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Комбинированное лечение гнойно-деструктивного 
стерномедиастинита при помощи вакуум-системы 
и торакопластики у пациента старческого возраста 
с тотально раздробленной грудиной
© А.Л. ЕГИЗЕКОВ, К.Н. КУАТБЕКОВ, А.Е. ТУГАНБАЕВ, Н.Б. БАЙЖИГИТОВ, А.В. МИШИН

Центр современной медицины «Mediterra» ТОО «Институт хирургии», Алматы, Республика Казахстан

Резюме
Рост числа стернотомных кардиохирургических операций пропорционально увеличивает и количество инфекционных ослож-
нений, самым тяжелым из которых является гнойно-деструктивный стерномедиастинит. Современный метод терапии ран от-
рицательным давлением (VAC) уверенно входит в стандарты лечения практически любых инфекционных процессов. В ра-
боте представлен случай успешного лечения гнойно-деструктивного стерномедиастинита при помощи комбинированной 
VAC-системы и торакопластики лоскутами больших грудных мышц у пациента 75 лет после аортокоронарного шунтирова-
ния и пластики грудины по Robicsek. Для лечения гнойного медиастинита применен аппарат AND-aspirator с созданием мест-
ного отрицательного давления в 115—125 мм рт.ст. В течение 3 мес пациенту выполнены: установка комбинированной ва-
куумной и проточно-промывной системы, 15 поочередных смен VAC-системы, 4 установки металлоконструкций и заключи-
тельная мышечная торакопластика лоскутами обеих больших грудных мышц. Для определения топографии очага поражения 
и степени деструкции тканей грудной полости проведены ультразвуковое исследование и компьютерная томография. При-
менение самого эффективного способа лечения инфекционных осложнений любой топики (отрицательного давления, соз-
даваемого VAC-системой) снизило бактериальную обсемененность и стимулировало регенерацию поврежденных тканей. 
Мышечные аутотрансплантаты большой грудной мышцы при дефиците наиболее приемлемого лоскутного материала у па-
циентов старческого возраста служат надежным решением для пластики дефекта грудины при лечении сложных гнойно-де-
структивных стерномедиастинитов.

Ключевые слова: медиастинит, VAC-система, торакопластика, клинический случай.
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Combined VAC system and thoracoplasty for purulent-destructive sternomediastinitis 
in a senile patient with total sternal fracture

© A.L. EGIZEKOV, K.N. KUATBEKOV, A.E. TUGANBAEV, N.B. BAIZHIGITOV, A.V. MISHIN

Modern Medicine Center “Mediterra”, Almaty, Republic of Kazakhstan

Abstract
Widespread sternotomies in cardiac surgery proportionally increase the number of infectious complications. The most severe 
one is purulent-destructive sternomediastinitis. Negative pressure therapy (vacuum assisted closure — VAC) is confidently includ-
ed into the standards of treatment of almost any infectious processes. We report successful treatment of purulent-destructive ster-
nomediastinitis in a 75-year-old patient after coronary artery bypass surgery and sternotomy closure by Robicsek. Combined VAC 
system and thoracoplasty with large pectoral muscle flaps were used. We applied AND-aspirator with local negative pressure 
of 115-125 mm Hg. The patient underwent installation of combined VAC and flow-flushing system, 15 alternating changes of VAC 
system, 4 installations of metal constructions and final thoracoplasty with flaps of both large pectoral muscles within 3 months. 
Ultrasound and computed tomography were performed to determine topography of lesion and severity of tissue destruction. VAC 
therapy reduced bacterial contamination and stimulated tissue regeneration. Major pectoralis muscle flaps are advisable for sternal 
defect closure in elderly patients with complicated purulent-destructive sternomediastinitis and deficit of other acceptable flaps.

Keywords: mediastinitis, vacuum assisted closure system, thoracoplasty, clinical case.
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Введение

Рост количества операций на открытом сердце с приме-
нением классического срединного стернотомного доступа 
пропорционально увеличивает количество инфекционных 
осложнений, самым тяжелым из которых является гнойно-
деструктивный стерномедиастинит (СМ). При этом частота 
послеоперационной глубокой инфекции средостения до-
стигает 10% с летальностью до 50% [1].

Несмотря на значительные успехи в профилактике, 
диа гностике и лечении СМ, летальность в этой крайне тяже-
лой группе пациентов остается весьма высокой. Люди стар-
ческого возраста с полиморбидным фоном входят в группу 
с отдельным фактором риска осложнений при кардиохи-
рургических операциях [2]. Возраст связан с увеличенным 
количеством сопутствующих заболеваний, усугубляющих 
риски операций [3]. Риск послеоперационного СМ зависит 
от сопутствующих заболеваний (диабет, ожирение, курение, 
почечная недостаточность) и хирургических методов (дву-
сторонний забор внутренней грудной артерии, чрезмерное 
использование коагуляции, длительность операции, после-
операционные кровотечения) [4]. Продолжительный стаж 
курения резко усугубляет течение раневого процесса, при-
водит к ухудшению микроциркуляции в тканях и повыше-
нию риска глубокой стернальной инфекции [5]. Использо-
вание внутренней грудной артерии при реваскуляризации 
миокарда повышает риск инфекционных постстернотом-
ных осложнений [6].

Относительно недавний новаторский метод терапии 
ран отрицательным давлением ( vacuum assisted closure — 
VAC), создаваемым вакуум-системой, уверенно входит 
в стандарты лечения инфекционных процессов практи-
чески любой анатомической области. Разработка и кли-
ническое применение терапии ран отрицательным давле-
нием принадлежит российским хирургам Ю.А. Давыдову, 
А.Б. Ларичеву [7]. Метод VAC успешно адаптирован для 
хирургического лечения инфицированных ран американ-
скими учеными M.J. Morykwas, L.C. Argenta [8]. Для лече-
ния постстернотомного медиастинита  VAC-терапия впер-
вые была использована M.C. Obdeijn и соавт. [9]. Терапия 
ран отрицательным давлением многофункциональна: она 
обладает дренажно-эвакуационным, противоотечным и од-
новременно стабилизирующим действием, ускоряет про-
цессы заживления и образование грануляционной ткани, 
увеличивает кровоток в зоне воздействия и тем самым улуч-
шает раннюю и долгосрочную выживаемость у пациентов 
с инфекцией глубоких ран грудины [10].

Последующей задачей в лечении этих больных, после 
купирования инфекционного процесса, является восста-
новление целостности грудино-реберного каркаса с приме-
нением комбинированных реконструктивно-пластических 
лоскутных аутотрансплантатов [11]. В случае, когда объем 
грудины достаточен, достигнута ее стабильность, возмож-
на пластика лоскутами большого сальника или близко рас-
положенных мышц.

Мы представляем клинический случай комбиниро-
ванного лечения при помощи VAC-системы и сочетанной 
торакопластики лоскутами больших грудных мышц у па-
циента старческого возраста с самым тяжелым послеопе-
рационным инфекционным осложнением в виде гнойно-
деструктивного медиастинита. Осложняющими фактора-
ми стали старческий возраст (74 года), длительный стаж 
курения (50 лет), наличие повторной открытой операции 
на грудине, остеопороз с относительно низким индексом 
массы тела (ИМТ) — 22 кг/м2.

Пациент П., 74 года, диагноз: ишемическая болезнь 
сердца. Первичный инфаркт миокарда задней стенки левого 
желудочка (ЛЖ) без подъема сегмента ST (тип I) от 19.08.21. 
Killip II. Хроническая сердечная недостаточность с сохранной 
фракцией выброса ЛЖ (70%), III класс по NYHA, стадия В 
по АНА/АСС. Артериальная гипертония 3-й ст., риск 4. Со-
стояние после операций: остеосинтез левой плечевой ко-
сти от 2017 г., коронарное шунтирование от 27.08.21, остео-
синтез грудины по Robicsek от 11.09.21. Гнойно-деструк-
тивный стерномедиастинит.

По истечении 2 нед после реваскуляризации миокар-
да пациенту ввиду диастаза грудины проведена пластика 
по Robicsek, выписан в удовлетворительном состоянии. 
Через месяц пациент в тяжелом состоянии повторно по-
ступает с признаками диастаза грудины и гнойного медиа-
стинита. При компьютерной томографии (КТ) отмечены 
тотальное раздробление и диастаз грудины (рис. 1).

В ускоренном порядке выполнена операция. Интраопе-
рационно обнаружено расхождение мягких тканей по по-
слеоперационному рубцу срединной стернотомии в трех ме-
стах, откуда поступало вязкое гнойное содержимое молоч-
ного цвета (рис. 2 на цв. вклейке). Констатировано полное 
расхождение грудины с прорезыванием серкляжных швов. 
Под грудиной в переднем средостении гнойно-серозное со-
держимое, ткани ран гиперемированы, отечны, с участка-
ми расплавления и некроза, выявлен один нестабильный 
участок грудины 3×2 см справа в стадии неполной секве-
страции. Рана промыта растворами 3% перекиси водоро-
да и повидона, удалены секвестры грудины, некротическая 
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ткань. Установлена комбинированная проточно-промыв-
ная (ППС) и VAC-система.

После двух курсов VAC-терапии с полным очищени-
ем раны и появлением удовлетворительных грануляций 
выполнена стернопластика стальными металлоконструк-
циями (рис. 3 на цв. вклейке), поверх которых установлена 
VAC-система на 10 сут.

При первой смене VAC-системы выявлена дестабили-
зация грудины, потребовавшая дополнительной импланта-
ции двух торакальных пластин: длиной 4 см непосредствен-
но за рукоятку грудины и длиной 10 см за реберные части 
в середине грудины (рис. 4 на цв. вклейке). Стандарт но по-
верх пластин установлена VAC-система.

После последней установки в нижней трети грудины 
очередной дополнительной пластины (рис. 5) рана была 
закрыта швами по McMillan-Donati, однако стабилизация 
в этой области не достигнута при полной консолидации 
верхних двух третей грудины. Спустя месяц, учитывая ма-
церацию мягких тканей над установленными металлокон-
струкциями и высокий риск свищей, выполнен  демонтаж 
нижней и верхней пластин. Выполнены еще два (заверша-
ющих) курса VAC-терапии — на 10 сут и 4 сут (рис. 6).

Через 11 нед от начала лечения с помощью  VAC-системы 
попытки консолидировать и сохранить грудину различными 
способами не увенчались успехом. Стабилизация нижней 
половины грудины не достигнута. Учитывая бесперспектив-
ность дальнейшей сохраняющей терапии и высокий риск 

Рис. 1. КТ-картина тотального диастаза с несостоятельно-
стью грудины на всем протяжении после реостеосинтеза 
по Robicsek.
Fig. 1. Chest CT. Total diastasis of the sternum after redo osteosyn-
thesis by Robicsek.

Рис. 5. Контрольная лучевая диагностика после установки последней пластины.
а — обзорный снимок; б — 3D-КТ.
Fig. 5. Control imaging after the last plate was inserted.
a — chest X-ray; b — 3D CT.
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остеомиелита с хроническим диастазом грудины, выполне-
ны демонтаж всех металлоконструкций, субтотальная ре-
зекция грудины, секвестрэктомия, пластика мышечными 
лоскутами больших грудных мышц (рис. 7 на цв. вклейке).

Проведен комплекс антибактериальных, противогриб-
ковых, иммуномодулирующих и общеукрепляющих ме-
тодов лечения: меропенем (4 нед), пи пе ра цил лин+та зо-
бак там (3 нед), лево флоксацин (2 нед), флуконазол кур-
сами по 3 сут, рон ко лей кин 4 курса, тестостерон 5 курсов, 
кальций+колекальциферол 1 мес. Для купирования чрез-
мерного кашля использовали бутамират. Ранняя активиза-
ция с дыхательной гимнастикой без применения корсета. 
Через 3 мес от начала лечения пациент выписан в удовлетво-
рительном состоянии с VAC-системой на нижней 1/4 раны.

Обсуждение

При использовании VAC-терапии наблюдается тенден-
ция к меньшему количеству инфекций грудины, требующих 
реконструктивно-пластических методов закрытия с помо-
щью лоскутов (25% против 42,8%), и к меньшему количе-
ству послеоперационных осложнений этих вмешательств 
(7,1% против 28,6%) [12]. VAC-терапия для лечения СМ 
эффективна в отношении снижения летальности, часто-
ты осложнений и необходимости дополнительных хирур-
гических процедур [13, 14].

С целью активной санации и эвакуации  инфекционного 
экссудата была применена ранее используемая нами ком-
бинированная ППС и VAC-система в течение первых 8 сут. 

В первые 2 сут выставлен непрерывный режим работы 
VAC+ППС с последующим переходом на циклический 
режим изолированной работы VAC-системы. Мы счита-
ем, что первичный постоянный режим целесообразен с це-
лью дренирующего и очищающего эффекта в первые сутки 
острого инфекционного процесса. Для протекции миокарда 
непосредственно на переднюю поверхность сердца и маги-
стральных сосудов используем ксеноперикард или различ-
ные виды неадгезивных силиконовых материалов. Параме-
тры VAC-терапии выставляли на 5 мин работы с давлением 
125 мм рт.ст. и 2 мин остановки. При снижении пассивно-
го давления ниже 70 мм рт.ст. необходим поиск источни-
ка разгерметизации, при невозможности устранения раз-
герметизации нужна замена всей VAC-системы. В первые 
2 сут через ППС орошали рану водными растворами пови-
дона, хлоргексидина и NaCl 10% с переходом на антибак-
териальную смесь на 2-е сутки (1000 мг ванкомицина + 
240 мг гентамицина на 2 л NaCl 0,9%).

Необходимость получения отрицательных посевов ра-
невого ложа была поставлена под сомнение в некоторых 
исследованиях [15, 16], которые обнаружили, что наличие 
положительных культур во время реконструкций не влияет 
на скорость рецидива инфекции. Мы только дважды прово-
дили бактериологические посевы: в начале — для подбора ан-
тибактериальной терапии и в середине цикла лечения — для 
контроля эффективности терапии. Высеваемая флора: при 
поступлении — Staphylococcus saprophyticus 0,7·104 КОЕ/мл; по-
сле первого курса VAC — Enterobacter  aerogenes 0,5·102 КОЕ/мл 
и Streptococcus agalactiae 0,5·102 КОЕ/мл.

Помимо общего статуса пациента нам пришлось ра-
ботать с остеопорозным и раздробленным после пластики 
костным материалом грудины. Учитывая неординарный 
случай, для необходимого сопоставления фрагментиро-
ванной грудины пришлось использовать несколько раз-
личных металлоконструкций с разными точками их фик-
сации по принципу минимального непосредственного вну-
трикостного воздействия. При каждой последующей смене 
VAC-системы мы проводили оценку эффективности и це-
лесообразности работы каждой металлоконструкции. Пер-
вый реостеосинтез грудины выполнен двумя одиночными 
серкляжными швами стандартной хирургической сталь-
ной проволокой и одним стальным фиксатором конструк-
ции стяжка-хомут. Точки фиксации средней и нижней тре-
тей грудины проволочными серкляжами определены в ста-
бильных грудино-реберных блоках. Применение грудных 
имплантатов экстрастернальной фиксации демонстриру-
ет бóльшие клинические преимущества в отношении рас-
хождения грудины после операции при использовании 
стяжек-хомутов по сравнению с обычной стальной прово-
локой [17]. При такой фиксации исключается внутрикост-
ное повреждение губчатого вещества грудины и тем самым 
не нарушается ее трофика — с лучшими показателями кон-
солидации. Верхняя треть как основная несущая платформа 
грудины через межреберья была соеди нена стальным пла-
стинным стягом СКС-П (304) 12 с полиэстеровым покры-
тием, внедряемым нами в качестве патентного изобретения 
с использованием в медицине. Однако этого оказалось не-
достаточно. При первой смене VAC-системы отмечена де-
стабилизация рукоятки и середины грудины. В этом слу-
чае мы прибегли к использованию торакальных пластин. 
Дополнительная фиксация п ластинами в максимально 

Рис. 6. VAC-система чрез 2 мес от начала лечения.
Fig. 6. VAC-system after 2 months.
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т олстых участках рукоятки с фиксацией к ребрам на уровне 
середины грудины обеспечила стабилизирующий эффект 
только для верхних двух третей грудины. После 7 курсов 
VAC-терапии общей продолжительностью 2 мес над ме-
таллоконструкцией в нижней трети грудины стабилизация 
не достигнута при полной консолидации верхних двух тре-
тей. Применение в этом случае дополнительной пластины 
не привело к ожидаемому эффекту ввиду чрезмерно мас-
сивной конструкции над трудносопоставимыми расще-
пленными грудино-реберными участками малой площади.

Основной задачей при лечении СМ является скорей-
шее купирование инфекции в грудной стенке и средосте-
нии, а при наличии дефекта тканей — последующий выбор 
способа его устранения и стабилизации грудино-реберно-
го каркаса. В настоящее время нет общепризнанной так-
тики хирургического лечения СМ после кардиоторакаль-
ных операций. Каждый больной требует индивидуально-
го подхода. J.J. van Wingerden и соавт. в классификации 
 AMSTERDAM (Assiduous Mediastinal Sternal  Debridement 
& Aimed  Management) разработали принципы закрытия 
дефектов грудной стенки после стернотомии [11]. Со-
гласно данной классификации, нашему пациенту после 
 VAC-терапии завершающим этапом было необходимо вы-
брать тот или иной способ закрытия раны с применением 
аутотрансплантатов.

VAC-терапия делает реконструктивную операцию про-
ще и быстрее, даже если она не влияет на частоту ослож-
нений и общий успех реконструкции, а лоскут большой 
грудной мышцы является надежным решение [18]. При-
менение этих лоскутов не только обеспечивает достаточ-
ный объем для заполнения дефекта, но также может по-
мочь сохранить функцию верхних конечностей в полном 
объеме и предотвратить косметическую деформацию груд-
ной стенки [19—21]. В нашем случае конституциональные 
особенности с гипотрофией костно-мышечной системы 
и относительно низкий ИМТ (22 кг/м2) давали высокие 
риски мацерации и несостоятельности недостаточно раз-
витого сальникового лоскута, потому наиболее оптималь-
ным аутотрансплантатом был признан лоскут большой 
грудной мышцы. На всем протяжении мобилизованы обе 
мышцы с отсечением их в местах прикрепления к ребер-
ной части боковой и передней грудной стенки с оставле-

нием плечевой и подключичных точек фиксации. В трех 
местах отдельными П-образными швами на тефлоновых 
прокладках выполнена фиксация дистальных краев мышц 
к подгрудинному пространству, а между сформированным 
мышечным каналом дополнительно уложена и фиксирова-
на отдельными П-образными швами на дно межгрудинно-
го пространства подкожная жировая клетчатка рассеченной 
кожи in situ. Рана закрыта отдельными глубокими швами 
по  Donati. Таким образом, дефект полностью закрыт в три 
слоя. На 4-е послеоперационные сутки ввиду серозного 
отделяемого в нижней 1/4 раны дополнительно поставлена 
VAC-система. Через 3 мес после госпитализации пациент 
выписан в удовлетворительном состоянии.

Заключение

При лечении стерномедиастинита с высокими рисками 
остеомиелита для эффективного заживления необходимо 
одномоментное и непрерывное применение многофункцио-
нальных VAC-систем на всех стадиях хирургического лече-
ния, вплоть до завершающего реконструктивно-пластиче-
ского этапа. Достижение консолидации грудины с помо-
щью стабилизации металлоконструкциями с VAC возможно 
только в случаях целостности грудинных створок. Исполь-
зование мышечных аутотрансплантатов большой грудной 
мышцы при дефиците наиболее приемлемого лоскутно-
го материала у пациентов старческого возраста служит на-
дежным решением при пластике дефекта грудины в исхо-
де гнойно-деструктивных стерномедиастинитов.

Информированное добровольное согласие. Получено ин-
формированное добровольное согласие пациента на пуб-
ликацию и использование его медицинских данных в на-
учных целях.
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