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тельный процесс непосредственно в костной ткани 
грудины и рёбрах.

Развитие стерномедиастинита после кардиохи-
рургических вмешательств связывают со множе-
ством факторов, к которым относятся дыхательная 
недостаточность, сахарный диабет, проведение 
комбинированных операций на сердце или на аорте, 
длительное время искусственного кровообращения, 
проведение рестернотомии по поводу кровотечения 
[4]. В крупных исследованиях продемонстрировано, 
что сахарный диабет, особенно с высокими показа-
телями глюкозы, является важным фактором ран-
ней инфекции раны с развитием стерномедиасти-
нита [5]. При ожирении, когда индекс массы тела 
превышает 30 кг/м2, риск стернальных осложнений 
повышается в 1,5−2,0 раза [6].

Из интраоперационных факторов риска разви-
тия стерномедиастинита авторы выделяют продлён-
ное время искусственного кровообращения (более 

Эпидемиология, патогенез и профилактика 
развития стерномедиастинита

Хирургический доступ к переднему средостению 
путём продольного рассечения грудины впервые 
использован в 1897 г. для визуализации лимфатиче-
ских узлов при тяжёлой форме туберкулёза. Метод, 
несмотря на его широкое применение с 1950-х годов 
при кардиохирургических вмешательствах [1], к со-
жалению, до настоящего времени сопряжён с рядом 
интра- и постоперационных осложнений. Часто-
та инфекционно-воспалительных процессов по-
сле кардиохирургических вмешательств колеблется 
между 0,5 и 3,2% [2], а летальность при их развитии 
может достигать 40% [3]. С патогенетической точки 
зрения, такую инфекцию можно разделить на два 
вида ― передний медиастинит, т.е. инфекционно-
воспалительный процесс в мягких тканях переднего 
средостения, и остеомиелит ― гнойно-воспали-
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150 мин) и выполнение реваскуляризации миокарда 
с использованием внутренней грудной артерии [7].

Доподлинно оценить частоту инфекционных 
осложнений после кардиохирургических вмеша-
тельств не представляется возможным. Единых 
эпидемиологических исследований не существует 
[8]. Считается, что ежегодная потребность в рекон-
структивных операциях в развитых странах по по-
воду стерномедиастинита достигает 8000, при этом 
летальность колеблется в пределах 10−40% [9]. Су-
ществующие стандартные методы профилактики, 
такие как антибиотикопрофилактика, подготовка 
кожи пациента к операции и т.д., не дают суще-
ственно значимого эффекта по снижению частоты 
осложнений. К сожалению, на сегодняшний день 
нет достоверно доказанных способов снижения ри-
ска инфекции в долгосрочной перспективе. Исходя 
из этого, реконструктивные технологии остаются 
важным этапом в лечении данной категории боль-
ных.

Основным микроорганизмом, который при-
водит к развитию стерномедиастенита, считают 
Staphylococcus aureus [10]. Экзогенный путь попа-
дания микроба в рану зависит от индивидуальных 
условий ― контаминации воздуха в операционной, 
а также через ткани и одежду медицинского персо-
нала. Стоит отметить, что медицинский персонал, 
согласно последним исследованиям, несёт мини-
мальную угрозу бактериального заражения [11]. На 
первый план сегодня выходят инфицирование через 
внутривенные катетеры и/или через органы дыха-
ния во время механической вентиляции в интра- 
и раннем послеоперационном периодах [12]. 

Бактерии рода Staphylococcus обнаруживали 
в 70−80% посевов при медиастините. В большинстве 
остальных случаев наблюдались комбинирован-
ная флора (16−40%), грамотрицательные палочки 
(15−20%) и спорообразующие грибы [13]. Стоит от-
метить, что для развития стерномедиастинита необ-
ходима выраженная контаминация хирургической 
раны ― не менее 107 колоний образующих единиц 
[14]. Механизм развития воспалительного процесса 
в костных тканях достаточно сложен и медлителен. 
Первоначально бактерии достигают метафизарных 
кровеносных сосудов и инициируют первичное вос-
паление. Следующим этапом за счет низких ско-
ростей кровотока на уровне метафизарных артери-
ол происходит размножение бактерий с развитием 
микро-/макроабсцессов. Выделяющийся секвестор 
разрушает костную ткань, что приводит к дрениро-
ванию изменённой патогенной жидкости в перед-
нее средостение или подкожно-жировую клетчатку 
с инфицированием рядом расположенных тканей. 
Учитывая первоначальный механизм развития за-
болевания, применение антибиотиков (чаще всего 
цефалоспоринов и ванкомицина) обязательно для 
всех больных после стернотомии [15].

Однако полностью разрешить возможные ос-
ложнения только с помощью антибиотикотерапии 
не представляется возможным [16]. Медиастинит, 
развившийся после кардиохирургических опера-
ций, чаще бывает связан с имплантацией металли-
ческой проволоки в грудину во время её ушивания. 

За счёт отсутствия иммунной реакции на проволоку 
и образования на ней биоформ активность бакте-
риального процесса возрастает [17]. Даже удаление 
инфицированных металлических имплантатов при 
хирургической санации не является гарантией ра-
дикального устранения очага инфекции [18]. 

Санация хирургической раны 
у больных стерномедиастенитом

Общепринятое определение диагноза «стерно-
медиастинит» уточнено и зафиксировано в литера-
туре в 1999 г. Международным центром по контро-
лю и профилактике госпитальной инфекции  [19].

На сегодняшний день стерномедиастинит ― 
это нагноение раны или появление отделяемого из 
раны с наличием явных признаков инфекции, со-
провождающееся лихорадкой, диастазом грудины. 
Исходя из определения, следует сделать вывод о не-
обходимости первым этапом лечения выполнять хи-
рургическую санацию очага инфекции. 

Во всех ситуациях развития заболевания больной 
должен подвергаться повторной операции. Изоли-
рованная хирургическая обработка раны с санацией 
и дренированием возможна только при отграничен-
ном от других тканей инфекционном процессе, чаще 
всего с локализацией в клетчатке переднего средо-
стения [20]. В большинстве случаев при первичной 
обработке хирургической раны нет возможности 
убедиться, что гнойный процесс отграничен, что 
отсутствуют очаги инфекции в грудине и т.д. В свя-
зи с этим наиболее часто применяют технологии 
этапного лечения. После хирургической обработки 
раны грудину не зашивают, а проводят ежедневные 
перевязки с мазевыми составами и антисептиками 
до полного очищения и появления жизнеспособных 
грануляций. Основными минусами данного подхо-
да являются нестабильность грудины, нарушение 
механизма дыхания, потребность в ограниченной 
подвижности больного [21]. Большинство хирур-
гов проводит данный этап длительно до получения 
стерильных посевов отделяемого из раны. Недавно 
в двух исследованиях было продемонстрировано, 
что даже при адекватной санации очага инфекции 
стерильность посева не влияла на частоту повтор-
ных инфекционных осложнений [22].

При закрытии хирургической раны наиболее 
оптимальным способом контроля за инфекцией 
является установка проточно-промывной системы, 
которая позволяет добиться дополнительной ирри-
гации растворами антисептиков [23]. 

Поиск наиболее эффективного метода санации 
привел к разработке системы вакуумного дрени-
рования раны (вакуум-ассистированная повязка, 
ВАП). Данная технология может применяться как 
изолированная процедура при инфекции мягких 
тканей, так и в качестве одного из этапов подготов-
ки больного к закрытию раневого дефекта [24]. Дан-
ный метод основан на применении равномерно рас-
пределенного по всей плоскости раневого дефекта 
непрерывно проводимого отрицательного давле-
ния. Такой подход позволил провести дилатацию 
артериол, усилить местную перфузию и ускорить 
грануляцию тканей [25]. В экспериментальных ис-
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следованиях было доказано, что применение ВАП 
уменьшает отёк тканей, снижает экссудацию, а так-
же способствует разрушению бактерий и уменьше-
нию цитокиновой воспалительной реакции [26].

Применение ВАП, по данным разных авторов, 
существенно уменьшает продолжительность этапа 
деконтаминации раны, повышает выживаемость 
больных [27]. Ряд авторов отметил, что при глубо-
ком раневом процессе, а также при большом коли-
честве открытых костных структур в ране эффек-
тивность применения ВАП минимальна [28].

К основным положительным эффектам ВАП от-
носятся [29, 30]:

 • уменьшение площади раневой поверхности 
и стабилизация мягких тканей за счёт формиро-
вания жёсткого сдавленного каркаса между губ-
ками и раной;

 • активная стимуляция образования грануляцион-
ной ткани, поддержание оптимальной влажно-
сти на раневой поверхности;

 • активное удаление мелких механических частиц 
и некротизированной ткани после первичной 
хирургической обработки раны;

 • постоянное удаление из раны патогенного экс-
судата;

 • снижение местного интерстициального отёка 
и улучшение микроциркуляции;

 • герметичное закрытие раны с минимизацией 
рисков вторичной инфекции и сохранением 
возможности инфузии растворов антисептика 
с равномерным распределением в зоне раневого 
дефекта;

 • возможность производить перевязки 1 раз 
в 2−5 сут.
Еще в 1997 г. в экспериментальном исследова-

нии было продемонстрировано, что при действии 
постоянного отрицательного давления в зоне раны 
скорость роста грануляций увеличивается на 60% 
[31]. В дальнейшем с помощью анализа микроцир-
куляции ряд авторов получил схожие результаты, 
которые свидетельствовали о повышении перфузии 
после наложения ВАП, но только в течение первых 
10 мин, а в дальнейшем в раневой зоне наблюдалась 
нормо- или гипоперфузия [32].

При хирургической травме развивается отёк тка-
ней, который приводит к недостаточному крово-
снабжению повреждённой области. На фоне инфек-
ции  физиологическая гипоперфузия усугубляется. 
ВАП позволяет создать уровень микроциркуляции, 
схожий с неповреждённой тканью, при этом расши-
ряется область физиологически ишемизированной 
ткани и увеличивается приток от проксимальных 
отделов сосудов [33]. Эти же авторы в дальнейшей 
своей работе продемонстрировали, что ВАП также 
увеличивает дренаж жидкости через ткани, за счёт 
чего происходит лучшее очищение раневой поверх-
ности [34].

Эффект от применения ВАП для костной ткани 
был оценён в экспериментальных исследованиях. 
Было отмечено, что период гиперперфузии составил 
всего 1 мин, затем произошла активация вазоактив-
ных веществ с расширением сосудистой сети кости. 
Исследователи оценили содержание факторов роста 

и уровень кальцина в костной пластине и пришли 
к выводу, что эти параметры значимо увеличивают-
ся после применения отрицательного давления, что 
улучшает заживление костных отломков [35]. 

Оценивая эффект стимуляции образования гра-
нуляции тканей при ВАП, следует отметить его 
комплексность и зависимость от тканей, на которые 
происходит воздействие отрицательным давлением. 
По результатам данных исследований выявлено, 
что наиболее оптимальным разрежением является 
сила вакуума 100−125 мм рт.ст. При этих значени-
ях происходит оптимальное соотношение области 
гипоперфузии ткани и эффективности лечения. 
В одном из последних экспериментальных иссле-
дований авторы, ориентируясь на данные цифры 
отрицательного давления, продемонстрировали вы-
сокую активность факторов роста в зоне репарации 
повреждения [36].

Кроме положительных эффектов ВАП имеет 
и негативные последствия. Так, при лечении раны 
переднего средостения отрицательное давление не-
гативно воздействует на аорту, правый желудочек 
и брахиоцефальные сосуды. В результате, наличие 
инфекции в ране, а также воздействие отрицатель-
ного давления может привести к развитию арро-
зивных кровотечений [37]. Однако вопрос влияния 
ВАП на развитие кровотечения сложен и многогра-
нен. Кровотечения сами по себе достаточно неча-
стое явление, поэтому и случаев описания воздей-
ствия ВАП на кровотечения в научной литературе 
крайне редки. По совокупным оценкам, риск кро-
вотечения при ВАП не превышает 1−2% [38]. В то 
же время уменьшение частоты летальных исходов во 
время применения данной технологии нивелирует 
указанные выше потенциальные риски [39]. Допол-
нительным методом профилактики этого ослож-
нения авторы предлагают установку парафиновых 
прокладок на сердце перед формированием вакуум-
ной системы [40]. Другим методом профилактики 
следует считать адекватную санацию костей с уда-
лением всех острых отломков для предотвращения 
механической травмы во время создания в тканях 
отрицательного давления [41]. 

Реконструктивные технологии 
в лечении стерномедиастинита

После проведения адекватной санации очага ин-
фекции необходимо провести реконструктивную 
операцию, направленную на восстановления це-
лостности грудной клетки. При первичном пораже-
нии грудной клетки (например, при переломе рёбер) 
биомеханика дыхания понятна. Однако после стер-
нотомии с последующим открытым ведением раны 
самочувствие больного необходимо ассоциировать 
с состоянием, которое возникает у пострадавшего 
с множественными переломами четырёх и более рё-
бер с обеих сторон. В результате таких органических 
изменений развиваются парадоксальные дыхатель-
ные движения, нарушение биомеханики дыхания, 
что в 33 % случаев приводит к развитию жизнеугро-
жающих осложнений [42]. 

Последний анализ данных о состоянии больных 
после стернотомии демонстрирует предпочтитель-
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ность агрессивного хирургического лечения, на-
правленного на незамедлительную стабилизацию 
каркасной функции грудной клетки. Представлен-
ный метод снижает тяжесть пневмонии, уменьша-
ет длительность искусственной вентиляции легких 
[43]. В других исследованиях продемонстрировано, 
что активная хирургическая тактика у этих больных 
также приводит к лучшим результатам [44].

На момент окончания санации раны у больных 
могут иметь два варианта анатомического состоя-
ния: кости грудины не поражены остеомиелитом, 
и задача ― провести вторичное ушивание раны; 
кости грудины удалены из-за некротического про-
цесса в них и необходимо провести восстановление 
каркасной функции грудины.

При стандартном вторичном закрытии раны ис-
пользуют технологии укрепления костных швов. 
Наиболее часто закрытие раны проводят обычными 
металлическими проволоками с укреплением зоны 
их фиксации дополнительными швами вдоль груди-
ны с обеих сторон по методике Robicsek [45]. В каче-
стве альтернативного способа укрепления грудины 
используют титановые фиксаторы. Различные их 
варианты позволяют проводить укрепление костей 
даже при остеопорозе за счёт широкой фиксации 
к грудине и рёбрам [46].  

К сожалению, ситуация, когда возможно полно-
ценно произвести закрытие раны на груди только за 
счёт костных структур, встречается нечасто. В ос-
новном такие операции выполняют при травмати-
ческом диастазе грудины без признаков инфекции 
или после санации переднего средостения без по-
ражения костей. На сегодняшний день реконструк-
тивная хирургия грудной клетки после стерноме-
диастенита представляет собой отдельный этап 
реабилитации пациента. Для выбора адекватной 
тактики необходимо учитывать особенности пере-
несённого кардиохирургического вмешательства, 
сопутствующие заболевания, а также особенности 
поражения у конкретного больного.  

Реконструктивные вмешательства следует приме-
нять только после радикальной санации раны, удале-
ния всех нежизнеспособных тканей и максимально 
возможного нивелирования инфекции. Учитывая 
имеющиеся риски рецидива инфекции для закрытия 
дефектов грудины необходимо использовать только 
хорошо васкуляризированные ткани [47].

При неосложнённом течении послеоперацион-
ного периода больной требует минимальной про-
граммы реабилитационных мероприятий, которая 
заключается чаще всего в оптимизации физической 
нагрузки и дыхательной гимнастики [48]. Больные 
же с инфекционными осложнениями, по сути, тре-
буют отдельных мероприятий. 

При развитии инфекции грудины с нестабиль-
ностью грудного каркаса качество жизни паци-
ента усугубляется рядом патофизиологических 
аспектов. Неадекватная каркасная функция груд-
ной клетки нарушает акт дыхания. С учётом того 
что современные аппараты для ВАП компактные 
и безопасные, раннее их применение улучшает ста-
бильность костного каркаса, нивелирует явления 
дыхательной недостаточности [49], и больной за 

счёт стабилизации передней поверхности грудины 
может передвигаться.  

Реконструктивные хирургические вмешатель-
ства в лечении больных со стерномедиастинитом 
направлены на снижение сроков госпитализации 
и ускорение реабилитации. 

В настоящее время план реабилитации больных 
после кардиохирургических вмешательств отрабо-
тан достаточно хорошо, но специфической про-
граммы по восстановлению организма после ин-
фекции грудной клетки нам найти не удалось [50].  

Заключение
На основании собственного опыта можем пред-

ложить общие рекомендации по реабилитации та-
ких больных:
1) больным противопоказаны активные (маховые) 

движения верхними конечностями;
2) для разгрузки верхнего плечевого пояса во вре-

мя занятий лечебной физкультурой запрещается 
использовать в качестве опоры любые поверхно-
сти с целью предотвращения повторной травмы 
фиксированной металлом грудины или тампо-
нированной полости мышцами (сальником);

3) за состоянием раны в течение 3−4 нед после опе-
рации, когда риск реинфекции максимальный, 
должны тщательно следить сами больные;

4) ежедневная ходьба рассматривается основным 
восстановительным тренингом.
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