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Резюме

Авторами проведен анализ лечения послеоперационного остеомиелита и стерномедиастинита  – осложнений 
после хирургических вмешательств с использованием транстернального доступа. Установлено, что среди впервые 
поступивших больных с гнойной патологией передней грудной стенки вследствие стернального доступа, преоб-
ладают пациенты с ограниченными свищевыми формами послеоперационного остеомиелита грудины и распро-
страненными острыми стерномедиастинитами. Указано на целесообразность проведения оперативного лечения 
послеоперационного остеомиелита грудины и стерномедиастенита в два этапа: первым этапом производить уда-
ление лигатур и кюретаж грудины с некрэктомией; вторым этапом производить санирующие резекции грудины с 
пластическим замещением раневого дефекта мышечным лоскутом на питающей «ножке» или лоскутом большого 
сальника. 
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Summary

The authors analyzed the treatment of postoperative osteomyelitis, and of sternomediastinitese – complications after 
surgical interventions using transsternal access. Found that among first-admitted patients with purulent pathology of the 
anterior chest wall due to sternal access, dominated by patients with limited postoperative fistulous forms of osteomyelitis 
of the sternum and the most common acute sternomediastinitese. Listed on the appropriateness of surgical treatment of 
postoperative osteomyelitis of the sternum and sternomediastinitese in two stages: the first stage to remove ligatures and 
curettage of the sternum with necrectomy; the second stage to produce insulating resection of the sternum with a plastic 
replacement of wound defect with a muscle flap to supply the «leg» or a flap of the greater omentum.

Key words: postoperative osteomyelitis of the sternum, sternomediastinitis.

Послеоперационный остеомиелит грудины и стер-
номедиастинит находятся в группе наиболее тяжелых 
гнойных осложнений в разделе торакальной хирургии. 
Вследствие указанной патологии развивается харак-
терный симптомокомплекс, связанный с выраженным 
болевым и интоксикационным синдромами, наруше-
нием биомеханизма дыхания, что значительно снижа-
ет качество жизни пациентов и их работоспособность. 
При этом развитие современной хирургии, особенно 
сердечно-сосудистой, значительно повысило частоту 
выполнения трансстернального доступа, что, в свою 
очередь, привело к резкому росту частоты послеопера-
ционных стерномедиастинитов [1].

Проведенные авторами [2, 3] исследования ука-
зывают на определённые факторы риска в развитии 

гнойных послеоперационных осложнений при стер-
нотомиях: дооперационные (пол, возраст, сопутству-
ющая патология), интраоперационные (осложнения 
стернотомии, метод ушивания стернотомного до-
ступа, продолжительность операции, использование 
внутренней грудной артерии, кровопотеря, исполь-
зование аппарата искусственного кровообращения), 
послеоперационные факторы риска (нестабильность 
либо ишемия грудины, рестернотомия, наличие ино-
родных тел, послеоперационные кровотечения и ге-
матомы). 

Цель исследования: провести анализ клинических 
результатов лечения больных с послеоперационными 
стерномедиастинитом и остеомиелитом грудины.

Материалы и методы
За период 2014–2015 годов в хирургическом тора-

кальном отделении ККБ №1 им. проф. С.И. Сергеева 
(г. Хабаровск) пролечено 29 пациентов с гнойной пато-
логией передних отделов грудной стенки. При этом у 
28 (q=0,97) пациентов гнойные осложнения отмечены 
в следствие трансстернальных доступов, выполнен-
ных при оперативном лечении кардиохирургической 
патологии, у одного больного (q=0,03) осложнение 

развилось после стернотомии по поводу загрудинно-
го зоба. Следует отметить, что 15 (q=0,52) пациентов 
получали лечение дважды, один больной (q=0,03) был 
госпитализирован трижды. Из повторно поступивших 
(n=15) больных 11 (q=0,73) пациентов были госпита-
лизированы для запланированного второго этапа опе-
ративного лечения, 4 (q=0,27) – в связи с осложненным 
течением позднего послеоперационного периода.

Результаты и обсуждение
Среди кардиохирургических операций в 26 

(q=0,93) случаях выполнялось аортокоронарное шун-
тирование, использовалась внутренняя грудная арте-
рия, в двух (q=0,07) случаях – протезирование аор-
тального клапана. 

Возраст больных, оперированных по поводу кар-
диохирургических операций, составил от 44 до 78 лет 
(средний возраст – 61 год). Листок нетрудоспособно-
сти получали 13 (q=0,46) больных. У всех пациентов 
(n=28), которым выполнены кардиохирургические 
операции, имела место сопутствующая патология, ос-
ложненный кардиологический анамнез, у 10 (q=0,36) 
пациентов – атеросклероз, у 24 (q=0,86) – стенокардия 
напряжения. В анамнезе перенесли острый инфаркт 
миокарда 16 пациентов (q=0,57), у 3 (q=0,11) больных – 
дважды перенесенный инфаркт, у одной пациентки ин-
фаркт миокарда отмечен четыре раза. Имели сахарный 

диабет 2 типа 4 (q=0,14) больных. Средний уровень 
гликемии у пациентов без сахарного диабета составил 
6,6±1,22 ммоль/л. Средняя длительность лечения при 
первичной госпитализации составила 29±12,56 дней, 
при повторной госпитализации – 32,5±9,67 дня.

Структура диагноза среди впервые поступивших 
больных (n=29) следующая: острый послеопераци-
онный остеомиелит грудины, свищевая форма – 8 
(q=0,28); острый послеоперационный стерномедиасти-
нит – 13 (q=0,45); хронический послеоперационный 
остеомиелит грудины, свищевая форма – 2 (q=0,07); 
хронический послеоперационный стерномедиасти-
нит – 5 (q=0,17); хронический остеомиелит рёбер – 1 
(q=0,03).

При повторной госпитализации у наблюдаемых 
больных (n=15) установлены следующие клинические 
диагнозы: хронический послеоперационный стерно-
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медиастинит – 12 (q=0,80); хронический остеомиелит 
рёбер – 3 (q=0,20), один из пациентов с остеомиелитом 
передних отрезков рёбер, госпитализирован трижды. 

Осложненное течение раннего послеоперационно-
го периода не воспалительного характера на этапе кар-
диохирургического центра имело место у 6 (q=0,21) 
пациентов, при этом в одном случае отмечено крово-
течение, потребовавшее выполнения рестернотомии, 
гемостаза, в 4 случаях установлено воспаление и рас-
хождение послеоперационного шва (были наложены 
вторичные швы), у одного больного имела место под-
кожная эмфизема на фоне обострения хронической об-
структивной болезни лёгких (ХОБЛ). 

У 8 (q=0,28) пациентов воспалительное заболева-
ние выявлено на этапе санаторно-курортного лечения, 
у 15 (q=0,52) – в районной больнице, у двоих (q=0,07) 
больных заболевание развилось в раннем послеопе-
рационном периоде в кардиохирургическом центре. 
Первые симптомы заболевания до 11 дней отмечены 
у 3 (q=0,10) больных, от 11 до 20 дней – у 11 (q=0,39), 
от 21 до 30 дней – у 10 (q=0,34), свыше 30 дней – у 5 
(q=0,17).

Среди пациентов (n=29) во время первой госпита-
лизации исследование микрофлоры раны выполнено 
26 больным: в трёх случаях (q=0,12) роста нет, в 15 
(q=0,58) выделен один возбудитель, в 8 (q=0,30) – два и 
три возбудителя. При этом в двух случаях у пациентов 
выделены возбудители MDR (множественная лекар-
ственная устойчивость, ко всем имеющимся препара-
там). Во время второй госпитализации посев микро-
флоры раны выполнен всем (n=15) пациентам: в одном 
случае (q=0,07) роста нет, в 10 (q=0,67) случаях опре-
делен один возбудитель, в 4 (q=0,26), – 2 возбудителя. 
В одном случае у пациента выделен возбудитель MDR.

Все больные (n=29) при первой госпитализации 
оперированы: удаление лигатур грудины – 24 (q=0,83) 
(у 5 пациентов удаление лигатур сопровождалось кю-
ретажем раны, секвестрэктомией; в 5 случаях опе-
ративное вмешательство завершено редкими швами 
раны либо рана не ушивалась с целью дальнейшего 
открытого лечения). В 4 (q=0,14) случаях выполнены 
обширные резекции грудины: резекция левой полови-
ны грудины, субтотальная резекция грудины без ру-
коятки, экстирпация грудины, экстирпация грудины с 
грудинно-ключичным сочленением. В одном (q=0,03) 
случае выполнена резекция пораженных ребер. Интра-
операционно выявлены технические причины развив-
шегося заболевания: ассиметрия доступа – 3 (q=0,11), 
переломы и фрагментация грудины – 4 (q=0,14), пол-
ный диастаз доступа грудины – 4 (q=0,14).

Все больные (n=15), поступившие повторно, также 
оперированы: резекция ребер в связи с хроническим 
послеоперационным остеомиелитом данных костей 
после удаления грудины – 3 (q=0,20), обширные ре-
зекции грудины – 12 (q=0,80) (субтотальная резекция 
грудины – 7, экстирпация грудины – 4, экстирпация 
грудины с резекцией грудинно-ключичного сочлене-
ния 1). В 11 (q=0,92) случаях, после выполненного 
оперативного пособия по удалению пораженной гру-
дины, потребовалось пластическое заполнение обшир-
ного дефекта грудной стенки (пластика дефекта вы-

деленными мышечными лоскутами большой и малой 
грудных мышц – 9, использовался выделенный лоскут 
большого сальника – 2). 

Всем повторно поступившим больным (n=12), ко-
торым выполнялась обширная резекция грудины, хи-
рургическое лечение проведено в два этапа. При этом 
на первом этапе 11 (q=0,92) пациентам осуществлено 
удаление лигатур грудины, одному пациенту первона-
чально выполнена резекция левой половины грудины, 
дальнейшее лечение у данного больного осложнилось 
несостоятельностью швов, в связи с чем рана велась 
открытым путем. Средний интервал между первым и 
вторым этапами лечения составила 61±24,6 дней.

Проведен анализ результатов лечения пациентов 
(n=4), которым при первичной госпитализации выпол-
нены обширные резекции грудины: у одной пациентки 
послеоперационный период осложнился рецидивиру-
ющим течением гнойного процесса, с развитием хро-
нического остеомиелита ребер, явлений торакалгии в 
зоне послеоперационного рубца, хроническим реци-
дивирующим течением заболевания; в одном случае 
в раннем послеоперационном периоде отмечено про-
грессирование гнойно-воспалительного процесса в 
зоне послеоперационного рубца, потребовавшее раз-
ведения краёв раны с формированием медиастиносто-
мы, дальнейшее ведение раны проводилось открытым 
путем, вторым этапом выполнена субтотальная резек-
ция грудины; третьей пациентке ранее на этапе лече-
ния в больнице по месту жительства дважды выпол-
нялось вскрытие гнойника, удаление лигатур грудины, 
то есть госпитализация в хирургическое торакальное 
отделение явилось вторым этапом в лечении; течение 
послеоперационного периода у четвертого пациента 
протекало без осложнений, больной выписан с улуч-
шением. 

Анализируя результаты лечения больных (n=12), 
получивших этапное оперативное лечение, следует 
отметить, что осложненное течение послеоперацион-
ного периода имело место у одного пациента (через 5 
месяцев выявлена клиника хронического остеомиели-
та 6, 7 ребер), в связи с чем пациенту дважды в хи-
рургическом торакальном отделении производилась 
резекция ребер – осложнение купировано.

Среди впервые поступивших больных с гнойной 
патологией передней грудной стенки вследствие стер-
нального доступа, преобладают пациенты с ограни-
ченными свищевыми формами послеоперационного 
остеомиелита грудины (q=0,31) и распространенными 
острыми стерномедиастинитами (q=0,45). При этом в 
большинстве (q=0,73) своём указанная патология про-
являет себя в период от 10 до 30 дней после первичной 
кардиохирургической операции.

Оперативное лечение послеоперационного осте-
омиелита грудины и стерномедиастенита целесо-
образно осуществлять в два этапа: первым этапом 
производить удаление лигатур, кюретаж грудины с 
некрэктомией; вторым этапом производить санирую-
щие резекции грудины с пластическим замещением, 
при необходимости, раневого дефекта мышечным ло-
скутом на питающей «ножке» или лоскутом большого 
сальника. 
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Резюме

Искусственные заболевания имеют большую социальную значимость и ставят перед необходимостью разра-
ботки современных подходов к диагностике, лечению, учёту, оценке риска и профилактике рецидивов, правовому 
обеспечению. Существующие классификации искусственных заболеваний учитывают лишь отдельные аспекты  
данной патологии, но не дают всесторонней их характеристики. Предлагаемая нами многоаспектная классифи-
кация искусственных заболеваний позволяет улучшить формулировку диагноза и оптимизировать анализ данной 
патологии с целью создания единого стандарта их диагностики, лечения и профилактики.

Ключевые слова: искусственные заболевания, классификация.
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Summary

Factitious diseases are of great social importance, they confront us with the need to develop modern approaches to diag-
nosis, treatment, recording, assessment of recurrence risk, disease prevention and legal support. The existing classifications 
of factitious diseases account only for some of their aspects, but do not give an overall assessment of these diseases. We offer 
a multifaceted factitious diseases classification improving diagnosis formulation and optimizing the analysis of this pathol-
ogy in order to create a unified standard of diagnosis, treatment and prevention.

Key words: factitious disease, classification. 


