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В в е д е н и е. Осложнения после срединной 
стернотомии встречаются у 0,3–6,9 % больных. 
Нередко они приводят к продолжительной госпи-
тализации и увеличению расходов на лечение [1]. 
К гнойным осложнениям относят несостоятель-
ность шва и нестабильность грудины, передний 
медиастинит, остеомиелит грудины и ребер [2]. 
Летальность при послеоперационном стерноме-
диастините высока и достигает 14–23 % [3]. В ле-
чении этих больных необходимость раннего и ра-
дикального иссечения некротических тканей всем 
очевидна, однако время выполнения пластического 
этапа операции пока не стандартизировано. Имен-
но определению оптимального периода и способа 

выполнения пластического этапа операции при 
стерномедиастините посвящена данная работа.

Цель исследования – выработать дифференци-
рованную тактику хирургического лечения боль-
ных с послеоперационным стерномедиастинитом. 

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. Работа основана на результа-
тах лечения 56 пациентов со стерномедиастинитом с 2011 по 
2016 г. Из них было 50 (86,3 %) мужчин и 6 (13,7 %) женщин. 
Средний возраст составил (60,9±5,5) года. Стерномедиастинит 
у всех больных развился после таких кардиохирургических 
операций, как аортокоронарное шунтирование и (или) про-
тезирование клапанов сердца. 

Всем пациентам, помимо стандартных исследований, про-
водили посев раневого отделяемого на микрофлору и чувстви-
тельность к антибиотикам. 
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Выработать дифференцированную тактику хирургического лечения больных с после-
операционным стерномедиастинитом. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Работа основана на результатах лечения 56 боль-
ных. В зависимости от времени выполнения пластической операции больные были разделены на две группы. 
1-я группа – 32 пациента, которым тотчас после санационной операции выполняли пластический этап операции. 
2-я группа – 24 человека, оперативное лечение которым проводилось в разделенных по времени два этапа. 
Пациенты обеих групп были сопоставимы по основным показателям. РЕЗУЛЬТАТЫ. В 1-й группе выздоровление 
достигнуто у 31 (96 %) больного, во 2-й группе – у 21 (88 %). Длительность наблюдения за пациентами составила 
от 6 месяцев до 3 лет. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. При V типе стерномедиастинита по El. Oakley & John E. Wright (1996) 
санационную и пластическую операцию целесообразно проводить в один этап. При I–IV типе стерномедиастинита 
операции целесообразно разделить и проводить в два этапа.
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OBJECTIVE. The objective is to develop differentiated tactic of surgical treatment of patients with postoperative 
sternomediastinitis. MATERIAL AND METHODS. The work is based on the results of treatment of 56 patients. The 
classification of sternomediastinitis by El Oakley & John E. Wright (1996) was used. Depending on the time of the plastic 
surgery, the patients were divided into two groups. I group (n = 32) consisted of patients got the plastic stage of the 
operation immediately after the sanative surgery. II group (n = 24) consisted of patients got the operative treatment 
in time-divided two stages. Patients of both groups were comparable in terms of key indicators. RESULTS. Recovery 
was achieved in 31 (96 %) patients in I group and in 21 (88 %) patients in II group. The duration of follow-up was 
between 6 months and 3 years. CONCLUSION. With the fifth type of sternomediastinitis according to El Oakley & 
John E. Wright (1996), it is advisable to perform a sanative and plastic surgery in the first stage. With the I–IV type 
of sternomediastinitis, it is advisable to separate the operation and conduct it in 2 stages. 
Keywords: sternmediastinitis, surgical treatment



Том 177 • № 2 Подход при лечении больных со стерномедиастинитом

61

Среди сопутствующих заболеваний сахарный диабет был 
выявлен у 15 (26 %) пациентов, ожирение – у 9 (15 %), хрони-
ческая обструктивная болезнь легких – у 7 (12, %) пациентов. 
После протезирования клапанов синтетическими протезами 
антикоагулянтную терапию получали 12 (21 %) пациентов. 

Нами использована классификация послеоперационного 
медиастинита El. Oakley и J. Wright [4]. Распределение паци-
ентов согласно этой классификации приведено в табл. 1.

Предоперационная подготовка заключалась в комплексной 
антибактериальной терапии, коррекции гликемии, сердечной 
и легочной недостаточности. Хирургическое лечение состоя-
ло из двух этапов: первый – удаление гнойно-некротических 
тканей, второй – пластика дефекта грудной клетки. 

В зависимости от времени выполнения пластического 
этапа операции все больные были разделены на 2 группы. 
Критерии включения пациентов 1-ю группу: наличие ограни-
ченных свищевых форм остеомиелита грудины, V тип стерно-
медиастинита, отсутствие распространения гнойного процесса 
на клетчатку переднего средостенья. Таких больных было 32. 
Критерии включения пациентов во 2-ю группу: несостоятель-
ность швов грудины, обширные гнойно-некротические пора-
жения тканей, высокая бактериальная контаминация раны. 
Таких больных было 24. Сравнительный анализ пациентов 
1-й и 2-й групп приведен в табл. 2.

Больным 1-й группы за одно вмешательство проводили как 
санационный, так и пластический этапы операции. 

У больных 2-й группы эти этапы были разделены. Первым 
этапом выполняли резекцию грудины и санацию переднего 
средостения. Затем проводили консервативное лечение, и 
после очищения раны и достижения активного роста грану-
ляций выполнялся пластический этап операции. 

Послеоперационная терапия была направлена на коррек-
цию хронической сердечной и дыхательной недостаточности, 
гипоальбуминемии. Антибактериальную терапию проводили 
в соответствии с чувствительностью микрофлоры к антибио-
тикам. Характеристика микрофлоры в исследуемых группах 
приведена в табл. 3. 

Все пациенты, вошедшие в исследова-
ние, дали на это письменное добровольное 
информированное согласие. Исследование 
выполнено в соответствии с требования-
ми Хельсинкской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации (в ред. 2013 г.).

Р е з у л ь т а т ы. В качестве 
пластического материала исполь-
зовали либо большой сальник 
(у 52 больных), либо большую 
грудную мышцу (4).

Мобилизацию большого саль-
ника проводили по отработанной 
методике [5]. 

Перемещение пряди большо-
го сальника из брюшной полости 
выполняли через апертуру в зоне 
прикрепления диафрагмы к ре-
берной дуге. Эту прядь большого 
сальника укладывали по длиннику 
раны и фиксировали 8–10 узловы-
ми швами ко дну и краям раны, при 
этом старались надежно закрыть 

резецированные участки ребер. В пространство над 
и под сальником устанавливали по одному дренажу 
по способу Редона, которые выводили через конт-

Т а б л и ц а  1 

Распределение пациентов  
по типу стерномедиастинита

Тип  
стерномедиастинита

Абс. число %

I 7 12
II 6 10
IIIa 4 7
IIIb 9 16
IVa 0 0
IVb 1 2
V 29 53

  В с е г о 56 100

Т а б л и ц а  2

Сравнительный анализ пациентов 1-й и 2-й групп

Признак
Группа

1-я 2-я

Женщины 4 2

Мужчины 28 22

Сахарный диабет 9 6

Ожирение 5 4

Хроническая обструктивная 
болезнь легких

3 4

Антикоагулянтная терапия 5 7

Т а б л и ц а  3 

Характеристика микрофлоры в исследуемых группах

Виды возбудителя
Группа

1-я (n=32) 2-я (n=24)

Staphylococcus aureus 2 3

Staphylococcus epidermidis – 3

Acinetobbacter spp 1 2

Staphyiococcus haemoliticus 1 –

Clebsiella pneumoiae 1 –

Esherichia coli – 1

Микробные ассоциации

Staphyiococcus haemoliticus, сandida albicans, 
Staphyiococcus epidermidis

2 –

Еnterobacter cloacae, Staphyiococcus 
epidermidis 

– 2

Staphyiococcus aureus, acinetobbacter spp. – 2

Staphyiococcus aureus, Pseudomonas 
aeruginosa, Acinetobacter baumanii 

– 1

Staphyiococcus aureus, Enterococcus faecalis – 1
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рапертуры с двух сторон от раны и фиксировали 
к коже. 

Дренаж, расположенный под сальником, уда-
ляли на 7–9-е сутки от операции. По дренажу, 
расположенному над сальником, у всех больных 
было отмечено более продолжительное выделение 
серозного эксудата. Этот дренаж удаляли в среднем 
через 15–17 суток после операции.

Средний койко-день в 1-й группе был (36,8±2,3), 
во 2-й группе – (57,3±6,1). Общая летальность со-
ставила 9 %. 

В 1-й группе выздоровление было достигнуто 
у 31 (96 %) пациента. Погиб 1 больной, у которого 
на 1-е сутки после операции развилась тромбоэмбо-
лия легочной артерии. Послеоперационная леталь-
ность составила 4 %. 

Во 2-й группе выздоровление было достигнуто 
у 21 (88 %) пациента. Погибли 3 больных, у кото-
рых до выполнения пластического этапа развилось 
аррозионное кровотечение из шунтов коронарных 
артерий. У всех этих больных были высеяны ацинето-
бактер, метициллин/оксацилин-устойчивые штаммы 
стафилококка или их микст-инфекция. Послеопера-
ционная летальность составила 12 %. У других боль-
ных 2-й группы эти микроорганизмы не высевались. 

Из осложнений отдаленного периода следует от-
метить появление лигатурных свищей у 4 больных 
1-й группы и 1 больного 2-й группы. Еще у 1 боль-
ного 2-й группы через 7 месяцев развилась вен-
тральная грыжа. 

Длительность наблюдения за пациентами со-
ставила от 6 месяцев до 3 лет. У всех выживших 
каркасность грудной клетки была восстановлена, 
дыхательной недостаточности не наблюдали.

О б с у ж д е н и е. Сегодня уже очевидно, что 
в восстановительно-корригирующих операциях 
после операций на сердце нуждается большое чис-
ло больных. При развитии остеомиелита грудины 
используются различные оперативные вмешатель-
ства, заключающиеся, прежде всего, в широкой 
резекции тканей вне границ гнойного процесса. 
После удаления некротезированных тканей и ста-
билизации процесса воспаления необходимо и воз-
можно не только замещать обширные дефекты, но 
и корригировать нарушение дыхательной функции. 
При этом нет единого мнения как о выборе спосо-
ба, так и о времени замещения обширного дефекта 
грудной клетки.

Длительное время основным видом операции 
при I, II и III типах стерномедиастинита была ре-
стернотомия с некрэктомией, остеосинтез грудины 
и установка системы для ирригационно-аспираци-
онного перманентного проточного дренирования, 
а при IV и V типах – резекция грудины с последу-
ющей пластикой [5]. При этом необходимость 

раннего и более радикального иссечения некроти-
ческих тканей всем очевидна. А вот время, через 
которое следует выполнить пластический этап, 
необходимо подбирать индивидуально [6]. По по-
лученным нами данным, во многом это зависит от 
степени инфицированности раны и объема гной-
ного отделяемого. 

Дело в том, что раннее развитие стерномедиа-
стинита после плановой кардиохирургической опе-
рации, стерильность при которой контролируется 
особо тщательно, свидетельствует о чрезвычайно 
агрессивном его течении, высокой бактериальной 
контаминации послеоперационной раны. Выпол-
ненное исследование это подтвердило. 

Изучение микробного состава раневого отделяе-
мого больных 2-й группы показало, что микрофлора 
выделялась в ассоциациях, причем количество ми-
кробов могло составлять 104–106 КОЕ/мл. Микроб-
ные ассоциации, чаще всего 2- и 3-компонентные, 
состояли из грибов, грамположительных и грам-
отрицательных микроорганизмов. Выполненное 
исследование продемонстрировало, что у таких 
больных не следует стремиться к раннему закры-
тию дефектов. Это совпадает с мнениями других 
авторов [7, 8]. Одноэтапный метод лечения допу-
стим у тех больных, у которых уже было проведено 
адекватное консервативное лечение нагноившейся 
стернотомной раны и удалось добиться стабили-
зации течения раневого процесса. У больных 1-й 
группы микроорганизмы выделялись в виде моно-
культуры, за исключением 2 из них, у которых была 
3-компонентная микст-инфекция с количеством 
микробов 103 КОЕ/мл. Таким больным оба этапа, 
санационный и пластический, можно выполнять 
за одну операцию. Исследование показало, что ни 
у одного из этих пациентов не было нагноения и от-
торжения лоскута большого сальника.

М. В. Шведова и соавт. [9] наиболее предпо-
чтительным методом восстановления целостности 
каркаса грудины без выраженной фрагментации 
грудины считают использование трубчатого пори-
стого имплантата из никелида титана. Другие ав-
торы оптимальным методом считают миопластику 
[10], третьи [7, 8] – большой сальник.

В выполненном исследовании основным пла-
стическим материалом замещения дефекта груд-
ной клетки был большой сальник. Мы полагаем, 
что этот материал у большинства больных может 
быть методом выбора, потому что сальнику свой-
ственны такие функции, как пластичность, способ-
ность к сращению с травми рованной и воспаленной 
поверхнос тью, абсорбции жидкости и микро частиц, 
способность к фагоцитозу и иммунологическому 
ответу и, нако нец, способность к реваскуляриза ции 
ишемизированных тканей [11, 12].
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В ы в о д ы. 1. При V типе стерномедиастинита 
хирургическое лечение остеомиелита (санацион-
ный и пластический этап) возможно проводить за 
одну операцию. 

2. При развитии гнойно-некротической формы 
стерномедиастинита, соответствующей I–IV типу 
остеомиелита, лечение необходимо проводить двух-
этапно. О возможности выполнения пластического 
этапа хирургического лечения свидетельствует вы-
деление монокультуры из раневого отделяемого, 
когда количество микроорганизмов составляет не 
более 103–104 КОЕ/мл.

3. Большой сальник следует признать универ-
сальным материалом для пластики дефекта грудной 
стенки у больных с гнойным стерномедиастинитом. 
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