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АННОТАЦИЯ
Полная продольная срединная стернотомия (ППСС) является стандартным доступом не только к органам средостения

при сердечно-сосудистых операциях на сердце и магистральных сосудах, но и при торакальных операциях - 2х сторонних
операциях на легких, крупных воздухоносных путях. Несмотря на длительную историю применения ППСС, он не лишен
недостатков: несостоятельность швов грудины, диастаз грудины, полная нестабильность костного каркаса грудной клетки,
фрагментация грудины. Все это может иметь место развиться как изолированно, так и на фоне развития инфекции. Одним из
затратных со всех сторон, сложных и грозных осложнений после кардиохирургических вмешательств являются стернальные
инфекции. В данной статье подробно затронута стернальная инфекция, подробно описаны, диагностика, лечение и
профилактика стернальной инфекции. Несомненно, в клинических условиях взаимодействия в системе «организм-патогенная
микрофлора» присоединяется не мене важный компонент - лечебное учреждение и медицинский персонал, зачастую сильно
меняющий естественное течение событий.  В связи с этим, сохраняется актуальным вопрос предупреждения развития
стернальной инфекции у кардиохирургических пациентов после операции на сердце.

Ключевые слова: Полная продольная срединная стернотомия, стернальная инфекция, внесосудистые нарушения,
внутрисосудистые нарушение.
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KARDIOJARROHLIKDAN SO'NG STERNOMEDIASTINITNI PROFILAKTIKASI VA JARROHLIK
DAVOLASHNING ZAMONAVIY TUSHUNCHASI

(ADABIYOTLAR TAHLILI)
ANNOTATSIYA

To'liq bo'ylama medial sternotomiya (TBMS) nafaqat yurak va tomirlarda yurak-qon tomir operatsiyalari paytida mediastinaga kirish
imkonini beradi, balki torakal operatsiyalarda - o'pkada, katta havo yo'llarida 2 tomonlama operatsiyalarda ham. TBMS dan
foydalanishning uzoq tarixiga qaramay, bu usul kamchiliklarsiz emas: sternum choklarining mos kelmasligi, sternumning diastazasi,
ko'krak suyagi skeletining to'liq beqarorligi, sternumning parchalanishi. Bularning barchasi infektsiyaning rivojlanishi fonida ham,
alohida holda ham rivojlanishi mumkin. Yurak jarrohligidan eng ko’p tarqalgan va murakkab va jiddiy turi, bu sternal infektsiya. Ushbu
maqola sternal infektsiyani batafsil ko'rib chiqadi, sternal infektsiyani tashxisi, davolash va oldini olish haqida batafsil ma'lumot beradi.
Shubhasiz, “organizm-patogen mikroflora” tizimidagi o'zaro ta'sirning klinik sharoitida ham muhim tarkibiy qism - tibbiy muassasalar
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va tibbiyot xodimlari birlashadi, ular ko'pincha hodisalarning tabiiy yo'nalishini o'zgartiradilar. Shu munosabat bilan, yurak
jarrohligidan keyin bemorlarida sternal infektsiyani rivojlanishining oldini olish masalasi dolzarb bo'lib qolmoqda.
Kalit so'zlar: to'liq bo'ylama medial sternotomiya, sternal infektsiya, ekstravaskulyar kasalliklar, tomir ichi buzilishi.
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THE MODERN CONCEPT OF PROPHYLAXIS AND SURGICAL TREATMENT OF STERNOMEDIASTINITIS AFTER
CARDIAC SURGERY

ANNOTATION
Complete longitudinal median sternotomy (CLMS) is standard access not only to the mediastinum during cardiovascular surgery on
the heart and main vessels, but also on thoracic surgery - 2 sided operations on the lungs, large airways. Despite the long history of the
use of PPSS, it is not without drawbacks: inconsistency of the sternum sutures, diastasis of the sternum, complete instability of the
bone skeleton of the chest, fragmentation of the sternum. All this can take place to develop both in isolation and against the background
of the development of infection. One of the costly, from all sides, complex and formidable complications after cardiac surgery is sternal
infection. This article deals in detail with sternal infection, describes in detail the diagnosis, treatment and prevention of sternal
infection. Undoubtedly, in the clinical conditions of interaction in the system “organism-pathogenic microflora”, an equally important
component joins - a medical institution and medical personnel, which often greatly change the natural course of events. In this regard,
the issue of preventing the development of sternal infection in cardiac surgical patients after heart surgery remains relevant.

Key words: Complete longitudinal median sternotomy, sternal infection, extravascular disorders, intravascular disorder.

За последние 3 года отмечено значительное
качественное и количественное увеличение объемов
кардиохирургической помощи, оказываемых населению
Республики Узбекистан, что стало возможным благодаря
коренным изменениям в медицине нашего государства.

Президент Узбекистана указом от 7 февраля
утвердил Стратегию действий по пяти приоритетным
направлениям развития страны в 2017—2021 годах, где
одним из приоритетных направлений выделено развитие
социальной сферы. Принятие постановлений Президента
Республики Узбекистан «О мерах по дальнейшему развитию
специализированной медицинской помощи населению
Республики Узбекистан на 2017-2021 годы» за №ПП-3071 от
20 июня 2017 года и «О мерах по ускоренному
совершенствованию системы экстренной медицинской
помощи» за №ПП-3494 от 26 января 2018 года, Указа
Президента Республики Узбекистан «О комплексных мерах
по коренному совершенствованию системы
здравоохранения Республики Узбекистан» за №УП-5590 от
17 декабря 2018 года, создание новых Центров оказывающих
специализированную кардиохирургическую помощь в
областях РУз – все это способствовало активизации работы
в области фундаментально-прикладных научных
исследований по приоритетным научным направлениям и
целевым исследовательским программам с целью разработки
и внедрения в широкую клиническую практику новых
инновационных методов диагностики и лечения. Наряду с
имеющимися центрами, где проводятся
кардиохирургические операции (г. Андижан, г. Ургенч, г.
Ташкент) в Республике были открыты и начали
самостоятельно функционировать новые центры с
кардиохирургическими отделениями в г.Бухаре, г. Карши, г.
Навои, г. Намангане.

В связи с этим, на современном этапе развития
отечественной кардиохирургии требуется не только
совершенствование, разработка и внедрение современных
высокотехнологических методов диагностики и
операционных технологий, но и разработка путей
профилактики и комплекса мероприятий направленных на
снижение специфических (кардиохирургических) интра- и

послеоперационных осложнений ближайшего и отдаленного
периодов.

Полная продольная срединная стернотомия (ППСС)
является стандартным доступом не только к органам
средостения при сердечно-сосудистых операциях на сердце
и магистральных сосудах, но и при торакальных операциях -
2х сторонних операциях на легких, крупных воздухоносных
путях [5,9,21,23,49]. Срединная стернотомия разработана и
впервые выполнена каирским хиругом H.Milton в 1897 г. для
удаления опухоли переднего средостения крупных сосудов
[44,79]. Несмотря на длительную историю применения
ППСС, он не лишен недостатков: несостоятельность швов
грудины, диастаз грудины, полная нестабильность костного
каркаса грудной клетки, фрагментация грудины. Все это
может иметь место развиться как изолированно, так и на
фоне развития инфекции. Обладая множеством преимуществ
перед другими хирургическими доступами, существует
определенный процент осложнений со стороны раны,
связанных с самим доступом - развитие стернальной
инфекции и медиастинита, которые в ряде случаев приводят
к летальным исходам  [8,47,50,62,70,74,109,114]. Несмотря
на современный контроль за соблюдением правил асептики
и антисептики, внедрение в клиническую практику
новейших антисептических и антибактериальных средств,
общая частота (поверхностной и глубокой) стернальной
инфекции в кардиохирургии всегда встречается и является
одним из грозных осложнений и колеблется от 0,4% до 15%
[4,9,17,23,96,97,99,120,121]. Предотвратить ее развитие
после срединной стернотомии считается трудно достижимой
задачей, о чем свидетельствуют большинство работ,
посвященных этой проблеме.

Одним из затратных со всех сторон, сложных и
грозных осложнений после кардиохирургических
вмешательств является постстернотомный медиастенит
(ПСМ), или глубокая стернальная инфекция (глубокой
раневая инфекция, острый передний медиастинит, Deep
Sternal Wound Infection (DSWI)) приводящая к развитию
остеомиелита грудины и ребер. Доля несостоятельности
швов грудины и глубокой раневой инфекции стернотомной
раны в общей структуре инфекционных осложнений после
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кардиохирургических вмешательств составляет до 25% и
сопровождается высокой летальностью составляющей  от 10
до 25%. При этом у пациентов группы риска летальность
достигает до 75% (ХОБЛ, СД, октогенерики)
[22,58,66,80,98,109,111]. По данным Бокерии Л.А (2009 г.),
при уровне раневой инфекции после сердечно-сосудистых
операциях 1-4,3%, частота развития послеоперационного
гнойного медиастинита составляет 0,23-3,8% (10000
пациентов/год) [7].

Учитывая, что после полной продольной срединной
стернотомии (ППСС) составляющими раны являются как
органы и клетчатка средостения, так и сама грудная кость, то
несостоятельность шва грудины в большинстве случаев
сопровождается первичным либо вторичным
инфицированием. Это сопровождается присоединением
стерномедиастинита у 12-20% пациентов и сопровождается
летальностью в 15-47% случаев [105].

Диагностика глубокой стернальной  инфекции
проводится по крайней мере при помощи одного из
следующих критериев: выделение микроба с инфекционным
потенциалом, демонстрация раневой инфекции во время
оперативных процедур или гнойные выделения,
сопровождаемые температурой выше 38 гр.С [53]. Ряд
авторов предполагают, что любое проявление
инфекционного процесса в области стернотомии после
кардиохирургических операций следует расценивать как
ПСМ [118].

Как было отмечено ранее, общая частота
встречаемости стернальной инфекции в кардиохирургии
достигает  около 6% [75,85]. Обсеменение операционного
поля происходит путем попадания микроорганизмов в рану
из глубоких волосяных фолликулов при разрезе кожи.
Наиболее восприимчивая к развитию инфекции подкожно–
жировая клетчатка, которая ишемизируется при
использовании электрокоагуляции, а также наложении швов,
при наличие микроорганизмов  в глубоких волосяных
фолликулах, приводит к невозможности обеспечений
стерильности операционного поля при хирургической
обработке. Из этого следует, что местные меры воздействия
являются наиболее важными для профилактики инфекции в
области хирургического вмешательства [62,121]. При этом в
подавляющем большинстве возбудителями стернальной
инфекции являются грамположительные бактерии [95].  По
данным ряда авторов в посевах встречаются Staphylococcus
epidermitis, Staphylococcus aureus, MRSA, Klebsiella
pneumoniae, Pseudomonas [51]. Согласно рекомендациям по
применению антибактериальных препаратов,
грамположительная микрофлора в 100% случаев является
чувствительной к ванкомицину [51,104].

Решающее значение в развитии п/о СМ
(стерномедиастенита) играет ишемический некроз грудной
кости который и приводит к развитию гнойно-
некротического процесса. В основе остеонекроза выделяют
внесосудистые и внутрисосудистые нарушения [9,59].

Внесосудистые нарушения развиваются с началом
хирургического  разреза «местно». Внесосудистая окклюзия
сосудов, особенно на уровне микроциркуляции –
капилляров, обусловлена не только механической травмой
мягких тканей и надкостницы грудины, но воспалительным
и/или реактивными инфильтративными процессами. При
ППСС вследствие хирургической травмы развивается
реактивное воспаление костного мозга, которое приводит к
отеку, полнокровию и замедлению тока крови.
Одновременно отмечается повышение проницаемости
сосудов, что способствует миграции клеточных элементов и

лейкоцитарной инфильтрации костного мозга. Замкнутое
пространство кости с твердыми стенками гаверсовых
каналов способствует нарушению кровоснабжения.
Распространение отека на гаверсовы каналы ведет к
сдавлению венозных и лимфатических сосудов, а их
несостоятельность еще больше нарушает микроциркуляцию,
приводя к окончательному стазу крови.

В хирургическом аспекте очень важно помнить, что
кровоснабжение грудины обеспечивают передние и задние
поднадкостничные сплетения, образованные из ветвей обеих
грудных артерий. Поэтому грубые манипуляции с
ретрактором, длительная по времени компрессия половин
грудины, травма или использование внутренней грудной
артерии (ВГА) в качестве кондуита приводят к нарушению
кровоснабжения грудной стенки, повышая риск
возникновения инфекционных осложнений (ИО). Методы
пересечения грудины (пила Джигли, вертикальная или
маятниковая электическая пилы) и связанные с ними ошибки
при выполнении ППСС (смещение от центральной линии,
повреждение реберных хрящей, повреждение ВГА и т.д.)
повышают вероятность возникновения осложнений при
установке ретракторов и разведении грудины. Дальнейшее
использование различные методы фиксации грудины
(металлические конструкции, пластины, ленты, капрон,
леска и т.д.) делает фиксацию грудинных половинок менее
надежной и стабильной, повышается риск п/о кровотечения
и увеличивает % рестернотомий [9,57,105].

Внутрисосудистый механизм усугубляет все эти
процессы на системном уровне и имеют сложный механизм.
Большинство факторов связаны с использованием ИК,
продолжительностью как времени операции, так и
экстракорпорального кровообращения, температуры
охлаждения организма, переливания крови,
кровозаменителей и микроциркуляторными
внутрисосудистыми расстройствами. Это приводит к
активации системно-воспалительной реакции (СРВ) и
реакции комплимента, вовлечение тучных клеток,
нарушение реологических свойств крови и гемокоагуляция,
изменения адгезии лейкоцитов и тромбоцитов, влияет на
функцию фагоцитов, белковый спектр плазмы и приводит к
изменениям гуморально-клеточного иммунитета. А
начинающийся инфекционный процесс приводит к
значительным изменениям в работе всех звеньев иммунной
системы макроорганизма, как «ответ» на экзо- и эндогенные
факторы воздействия микроорганизмов (бактерий, грибов)
[9,59].

Инфекционные осложнения срединной стернотомии
можно классифицировать на поверхностные и глубокие. К
поверхностным осложнениям относятся поражения лишь
кожи и подкожно-жировой клетчатки. Глубокие осложнения
включают остеомиелит грудины в сочетании с
инфицированием ретростернального пространства или без
него [86,88].

Elawadi M.A.(2013) тяжесть инфекции
классифицирует  следующим образом: слабо выраженная –
минимальные признаки активного медиастинита, отсутствие
гноя или скопления жидкости за грудиной, отсутствие
некроза или активной инфекции; умеренная – наличие гноя
или скопление жидкости за грудиной, отсутствие некроза
или инфекции грудины; тяжелая – некроз или активная
инфекция грудины [51].

В El Oakley R.M. и Wright J.E.  (1996) предложена
классификация медиастинитов у пациентов перенесших
операцию на сердце, в которой выделяется семь типов [52].
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Классификация  медиастинитов El Oakley R.M.  (1996 г.)
Класс Описание

Тип I Медиастинит, проявляющийся в течение 2 недель после операции при отсутствии факторов
риска

Тип II Медиастинит, проявляющийся в течение 2-6 недель после операции при отсутствии факторов
риска

Тип III А Медиастинит типа I в присутствии одного или более факторов риска

Тип III В Медиастинит типа II  в присутствии одного или более факторов риска

Тип IVА Медиастинит типа I, II или III после одной неудавшейся терапевтической попытки

Тип IV В Медиастинит типа I, II или III после более чем одной неудавшейся терапевтической попытки

Тип V Медиастинит, проявляющийся впервые более чем через 6 недель после операции

В соответствии  с El Oakley RM и Wright J.E.   (1996),
медиастинит определяется как раневая инфекция, связанная
с грудным остеомиелитом  с или без инфицирования
загрудинного пространства (возможность отрицательного
посева). Дополнительными факторами риска для
медиастинита являются сахарный диабет (СД), ожирение и
необходимость в иммунодепрессантах. Неудавшееся
пробное терапевтическое лечение включает в себя любое
хирургическое вмешательство с целью лечения
медиастинита [52].

 В литературе широко обсуждаются следующие
факторы риска развития медиастинита. Их можно
объединить в 3 группы: предоперационные,
интраоперационные, послеоперационные
[21,29,30,35,71,88,93,115,125,127].

К ведущим предоперационным факторам риска
относятся: ХОБЛ, ХПоН, остеопороз, СД, ожирение,
курение, АГ, иммуносупрессия, гормонотерапия,
врожденная деформация грудной клетки. К
интраоперационным: метод выполнения стернотомии, ИК
и время длительности окклюзии аорты, компрессионная
ишемия в области операционной раны, глубокая дистракция
раны, наличие гематом, метод ушивания грудины, выбор
шовного материала, продолжительность операции,
кровопотеря, использование обеих внутренних грудных
артерий, воск для гемостаза кости, неадекватное
дренирование. К послеоперационным: обострение ХОБЛ,
прорезывание швов грудины, рестернотомия,
гемотрансфузии, продолжительность ИВЛ,
продолжающееся кровотечение, непрямой массаж сердца,
низкий СВ, декомпенсация СД, трахеостомия, неправильный
режим ведения больного в п/о периоде.

При этом исходная респираторная инфекция является
одной из ведущих в увеличении риска возникновения
инфекционных осложнений, значительно снижая
реактивность организма [41,63,78,81]. При остеопорозе и
ожирении имеется более высокий риск нестабильности
грудины, т.к. это приводит к большей нагрузке на шов
грудины, увеличивается шанс на прорезывание и
фрагментацию стернум, особенно при движениях пациента и
кашле [28].

Важную роль в развитии СМ играет не только
технические особенности выполнения стернотомии (без
повреждения питающих грудину внутренних грудных
артерий), но техника забора ВГА при необходимости
выполнения маммаро-коронарного шунтирования:
скелетизация артерии без грубой деструкции ложа является
альтернативой забору в виде ложа («футляра») [83,110,126].

Стремление к полной аутоартерилизации миокарда при ИБС,
требует билатерального забора ВГА, что еще более
усугубляет кровоснабжение грудины и реберных хрящей
[46].  Так в исследовании клиники Нью-Йоркского
университета была показана взаимосвязь между
количеством забранных ВГА и частотой возникновения
осложнений при заживлении грудины. Так при
использование 2х ВГА осложнения заживления грудины
отмечены в 8,5 %, одной ВГА – 2,3%, а при использовании
только венозных кондуитов  - 1,1% [88].

Очевидно, что любой фактор, который способствует
плохому заживлению раны или грудины, увеличивает риск
развития инфекции после кардиохирургических операций. И
наоборот, п/о поверхностная и/или глубокая инфекция
грудины приводит к нестабильности грудины и
расхождению краев операционной раны. Поэтому не до
конца понятно – развитие ли инфекции является причиной
нестабильности грудины или нестабильность грудины
вследствие неадекватной ее фиксации, недостаточности
перфузии тканей и других причин приводит к развитию
инфекции [76,77].

Лечение и пути профилактики СМ
Лечение стерномедиастенита (СМ) направлено на

основные звенья этиологии и патогенеза, требуя
комплексного подхода, включающего как консервативное,
так и хирургическое лечение [10,14,27]. Консервативная
терапия направлена на борьбу с микрофлорой
(антибактериальная терапия), иммуномодулирующая
терапия, общеукрепляющая терапия (параэнтеральное и
энтеральное восполнение белковых фракций, витамины).
Консервативная терапия также используется в качестве
средства местного воздействия на воспалительный процесс
(лечебные пункции, дренирование и лаважи), с целью
добиться обратного развития или ограничения.

Основным методом лечения остается хирургический.
Его можно разделить на два метода: закрытый и открытый.
Принципиальное различие между ними во времени и способе
закрытия операционной раны. Открытый метод
подразумевает сохранение разведенной  раны с
последующими ежедневно, многократными перевязками и
тампонированием, с применением местно очищающих
фармакологических препаратов. Закрытие стернотомной
раны осуществляется поэтапно по мере ее очищения с
наложением вторичных швов. Преимущество данного
метода является постоянная визуализация и оценка
динамики раневого процесса, хорошее дренирование раны с
возможностью активного доступа и этапных некрэктомий
краев грудины и мягких тканей до полного очищения раны.
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Недостаток – угрожающие жизни пациента повреждения и
кровотечения из обнаженных сосудов и органов средостения
во время некрэктомий, образование больших дефектов,
требующих в дальнейшем пластики, нарушение целостности
каркаса грудной клетки с нарушением функции дыхания,
частая смена повязок, отсутствие активизации, длительное
пребывание и «моральный дискомфорт» пациенту [9].
Закрытие дефектов донорскими тканями из соседних
областей (грудные мышцы, прямые мышцы живота, сальник)
приводят к функциональным и косметическим дефектам
[42,64,116].

 При этом пластические операции являясь
дорогостоящими, проводятся в отсроченном периоде опять
же обрекая пациента на длительное ожидание [11,12,82,89].
Критериями эффективности лечения в данном случае
являются снижение общепринятых лабораторных
показателей воспаления (лейкоциты, С-реактивный белок,
СОЭ), положительная динамика со стороны самой раны
(очищение, грануляции и репарация). Усугубление местных
воспалительных явлений может быть связано с
неудовлетворительным дренированием раневой
поверхности. Показания к закрытию раны стандартны:
отрицательные бактериологические посевы раневого
отделяемого, макроскопические признаки положительной
активности местных репаративных процессов, нормализация
лабораторных показателей крови и удовлетворительный
соматический статус пациента, позволяющий выполнить
стернопластику.

Существует множество видов стернопластик
[100,101]. Основополагающей является стернопластика по
Robicsek F.,1977 (Рис.1.)

Рис.1 Стернопластика по Robicsek F. [101]
После отделения прикрепления грудных мышц в

основании хрящей реберно-грудинных сочленений
проводится наложение продольных обвивных
металлических швов от 2 до 5 межреберий с обеих сторон  -
проволочный шов теперь проходит параллельно и близко к
отделенной части грудины «выше и ниже» тех же реберных
хрящей. Это обеспечивает двойной ряд швов, который
повторяется и на противоположной стороне грудины. Далее
за этими швами проводятся 3-4 поперечных шва, которые
заходят за продольные стальные швы - поперечным
перистернальным «переплетением». Этот маневр позволяет
легко аппроксимировать две половины грудины (Рис.1).
Операция завершается ушиванием грудных мышц
престерально. Существуют и модификации данной операции
[73].

Закрытый метод лечения п/о СМ предусматривает
одномоментное закрытие грудной раны после ревизии,
удаления гноя, некрэктомии и дренирование. После
хирургической санации стернотомной раны под мечевидным

отростком в ретростернальное пространство оставляют два
дренажа – один короткий, второй более длинный, который
доходит до верхнего края грудины. Дренажи подсоединяют
к системе активной аспирации и постоянного капельного
орошения. Стандартная техника дренирования – наложение
проточно-промывного лаважа.  Иногда дополняют
установкой микроирригаторов (катетеров для введения
антисептических растворов – диоксидин, мираместин,
аналит и др.) [23]. Преимущества закрытого метода –
отсутствие обширной раны, облегчает уход за пациентом,
снижает риск реинфекции, стабилизирует каркас грудной
клетки, большая активность пациента, что способствует
быстрой реабилитации. Недостатки – трудности
определения границ воспалительного процесса и
жизнеспособности тканей, не всегда адекватное
дренирование, отсутствует возможность проведения этапной
ревизии и хирургической санации раны, возможность
формирования пролежней на жизненно важных органах. В
20-40% применение закрытого метода приводит к
хронизации процесса [116].

Современный уровень развития раздела хирургии
гнойных ран позволяют использовать методы активного
дренирования («вакуумного дренирования»), такие как –
терапия раны отрицательным давлением (NPWT – negative
pressure wound therapy) и вакуумная система лечения ран
(VAC – vacuum-assisted closure), при которых эвакуация
раневого отделяемого постоянна и надежная. В этих методах
совокупность преимуществ «открытого» и «закрытого»
ведения послеоперационной раны: «закрытое» введение
раны с возможностью активной хирургической обработки
раневой поверхности, «этапных» ревизий и некрэктомий при
смене герметично «закрытой» повязки, а возможность реже
проводить перевязки (два раза в неделю), уменьшает
травмирование раны [16,20,31,32,48,56,84,106,117].

Плотное прилегание повязки обеспечивает
равномерное распределение отрицательного давления по
всей ране и хорошую эвакуацию, полное дренирование и
ускоряет репаративные процессы в ране. Герметичность
раны, которая обеспечивается клейкой пленкой с
антибактериальным покрытием, создает рекомендуемое
отрицательное давление порядка 70-125 мм рт.ст., которое
позволяет временно частично стабилизировать каркас
грудной стенки [40,53,67]. Применение эластического
пористого материала (как правило изготовлено на основе
поролона) для заполнения раны в сочетании с встроенной
дренажной трубкой со множественными отверстиями для
активной аспирации позволяет равномерно распределить
макро- и микронапряжение на ткани раны.
Макронапряжение обеспечивает сближение краев раны,
прямой и полный контакт дна раны с повязкой, равномерное
распределение отрицательного давления, удаление раневого
отделяемого [60,92,103]. Микронапряжение – это
микродеформация на клеточном уровне, которая
воздействует на обменные процессы в клетках раны, что
выражается в уменьшении отека, более быстрое очищение
раны, облегчение миграции фагоцитарных клеток,
способствует более интенсивному росту новых сосудов.
Генерируемое непрерывное отрицательное давление
обеспечивает расширение артериол, способствуя ускорению
грануляции ткани. Отрицательное давление удаляя
интерстициальную жидкость, снижает локальный отек,
улучшает диффузию антибиотика, снижает бактериальное
загрязнение ткани, а механическая деформация клеток
усиливает процессы пролиферации. Все это позволяет
выполнять пластическое закрытие ран с хорошими
результатами в ближайшие сроки [37,43,60].

Так по данным A.Salica et al. (2014) использование
данной методики способствует улучшению клинического
статуса пациентов с медиастенитом согласно шкале,
APACHE II и успешному элективному закрытию [102].
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Множеством авторов, показана высокая эффективность
использования ваккумной технологии при закрытии раны
грудины при ее расхождении: повышение выживаемости,
уменьшение смертности и частоты осложнений,
необходимость повторных операций, укорочение
пребывания в ПИТ, что ведет к снижению стоимости лечения
[14,45,48,55,84,113,122].

Однако существую ряд факторов, обуславливающих
риск использования ваккумной терапии при лечении СМ.
Противопоказанием к применению ваккумной терапии
являются несанированные очаги остеомиелита грудины и
реберных хрящей, манифестирующее кровотечение и
неполный гемостаз (пациенты с высоким риском раннего п/о
кровотечения из-за близко расположенных артериальных и
венозных сосудов большого диаметра
[20,34,61,65,90,91,107,119].

Инфекция послеоперационной раны грудины
негативно влияет на 30-тидневную и отдаленную
выживаемость после кардиохирургических операций
[36,68,72].  Если оценивать результаты до выписки в течение
30 дней с момента операции, то на первый взгляд кажется,
что у пациентов с глубокой стернальной инфекцией
выживаемость сравнима с пациентами, у которых ее не было
[39]. Но, если сравнивать 90-дневную летальность, то даже
применяя современные протоколы лечения стернальной
инфекции, включающие мышечную пластику раневого
дефекта с вакуумным дренированием, она сохраняется
высокой и достигает от 19 до 50 %, а где-то и превышает эти
показатели [5,33,54,59,108,123,124].  Развитие инфекции
снижает отдаленную выживаемость после
кардиохирургических операция [38].   Остается актуальным
вопрос: почему на современном уровне развития
антибиотикотерапии, хирургического лечения,
существующих способов контроля и коррекции
гемодинамики, обеспечения доставки кислорода и
поддержки микроциркуляции частота развития
инфекционных осложнений (стернальная инфекция,
медиастинит, эмпиема плевры, пневмония) после операций
на сердце остается высокой [6,43,87,112].

Поэтому не менее актульной является разработка
путей профилактики развития стернальной инфекции.

Пути профилактики стернальной инфекции
До настоящего времени существуют ряд проблем в

профилактике и лечении стернальной инфекции в
кардиохирургии. Ее элиминация труднодостижима и требует
применения комплекса мероприятий при лечении пациента с
момента поступления в стационар до выписки. Такие
объективные показатели качества лечения, как смертность,
инфаркт миокарда, инфекционные осложнения,
неврологические нарушения, могут служить индикаторами
качества оказания помощи в целом.

Одной из разработанных методик и применяемой в
клинической практике нескольких клиник является
концепция элиминации поверхностной и глубокой
стернальной инфекции в кардиохирургии.

В 2006 г. врачами фонда ««EurAsia Heart»» под
руководством профессора P. Vogt была разработана и
предложена методика элиминации стернальной инфекции,
которая после внедрения в клиническую практику в Clinik In
Park (Цюрих, Швейцария) позволила снизить частоту
развития стернальной инфекции с 5,6 до 0% [121]. Детально
методика воспроизведена Г.Г.Хубулава (2015) в
ретроспективном исследовании анализа частоты развития
стернальной инфекции у пациентов после операций на
сердце с использованием срединного стернотомного
доступа. Исследование базировалось на отдаленных
результатах лечения 388 больных с приобретенными
пороками сердца, которые были прооперированы в Первой
клинике (хирургии усовершенствования врачей) им. П. А.

Куприянова ВМедА им. С. М. Кирова в период с 2006 по
2012 г. [25].

В дальнейшем данная методика совместно
специалистами фонда «EurAsia Heart» под руководством
доктором медицины, профессором сердечно-сосудистой
хирургии, президентом фонда Paul R.Vogt и специалистами
из Санкт-Петербурга под руководством члена-
корреспондента РАМН профессора Г.Г.Хубулава была
опубликована в виде методической рекомендации [26].
Согласно методическим рекомендациям «Элиминация
стернальной инфекции в кардиохирургии» заключается в
следующем: • Все мягкие ткани, включая надкостницу,
рассекают только скальпелем, без использования диатермии.
• Стернотомию выполняют электромеханической пилой, при
этом мечевидный отросток не пересекают, он остается в
окружении мягких тканей, чтобы не допускать его
избыточной подвижности. • ВГА скелетизируют, а их
бифуркации сохраняют интактными для сохранения
кровотока и питания нижней трети грудины. После
скелетизации ВГА целостность фасции грудной стенки
восстанавливают отдельными швами при помощи
синтетических шовных материалов со средними сроками
рассасывания. • После отключения от аппарата
искусственного кровообращения и непосредственно перед
ушиванием рану промывают 1 л физиологического раствора
(45 °С). • Проводят раздельное дренирование полости
перикарда и рестростернального пространства. • Перед
сведением краев грудины ее губчатое вещество
тампонируют пастой на основе антибиотика (ванкомицин 3 г
смешивают с 2–4 мл 0,9% NaCl до консистенции замазки). •
На грудину накладывают восьмиобразные лигатуры из
монопроволоки USP 7. При этом рекомендуемое расстояние
между лигатурами составляет 1–1,5 см. В общей сложности
накладывают от 6 до 8 восьмиобразных проволочных швов.
• Рассеченный апоневроз прямых мышц живота сшивают
отдельными (или непрерывными) швами. • Грудину после
остеосинтеза орошают раствором, содержащим 120 мг
гентамицина. • Предгрудинный фасциально-мышечный слой
сшивают отдельными П-образными швами при помощи
плетеной нити со средними сроками рассасывания
диаметром USP 0-2/0. • Подкожно-жировую клетчатку не
ушивают. • Перед наложением внутрикожного шва проводят
повторное орошение подкожной жировой клетчатки
раствором, содержащим 120 мг гентамицина. • Кожу
ушивают при помощи внутрикожного непрерывного шва с
использованием мононити со средними сроками
рассасывания USP 3/0–4/0. Данная методика направлена на
профилактику развития возможных инфекционных
осложнений. Методика была апробирована и внедрена в
нескольких крупных российских кардиохирургических
центрах, что позволило достоверно снизить количество
инфекционных осложнений после кардиохирургических
вмешательств с 4,05 до 0,3% [2,15].

В связи с жизнеугрожающим характером развития
стернальной инфекции, отдельные авторы предлагают
отказаться от ППСС как оперативного доступа, а для
проведения операций на сердце использовать
альтернативные, например, миниинвазивные доступы
[13,17].  Но пытаясь избежать развития стернальной
инфекции, путем использования миниинвазивных доступов,
появляется опасность развития таких осложнений как
неадекватный объем оперативного вмешательства и
недостаточная защита миокарда.

Частота инфекционных осложнений является
интегральным показателем качества оказания
кардиохирургической помощи в стационаре, поскольку
элиминация инфекции требует совершенствования не только
хирургической техники, но и анестезиологического,
реаниматологического, перфузиологического обеспечения
вмешательств на сердце [1,4,5, 69,99].
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Таким образом, проведенный обзор литературы,
показывает, что элиминация инфекции в кардиохирургии
является одной из самых сложных задач, т.к. требуют
комплексного подхода к повышению качества всего
процесса лечения пациента с момента поступления в
стационар [3, 24]. Остающимися нерешенными такие
актуальные вопросы: почему несмотря на достижения по
контролю за соблюдением правил асептики и антисептики,
появлением и внедрением в клиническую практику
новейших антисептических и антибактериальных средств,
при современном уровне развития антибиотикотерапии,
хирургического лечения, существующих способов контроля
и коррекции гемодинамики, обеспечения доставки
кислорода и поддержки микроциркуляции частота
встречаемости и развития стернальной инфекции в
кардиохирургии и инфекционных осложнений (стернальная
инфекция, медиастинит, эмпиема плевры, пневмония) после
операций на сердце остается высокой и является одним из
самых серьезных осложнений; что необходимо
предпринимать для предотвращение развития стернальной

инфекции и каковы пути ее профилактики – смена доступов
или комплексные мероприятия? Для того, чтобы снизить
частоту развития стернальной инфекции после операции на
сердце, требуется внедрение комплекса мероприятий,
которые нужно соблюдать при лечении пациента с момента
поступления в стационар до выписки [18,19,94].
Усовершенствование хирургической составляющей, а также
методов интенсивной терапии, анестезии и проведения
искусственного кровообращения, понимание патогенеза
развития инфекции, а также учет факторов риска может
способствовать снижению частоты стернальной инфекции в
кардиохирургии. Несомненно, в клинических условиях
взаимодействия в системе «организм-патогенная
микрофлора» присоединяется не мене важный компонент -
лечебное учреждение и медицинский персонал, зачастую
сильно меняющий естественное течение событий [3].

В связи с этим, сохраняется актуальным вопрос
предупреждения развития стернальной инфекции у
кардиохирургических пациентов после операции на сердце.
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