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реферат

Ежегодный рост числа пациентов с ишемической

болезнью сердца определяет актуальность про-

блемы реваскуляризации миокарда при атеро-

склеротическом поражении коронарных сосудов.

Несмотря на уверенное расширение возможно-

стей эндоваскулярной хирургии, прямая реваску-

ляризация миокарда остаётся одной из самых

распространённых операций в мире. Срединная

стернотомия - самый распространенный до-

ступ в кардиохирургии. Доля осложнений после

срединной стернотомии составляет от 0,4  до 3 %

и не имеет тенденции к снижению в течение

длительного времени. Реконструкция грудины у

данной группы пациентов остаётся нерешённой

и обсуждаемой проблемой. В статье представ-

лен опыт выполнения комбинированной торако-

Abstract

Annual growth in the number of patients with coro-

nary heart disease determines the relevance of the

problem of myocardial revascularization in athe-

rosclerotic lesions of coronary vessels. Despite the

strong expansion of endovascular surgery direct re-

vascularization of myocardium remains one of the

most common operations in the world. Median ster-

notomy is the most common access in cardiac sur-

gery. The proportion of complications after median

sternotomy ranges from 0.4% to 3% and has no ten-

dency to decrease during long time. Reconstruction

of the sternum in this group of patients remains an

unsolved and debated problem. The article presents

the experience of performing thoracoplasty combi-

ned with the use of titanium mesh implants in 35

patients with total instability of the sternum at the
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введение
Ежегодный рост числа пациентов с ишемической бо-
лезнью сердца определяет актуальность проблемы ре-
васкуляризации миокарда при атеросклеротическом по-
ражении коронарных сосудов. Несмотря на уверенное
расширение возможностей эндоваскулярной хирургии,
прямая реваскуляризация миокарда остаётся одной из
самых распространённых операций в мире. Доля аорто-
коронарного шунтирования составила 1,4 % в структуре
всех хирургических манипуляций в США в 2011 г. [1], его
удельный вес среди всех операций достигает 5,2 % в год
[2].При этом  срединная стернотомия по-прежнемуоста-
ется самым распространенным доступом в кардиохи-
рургии [3]. 
Доля осложнений со стороны раны после срединной
стернотомии у пациентов специализированных кардио-
хирургических отделенийсоставляет 0,4-3 % в и не имеет
тенденции к снижению в течение длительного времени
[4]. Лечение пациентов с послеоперационным стерноме-
диастинитом сопряжено с повышенным риском развития
вторичных инфекционных осложнений (гипостатической
пневмонии, бронхита, сепсиса), дыхательной, почечной и
сердечной недостаточности, а госпитальная летальность,
по данным разных авторов,  достигает 14-50 % [4, 5].  
Расширение возможностей анестезиологии и интенсив-
ной терапии в последние годы позволяет выполнять са-
мые сложные операции у пациентов с высоким риском
послеоперационных осложнений - с ожирением, сахар-
ным диабетом, при многососудистом поражении коро-
нарных артерий. Технические особенности выполнения
стернотомии, такие как: асимметричная стернотомия,
формирование неконгруэнтной поверхности медиаль-
ных пластинок грудины, неполная адаптация половинок
грудины, использование лавсановых лигатур для рео-
стеосинтеза значительно повышают риск несостоятель-
ности шва грудины в послеоперационном периоде [6].

Лечение послеоперационного остеомиелита включает
несколько этапов: хирургическую обработку первичного
гнойного очага, очищение раны и выполнение завер-
шающей торакопластики.  
Длительное лечение пациентов с инфекцией мягких тка-
ней передней грудной стенки часто приводит к форми-
рованию обширного дефекта, который включает не
только дефицит мягких тканей, но и несостоятельность
костных фрагментов грудины. Тотальная несостоятель-
ность шва грудины (послеоперационная нестабильность
грудины), по сути, является уже самостоятельным забо-
леванием, так как приводит к изменению механики ды-
хания, часто сопровождается болевым синдромом и тре-
бует отдельных подходов к лечению. Реостеосинтез гру-
дины при тотальной послеоперационной нестабильно-
сти представляет сложную проблему - с одной стороны,
необходимо восстановить каркас передней грудной
стенки, с другой - восполнить дефицит мягких тканей.
В статье представлен опыт реконструкции передней
грудной стенки у пациентов с тотальной нестабиль-
ностью грудины в исходе хронического послеопера-
ционного стерномедиастинита. 

Материал и методы
В период с января 2016 г. по январь 2017 г. в отделении
торакальной хирургии Института хирургии им. А.В. Виш-
невского пролечено 85 пациентов с хроническим после-
операционным остеомиелитом грудины, из них тоталь-
ная нестабильность грудины была у 35 (41,2 %) больных.
Возраст пациентов колебался от 42 до 78 лет с медианой
62(95% ДИ: 58-67)года. Соотношение мужчин и женщин
составило 26:9. Послеоперационный остеомиелит груди-
ны возник в результате срединной стернотомиипосле
аорто- и маммарокоронарного шунтирования у 26 (74,3 %)
пациентов, протезирования клапанов сердца у 3 (8,6 %)
пациентов, протезирования аорты у 2 (5,7 %) пациентов,

пластики с применением титанового сетчатого

импланта у 35 пациентов с тотальной неста-

бильностью грудины на завершающем этапе

лечения хронического послеоперационного стер-

номедиастинита. 
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различных вариантов сочетанных операций у 4 (11,4 %)
пациентов из 35. Тяжёлые сопутствующие заболевания
были у всехпациентов, включенных в настоящее иссле-
дование. Артериальная гипертензия различной степени
наблюдалась во всех случаях, сахарный диабет 2 типа от-
мечен у 11, инфаркт миокарда в анамнезе -  у 12, ХОБЛ  - у
10, различные заболевания верхних отделов ЖКТ (хрони-
ческий гастрит, язвенная болезнь и др.) – у 10 человек из
35. У 25 больных индекс массы тела превышал 25. Необхо-
димо отметить, что у всех пациентов было сочетание
двух и более сопутствующих заболеваний. Степень ане-
стезиологического риска по шкале ASA (AmericanSocie-
tyofAnesthesiology) оценена как II, III и IV степени у 2, 30 и
3 больных соответственно.  Все пациенты имели обшир-
ные дефекты передней грудной стенки в сочетании с то-
тальной нестабильностью грудины в исходе хроническо-
го послеоперационного стерномедиастинита 4 степени
(по классификации Oakley-Wright) [7]. Поперечные пере-
ломы грудины в сочетании с тотальной нестабильностью
были у 10 пациентов.  
Обследование и лечение пациентов проводилось по
единому протоколу, который включал: МСКТ органов
грудной клетки до начала лечения, хирургическую обра-
ботку раны передней грудной стенки с резекцией груди-
ны, местное лечение раны, этапный контроль бактери-
альной контаминации раны (каждые 3-4 сут.), единый
протокол системной антибактериальной терапии в пе-
риоперационном периоде, компенсацию сопутствую-
щих заболеваний, выполнение МСКТ грудной клетки с
контрастированием внутренних грудных артерий и УЗИ
брюшной полости перед завершающим этапом хирурги-
ческого лечения.
Основная задача первого и второго этапов лечения па-
циентов со стерномедиастинитом – удаление всех нек-
ротизированных тканей передней грудной стенки, де-
контаминация раны [8]. В связи со сложностью объ-
ективной оценки истинно жизнеспособных тканей на
фоне острого воспаления с целью максимального сохра-
нения каркасности и резерва мягких тканей передней
грудной стенки во время первичной хирургической об-
работки резекцию грудины выполняли максимально
экономно.   
Вторым этапом проводили местное лечение раны – еже-
дневные перевязки с применением мазей на водорас-
творимой основе.У 6 пациентов из 10 местное лечение
дополнено вакуумной терапией. Завершающую опера-
цию выполняли при двукратных отрицательных посевах
из раны или бактериальной нагрузке не более 103 КОЕ. 
При тотальной нестабильности грудины и технической
возможности выполнения реостеосинтеза третьим эта-
пом выполняли комбинированную торакопластику с им-
плантацией сетки из титана.
Методика выполнения комбинированной торакопла-
стики с имплантацией титанового эндопротеза включа-
ет вторичную хирургическую обработкус иссечением
краёв раны и удалением грануляционной ткани, широ-
кую мобилизацию лоскутов больших грудных мышц до

передней подмышечной линии на питающей сосудистой
ножке, резекцию медиальных поверхностей грудины и
адаптацию разведённых половин грудины. Реостеосин-
тез предполагает формирование 8-образного проволоч-
ного шва на рукоятку грудины и адаптацию краёв груди-
ны на всём протяжении фиксаторами из никелида-тита-
на или отдельными проволочными швами. С целью про-
филактики флотации во фронтальном и сагиттальном
направлении на переднюю пластинку грудины уклады-
вали сетчатый эндопротез из титана («Титановый шёлк»).
Дефект мягких тканей замещали перемещёнными
встречными лоскутами больших грудных мышц. При де-
фиците мышечной ткани в результате ранее выполнен-
ных вмешательств у 2 пациентов из 35 реконструкция бы-
ла дополнена лапароскопически-ассистированной то-
ракооментопластикой.

результаты
Все пациенты активизированы в течение 1-х суток после
операции. Продолжительность операции составила от
65 до 280 мин. с медианой 160 (130; 195) мин. В послеопе-
рационном периоде проводили профилактику тромбо-
тических и респираторных осложнений. Учитывая осо-
бенности этиологии заболевания, длительное течение
хронического инфекционного процесса, высокий риск
генерализации инфекции, антибактериальную терапию
проводили от 3 до 7  суток с учётом предоперационного
бактериологического исследования индивидуальной
чувствительности. 
Результаты лечения прослежены в сроки от 10 до 22 мес.
Осложнения I степени тяжести в соответствии с класси-
фикацией Dindo-Clavien  отмечены у 5 (14,3 %) пациентов
из 35 (95% ДИ: 6,3–29,4), их коррекция проводилась на ос-
нове местного лечения и не потребовала повторной
операции. Один пациент скончался на 9-е сутки после
операции от острой сердечной недостаточности. Про-
должительность стационарного лечения составила от 5
до 21 сут. с медианой 10 (9; 13) дней. Рецидива основного
заболевания за время наблюдения не зафиксировано.
Однако у 1(2,9 %) больного (95%ДИ: 0,5–14,5 %) через 4
месяца после операции развился контактный остеомие-
лит правой рёберной дуги, потребовавший хирургиче-
ского лечения, рецидива нестабильности грудной клет-
ки не было. Стабилизация передней грудной стенкибыла
достигнута во всех случаях. 

обсуждение
Послеоперационная инфекция передней грудной стенки
с развитием стерномедиастинита – многофакторная
проблема, находящаяся в поле интереса кардиохирур-
гов, торакальных и общих хирургов. Развитие послеопе-
рационного стерномедиастинита приводит к значитель-
ному увеличению госпитальной летальности, длитель-
ности и стоимости стационарного лечения [9]. Много-
образие факторов риска после операции объясняет от-
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сутствие значимого снижения в течение длительного
временичастоты несостоятельности шва грудины, не-
смотря на разработки альтернативных методов стернор-
рафии [10].
В настоящей работе проанализированы результаты вы-
полнения комбинированной торакопластики с исполь-
зованием титановой сетки («Титановый шёлк») на завер-
шающем этапе лечения пациентов с тотальной неста-
бильностью грудины, развившейся в исходе хроническо-
го послеоперационного стерномедиастинита. Проблема
реконструкции грудины у данной группы пациентов
остаётся нерешённой и продолжает обсуждаться.
Многообразие предложенных методов стернораффии
позволяет получить хороший функциональный резуль-
тат при сохранённой костной ткани, симметричных по-
ловинках грудины, адекватном кровоснабжении тканей
и хорошей адаптации краёв грудины. Для уменьшения
натяжения и создания дополнительных точек консоли-
дации в зоне шва грудины при повторной торакопласти-
ке, а также с целью профилактики флотации средосте-
ния в послеоперационном периоде нами предложено
выполнение комбинированной торакопластики с при-
менением сетчатого импланта из титана. 
«Титановый шёлк» - эндопротез, предназначенный для
пластики мягких тканей и изготовленный из титановой
нити высокой степени очистки (сплав ВТ 1.00). Эндо-
протез отличается  высокой эластичностью, что обес-
печивается специальной формой плетения нитей. В на-
стоящее время  «Титановый шелк» применяется в гер-
ниологии, травматологии, реконструктивной хирургии
[11]. Одной из важных особенностей материала заклю-
чается в его способности обрастать тканью с формиро-
ванием полноценного соединительно-тканного рубца.

Биологическая совместимость сетчатого титанового
эндопротеза показана в многочисленных эксперимен-
тальных и клинических исследованиях [12, 13]. 
В исследованиипредставлены непосредственные ре-
зультаты выполнения комбинированной торакопла-
стики с применением импланта из титановой сетки у 35
пациентов с тотальной нестабильностью грудины. Од-
ной из особенностей операции у данной группы паци-
ентов остаётся тщательная предоперационная подго-
товка с адекватной подготовкой операционной раны,
её деконтаминацией и компенсацией сопутствующих
заболеваний, которые могут вносить значимый вклад в
течение регенеративного процесса после операции.
Все пациенты, вошедшие в исследование, отмечали
уменьшение выраженности болевого синдрома по
сравнению с дооперационным периодом, а также ис-
чезновение флотации (подвижности) передней груд-
ной стенки. Осложнений, связанных с имплантом, и ре-
цидива основного заболевания в исследуемой группе
пациентов не было.
Окончательный выбор объёма завершающей торако-
пластики при обширных дефектах передней грудной
стенки должен быть основан на этиологии деформации,
размерах сформированного дефекта, сохранности кар-
касной функции грудной клетки, выраженности дыха-
тельной и сердечной недостаточности, алиментарном
статусе пациента, состоянии и сохранности мышечного
каркаса грудной клетки и передней брюшной стенки,
состоянии внутренних грудных артерий и объёме ранее
перенесённых операций. Первые результаты примене-
ния сетчатого эндопротеза для комбинированной тора-
копластики при нестабильности грудины показали хо-
роший результат и безопасность методики.
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