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наиболее информативным методом его диагностики и выбора  персонифициро-

ванной лечебной тактики. Лечебная тактика при СГ зависела от его объема, 

давности развития, возраста и тяжести общего состояния пациента, обуслов-

ленного травмой и коморбидной патологией. Традиционными способами лик-

видации малого СГ являются пункция или дренирование плевральной полости, 

антибактериальная терапия, введение протеолитических ферментов, ФТЛ.  Мы 

убедились в малой эффективности применения, как пункционного лечения 

средних и больших СГ с применением фибринолитиков, так и активного дрени-

рования плевральной полости, которые в 50 % случаев заканчивались инфици-

рованием и развитием эмпиемы. Радикальным методом лечения СГ до 2006 г. в 

МГЦТХ являлась его ликвидация из широкого травматичного  торакотомного 

доступа. В настоящее время  торакотомия в центре  выполняется по строгим 

показаниям только в виде конверсии. С 2006 г. методом выбора в лечении СГ 

является применение  ВТС-технологий оптимально на 3-7 сутки после травмы. 

После выполнения раздельной интубации легких под ВТС-контролем произво-

дим  аспирацию гемолизата, фрагментацию и удаление  сгустков крови и   фиб-

ринозных наложений на плевре и легких. При наличии разрывов легких прово-

дим их ручное ушивание или степлерную резекцию  с достижением гемо-, 

аэростаза. Острые края отломков ребер, выступающие в полость плевры,  рези-

цируем и выполняем остеосинтез при помощи иглы Берси. После реэкспансии 

легкого,  выполнения пробы на аэростаз и санации плевральной полости  про-

водим ее дренируование через наложенные  торакопорты двумя трубками и 

налаживаем  активную аспирацию. Дренажи удаляем на 3–5 сутки после опера-

ции. У 83,4 % пациентов ВТС  выполнена  через 3–14 суток после травмы. У 4 

пациентов выполнили ВТС-ассистированное вмешательство из миниторакотом-

ного  (4–5 см) доступа (3,5 %). У 13,1 % пациентов  в сроки  от 8 до 34 суток 

после травмы вследствие  массивной организации СГ или  его прикорневой ло-

кализации выполнить ВТС-коррекцию не удалось и была проведена конверсия 

на торакотомию с проведением открытой декортикации легкого и плеврэктомии. 

Применение дифференцированной тактики лечения СГ с применением ВТС-

технологий позволило избежать у пациентов развития больших  гнойно-

септических легочно-плевральных осложнений и летальных исходов. 
Выводы. 1) Лечебная тактика при СГ должна быть строго персонифици-

рованной; 2)  В ранних сроках (3-7 сутки) развития среднего и большого СГ оп-

тимально применение ВТС-фрагментации и аспирации сгустков крови, санации 

и дренирования плевральной полости; 3) Показанием к конверсии ВТС на тора-

котомию у 13,1 % пациентов является необходимость выполнения декортикации 

легкого и плеврэктомии при поздних сроках диагностики  СГ и направления по-

страдавших в МГЦТХ. 
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Глубокая стернальная инфекция является серьезным и потенциально фа-

тальным осложнением операций на сердце. Частота развития послеоперацион-

ных осложнений невысока, достигая 0,2-2%, однако уровень летальности при 

этом остается недопустимо высоким (15-40%), а сроки и стоимость лечения 

значительно увеличиваются. 
Цель исследования: анализ результатов лечения послеоперационного 

стерномедиастинита. 
Материалы и методы. В ретроспективном когортном исследовании про-

анализированы результаты лечения 204 пациентов с инфекционными осложне-

ниями после кардиохирургических вмешательств, находившихся на лечении в 

период с декабря 2013 по февраль 2020 года в Республиканском центре тора-

кальной хирургии на базе отделений торакальной и гнойной торакальной хи-

рургии учреждения здравоохранения «10-я городская клиническая больница» г. 

Минска  
Мужчин было 152, женщин – 52. Возраст пациентов колебался от 21 до 84 

лет (Me - 64 года, интерквартильный интервал [60-69]).  
У более половины пациентов послеоперационный стерномедиастинит 

развился после реваскуляризирующих операций на сердце (104 пациента -51%). 

21 пациент (10,3%) перенес изолированное протезирование клапанов, в 38,7% 

случаев были выполнены  сочетанные кардиохирургические  операций.  
Традиционные предоперационные «факторы риска» стерномедиастинита 

(курение, ожирение, сахарный диабет, хроническая обструктивная болезнь лег-

ких) выявлены у 70% пациентов. Интра и послеоперационные факторы факто-

ры риска (ургентный оперативный статус, необходимость рестернотомии и т.п.) 

были у 30% пациентов. 
Обследование пациента включало сбор анамнеза, физикальный осмотр, 

оценка состояния раны, забор материала на микрофлору и чувствительность к 

антибиотикам. Пациенты со стерномедиастинитом требуют также осмотра кар-

диолога, выполнения ряда специфических кардиологических обследований 

(ЭКГ, Эхо-КГ, ФВД, суточное ЭКГ-мониторирование).  
Обязательным элементом диагностического алгоритма является компью-

терная томография органов грудной клетки с реконструкцией, а при свищевой 

форме остеомиелита грудины полезным считаем выполнение фистулографии и 

ультразвукового исследования грудной клетки. В дополнение к рутинным мето-

дам лабораторной диагностики используем маркеры тяжести воспалительного 

процесса (С-реактивный белок, прокальцитонин).  
В клинике применяется этапный метод лечения стерномедиастинита. В 

качестве первого этапа используем традиционную хирургическую обработку 

(вскрытие флегмоны грудной стенки и гнойных затеков, иссечение свищей, де-

бридмент, удаление инфицированных и прорезавшихся металлических лигатур, 

дренирование раны и/или переднего средостения. С 2014 года используем спо-
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соб лечения ран локальным отрицательным давлением (92% пациентов). 
Окончательный реконструктивно-восстановительный этап хирургическо-

го лечения включал в себя торакопластику (с использованием мышечных лоску-

тов либо кожно-подкожную).  
Результаты. 15 пациентов умерли на этапе купирования гнойного стер-

номедиастинита.  
Реконструктивно-восстановительный этап выполнен у 189 пациентов 

(93%). У 71 пациента (37,5%) объем операции заключался в наложении вторич-

ных швов на рану, из них у 31 пациента это было окончательным вариантом ле-

чения, а 40 пациентов были оперированы повторно в связи с неудовлетвори-

тельными результатами лечения (свищи, нагноение раны и т.п.). 
Реконструктивно-восстановительные операции с резекцией пораженных 

костей и хрящей и мышечной торакопластикой выполнены в 158 случаях. Объ-

ем вмешательства и метод торакомиопластики определялся индивидуально с 

учетом клинико-рентгенологической картины и интраоперационных данных. 
Оптимальным вариантом пластического этапа операции считаем торако-

миопластику лоскутами больших грудных мышц и верхних порций прямых 

мышц живота. 
Послеоперационная летальность составила 8,9%, общая летальность – 

15,6%. 
Выводы. Уровень летальности при послеоперационном стерномедиасти-

ните остается высоким. Комплексное лечение этой тяжелой патологии должно 

быть этапным и включать в себя адекватную хирургическую обработку на пер-

вом этапе, лечение раны с использованием технологии локального отрицатель-

ного давления и реконструктивно-восстановительную операцию, направленную 

на радикальное удаление пораженных тканей и восстановление целостности 

грудной клетки. 
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Введение. В последние 30 – 35 лет в результате развития промышленно-

сти, в частности автодорожного транспорта, железнодорожного транспорта и 

высотного строительства во всем мире качественно изменилась структура трав-

матизма – значителен рост числа и тяжести политравм, т.е. одновременных по-

вреждений в нескольких местах.  
Травмы влекут за собой огромные экономические потери. По рекоменда-

ции ВОЗ в большинстве стран мира смертность от травм исчисляют не только 

по фактическому числу погибших, но и по годам «недожитой» жизни. Напри-

мер, гибель 20–летней женщины в автокатастрофе приравнивается к смерти 50 

человек, если продолжительность жизни в стране равняется 70 годам. 
До сих пор отсутствуют единые трактовки основных понятий и терминов 

в медицинской литературе. Отсутствие четких критериев по оценке тяжести 


