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РеЗюМе Постстернотомный медиастинит является самым тяжелым и грозным осложнением в кардиохи-
рургии. Лечение таких пациентов до сих пор представляет большие трудности для врача-хирур-
га, занимающегося этой проблемой. На реконструктивно-восстановительном этапе они заклю-
чаются в отсутствии критериев выбора способа пластики и стандартизированных оперативных 
технологий. Общепризнанным считается применение аутологичных тканей: большого сальника 
и мышечных лоскутов. В статье представлен опыт лечения пациента с постстернотомным ме-
диастинитом. Хирургическая тактика была двухэтапной. Показана эффективность применения 
вакуум-ассистированных повязок. Выполнение окончательного дебридмента и подготовки раны 
с последующей пластикой дефекта полнослойным лоскутом большой грудной мышцы на перфо-
рантной ветви внутренней грудной артерии привели к выздоровлению пациента.
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ВВеДеНИе

Постстернотомный медиастинит является самым 
тяжелым и грозным осложнением в кардиохирургии. 
Лечение таких пациентов  до сих пор представляет 
большие трудности для врача-хирурга, занимающе-
гося этой проблемой. Непростой задачей является 
купирование острого воспаления и элиминация пато-
генной микрофлоры из раны, особенно в условиях 
лекарственной резистентности госпитальной микро-
флоры [1, 2]. Хирургическое лечение, направленное на 
устранение патологического очага, может сопровож-
даться декомпенсацией жизненных функций организ-
ма и приводить к развитию критических состояний. 
При этом патогенная флора зачастую полирезистент-
на к антибактериальным препаратам, что затрудняет 
ее полное удаление. Именно поэтому универсальной 
хирургической тактики лечения пациентов с инфек-
ционным поражением грудной стенки не существует. 
Наиболее признанным и аргументированным явля-

ется вариант разделения лечения на этапы [3, 4]. При 
этом добиться стерильной раны у всех пациентов 
крайне сложно. Хорошим результатом на первом этапе 
лечения считается не только визуальное очищение 
раны (отсутствие экссудата, фибрина, некроза, актив-
ные грануляции), но и снижение микробного числа до 
102–103 КОЕ/г и ниже. Трудности второго этапа лечения 
заключаются в отсутствии критериев выбора способа 
пластики и стандартизированных оперативных техно-
логий. Общепризнанным считается применение ауто-
логичных тканей: большого сальника и мышечных 
лоскутов [5, 6]. Не последнее место при выборе способа 
пластики занимают личное предпочтение опериру-
ющего хирурга и традиции лечебного учреждения. К 
сожалению, проблемой является недостаточно надеж-
ное кровоснабжение таких лоскутов, особенно в усло-
виях их перемещения. Целью второго этапа лечения 
являются ликвидация дефекта грудной стенки путем 

БГМ — большая грудная мышца
ВГА — внутренняя грудная артерия
КТ — компьютерная томография

ОГК — органы грудной клетки
ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения
ПСМ — постстернотомный медиастинит
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полного заполнения раны массивом перемещенного 
трансплантата и восстановление целостности грудной 
стенки [6, 7]. 

Цель исследования: оценить возможность и 
эффективность применения полнослойного кожно-
подкожно-фасциально-мышечного лоскута на пер-
форантной ветви внутренней грудной артерии (ВГА) 
в реконструкции передней грудной стенки при пост-
стернотомном медиастините (ПСМ).

Клиническое наблюдение
Пациент Ф., 64 лет, поступил в хирургическое тора-

кальное отделение клиники хирургии Института профес-
сионального образования Самарского государственного 
медицинского университета 26.04.2022 г. в экстренном 
порядке с жалобами на боль в области передней грудной 
стенки, наличие гнойного отделяемого из области после-
операционного рубца и повышение температуры тела до 
37,6° С. 

В период с 25.02.2022 по 04.04.2022 г. больной нахо-
дился на лечении в кардиохирургическом стациона-
ре с диагнозом: «Диссекция аорты I типа по DeBakey. 
Гипертоническая болезнь 3-й стадии, риск 4. Фибрилляция 
предсердий, пароксизмальная форма, нормо-тахисистолия. 
Н1 (NYHA III). Атеросклероз аорты и артерий головного 
мозга. В срочном порядке 25.02.2022 г. кардиохирурга-
ми была выполнена операция: резекция восходящей и 
дуги аорты с супракоронарным протезированием, ремо-
делирование синотубулярного соединения с пласти-
кой аортального клапана. Послеоперационный период 
протекал тяжело, что было обусловлено проявлением 
гипокоагуляции. Ввиду продленной искусственной вен-
тиляции легких 03.03.2022 г. была сформирована трахео-
стома. 10.03.2022 г. диагностирована тампонада серд-
ца. Выполнена нижняя медиастинотомия, дренирование 
полости перикарда (удалено 700 мл крови). Учитывая 
наличие эхопозитивных включений в полости перикарда 
при компьютерной томографии органов грудной клетки 
(КТ ОГК), 17.03.2022 г. выполнена операция: рестерното-
мия, ревизия органов грудной полости, формирование 
соустья между полостью перикарда и левой плевральной 
полостью. Интраоперационно удалены 800 мл сгустков 
крови. 25.03.2022 г. развилось острое нарушение мозгово-
го кровообращения (ОНМК) в бассейне правой среднемоз-
говой артерии с левосторонним гемипарезом. 21.04.2022 г. 
в области послеоперационного рубца передней грудной 
стенки образовался абсцесс. При осмотре в верхней части 
послеоперационного рубца определялся участок инфиль-
трации тканей размерами 30×25 мм (рис. 1). При пальпа-
ции положительный симптом флюктуации. Патологической 
подвижности грудины не выявлено. На сканах КТ ОГК в 
области перехода рукоятки в тело грудины определялась 
гипоэхогенная зона, распространяющаяся загрудинно и в 
проекции вторых ребер с двух сторон. 

При поступлении состояние средней тяжести. Пациент 
ограниченно подвижен в результате перенесенного ОНМК. 
В анализе крови: лейкоциты — 12,1×109/л, гемоглобин 
109 г/л, эритроциты — 3,1×1012/л, тромбоциты —258×109/л, 
уровень С-реактивного белка 55 мг/л. Выставлен клиничес-
кий диагноз: «Постстернотомный медиастинит, 2-й тип по 
Oackley-Wright». 27.04.2022 г. больному выполнена опера-
ция: «Ревизия раны грудной стенки, дебридмент». Удалены 
две краниальные металлические лигатуры в области руко-
ятки грудины, выполнена частичная резекция тела грудины 
(рис. 2). Установлена вакуум-ассистированная повязка, 
смена которой проводилась через каждые 3 дня (всего 
было 3 смены повязки). Первичный микробиологический 

анализ экссудата из раны выявил наличие Staphylococcus 
aureus 104 КОЕ/г. В качестве антибактериальной терапии 
назначен цефаперазон/сульбактам по 2 г дважды в сутки 
внутривенно в течение 18 суток. Контрольный анализ 
раневого отделяемого через 14 суток после начала лече-
ния не определил наличие патогенной микрофлоры. Рана 
грудной стенки была готова к пластическому закрытию.

Накануне операции пациенту было выполнено цвет-
ное допплеровское картирование перфорантных ветвей 
внутренних грудных артерий, определение их проекций 
на передней грудной стенке, а также проведена разметка 
операционного поля для последующего оперативного 
вмешательства.

Рис. 1. Вид передней грудной стенки пациента. Определяется 
инфильтрация тканей в области верхней части послеоперационного 
рубца
Fig. 1. The patient’s anterior chest wall. Tissue infiltration in the area of 
the upper part of the postoperative scar is determined

Рис. 2. Вид раны передней грудной стенки пациента с 
резецированной грудиной
Fig. 2. The wound of the anterior chest wall of a patient with a resected 
sternum
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13.05.2022 г. выполнена операция: «Резекция груди-
ны и хрящевых частей вторых ребер, пластика дефекта 
грудной стенки полнослойным лоскутом на перфорантной 
ветви левой ВГА». Приводим ход оперативного вмешатель-
ства. Иссечены края раны до грудины. Имеется деструкция 
ее передней кортикальной пластинки в области прикреп-
ления вторых ребер к грудине. В этом месте также опре-
деляется диастаз створок грудины 5 мм. Реберные хрящи 
тусклые с неровной поверхностью. Выполнена резекция 
рукоятки и верхней части тела грудины, а также хрящевых 
частей вторых ребер. Образовавшийся дефект грудной 
стенки имел размеры 12×5 см (рис. 3). В проекции перфо-
рантного сосуда левой ВГА во II межреберье в латеральном 
направлении от края раны с рассечением кожи, подкожной 
клетчатки и большой грудной мышцы (БГМ) сформирован 
полнослойный кожно-подкожно-фасциально-мышечный 
лоскут длиной 10 см и шириной 4 см. Единственным мес-
том его фиксации к грудной стенке была перфорантная 
ветвь ВГА (рис. 4). Затем мобилизованный лоскут был 
перемещен в дефект грудной стенки и ротирован на 90° 
относительно перфорантной артерии. В раны установлены 
две перфорированные дренажные трубки: одна в область 
взятого полнослойного лоскута, вторая — в область дефек-
та грудной стенки под перемещенный лоскут. Дренажные 
трубки выведены через отдельные разрезы на коже, 
подсоединены к вакууму по типу Редона. Рана в области 
забора лоскута ушита послойно: непрерывной рассасы-
вающейся нитью 3-0 края БГМ, узловыми швами по краям 
раны на уровне поверхностной грудной фасции, степле-
ром — кожа. Перемещенный лоскут фиксирован узловыми 
рассасывающимися лигатурами на уровне подкожной 
клетчатки к краям раны грудной стенки; сопоставленные 
кожные края фиксированы с помощью кожного степлера 
(рис. 5) Дренажи удалены на 3-и сутки после операции. 
При КТ на  остаточной полости под лоскутом не выявлено. 
При внутривенном контрастировании определяется сосуд, 
кровоснабжающий лоскут, — перфорантная ветвь правой 
ВГА (рис. 6). Заживление раны первичным натяжением. 
Пациент выписан на 13-е сутки после операции. Пациент 
осмотрен через 10 месяцев после операции, жалоб не 
предъявляет, результатом операции доволен. Дефектов 
грудной стенки нет.

Рис. 3. Интраоперационное фото. Рана грудной стенки с 
резецированной грудиной и вторыми ребрами. Имеются отметки о 
перфорантных сосудах внутренней грудной артерии и разметка для 
формирования лоскута
Fig. 3. Intraoperative photo. Chest wall wound with resected sternum and 
second ribs. There are marks on the perforating vessels of the internal 
thoracic artery and markings for flap formation

Рис. 4. Интраоперационное фото. Полнослойный лоскут на 
перфорантной ветви внутренней грудной артерии
Fig. 4. Intraoperative photo. Full-thickness flap on the perforating branch 
of the internal thoracic artery

Рис. 5. Интраоперационное фото. Вид передней грудной стенки после 
ушивания раны
Fig. 5. Intraoperative photo. The anterior chest wall after suturing the 
wound

Рис. 6. Компьютерная томограмма грудной стенки. Стрелкой указана 
артерия, кровоснабжающая лоскут
Fig. 6. CT-scan of the chest wall on the 8th day after surgery. The arrow 
indicates the artery supplying blood to the flap
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ОБСУжДеНИе

Постстернотомный медиастинит является гроз-
ным, зачастую фатальным осложнением в кардиохи-
рургии [8]. Особую опасность представляют случаи 
инфицирования протеза аорты [9]. Несмотря на хоро-
шо разработанные меры профилактики, летальность 
у пациентов с ПСМ достигает 20% [10]. По мере очи-
щения раны встает вопрос о выборе способа пластики 
образовавшегося дефекта грудной стенки. В услови-
ях инфицированных тканей большинство хирургов 
предпочитает в качестве пластического материала 
использовать аутологичный пластический материал. 
Ориентируясь на размеры, глубину, объем раны можно 
планировать различные варианты пластики. При огра-
ниченном дефекте целесообразно использовать ана-
томически рядом расположенные васкуляризирован-
ные мышечные трансплантаты [11]. M. Nishimon et 
al. описали успешное применение адипофасциаль-
ного (кожно-подкожного) лоскута на перфорантной 
ветви ВГА для устранения дефекта грудной стенки 
при остеорадионекрозе [12]. Принимая во внимание 
особенности кровоснабжения передней грудной стен-
ки, в частности БГМ, мы посчитали возможным при-
менение полнослойного лоскута БГМ, включающего 
кожно-подкожный и фасциально-мышечный слои на 
перфорантной ветви ВГА. Анатомические слои данно-
го лоскута имеют не только единую артериальную сеть 
кровоснабжения, но и являются достаточно большим 
образованием, способным легко устранить остаточную 
полость в ране. 

Однако данный вид пластики тоже имеет ограни-
чения. Во-первых, он подходит только для небольшо-
го по протяженности дефекта грудины. Во-вторых, 
обязательным условием его применения должно быть 
наличие перфорантной ветви ВГА непосредственно у 
верхнего или нижнего края раны груди. Это связано с 
тем, что потребуется мобильность и ротированность 
получаемого лоскута относительно перфорантной 
ветви, которая будет единственной точкой фиксации 
к грудной стенке. В-третьих, в случае использования 
для реваскуляризации миокарда левой ВГА полностью 
исключается вариант формирования полнослойного 
лоскута БГМ на любой ее ипсилатеральной перфоран-
тной ветви.

ВыВОДы

Полнослойный лоскут большой грудной мышцы 
на перфорантной ветви внутренней грудной артерии 
может быть использован в качестве пластического 
материала для реконструкции ограниченного дефекта 
грудной стенки при постстернотомном медиастините. 
Планирование доступа следует проводить до опера-
ции на основании тщательной оценки локализации и 
размера дефекта. Обязательным условием необходимо 
считать дооперационную ультразвуковую визуализа-
цию перфорантных ветвей внутренних грудных арте-
рий для оценки кровотока в условиях потенциального 
перемещения лоскута.
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AbSTRACT Poststernotomy mediastinitis is the most severe and dangerous complication in cardiac surgery. Treatment of such patients still poses great difficulties 
for the surgeon dealing with this problem. At the reconstructive stage, they consist in the lack of criteria for choosing a method of plastic surgery and standardized 
surgical technologies. The use of autologous tissues is generally performed: greater omentum and muscle flaps. The article presents the experience of treating a 
patient with poststernotomy mediastinitis. The surgery was two-staged. The effectiveness of using vacuum-assisted dressings has been demonstrated. Performing 
final debridement and wound preparation followed by repair of the defect with a full-thickness flap of the pectoralis major muscle on the perforating branch of 
the internal thoracic artery led to the patient’s recovery.
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