 
используемым доступом в кардиохирургии. Так, 
в США ежегодно выполняется около 500 000 сре-
динных стернотомий [2]. Данный факт обусловлен 
тем, что трансстернальный доступ легок и быстр 
в выполнении и, самое главное, обеспечивает хо-
рошую экспозицию сердца и магистральных со-
судов [3, 4]. 

 Согласно опросу, проведенному в Германии, 
в 87 % случаев закрытие стернальной раны осу-
ществляется с использованием проволочного шва 
[5]. Эта технология проста, эффективна и имеет 
низкую стоимость. Применение жестких методов 
фиксации, таких как зажимы и пластины, не сни-
жает риски развития стернальной инфекции, но 
способствует развитию сером и гематом. Кроме 
того, эти методы противопоказаны пациентам с вы-
раженным остеопорозом грудины и очагами хрони-
ческой инфекции [6, 7]. Немаловажным фактором 
является то, что данные методики значительно бо-
лее дорогостоящи по сравнению с классическим 
проволочным стернальным швом.

Таким образом, стальная проволока остается 
основным и наиболее часто используемым мате-
риалом, применяемым при первичном закрытии 
стернотомных ран [8]. Однако общепринятые 
варианты проволочного шва оказываются недо-
статочно эффективными при наличии дополни-
тельных факторов риска, таких как выраженный 
остеопороз грудины и интенсивный кашель в ран-
нем послеоперационном периоде. В этих случаях 
стернальные швы способны разрушать костную 
ткань, а также сами подвержены разрушению [8]. 

M. D. Meeks et al. [9] показали, что шов, име-
ющий форму восьмерки, подвержен частичному 
разрушению у 26 % пациентов. Особенно важной 
является проблема недостаточной эффективности 
классических стернальных швов при реостеосин-
тезе грудины у пациентов, перенесших после
операционный медиастинит [10, 11]. Это связано 
с деструктивно-воспалительными изменениями 
костной ткани и множественными поперечными 
переломами грудины [12]. 

Учитывая вышеизложенное, мы считаем целе-
сообразным дальнейшее совершенствование спо-
собов закрытия стернотомных ран. 

Цель исследования – оценить результаты 
применения разработанного двунаправленного 
П-образного стернального шва при реостеосинтезе 
грудины у пациентов, перенесших послеопераци-
онный медиастинит.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. С января 2015 г. по май 
2020 г. в условиях отделения кардиохирургии и нарушений 
ритма сердца ГУЗ УОКБ проходил лечение 41 пациент с при-
знаками стернальной инфекции в раннем послеоперационном 
периоде. У 25 (60,9 %) пациентов инфекционный процесс был 
ограничен мягкими тканями, лишь частично в воспалительный 
процесс была вовлечена грудина, признаков распространения 
инфекции на ретростернальное пространство не было. У 16 
(39,1 %) пациентов имелись признаки глубокой стернальной 
инфекции, определялась частичная либо полная несостоятель-
ность стернальных швов, имелись явные признаки инфици-
рования переднего средостения. 

Больные с несостоятельностью стернальных швов, требу-
ющие впоследствии реостеосинтеза грудины, разделены на 
две группы в соответствии с методом закрытия стернальной 
раны. В обеих группах пациенты были сопоставимы по полу 
и возрасту, сопутствующей патологии, оперативным вмеша-
тельствам. Средний возраст составил (59,7±7,7) года. Число 
больных пожилого возраста (старше 60 лет) составило 8 (50 %) 
человек (таблица). 

В 1-ю группу (проспективное исследование) вошли 8 паци-
ентов, у которых для повторного закрытия стернальной раны 
применяли разработанный нами П-образный стернальный 

The OBJECTIVE of the study was to evaluate the results of using the developed bidirectional U-shaped sternal suture 
for reosteosynthesis of the sternum in patients after postoperative mediastinitis.
METHODS AND MATERIALS. The results of treatment of 16 patients with deep sternal infection in the early postopera-
tive period were analyzed. All patients were divided into two groups according to the type of used sternal sutures. The 
first group consisted of 8 patients in whom a developed bidirectional U-shaped sternal suture was used for sternum 
reosteosynthesis. In the second group, in 8 patients, the sternal cusps were brought together using classic sternal 
figure-of-8 suture. A two-stage tactics of treatment was used both in the first and in the second groups of patients. 
Surgical debridement of the wound with removal of the primary sternal sutures was performed in the first stage. Sub-
sequently, vacuum-assisted therapy was carried out using antiseptics. The second stage was the closure of the sternal 
wound after cleaning and decontamination of the wound. 
RESULTS. Signs of sternal suture failure were not observed in the first group. Three patients underwent repeated 
plasty of the sternum due to the incompetence of the sternal sutures in the second group. One patient had relapse 
of wound infection.
CONCLUSION. The developed bi-directional U-shaped sternal suture in patients after postoperative sternomediastinitis 
provides the prevention of inconsistency of sternum.
Keywords: median sternotomy, sternal infection, postoperative mediastinitis, sternal sutures, plastic sternum
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шов (рис. 1), патент на изобретение № 2724016 (авторы – 
А. Л. Чарышкин, А. А. Гурьянов). 

Суть предложенного способа состоит в том, что поочеред-
но на грудину накладывают от 6 до 8 (в зависимости от раз-
мера грудины) П-образных швов, попеременно чередующихся 
в своей конфигурации. Первый шов фиксируется по средней 
линии, последующий – на правом крае грудины, при этом в 
каждый шов захватываются грудина, апоневроз, фасциально-
мышечный слой. Это обеспечивает дополнительный элемент 
прочности и предотвращает разрушение костной ткани, что 
особенно важно при фрагментации створок грудины. Таким 
образом, вовлеченные в шов апоневроз и фасциально-мышеч-
ный слой выступают в качестве защиты, предотвращающей 
прорезание швов.

Причиной, по которой П-образные швы последовательно 
чередуются в своей конфигурации, является недостаточное 
сведение верхнего либо нижнего углов створок грудины, воз-
никающее при использовании лишь одной из двух вариантов 
конфигураций. 

При наложении первого шва первый прокол выполня-
ется в точке А с передней поверхности грудины на заднюю 
поверхность. Далее проволока протягивается по задней 
поверхности грудины (перпендикулярно створке), и выпол-
няется прокол в точке Б с задней поверхности грудины на 
переднюю поверхность. Отступив от точки Б 1–2 см ниже 
по ходу грудины, выполняется прокол с передней поверх-
ности на заднюю поверхность в точке В. Далее проволока 
протягивается по задней поверхности грудины (перпенди-
кулярно грудине), и выполняется прокол в точке Г с задней 
поверхности грудины на переднюю. Точка Г располагается 
на 1–2 см ниже точки А по ходу грудины. В дальнейшем 
свободные концы проволоки из точки А и точки Г связыва-
ются между собой (рис. 2). 

При наложении второго шва первый прокол выполняется 
в точке Д с передней поверхности на заднюю поверхность. 
Далее проволока проводится по задней поверхности грудины 
(параллельно створке) на 1–2 см от точки Д, и выполняется 
прокол в точке Е с задней поверхности на переднюю.

Проволока протягивается по передней поверхности пер-
пендикулярно грудине на противоположную створку, и выпол-
няется прокол в точке Ж с передней поверхности грудины на 
заднюю. Далее проволока протягивается по задней поверх-
ности грудины на 1–2 см от точки Ж, и выполняется прокол в 
точки З с задней поверхности грудины на переднюю. В даль-
нейшем свободные концы проволоки из точки Д и точки З 
связываются между собой (рис. 2). 

Для облегчения конфигурации второго шва и более про-
стого стягивания проволоки возможно его выполнение двумя 

проволоками. При этом выполняется прокол в точке И с перед-
ней поверхности грудины на заднюю, после чего проволока 
протягивается по задней поверхности грудины на 1–2 см, по 
ходу грудины, и выполняется прокол с задней поверхности 
на переднюю в точке К. Такая же процедура проводится на 
противоположной стороне грудины в точках Л и М соответ-
ственно. Затем свободные края проволоки в точках И и Л, К 
и М связываются между собой (рис. 2). Таким образом, полу-
чается аналогичная конфигурация П-образного шва.

Мечевидный отросток частично либо полностью резеци-
ровался, так как эта область грудины была наиболее изменена 
и несла потенциальный риск рецидива инфекции. Полностью 
фрагментированные участки кости, а также часть кости, имев-
шая признаки инфицирования, резецировались. При этом 
сохранялся достаточный костный массив, позволявший обе-
спечить полное сведение грудины.

Во 2-ю группу (ретроспективное исследование) включены 
8 пациентов, у которых при реостеосинтезе грудины исполь-
зовали стернальные швы в форме восьмерки. Локализация и 
число стернальных швов были аналогичными таковым в 1-й 
группе. Все виды швов выполнялись стальной монофила-
ментной проволокой B|BRAUN Sternum Set Steelex® 4×45 см 
(4×18"), metric 9, HRS48. На грудину накладывали 6–8 стер-
нальных швов в зависимости от размера грудины.

Для определения состоятельности вторичных стернальных 
швов была разработана методика определения анатомических 

Характеристика пациентов 

Patient characteristics

Показатель 1-я группа (n=8) 2-я группа (n=8) χ2 p

Возраст, лет: 
40–59, n (%) 
60–74, n (%)

5 (62,5) 
3 (37,5)

3 (37,5) 
5 (62,5)

>0,05

Пол: 
мужской, n (%)
женский, n (%)

7 (87,5) 
1 (12,5)

6 (75) 
2 (25)

0,410 
0,410

0,522 
0,522

Сопутствующая патология: 
сахарный диабет, n (%) 
ожирение, индекс массы тела ≥30 кг/м2 
хроническая обструктивная болезнь легких, n (%)

3 (37,5) 
3 (31±1,15) 

4 (50)

4 (50) 
4 (31,7±2,87) 

3 (37,5)

0,254 
0,254 
0,254

0,615 
0,615 
0,615

Операция: 
коронарное шунтирование, n (%) 
протезирование клапанов сердца, n (%)

6 (75) 
2 (25)

5 (62,5) 
3 (37,5)

0,291 
0,291

0,590 
0,590

Рис. 1. Схема двустороннего П-образного стернального шва
Fig. 1. Diagram of a double-sided U-shaped sternal suture
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углов в области яремной вырезки и мечевидного отростка 
(«Способ диагностики стабильности фиксации и диастаза 
грудины после срединной стернотомии» – заявка на изобре-
тение № 2021110400 от 13.04.2021 г., авторы – А. Л. Чарышкин, 
А. А. Гурьянов).

При измерении угла в области яремной вырезки выстав-
ляются три точки. Места постановки точек определяются 
визуально и пальпаторно. Две точки устанавливаются в мак-
симально удаленных участках яремной вырезки, образован-
ных краями правой и левой ключиц, а третья точка – в центре 
яремной вырезки. Три точки соединяются прямыми линиями. 
Вершиной измеряемого угла является точка в центре яремной 
вырезки. 

При измерении угла в области мечевидного отростка две 
точки отмечаются по краям реберных дуг, кривизна основания 
реберных дуг позволяет провести две прямые линии, точка 
их пересечения является третьей точкой – вершиной изме-
ряемого угла.

Постановка ориентировочных точек и измерение углов 
выполняются на момент максимального выдоха. Данная осо-
бенность обусловлена тем, что при полной статичности гру-
дины в момент выдоха предполагаемые углы не изменяются, 
однако при патологической подвижности в момент выдоха 
створки грудины отдаляются друг от друга, при этом увели-
чиваются измеряемые углы.

После реостеосинтеза грудины пациенту выполняется 
измерение углов. Ежедневно после операции выполняются 
повторные измерения углов для контроля возможного диа-
стаза. Увеличение углов свидетельствует о патологической 
подвижности грудины. Так, при диастазе створок в 10 мм углы 
увеличиваются на 15–20о. Всем пациентам, принимавшим уча-
стие в исследовании, проводили измерение вышеуказанных 
анатомических углов.

Для определения характера, распространенности и лока-
лизации патологического процесса в послеоперационном 
периоде пациентам проводили компьютерную томографию 
органов грудной клетки с 3D-реконструкцией, ультразвуковое 
исследование мягких тканей, посев раневого отделяемого на 
флору, чувствительность к антибиотикам.

Р е з у л ь т а т ы. В обеих исследуемых группах 
у пациентов имелись признаки глубокой стерналь-
ной инфекции. Возбудители раневой инфекции 
были представлены Staphylococcus aureus (чувстви-
тельность к Цефтриаксону) в 1-й группе у 3 боль-
ных, во 2-й группе – у 4, MRSA (чувствительность 
к Меропенему) в 1-й группе у 1 больного, во 2-й 
группе не выявлено, Staphylococcus epidermidis 
(чувствительность к Ванкомицину) в 1-й группе 
у 2 больных, во 2-й группе – у 1, Staphylococcus 
haemolyticus (чувствительность к Ванкомицину) 
в 1-й группе у 2 больных, во 2-й группе – у 2. 
Не удалось выделить возбудителя раневой инфек-
ции в 1 случае только во 2-й группе. Основным 
проявлением распространения инфекции на за-
грудинное пространство являлась активная ране-
вая продукция из области переднего средостения. 
Также у пациентов наблюдалась несостоятельность 
стернальных швов, проявлявшаяся в виде диастаза 
створок грудины и их подвижности при дыхании. 
Как правило, это было обусловлено деструкцией 
кости на фоне инфекции и механического повреж-
дения грудины проволокой.

И в 1-й, и во 2-й группах пациентов применя-
ли двухэтапную тактику лечения. Первым этапом 
выполняли хирургическую обработку раневой 
полости. Рану раскрывали на всем протяжении. 
Удаляли лигатуры и нежизнеспособные участки 
тканей. Также удаляли стернальные швы, что обе-
спечивало полноценную санацию загрудинного 
пространства и исключало дальнейшее разруше-
ние грудины, повреждение близлежащих органов 
и тканей фрагментами проволоки и костными от-
ломками. Раневую полость многократно обраба-
тывали растворами антисептиков. В дальнейшем 
проводили вакуумную терапию раны. Вакуумную 
систему устанавливали на 48–72 ч. После этого 
систему удаляли, полость раневого дефекта обра-
батывали растворами антисептиков и вновь уста-
навливали вакуумную систему. Данный алгоритм 
действий проводили до момента очищения раневой 
полости. У пациентов обеих групп для достижения 
оптимального состояния раневой полости требо-
валась смена вакуумной системы от 7 до 11 раз 
(средний показатель – (8,9±1,5)), что составило 
от 19 до 30 дней (средний показатель – (24,0±3,4) 
дня). Критериями удовлетворительного состояния 
раны являлись прекращение активной раневой про-
дукции, достаточный рост грануляционной ткани, 
снижение уровня лейкоцитов крови ниже 9·109/л, 
нормализация показателя СОЭ, деконтаминация 
раневой полости (снижение концентрации инфек-
ционного агента менее 103 ЕД [13]), отсутствие 
у пациента гипертермии и признаков генерализо-
ванной инфекции. 

После достижения приемлемого состояния 
раны вторым этапом выполняли реостеосинтез 
грудины.

Рис. 2. Поэтапная схема наложения двунаправленных 
П-образных швов 

Fig. 2. Step-by-step scheme of applying bidirectional  
U-shaped sutures
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По итогам лечения во 2-й группе у 3 (37,5 %) 
пациентов в раннем послеоперационном перио-
де наблюдалась несостоятельность стернальных 
швов, обусловленная разрушением костной ткани 
проволокой, что в дальнейшем потребовало повтор-
ной операции по сведению грудины. У 1 (12,5 %) 
из пациентов с признаками повторной несостоя-
тельности стернальных швов  наблюдался рецидив 
стернальной инфекции. В 1-й группе осложнений 
подобного характера не наблюдалось. Летально-
сти в 1-й группе не было. Во 2-й группе 1 (12,5 %) 
пациент погиб. Причиной летального исхода стало 
острое нарушение мозгового кровообращения по 
ишемическому типу на фоне генерализованного 
атеросклероза церебральных сосудов.

О б с у ж д е н и е. Надежность П-образного шва 
многократно доказана в хирургической практике 
при работе с тканями, подверженными разрушению 
при контакте с нитью [13]. Показательным при-
мером служит использование П-образного шва 
с тефлоновой прокладкой при попытке достичь 
целостности истонченной стенки предсердия, либо 
атеросклеротически измененной стенки аорты [13]. 

Костная ткань, подвергшаяся многократным 
механическим воздействиям, а также воспали-
тельно-деструктивным изменениям, должна рас-
сматриваться как структура с низкой степенью 
прочности [12]. Постоянная нагрузка, которая при-
ходится на стернальные швы при дыхании и каш-
ле, требует максимальной надежности в сочетании 
с минимальной травматичностью. 

Одним из наиболее часто используемых швов, 
применяемых при реконструкции грудины, являет-
ся метод Робичека [8, 11]. Однако несмотря на то, 
что данная методика позволяет добиться достаточ-
ной кооптации створок грудины, ее громоздкость 
создает дополнительные риски развития сером 
и гематом. Также ряд авторов [8, 11] отмечают ве-
роятность развития ишемии прилежащих тканей 
вследствие компрессии боковыми непрерывными 
проволочными швами. Все вышеперечисленные 
факторы увеличивают риск рецидива раневой ин-
фекции.

Принципиальное отличие разработанного 
П-образного стернального шва заключается в том, 
что обеспечивается бóльшая площадь контакта 
проволоки с грудиной, прилежащими тканями, 
вследствие чего уменьшается риск деструкции 
костной ткани. При этом шов не является гро-
моздкой конструкцией. Это снижает вероятность 
возникновения несостоятельности стернальных 
швов (рис. 3). Из представленной схемы трех ви-
дов стернальных швов видно, что максимальная 
площадь контакта шовного материала с тканями 
приходится на П-образный шов. При этом вовле-
ченные в шов мягкие ткани выступают в роли 
«тефлоновой прокладки», обеспечивая дополни-
тельную прочность.

Таким образом, предложенный двунаправлен-
ный П-образный стернальный шов является про-
стым и доступным, но в то же время релевантным 
для обеспечения достаточной прочности изменен-
ной грудины.

В ы в о д ы. 1. Двунаправленный П-образный 
стернальный шов у пациентов, перенесших после-
операционный стерномедиастинит, обеспечивает 
профилактику несостоятельности грудины.
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