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АННОТАЦИЯ 
Лечение и профилактика стернальной инфеции после продольная 

срединная стернотомия (ППСС), даже при современном контроле за 
соблюдением правил асептики и антисептики, внедрение в клиническую 
практику новейших антисептических и антибактериальных средств является 
трудной задачей. Стернальная инфекции одно из грозных осложнений и 
колеблется от 0,4% до 17%, с высокой летальностью в 15-47% случаев. 
Разработка путей снижения и профилактики специфических 
(кардиохирургических) послеоперационных осложнений залогом 
предупреждения ПСМ. Проанализированы результаты лечения 49 больных с 
ПСМ (20,8%). Определены факторы риска, разработана методика 
профилактики ПСМ – парастернального мини дренирования. Тактика 
безотлагательной рестернотомия, ранней стернопластики с наложением 
проточно-промывной системы на фоне адекватной антибиотикотерапии 
эффективна в 94,4% случаев. Усиление контроля за соблюдением правил 
асептики и антисептики, политика «чистых рук», ношению защитных масок, 
дезинфекции любых поверхностей, появлением и внедрением в клиническую 
практику новейших антисептических и антибактериальных средств позволило 
снизить частоту ГСО с 2,95% до 1,13%. 

Ключевые слова: послестернотомный медиастенит, гнойно-септические 
осложнения, мини дренирование 

  
Mirkhodjaev I.I., Turaev Z.F., Turaev F.F. 

V.Vohidov nomidagi Respublika ixtisoslashtirilgan xirurgiya ilmiy-amaliy tibbiyot 
markazi, Toshkent. O’zbekiston 
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POSTSTERNOTOMIYA MEDIASTENITI BO‘LGAN BEMORLARNI 
JARROHLIK YO‘LI BILAN DAVOLASH NATIJALARINI TAHLIL 

 
ABSTRAKT 

Uzunlamasına median sternotomiyadan keyin sternum infektsiyasini davolash 
va oldini olish, hatto aseptik va antisepsis qoidalariga rioya qilish ustidan zamonaviy 
nazorat bilan, eng yangi antiseptik va antibakterial vositalarni klinik amaliyotga joriy 
etish qiyin vazifadir. Sternum infektsiyasi dahshatli asoratlardan biri bo'lib, 0,4% dan 
17% gacha, o'lim darajasi 15-47% hollarda yuqori. Operatsiyadan keyingi o'ziga xos 
(yurak jarrohligi) asoratlarni kamaytirish va oldini olish usullarini ishlab chiqish PSM 
oldini olishning kalitidir. PSM (20,8%) bo'lgan 49 bemorni davolash natijalari tahlil 
qilinadi. Xavf omillari aniqlanadi, PSM - parasternal mini drenajni oldini olish usuli 
ishlab chiqiladi. Adekvat antibiotik terapiyasi fonida oqim yuvish tizimini o'rnatish 
bilan darhol resternotomiya, erta sternoplastika taktikasi 94,4% hollarda samarali. 
Aseptika va antisepsis qoidalariga rioya etilishi ustidan nazoratni kuchaytirish, "toza 
qo'llar" siyosati, himoya niqoblarini kiyish, har qanday sirtni dezinfeksiya qilish, eng 
yangi antiseptik va antibakterial vositalarning paydo bo'lishi va klinik amaliyotga 
joriy etilishi yiringli-septik asoratlar chastotasini 2,95% dan 1,13% gacha kamaytirish 
imkonini berdi. 

Kalit so'zlar: sternotomiyadan keyingi mediastinit, yiringli-septik asoratlar, 
mini drenaj 

  
Mirkhodjaev I.I., Turaev Z.F., Turaev F.F. 

Republican Specialized Scientific and Practical Medical Center for Surgery named 
after Academician V. Vakhidov, Tashkent, Uzbekistan 

 
ANALYSIS OF THE RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF 

PATIENTS WITH POSTSTERNOTOMY MEDIASTENITIS 
 

ABSTRACT 
Treatment and prevention of sternal infection after longitudinal median 

sternotomy (MS), even with modern control over compliance with the rules of asepsis 
and antisepsis, the introduction of the latest antiseptic and antibacterial agents into 
clinical practice is a difficult task. Post-sternotomy mediastinitis (PSM) is one of the 
formidable complications and ranges from 0.4% to 17%, with a high mortality rate of 
15-47% of cases. Development of ways to reduce and prevent specific (cardiac 
surgery) postoperative complications is the key to preventing PSM. The results of 
treatment of 49 patients with PSM (20.8%) are analyzed. Risk factors are determined, 
a method for preventing PSM - parasternal mini drainage is developed. The tactics of 
immediate resternotomy, early sternoplasty with the imposition of a flow-washing 
system against the background of adequate antibiotic therapy is effective in 94.4% of 
cases. Strengthening control over compliance with the rules of asepsis and antisepsis, 
the policy of "clean hands", wearing protective masks, disinfection of any surfaces, 
the emergence and introduction into clinical practice of the latest antiseptic and 
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antibacterial agents made it possible to reduce the frequency of purulent-septic 
complications from 2.95% to 1.13%. 

Key words: post-sternotomy mediastinitis, purulent-septic complications, mini 
drainage 

  
Введение. 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 [2,4,6,13]. 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 [3,20]. Даже при современном контроле 
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 17% [4,22], предотвращение которой считается довольно трудной и 
сопровождается высокой летальностью в 15-47% случаев [20]. При этом у 
пациентов группы риска летальность достигает до 75% (ХОБЛ, СД, 
октогенерики) [1,5,8,16]. 

Одной из теорий пускового механизма возникновения 
послеоперационного медиастинита (ПСМ) является скопление в средостении 
крови и серозного экссудата, представляющего собой прекрасную питательную 
среду для микроорганизмов [7,16,21]. Скопление жидкости может возникнуть 
вследствие неадекватного дренирования зоны хирургического вмешательства 
или посткардиотомного экссудативного перикардита, либо после удаления 
дренажей. Проникновение инфекции осуществляется через рану кожи. Поэтому 
разработка профилактических методик является залогом предупреждения 
ПСМ. На современном этапе развития кардиохирургии требуется 
совершенствование, разработка и внедрение современных 
высокотехнологических методов диагностики и операционных технологий, а 
также разработка путей снижения и профилактики специфических 
(кардиохирургических) послеоперационных осложнений. 

Цель исследования явилось анализ результатов хирургического лечения 
больных с постстернотомным медиастенитом, снижение частоты стернальной 
инфекции и разработки путей ранней профилактики. 

Материал и метод. Период обследования пациентов составил с 2012 по 
2024 годы ГУ «РСНПМЦХ им. акад. В. Вахидова». Критерием включения 
пациентов в исследование было наличие у них ПСМ после операции на сердце, 
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выполненной через стернотомный доступ. Обработано 18 839 статкарт 
пациентов, прошедших кардиохирургические вмешательства, из которых 9480 
(50,3%) операций выполнены во взрослых кардиохирургических отделениях 
через продольную срединную стернотомию. Данные за 2020 г. по причине 
пандемии COVID 19 были исключены и общее количество операций составило 
8840, в 190 (2,6%) случаях были диагностированы гнойно-септические 
осложнения (ГСО).  Из общего количества ГСО была выделена группа из 49 
(20,8%) больных, которым был выставлен диагноз постстернотомного 
медиастенита (ПСМ). Диагноз «постстернотомный медиастинит» 
устанавливали на основании классификации, предложенной El. Oakley R.M. и 
Wright J.E. (1996) [14]. В изучаемой группе преобладали пациенты с III типом 
медиастинита по классификации E. Oakley – 71,8% (95% ДИ 56,2–83,5%), I тип 
был у 18,0% (95% ДИ 9,0–32,7%), II тип – у 10,2% (95% ДИ 4,1–23,6%). Период 
после первичной операции на сердце до рестернотомии составил 14 дней 
(Q1=11,0; Q3=25,0 дня). У 52,0% (95% ДИ 36,2–66,1%) больных ПСМ 
сопровождался нестабильностью грудины. Для оценки эффективности методов 
лечения 49 больных с ПСМ были разделены на 2 группы: 1-я группа - 31 
пациент с «открытым» методом лечения (ретроспективный анализ) и 2-я группа 
18 пациентов с «закрытой» методикой лечения - («закрытое ирригационно-
аспирационное дренирование»). В группах оценивались показатель успеха 
лечения инфекционного процесса, длительность пребывания в стационаре до и 
более 30, общая смертность. Возраст пациентов к моменту операции колебался 
от 30 до 72 лет, средний возраст 56,110,1 лет, среди которых мужчин 23 
(46,9%) и 26 (53,1%) женщин. Показатели ИМТ колебались от 25,7 до 38,2 кг/м2 

(в среднем 33,2  3,7), при среднем весе 89,687,1 кг, и росте 1688 см. Анализ 
причин развития патологии сердца в исследуемой выборке показал, что на 
первом месте в этиологии преобладают пациенты с ИБС 27 (54,1%) больных, на 
втором месте ревматические пороки – 16 (32,4%), сочетание ИБС с клапанным 
пороком – 5 (10,8%). В одном случае пациентка с миксомой ЛП – 2,7%. При 
оценке исходной тяжести состояния больных использовалась классификация 
хронической недостаточности кровообращения, предложенная Василенко В.Х. 
(1935), Стражеско Н.Х. (1945). Функциональное состояние пациентов 
оценивалось согласно классификации Нью-Йоркской ассоциации кардиологов 
(1964). Из всей группы наблюдаемых недостаточность кровообращения НК IIА 
ст. – 33 (67,3%), IIБ ст. – 16 (32,7%). По клиническому состоянию к III ФК – 37 
(75,5%), к IV ФК – 12 (24,5%). При анализе клинических данных обращает на 
себя внимание превалирование и сочетание у исходно тяжелых больных 
сопутствующих заболеваний и осложнений основного заболевания (таблица 1). 

Таблица 1. 
Частота встречаемости  сопутствующих заболеваний и осложнений 

Показатель n- абс., % 

ПИКС 17 35,1 
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Легочная гипертензия 2-3 ст 12 24,3 
Ожирение 11 21,6 

СД 9 18,9 
ХОБЛ 7 13,5 

Гепатит (В,С) 3 5,4 
Эпилепсия 1 2,7 

Стеноз сонных артерий 1 2,7 
В 49 случая были выполнены различные виды первичных операций по 

поводу порока сердца в условиях ИК, при гипотермической перфузии (табл.2). 
Средние показатели длительности операции, длительности ИК и окклюзии 
аорты, температуры охлаждения составили 257,6±69,1 мин., 109,7±27,8 мин., 
77,4±26,1 мин., 32,1±1,1 гр.С соответственно. Сроки проявления признаков 
ПСМ составили от 9-12 суток (9,8±1,9) после первичной операции. 

Таблица 2. 
Виды выполненных операций 

Показатель n- абс., % 

ИБС МКШ 1 54,1 
МКШ +АКШ 26 

ППС 

ПМК 2 

32,4 ПМАК+пластика ТК 13 
ПАК + супракоронарное 
протезирование аорты 1 

Удаление миксомы 1 2,7 
Коронарное шунтирование + коррекция 

клапанной патологии 5 10,8 

 
Статистическую обработку результатов исследования проводили с 

помощью пакета программ Statistica 10,0 (Statsoft Ins., США). Для оценки 
характера распределения исполь-зовали методы Колмогорова–Смирнова, 
Колмого-рова–Смирнова с поправкой Lilliefors, Шапиро– Уилка. Уровень 
значимости различий дисперсии определяли с помощью теста Levene’s. При 
соответствии либо несоответствии нормальному закону распределения 
использовали - параметрические и непараметрические методы  В соответствии 
с ними количественные данные представляли в виде М±m либо медианы 
верхнего и нижнего квартилей (Ме [LQ; UQ]). Для определения статистической 
значимости различий непрерывных величин для независимых на-блюдений 
использовали U-критерий Манна–Уитни. 

Результаты исследования и их обсуждение. Сравнительный анализ 
показал, что в период 2012-2019 гг. частота ГСО составила 2,95% (146 случаев 
на 4938 операций), а за период 2021-2024 гг. составил 1,13% (44 случая на 3902 
операции). Т.е. при увеличении абсолютного числа операций, частота ГСО 
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снизилась, что объясняется повышением как качества выполняемых операций, 
так санитарно-эпидемиологическими мероприятиями «постковидного периода» 
(усиление микробиологического контроля до операции, санация хронических 
очагов инфекции, ужесточением политики «чистых рук», ограничительные 
мероприятия при посещении больных и др.). ГСО осложнения чаще отмечено у 
больных после комбинированных вмешательств на клапанах и коронарных 
сосудах – 4,5% (таб.3). 

Таблица 3. 
Частота развития гсо в зависимости от вида операции 

Операции 

Колич
ество 

опера
ций 

Больные с 
ГСО 

n % 

Клапанные пороки 3819 71 1,
9 

Сочетанные (ИБС+клапан) 1704 76 4,
5 

Реваскуляризация 
миокарда 3317 43 1,

3 
 
У всех 49 (25,8%) больных с ПСМ в послеоперационном периоде 

развился клиническая картина воспалительного процесса, подтвержденная 
данными положительного бакпосева из послеоперационной раны. 
Стерномедиастинит в сочетании с нестабильностью грудины выявлен у 35 % 
пациентов. Явные признаки остеомиелита грудины с тенденцией к 
формированию секвестров были у 45 % больных. Сроки пребывания больных с 
послеоперационным стерномедиастинитом в стационаре составили от 25 до 55 
дней. У наблюдаемых пациентов сроки развития осложнения составили от 10 
до 18 дней после оперативного лечения. У 20 % больных было практически 
тотальное поражение грудины. У двух пациентов течение заболевания 
осложнилось хондритом реберной дуги. Женщин было 30,8% (95% ДИ 18,6–
46,4%). Возраст больных составил 61,0 года (Q1=57,0; Q3=68,0 года), при этом 
большинство пациентов были старше 60 лет – 53,8% (95% ДИ 38,6–68,4%). 
Многие пациенты страдали ожирением – 46,2%, ХОБЛ выявлена у 30,8%, СД – 
у 25,6%. Фракция выброса ЛЖ до первичной операции у пациентов, 
включенных в исследование, составила 56% (Q1=43,5; Q3=60,8%), 
операционный риск по шкале EuroSCORE I – 4,0% (Q1=3,0; Q3=6,0%). 
Кардиохирургическое вмешательство по срочным показаниям выполнено у 
15,0% (95% ДИ 7,2–29,7%) больных. В исследуемой группе преобладали 
пациенты с III типом медиастинита по классификации E. Oakley – 71,8% (95% 
ДИ 56,2–83,5%), I тип был у 18,0% (95% ДИ 9,0–32,7%), II тип – у 10,2% (95% 
ДИ 4,1–23,6%). Период после первичной операции на сердце до рестернотомии 
составил 13±1 дней (Q1=11,0; Q3=25,0 дня). У 52,0% (95% ДИ 36,2–66,1%) 
больных медиастинит сопровождался нестабильностью грудины.  
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Сразу после верификации диагноза медиастинита проводились срочная 
рестернотомия, тщательная хирургическая обработка, некрэктомия, санация 
средостения и раны растворами антисептиков с забором материала для 
исследования микрофлоры. Из 49 больных, 31 (63,3%) больному (1 группа) 
проводилось лечение ПСМ по общепринятой «открытой» методике ведения 
гнойных ран. Успешное лечение достигнуто у 23 пациентов (74,2%), 
длительность пребывания в стационаре более 30 дней и выписка у 19. 4 
больных были выписаны с хронизацией воспалительного процесса. Общая 
смертности в этой группе составила 25,8% (8 больных), отражает тяжесть 
течения гнойно-септического процесса у данной группы, которая была 
обусловлена длительным течением воспалительного процесса, присоединения 
хронического септического состояния и развития ПОН, морбидным 
состоянием. У 18 (36,7%) больных с ПСМ (2-я группа) была применена 
«закрытая» методика лечения стерномедиастинита с наложением «проточно-
промывного дренирования», которая выполнялась безотлагательно, при 
проявлении ранних признаков возникновения загрудинной инфекции и 
воспаления (боль, крепитации костных отломков, повышение температуры 
тела, температура, припухлость, мутное отделяемое по загрудинным дренажам, 
лейкоцитоз, несостоятельность швов и мобильность грудины на 
рентгеноскопии. Оттягивание сроков выполнения ранней стернопластики лишь 
усугубляло воспалительный процесс в средостении и ухудшает прогноз 
пациента. Методика заключалась в следующем. В условиях гнойной 
операционной, под общим обезболиванием и интубационным наркозом, 
производили удаление кожных и подкожных швов, проводилась рестернотомия 
- полное раскрытие стернотомной раны, бак.посев, удаление швов, инородных 
материалов, остатков воска, удаление инородных тел (дренажей, электродов), 
хирургическая обработка с резекцией некротических тканей, кюретаж грудины, 
иссечение мечевидного отростка, санация, установка микроирригатора, 
редренирование. Далее проводили многократную химическую обработку 
полостей используя для промывания 3% раствор перекиси водорода, 10% 
раствор бетадина, 0,02% раствором хлоргексидина, раствора муравьиной 
кислоты, теплого физ.раствора в объеме от 2 до 4 л. «Отмывали» все 
остаточные полости. Проводили хирургический и коагуляционный гемостаз, 
т.к. тромбы являются одним из главных источников прогрессирования 
вторичной инфекции. Далее после повторной обработки кожи раствором 
бетадина и перекладки операционного поля новыми стерильными пеленками 
проводили установку системы «ирригационно-аспирационное дренирование». 
Через отдельный кожный прокол в верхнем углу раны, на 2/3 верхнего 
загрудинно пространства устанавливали силиконовую трубку из 
трансфузионной системы с выполненными дополнительными боковыми 
отверстиями для проведения «ирригации» растворами асептиков. Через 
дополнительные отверстия в нижнем углу раны, на всю протяженность 
загрудинного пространства, устанавливали толстые мягкие силиконовые 
«аспирационные» дренажные трубки с большим количеством боковых 
отверстий в количестве одной или двух. Интраоперационно подключали их к 
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активному дренажу и визуально убеждались в эффективности их работы. И 
лишь потом выполняли стабилизацию грудины реостеосинтез швами по 
Robicsek F. Кожу и подкожную клетчатку ушивали проленовыми узловыми 
швами по Донати через все слои, а при глубоком повреждении кожи, наличии 
её «мацерации» использовали кожные швы  с силиконовыми трубочки, 
препятствующие прорезыванию проленовых швов. Приоритетным считаем 
использовать неадсорбирующие монофиламентные нити при наложении 
вторичных кожных швов. В первые сутки пациенты поступали в отдельную 
палату, назначалась соответствующая терапия, выделялась отдельная медсестра 
обученная обслуживать «проточно-промывной лаваж» (рис.1). Для промывания 
средостения применяли 10% раствор бетадина, аналита, 10% раствором 
диоксидина объеме до 4-5 л в сутки в первые 3-4 дня. Ориентировались на 
характер промывных вод (цвет, прозрачность, наличие хлопьев и тканевого 
детрита). При отсутствии гнойного отделяемого по дренажам и отрицательном 
результате посева дренажные трубки удаляются. Средняя длительность 
проточно-промывного дренирования составила 9,6 сут (от 8 до 14 суток). После 
закрытого проточно-промывного дренирования рецидив медиастинита выявлен 
у 4 (22,2%): при I типе - 1 (5,6%), при III типе — у 3 (16,7%). Рецидив 
медиастинита в основном был связан с недостаточным иссечением 
инфицированных участков грудины и реберных хрящей, что требовало более 
агрессивной тактики, особенно у пациентов с хронической свищевой формой 
остеомиелита грудины. У 2 пациентов, которым была выполнена ранняя 
стернопластика одним из факторов несостоятельности грудины нами было 
выявлено первично выполненная ассиметричная стернопластика. Из 18 
пациентов, пролеченных по «закрытой методике» с ранней стернопластикой и 
«проточно-промывным» дренированием, были выписаны все 18 пациентов, 
успешное лечение инфекционного процесса было достигнуто у 17 пациентов 
(94,4%), длительность пребывания в стационаре составила в среднем 19±2 
суток. В одном случае отмечена смерть больного через 30 дней после выписки, 
в другом стационаре, от полиорганной недостаточности, по причине 
прогрессирования септического состояния.  
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Рис. 1. Методика наложения «проточно- промывного дренирования» 
и ранней стернопластики. 

 
Анализ факторов риска возможного развития осложнений после 

срединной стернотомии позволил нам разделить их на три группы: 
дооперационные, интраоперационные и послеоперационные. 
Дооперационными явились такие факторы риска преморбидного фона 
пациентов, как возраст, ожирение, хроническая болезнь почек, хроническая 
сердечная недостаточность, курения в анамнезе, наличия сахарного диабета, 
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ХОБЛ, атеросклероз периферический артерий, исходная анемия, наличие 
сопутствующей инфекции в других органах (ЛОР, пиелонефрит, эндометрит и 
др.). Интраоперационными «факторами риска» явились значительная 
кровопотеря (более 500 мл) больных, продолжительность операции, время ИК 
более 120 мин, длительность операции и компрессия (ишемия) в зоне грудины 
и операционной раны более 200 мин, поперечные переломы грудины (OR=7, 
p=0,047). Послеоперационными «факторами риска» явились продолжительная 
ИВЛ, нестабильность грудины более 24 часов, ранние послеоперационные 
кровотечения и рестернотомия, СЛР и непрямой массаж сердца по закрытому 
типу, респираторный дистресс-синдром, декомпенсация хронических 
заболеваний (ХОБЛ, почечная недостаточность), нарушенная функция 
дренажей. Методом логистического регрессионного анализа (ROC-анализа) 
были расчитаны пороговые значения показателей факторов риска (таблица 4). 

Таблица 4 
Оценка факторов риска развития глубокой стернальной инфекции 

 

Показатель OR 95CI р 

Общая характеристика пациентов 
Возраст > 60лет 3,85 0,67 - 22,3 0,13 
ИМТ > 30 кг/м2 1,86 0,35 - 9,77 0,46 
ХБП 1,51 0,16 - 14,22 0,71 
ХСН 1,36 0,71 - 2,59 0,35 

Интраоперационный параметры 
Операция реваскуляризации 
миокарда 

2,44 0,42 - 14,1 0,31 

Интраоперационные переломы 
грудины 

6,17 0,97 - 39,1 0,053 

Введение на операции СЗП > 630 
мл 

2,29 0,39 - 13,18 0,35 

Ассиметричная стернотомия 3,84 0,59 - 25,2 0,16 
Периоперационные параметры 

Психомоторное возбуждение* 21,8 3,48 - 136,5 0,0012 

Дыхательная недостаточность с 
ИВЛ более 1 суток* 

8 1,36 - 47,1 0,022 

Сердечно-сосудистая 
недостаточность 3,23 0,32 - 32,2 0,32 
Энцефалопатия 6,17 0,97 - 39,1 0,053 
Рестернотомия, кровопотеря за 1-
е сутки > 450 мл 

4,5 0,73 - 27,7 0,104 
СЛР 8 1,36 - 47,1 0,022 
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КТ-параметры в послеоперационный период 
Переломы грудины на 8-е сутки* 7,0 1,02 - 47,9 0,047 

* - p < 0,05 (OR - отношение шансов, CI - доверительный интервал) 
 

Поэтому, для профилактики и лечения ПСМ, в отделении приобретенных 
пороков сердца была разработана и внедрена методика парастернального мини 
дренирования (рис.2). Прототипом явился микро-ирригатор (катетер или 
инфузионную систему) для проведения «раннего лаважа» (в ближайшие часы и 
первые сутки после операции) у пациентов с радикальной коррекцией Тетрады 
Фалло (методика предложена профессором Бабаджановым К.Б.), где всегда был 
высокий риск ранних п/о кровотечений. Сущность способа мини дренажа-
ирригатора (1) заключается в следующем. После завершения основного этапа 
кардиохирургической операции, на этапе гемостаза грудины и мягких тканей, 
установления основных дренажных трубок (2,3) в полость перикарда (3) и 
средостения (2) на всю длину загрудинного пространства устанавливается 
дополнительная трубка (1) из трансфузионной системы диметром до 4-5 мм и 
длиной 20-25 см с 10-15 боковыми отверстиями на одном конце трубки. 
Перикард ушивается редкими швами, для разобщения полости перикарда и 
переднего средостения, сохраняя при этом возможность выхода скопившего 
экссудата из полости перикарда в полость переднего средостения. Стандартные 
(основные) дренажные трубки (2,3) диаметром 8-10 мм, длиной 15-20 см с 
более 5-10 боковыми отверстиями на одном конце трубки стандартно 
устанавливаются в полость перикарда, позади сердца (5) и полость переднего 
средостения (4). В переднем средостении (4) минидренаж-ирригатор (1) 
располагается параллельно средостенному дренажу (2) и выводится через 
отдельный кожный прокол в области нижнего угла раны по центру в верхнем 
эпигастрии и фиксируется к коже, наружный (дистальный) конец 
герметизируется (закрывается). При вскрытых плевральных полостях, 
дренировали последние (рис.2.). 

 

 
Рис.2 Схема расположения «мини дренажа-ирригатора» по 

отношению к основным дренажам. 
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Данная методика позволяет проводить ранний закрытый динамический 

мониторинг состояния тканевой экссудации, предупредить скопление 
загрудинного экссудата и заживления грудины после стернотомии. До удаления 
основных дренажей «минидренаж-ирригатор» находился закрытым – 
«стерильным». Средний срок на который удалялись стандартные дренажные 
трубки составлял 2-3 суток, при условии, что отделяемое по дренажам должно 
было быть менее 50 мл за сутки. После удаления стандартных дренажей, 
«минидренаж-ирригатор» открывали лишь на следующие сутки. На очередной 
перевязке, в асептических условиях с помощью стерильного шприца из 
«минидренаж-ирригатор» аспирировали содержимое загрудинного 
пространства, оценивали количество, характер его содержимого, при 
необходимости делали «посев» полученного материала. Если отделяемого не 
было, «минидренаж-ирригатор» подсоединялся к стерильной емкости 
«гормошке», либо просто к дистальному концу подвязывалась стерильный 
пакетик от трансфузионной системы еще на 1-2 суток для контроля. Как 
правило после удаления основных дренажей на первые сутки в большинстве 
случаев эвакуировали до 10-20 мл серозно – геморагического отделяемого. Это 
связано с тем, что при удалении основных дренажей остается «остаточная 
полость» от толстых основных дренажей, во время извлечения дренажей 
происходит «мацерация» мягких тканей, выход элементов лизированых клеток 
и межклеточного содержимого тканей. Непрерывный отток по «мини дренажу-
ирригатору» позволяет не скапливаться отделяемому в загрудинном 
пространстве, предупредить осумкование и дальнейшее воспаление 
(нагноение). В неосложненных случаях, когда объем по «мини дренажу-
ирригатору» сохранялся 10-20 мл, мы проводили однократные промывания 
раствором 1% диоксидина для внутриполостного и наружного применения в 
объеме 10 мл. Важно чтобы объем промывания диоксидином не превышал 
объема экссудата полученного из загрудинного пространства. Возможно 2х-3х 
кратное промывание, но меньшим объемом. В случаях, когда по основным 
дренажам количество экссудации было в большем объеме (более 100 мл за 
сутки), либо отмечалось изменения характера содержимого, его цвета, наличия 
тканевого детрита, «мини дренаж-ирригатор» открывался в асептических 
условиях, из него брали материал-отделяемое на бакпосев. Основные дренажи 
подсоединялись к активному отсосу, и далее в «мини дренаж-ирригатор» 
вводили антисептик (диоксидин, бетадин и т.д.) и проводили лаваж (орошение, 
«ирригацию») без необходимости повторной рестернотомии, налаживали 
проточно-промывную систему. 

Показание для установки «мини дренаж-ирригатор»:  
- стернотомия не по средней линии, поперечные переломы грудины; 
- остеопороз и дистрофия грудины, связанные с этим трудности 

гемостаза; 
- длительное время ИК и окклюзии аорты; 
- при повторных операциях, спаечных процессах в полости перикарда или 

исходной экссудации в перикарде; 
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- при использовании синтетических материалов и ксеноперикарда для 
реконструкций (протезов, заплат);  

- трудности послеоперационного хирургического гемостаза; 
- пациентам со старческим возрастом, с ожирением, ХОБЛ, СД, ХБП и др. 
Показанием для удаления дренажей и «мини дренаж-ирригатора» 

служило: 
- отсутствие на Ро-скопии, в боковой проекции уровней жидкости в 

загрудинном пространстве; 
- отсутствие на ЭхоКГ содержимого в полости перикарда; 
- отсутствие отделяемого по основным дренажам, либо отделяемое менее 

50 мл за сутки; 
- отсутствие отделяемого по «минидренаж-ирригатору», либо отделяемое 

менее 5 мл за сутки. 
Данный способ был подан на заявку полезной модели «Парастернальный 

мини дренаж для профилактики гнойного медиастинита после стернотомии у 
кардиохирургических больных».  

Обсуждение.  Анализ исходного состояния больных с ГСО показал, что 
несмотря на компенсаторные резервы и возможности сердечно-сосудистой 
системы, левого желудочка (гиперфункцию и гипертрофию миокарда) 
позволяющие пациенту длительное время поддерживать сердечную 
гемодинамику в состоянии компенсации, подавляющий процент пациентов 
находились в III-IV ФК по NYHA, что свидетельствует о поздней 
обращаемости пациентов за хирургической помощью, в поздней стадии течения 
патологии, с нарушениями микроциркуляции, и сочетанием сопутствующих 
заболеваний и осложнений основного заболевания. Основным методом лечения 
остается хирургический. 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. 
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. Закрытый метод лечения ПСМ 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. Тактика «ранней стернопластики с 
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наложением проточно-промывного лаважа» позволила предупредить 
распространения гнойного процесса и избежать выполнения более радикальной 
хирургической обработки, резекция инфицированных костных и хрящевых 
участков, что потребовало бы выполнения аутопластики [4,7,9,15,19]. Анализ 
факторов риска, показал соответствие описанным в литературе, как 
достоверные [6,8,9,10,11,12,15,17,18,19,23]. Длительная вентиляция является и 
наличие в послеоперационном периоде дыхательной недостаточности (OR=8, 
p=0,022) и психомоторное возбуждение (OR=21,8, p=0,0012) одни из значимых 
факторов риска ближайшего п/о периода, связанных с инфекцией раны 
грудины. Легочная инфекция предположительно может распространяться на 
грудину напрямую или через прилегающие лимфатические сосуды. 
Дыхательная недостаточность (ДН) приводит к гипоперфузия не только всех 
внутренних органов, но и мягких тканей и в том числе грудины. При наличии 
свежих послеоперационных травм (рассеченная грудина с окружающими ее 
гематомами/имбибициями кровью мягких тканей) развивается воспаление с 
возможным последующим присоединением инфекционного агента и приводит 
к развитию раневых осложнений. ДН – как фактор риска также показан рядом 
исследователей [9, 22]. Психомоторное возбуждение пациентов как фактор 
риска выделяется как отдельный фактор. Возникающее после пробуждения от 
медикаментозного сна, связано с послеоперационной энцефалопатией 
(делирием), ведет к неконтролируемым движениям пациента и, следовательно, 
к подвижности и возникновению нестабильности грудины, которое может 
привести к местной воспалительной реакции. Параметр КТ-исследования 
плотности костной ткани, полученные до и после операции в раннем 
послеоперационном периоде, показало прямое влияние на возникновение 
воспалительных осложнений оказывают остеопороз грудины, несимметричная 
стернотомия, поперечные переломы возникающие в результате 
несимметричной стернотомии, при тракции грудины крючками или 
ретрактором, переломы возникающие в послеоперационный период на разных 
сроках, особенно после сердечно-легочной реанимации, чихании, кашле 
значительно влияют на течение и развитие раневых осложнений. Это связано с 
нестабильностью грудины, подвижностью отломков, которые вызывают 
местную реакцию с возможным развитием несостоятельности швов грудины. 
Плохой отток по дренажам и наличие гематом, всегда рассматривался как 
независимый риск развития воспалительного процесса, по существу 
являющихся инкубатором для бактерий.  

Выводы: Усиление контроля за соблюдением правил асептики и 
антисептики, политика «чистых рук», ношению защитных масок, дезинфекции 
любых поверхностей, появлением и внедрением в клиническую практику 
новейших антисептических и антибактериальных средств позволило снизить 
частоту ГСО с 2,95% до 1,13%. Частота ПСМ среди ГСО составила 20,8%. 
Факторами риска развития ПСМ являются: длительность госпитализации 
(p<0,001), ожирение и СД 2 типа (p<0,001), ХОБЛ (p<0,001), рестернотомия 
(p<0,001), длительность операции (p<0,001), ДН (p<0,001), повторное 
поступление в отделение реанимации (СЛР)(p<0,001), длительность 
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нахождения в отделении реанимации (p=0,039). В лечении ПСМ эффективна 
тактика безотлагательной рестернотомия, ранней стернопластики с наложением 
проточно-промывной системы (закрытое ведение раны) на фоне адекватной 
антибиотикотерапии, которая показала эффективность в 94,4% случаев. Для 
профилактики стернальных осложнений необходимо применять предложенную 
методику парастернального мини дренирования. 
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