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Срединная стернотомия остается наиболее частым доступом в кардиохирургии, при этом послеоперационный стер-
номедиастинит является одним из наиболее тяжелых осложнений трансстернального доступа. В статье проанализированы 
предоперационные факторы риска развития данного осложнения, включающие сопутствующую патологию, конституцио-
нальные особенности, вредные привычки, длительность пребывания в стационаре, экстренность операции. Также отмечено, 
что интраоперационные факторы риска состоят из технических погрешностей выполнения операции, интраоперационных 
особенностей хода оперативного вмешательства,  характера выбора шунта при васкуляризации миокарда и завершающего 
этапа операции. Послеоперационные факторы риска включают особенность ведения послеоперационного периода у кар-
диохирургических больных, которые могут привести к развитию стерномедиастинита. Проведен анализ предпринимаемых 
кардиохирургами мер профилактики развития данного осложнения.

Ключевые слова: срединная стернотомия, стерномедиастинит,кардиохирургия, факторы риска.

Median sternotomy remains the most common access in cardiac surgery, while postoperative sternomediastinitis is one of the 
most severe complications of the transsternal approach. The article analyzes the preoperative risk factors for the development of this 
complication, including concomitant pathology, constitutional features, bad habits, length of hospital stay, and the urgency of the 
operation. It was also noted that intraoperative risk factors consist of technical errors in the performance of the operation, intraoperative 
features of the course of surgery, the nature of the choice of the shunt during myocardial vascularization and the fi nal stage of the 
operation. Postoperative risk factors include the specifi c management of the postoperative period in cardiac surgery patients, which 
can lead to the development of sternomediastinitis. The analysis of measures taken by cardiac surgeons to prevent the development 
of this complication was carried out.

Key words: median sternotomy, sternomediastinitis, cardiac surgery, risk factors.

Срединная стернотомия остается наиболее 
частым доступом в кардиохирургии, несмотря 
на широкое развитие эндоваскулярных и ги-
бридных малоинвазивных методик доступа [5]. 

После срединной стернотомии в костной ткани 
развивается реактивное воспаление костного 
мозга, которое приводит к отеку, полнокро-
вию и замедлению тока крови в грудине [9]. 
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В дальнейшем в основе развития послеопе-
рационного стерномедиастинита лежит ише-
мический некроз грудины с формированием 
секвестров, который редко ограничивается по-
ражением только грудины [3]. При этом авторы 
[25, 36] акцентируют внимание на том факте, 
что послеоперационный стерномедиастинит 
сопровождается ранней внутрибольничной 
летальностью, составляющей 7 %, в то время 
как у пациентов, не имеющих воспалительных 
изменений грудины, показатель летальности 
значительно меньше – 1,8 %. 

Также следует отметить, что длительное 
дорогостоящее лечение послеоперационных ос-
ложнений кардиохирургических вмешательств 
заставляет задуматься об экономической со-
ставляющей лечения [15]. Стоимость лечения 
глубокой послеоперационной инфекции груди-
ны нередко превышает в два раза стоимость 
лечения кардиохирургических пациентов без 
стерномедиастинита [15].

Факторы риска
Многочисленные проспективные и ретро-

спективные исследования указывают на мно-
жество предикторов, влияющих на возможность 
развития воспалительных послеоперационных 
осложнений грудины [33]. Существующие 
факторы риска были разделены на предопе-
рационные, интраоперационные и послеопе-
рационные [4].

Предоперационные факторы риска
Среди предоперационных факторов чрез-

вычайно значима коморбидность пациентов, 
а сопутствующая патология наиболее часто 
связана с сахарным диабетом [38], который 
повышает риск развития инфекционных ос-
ложнений в 0,21– 3,02 раза [7, 38]. 

Ожирение, несомненно, относится к одним 
из самых распространенных факторов риска, 
при этом риск развития послеоперационного 
стерномедиастинита повышается от 2,0 до 3,2 
раза в зависимости от степени выраженности 
ожирения кардиохирургических пациентов 
[20, 27].

Хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) также является предиктором осложне-
ния [24], что обусловлено генерализованной 
гипоксемией тканей, а также применением 
глюкокортикостероидов в периоперационном 
периоде, которые отрицательно влияют на про-
цессы тканевой репарации. При этом ХОБЛ 
чаще приводит к нестабильности грудины 
вследствие выраженного кашлевого синдрома 
в раннем послеоперационном периоде, устало-
сти швов, ослабления или прорезывания швов 
грудины [34]. 

К фоновым заболеваниям, приводящим 
к данному послеоперационному воспали-
тельному осложнению, относят остеопороз, 
хроническую почечную недостаточность 
[38], заболевания периферических сосудов, 
хроническую застойную сердечную недо-
статочность, низкую фракцию сердечного 
выброса. Курение также приводит к ослож-
ненному течению послеоперационного пе-
риода, повышая риск стерномедиастинита
в 3,27 раза [25]. Важным фактором риска 
является пожилой и старческий возраст [24].

Частота воспалительных осложнений 
трансстернального доступа у детей достигает 
5 % [27], а среди факторов риска выделяют 
длительность предоперационного пребывания 
пациентов в лечебном учреждении, продлен-
ная ИВЛ, инотропная поддержка в послеопе-
рационном периоде и длительное нахождение 
в реанимационном отделении [30]. 

Зарубежные авторы [22] изучали психо-
эмоциональный фон у пациентов перед кар-
диохирургической операцией и отмечали связь 
между наличием у них депрессивного состоя-
ния и развитием инфекционных осложнений 
в послеоперационном периоде.

Несомненно, имеет значение и экстренный 
характер кардиохирургической операции [38], 
что значительно повышает риск развития стер-
номедиастинита по сравнению с плановыми 
хирургическими вмешательствами.

Интраоперационные факторы риска
Интраоперационные факторы можно раз-

делить на факторы оперативного доступа, 
факторы оперативного приема и факторы за-
вершения операции. К первой группе факторов 
риска следует отнести нарушение симметрии 
доступа при выполнении стернотомии, что 
в 3,6 раза увеличивает вероятность развития 
данного осложнения [Jacobson JY]. По данным 
А.А. Вишневского (2012), асимметрия доступа 
стала предиктором в развитии послеоперацион-
ного стерномедиастинита у 33,3 % пациентов [2].

Длительное проведение искусственного 
кровообращения повышает риски стерномеди-
астинита, выполнение баллонной контрпульса-
ции аорты [8, 29] также неблагоприятно влияет 
на течение послеоперационного периода 
у больных с рассматриваемой патологией. 

Использование костного воска с целью 
остановки кровотечения из ткани грудины 
ухудшает заживление губчатой кости, так как 
он угнетает активность остеобластов и костную 
регенерацию [37].

Излишняя электрокоагуляция во время 
операции приводит к некрозу тканей и нару-
шению процессов репарации в послеопераци-
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онном периоде, поэтому, по мнению H. Nishida 
(1991), наиболее рационально использовать 
точечную коагуляцию только для проведения 
гемостаза [17].  

Выбор трансплантата для выполнения 
коронарного шунтирования чрезвычайно зна-
чим при выполнении кардиохирургической 
операции. Так, аутовены удобно выделяют-
ся, эластичны, всегда достаточной длины, но 
важным недостатком их является то, что при 
длительном функционировании в артериаль-
ном русле они достаточно быстро подвергаются 
дегенеративным изменениям [7]. Внутренняя 
грудная артерия наиболее оптимально подхо-
дит в качестве шунта для коронарных артерий. 
Однако M. Carrier (1992), изучив гемодинами-
ческие показатели кровоснабжения грудины 
до и после стернотомии с забором внутренней 
грудной артерии, пришел к выводу, что дан-
ное хирургическое вмешательство значительно 
деваскуляризирует ткань грудины [19]. Би-
маммарное шунтирование увеличивает риск 
развития стерномедиастинита в 3,2 раза [31].

Понимая, что использование внутренней 
грудной артерии нарушает кровоснабжение 
грудины, хирурги находятся в поиске наи-
более оптимального трансплантата для ре-
васкуляризации миокарда и в то же время 
не нарушающего кровоснабжение органов 
и тканей. На современном этапе предложена 
техника скелетизированного забора транс-
плантата маммарной артерии, позволяющая 
сохранить коллатеральное кровоснабжение 
ткани грудины [14], тем самым обеспечивая 
адекватное заживление грудины с меньшим ри-
ском инфекции, что позволяет чаще выполнять 
бимаммарное шунтирование. Такая методика 
забора [14] при бимаммарном шунтировании 
позволила снизить развитие инфекции до 0,9 %, 
что сопоставимо с мономаммарокоронарным 
шунтированием.

Завершение кардиохирургической опера-
ции обязательно сопряжено с выполнением 
остеосинтеза грудины. Существующий опреде-
ленный стандарт шва грудины проволочными 
стальными лигатурами [Stelly MM] в силу своей 
исторической давности и низкой стоимости 
имеет свои недостатки, включающие ишемию 
зоны кости в местах фиксации проволочных 
лигатур, не всегда полноценное сопоставление 
краев грудины, возможность прорезывания 
лигатур через грудину, возможность разрыва 
проволоки или ослабление  узла в послеопера-
ционном периоде [21]. При этом авторы [10] 
отмечают решающую роль надежной фиксации 
грудины в профилактике стерномедиастинита 
вследствие уменьшения частоты прорезывания 
лигатур и развития несостоятельности швов. 

С течением времени появляется все больше 
инновационных методик остеосинтеза грудины 
[35], направленных на идеальное сопоставле-
ние краев, создание наиболее оптимального 
давления на костную ткань, максимальное 
снижение подвижности, что играет важную 
роль в профилактике осложнений [21]. 

Послеоперационные факторы риска
К послеоперационным факторам риска 

развития воспалительных осложнений относят-
ся послеоперационное кровотечение, которое 
повышает риск осложнения в 3,1–5,4 раза 
[16, 31], а также длительное пребывание в от-
делении интенсивной терапии. Каждый час 
пребывания пациента в реанимации повышает 
риск развития стерномедиастинита в 1,2 раза [7]. 

По мнению Л.А. Бокерия (2014), повтор-
ные оперативные вмешательства, связанные 
с кровотечением, значительно удлиняют ста-
ционарное лечение, повышают риск воспа-
лительных осложнений, при этом летальность 
может возрастать в 3 раза [1].

Трахеостомия в раннем послеоперацион-
ном периоде также увеличивает риск развития 
инфекции трансстернального доступа [18]. Это 
обусловлено высокой частотой контаминации 
инфекции от трахеостомы к ране грудины, при 
этом чаще всего вызывает инфекцию Candida, 
поэтому при продленной ИВЛ в качестве про-
филактики стерномедиастинита L. Tewarie 
(2015) рекомендует применять противогриб-
ковые препараты [18]. 

О. Karabay (2005) отмечает частоту раз-
вития поверхностной инфекции при внут-
рикожном шве в пределах 16 %, при выпол-
нении транскожного узлового шва – в 2 % 
случаев [26]. 

Меры профилактики
По данным литературы [13], строгое со-

блюдение правил асептики, проведения ан-
тибиотикопрофилактики при условиях хоро-
шей хирургической техники позволяет снизить 
частоту стерномедиастинита до 0,25 %, а ак-
тивный мониторинг инфекционного контроля 
в кардиохирургических стационарах, включа-
ющий дезинфекцию, маршрутизацию больных 
и персонала, обработку рук, правила наде-
вания хирургической одежды операционной 
бригадой позволяет добиться значительного 
и устойчивого снижения уровня поверхностной 
и глубокой стернальной инфекции с 7,9–10 % 
до 0,45–2,8 % [7, 23].

Доказано, что периоперационное прове-
дение антибиотикопрофилактики снижает 
частоту развития стерномедиастинита в по-
слеоперационном периоде, в связи с чем это 
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мероприятие стало обязательным при проведе-
ние кардиохирургических операций [3, 4, 11]. 

Также установлено, что местное приме-
нение антибиотиков в ране в ходе операции 
обеспечивает более высокую концентрацию 
в зоне хирургического вмешательства и тем 
самым снижает токсическое действие на весь 
организм в целом, что наблюдается при си-
стемном их введении [11]. Впервые местное 
применение антибиотиков при данной пато-
логии было осуществлено в 1987 году – про-
водилась комбинация орошения гентамицина 
с цефазолином с положительным результа-
том снижения частоты стерномедиастинита 
с 2,2 % до 0,46 % случаев [38]. Позже исполь-
зовались коллагеновые губки с гентамицином, 
спрей гентамицина [32]. В 1989 году пред-
ложено местное использование ванкомицина 
[28], хотя в дальнейшем доказано отсутствие 

эффективности применения пасты ванкоми-
цина и развитие устойчивости микрофлоры 
[38], в результате чего от ванкомицина было 
решено отказаться. Однако в некоторых от-
ечественных клиниках выполняется обработка 
спила грудины ванкомицином [6]. 

Таким образом, как видно из представ-
ленных данных, даже строгое применение 
различных мероприятий по профилактике 
стерномедиастинита не позволяет полностью 
исключить возможность развития этого гной-
ного осложнения у больных кардиохирургиче-
ского профиля при операциях, выполненных 
трансстернальным доступом. Данное обсто-
ятельство указывает на целесообразность 
разработки оптимального алгоритма с целью 
возможной минимизации факторов риска 
и повышения эффективности профилактики 
развития стерномедиастинита.
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