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В настоящее время в торакальной хирургии при лечении стерномедиастинита наиболее часто используется двухэтапная 
методика, включающая раннюю первичную хирургическую обработку раны, процесс подготовки раны к реконструкции с ис-
пользованием вакуумной терапии и в заключение реконструктивные операции с сохранением ткани грудины либо полным 
ее удалением. На завершающем этапе оперативного лечения применяются различные виды миопластики и оментопластики, 
при этом чаще используются выделенные лоскуты больших грудных мышц. Лечение рассматриваемой патологии требует 
междисциплинарного подхода с участием торакальных хирургов, кардиохирургов и пластических хирургов и в оптимальном 
варианте должно проводиться в специализированных торакальных хирургических стационарах, что значимо улучшает ре-
зультаты лечения стерномедиастинита.

Ключевые слова: послеоперационный стерномедиастинит; остеомиелит грудины; торакальная хирургия; осложнения 
кардиохирургических операций.

Currently, in thoracic surgery in the treatment of sternomediastinitis, a two-stage technique is most often used, including early 
primary surgical treatment of the wound, the process of preparing the wound for reconstruction, using vacuum therapy, and, in 
conclusion, reconstructive operations with preservation of the sternum tissue or its complete removal. At the fi nal stage of surgical 
treatment, various types of myoplasty and omentoplasty are used, while isolated fl aps of the pectoralis major muscles are more 
often used. Treatment of the pathology under consideration requires an interdisciplinary approach with the participation of thoracic 
surgeons, cardiac surgeons and plastic surgeons and, in the optimal variant, should be carried out in specialized thoracic surgical 
hospitals, which signifi cantly improves the results of sternomediastinitis treatment.

Key words: postoperative sternomediastinitis; osteomyelitis of the sternum; thoracic surgery; complications of cardiac surgery.

Современное лечение послеоперацион-
ного стерномедиастинита

На современном этапе наиболее часто осу-
ществляется двухэтапное лечение стерноме-
диастинита [3, 23, 39], включающее раннюю 
первичную хирургическую обработку раны [43], 
процесс подготовки раны к реконструкции, с 

использованием чаще всего вакуумной терапии 
[14, 35] и в заключение – реконструктивные 
операции с сохранением ткани грудины [15] 
либо полным ее удалением [32]. При сохранно-
сти костной ткани восстановление целостности 
грудины выполняют узловыми, Z-образными 
или серкляжными швами стальной хирургиче-
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ской проволокой [1]. Другие авторы [14] пред-
лагают производить реостеосинтез грудины 
при помощи никелид-титановых скоб с эф-
фектом памяти. В случаях несостоятельности 
ткани грудины осуществляют реостеосинтез 
П-образными проволочными швами через тело 
грудины или хрящи на металлических пер-
форированных пластинах, при этом частота 
рецидива составила 16,2 % – в 5,4 % случаев 
произведены повторные хирургические вме-
шательства [14]. Позднее В. А. Горбунов (2017) 
предложил выполнять реостеосинтез грудины 
П-образными швами на прокладках из тита-
новой сетки. Другие отечественные авторы 
[9, 12] разработали оригинальный трубчатый 
сетчатый имплант на основе никелид-титана, 
который используется при реостеосинтезе. 

Эластичность, прочность, биологическая 
инертность, коррозийная стойкость, возмож-
ность прорастания соединительной тканью – 
преимущества предложенного импланта. Од-
нако отмечены и недостатки: необходимость 
использования дополнительного оборудования 
(изогнутый оригинальный троакар), избыточная 
масса импланта, невозможность применения 
при фрагментации грудины. Объем резекции 
грудины, по мнению отечественных авторов 
[15], должен определяться индивидуально, в 
соответствии со степенью вовлечения в воспа-
лительный процесс ткани грудины и хрящей. 
К экстирпации грудины с резекцией ребер-
ных хрящей Ю. В. Белов (2015) рекомендует 
прибегать крайне редко. На завершающем 
этапе хирургического вмешательства также 
используются различные виды миопластики 
(чаще – выделенные лоскуты больших грудных 
мышц) и оментопластики. B. Carlesimo (2014) 
сообщил о положительных отдаленных резуль-
татах миопластики лоскутами грудных мышц, 
не имеющих рецидива инфекции в будущем и 
не требующих повторных операций. 

Другие авторы [15] в качестве реконструк-
тивной миопластики дефекта грудной стенки 
после удаления грудины предлагают комби-
нированную пластику грудной мышцы одно-
временно с молочной железой, однако косме-
тический результат в таких случаях признать 
удовлетворительным сложно. Достаточно часто 
с целью пластики дефекта грудной стенки 
используется прямая мышца живота [18, 41], 
лоскут широчайшей мышцы спины [17, 25], а 
с целью профилактики сером в месте забора 
лоскута предлагается использовать тканевой 
клей [8]. Головтеев В. В. и соавт. (2002) в слу-
чаях обширного дефекта грудной стенки по-
сле удаления грудины предложили комбини-
ровать сетчатые импланты с миопластикой. 
T. Kobayashi (2011) проанализировал протоколы 

лечения пациентов с послеоперационным стер-
номедиастинитом, выявленным в течение 2–6 
недель после кардиохирургических операций 
при отсутствии факторов риска (II тип по клас-
сификации El Oakley R., 1997), включающих 
активную раннюю хирургическую обработку 
раны, период терапии раны отрицательным 
давлением от 100 до 120 мм рт. ст., перевязки 
каждые 2–7 дней в зависимости от экссудации 
и выполнение на завершающем этапе тотальной 
экстирпации грудины с оментомиопластикой 
и с лоскутами грудных мышц. Отмечено, что 
разработанная тактика позволила снизить 
длительность лечения стерномедиастинита и 
исключить вероятность рецидива инфекции, 
которого по результатам исследования в груп-
пе с новой стратегией лечения не отмечено. 

Отечественные авторы [5] для пластики 
дефекта грудной стенки предложили исполь-
зовать деэпидермизированные кожно-фасци-
альные лоскуты грудной стенки. O'Keeffe N. и 
соавт. (2019) разработали методику измерения 
лоскутов грудных мышц с целью прогнозиро-
вания эффективности миопластики и закры-
тия проблемного дистального конца грудины. 
Корымасов Е. А. и соавт. (2015) предложили 
при остеомиелите грудины и ребер выполнять 
ограниченную секвестрэктомию, удалять лига-
туры. Дальнейшее заживление раны происхо-
дит вторичным путем. По нашему мнению, это 
приводит к волнообразному течению воспали-
тельного процесса и пролонгирует длительность 
лечения. При глубоких формах стерномеди-
астинита выполняется санация средостения 
вакуумированием, и после очищения раны 
производится широкое раскрытие гнойной по-
лости для адекватного оттока гноя, удаляются 
инородные тела и измененные ткани. Затем 
выполняется реконструктивная операция по 
ликвидации полости в грудине или средостении, 
при возможности со стабилизацией грудной 
клетки. С целью профилактики нарушения 
функции внешнего дыхания вследствие воз-
можного развития нестабильности грудино-
реберного каркаса лигатуры удаляют вторым 
этапом после санационной терапии отрица-
тельным давлением. Реконструктивному этапу 
подвергаются раны при уровне обсеменения 
менее 103, при этом полная элиминация раны 
достигается лишь у 45 % больных. Вачев А. Н. 
и соавт. (2018) пришли к выводу, что при 
стерномедиастините, проявляющемся впервые 
более чем через 6 недель после кардиохирур-
гической операции (V тип по классификации 
El Oakley R., 1997), возможно одноэтапное 
лечение с одномоментным выполнением са-
национного и реконструктивного элементов, 
при стерномедиастините I–IV типов необхо-
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димо выполнение двухэтапного лечения, при 
этом следует ориентироваться на колонизацию 
раны – при выделении монокультуры менее 
103–104 производить пластический этап опе-
ративного лечения. 

Зарубежные авторы [16, 24] предлага-
ют выполнять реконструктивную операцию, 
включающую миопластику и использование 
3–4 титановых пластин с целью сохранения 
каркасности и стабильности грудной клетки. 
При этом авторы указывают на снижение реци-
дива инфекции с 26,9 до 5,6 %. Отечественные 
авторы [10] также отмечают необходимость 
восстановления каркасности грудной клетки по 
завершении лечения стерномедиастинита, так 
как это сохраняет необходимую биомеханику 
дыхания и позволяет предупредить такие ос-
ложнения, как грыжи передней стенки грудной 
клетки. В зарубежной литературе [21, 29, 34] 
представляются наблюдения благоприятного 
использования аллогенной трансплантации 
кости с целью стабилизации грудины в рекон-
структивной операции. Такой материал имеет 
оптимальные механические свойства, биосов-
местим с материнской костью и обладает более 
низким риском инфицирования по сравнению с 
синтетическими материалами. M. H. Zor (2014) 
представил результаты успешного лечения 5 
больных с обширными дефектами передних 
отделов грудной клетки после остеомиелита с 
использованием ячеистого титанового имплан-
та, который дополняет торакооментопластику 
и пластику прямой мышцей живота. Другие 
авторы [37] выполняют лоскутную пластику 
дефекта, а для стабилизации грудной клетки 
используют металлические импланты.

Зарубежные специалисты [20, 27] описыва-
ют случаи успешного применения свободного 
кожно-мышечного лоскута переднебоковой 
поверхности бедра в лечении стерномедиасти-
нита. Semlacher R. A. и соавт. (2019) в лече-
нии стерномедиастинита у младенца провели 
терапию отрицательным давлением и при-
менили бесклеточный дермальный матрикс 
с положительным результатом. А по данным 
отечественных источников [14], при выполне-
нии реостеосинтеза хирурги втирали в спилы 
грудины пасту с ванкомицином, что позволило 
избежать рецидива инфекции в 100 % случаев.

Согласно данным Кохан Е. П. и соавт. 
(2018), комплексная терапия обязательно 
должна включать патогенетические местные 
методы лечения стерномедиастинита. С этой 
целью стали применять гипербарическую ок-
сигенотерапию в период подготовки раны к 
реконструктивной операции дополнительно 
к основной терапии [33]. A. Orenstein (2005) 
в лечении открытой раны использует суспен-

зию активированных макрофагов. Другими 
авторами [30, 40] предложено использовать 
даптомицин, при этом указано, что ослож-
нения в виде поверхностной инфекции в по-
слеоперационном периоде отмечены у 8,5 % 
пациентов. Barnea Y. и соавт. (2016) доказана 
эффективность далбаванцина в лечении стер-
номедиастинита, вызванного метициллинре-
зистентным золотистым стафилококкомом в 
эксперименте на крысах, а Guzek A. и соавт. 
(2018) успешно использовали далбаванцин у 
больного со стерномедиастинитом. 

Отечественные авторы [3] установили, что 
при положительной клинической динамике 
лечения стерномедиастинита и остеомиелита 
грудины увеличиваются С-реактивный белок, 
СОЭ и лейкоцитоз, а также нарастают анемия 
и гипоальбуминемия, что должно учитываться 
в процессе лечения. 

Эффективность лечения стерномедиасти-
нита зависит от времени диагностики забо-
левания от начала осложнения, стабильности 
грудины и объема ее поражения, состояния 
окружающих мягких тканей, сопутствующей 
патологии, а также выраженности экссудатив-
но-деструктивного воспаления [11]. По мнению 
Корымасова Е. А. и соавт. (2015), важным ус-
ловием для достижения положительного резуль-
тата в лечении стерномедиастинита является 
строгое соблюдение преемственности и свое-
временные показания для завершающего рекон-
структивного этапа операции, что достигается 
при условии лечения пациента непосредственно 
в торакальном хирургическом отделении, где 
возможно выполнение комплекса всех меро-
приятий по лечению гнойного осложнения. По 
наблюдениям авторов [13], 26,5 % больных со 
стерномедиастинитом до госпитализации в 
специализированное торакальное отделение 
получали хирургическое лечение в кардио-
центре либо общехирургическом стационаре. 
Результаты лечения и прогнозы данной группы 
больных были менее значимыми в сравнении с 
теми, кто первично был оперирован в специ-
ализированном торакальном отделении.

Таким образом, при всем многообразии 
исследований и множестве хирургических 
способов в настоящее время не существует 
универсальной схемы оперативного лечения 
послеоперационного остеомиелита грудины и 
стерномедиастинита. Разработанные ориги-
нальные методики лечения имеют идеальные 
показатели при использовании самими авто-
рами, но не другими специалистами [1, 2, 9, 
13, 14, 15, 31, 32]. Следовательно, остается 
актуальным вопрос дальнейшей разработки 
инновационных технологий оперативного ле-
чения рассматриваемой патологии. 
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