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Введение
Несмотря на современное развитие методов про-

филактики инфекции и достижения антибактериаль-
ного лечения, гнойно-воспалительные осложнения в 
кардиоторакальной хирургии по-прежнему находятся на 
высоком уровне, значительно ухудшают течение послео-
перационного периода, приводят к резкому возрастанию 
экономических затрат на лечение, увеличению длитель-
ности госпитализации, инвалидизации и летальности 
пациентов. В настоящее время поиск путей уменьшения 
частоты таких осложнений является одной из приори-
тетных задач медицины.

Частота и структура инфекционно-воспалительных 
осложнений

Согласно данным проведенного исследования Аме-
риканского общества хирургов в рамках Национальной 
программы повышения качества хирургической помощи 
(ACS NSQIP), в которое было включено 50 408 пациен-
тов, находившихся на лечении в отделениях грудной 
хирургии, инфекционные осложнения встречались 
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Резюме. Количество наиболее распространенных гнойно-воспали-
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может считаться удовлетворительным результатом. Поиск путей уменьшения 
частоты послеоперационных осложнений является приоритетной задачей.

В обзоре рассматриваются частота и факторы развития послеопера-
ционных инфекционно-воспалительных осложнений, применяемые методы 
профилактики и лечения. Сформулирована стратегия, направленная на 
уменьшение уровня гнойных осложнений операций и улучшение результатов 
хирургического вмешательства.
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в  5,8% (n = 2926), причем 60,6 % (n = 1773) наблюдений 
было выявлено до выписки, а после выписки — 39,4% 
(n = 1153) [1].

В Российской Федерации среди инфекционных 
осложнений у пациентов после кардиоторакальных 
операций наиболее часто выявляются следующие: но-
зокомиальная пневмония (НП), инфекции в области 
хирургического вмешательства (ИОХВ), мочевыводящих 
путей (ИМП) и сепсис [2].

По данным различных исследований частота раз-
вития внутрибольничной инфекции (ВБИ) после опе-
раций на сердце с искусственным кровообращением 
(ИК) может изменяться от 4,9 до 30,8% и быть связана с 
полиорганной недостаточностью, увеличением продол-
жительности искусственной вентиляции легких (ИВЛ), 
длительным нахождением в условиях реанимации и 
влиять на увеличение сроков госпитализации и уровень 
послеоперационной летальности [3].

Согласно данным Rosenthal V.D. и соавт, которые 
включили результаты лечения пациентов из 30 стран, 
частота встречаемости послеоперационных инфекций в 
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торакальной хирургии составила 482 случая на 7880  опе-
раций (6,1%) [4].

НП остается серьезным осложнением у пациентов 
после кардиоторакальных вмешательств, связана с высо-
кой госпитальной летальностью, низким уровнем долго-
срочной выживаемости, является причиной длительного 
периода госпитализация и значительных экономических 
затрат [5; 6]. По данным зарубежных и отечественных 
авторов частота развития НП после торакальных вмеша-
тельств может составлять от 1,2 до 22% [1; 7–8]. 

Несмотря на стремительное развитие новых тех-
нологий в кардиоторакальной хирургии, включая мо-
дернизацию вентиляционных систем в операционных, 
методы стерилизации, хирургическую технику и доступ-
ность антибактериальной профилактики, частота ИОХВ 
составляет 15–25% всех нозокомиальных инфекций 
и остается важнейшей проблемой в настоящее время 
[9]. По последним данным американских коллег ИОХВ 
встречаются у 1,7% пациентов, из них обнаруживаются 
после выписки 67,3% [1]. Средняя частота их развития в 
Российской Федерации составляет 1,84% (0–3,25%) [2]. 
Широко применяемый в кардиохирургии доступ к сердцу 
— срединная стернотомия — может привести к целому 
ряду осложнений, наиболее неблагоприятным из кото-
рых является стернальная инфекция. Она встречается 
в 0,5–4% наблюдений, а летальность при развившемся 
послеоперационном гнойном медиастините достигает 
32% [10–11]. Послеоперационный медиастинит может 
возникать вследствие несостоятельности швов по-
сле резекции или перфорации пищевода, на которую 
приходится 25–31% всех случаев медиастинита [12], а 
также при хирургическом вмешательстве на бронхах и 
трахее.

Еще одним грозным осложнением хирургической 
агрессии у пациентов, находившихся в торакальном от-
делении, является эмпиема плевры, которая диагности-
руется у 4–20% пациентов [13]. Показательно, что в США 
заболеваемость составляет 1 случай на 60 000 населения 
в год с летальностью 15% у пациентов торакального 
профиля. В целом уровень летальности при данной па-
тологии остается достаточно высоким и варьирует от 
4  до 30% [14].

Использование мочевых катетеров и инструмен-
тальные вмешательства на мочеполовых путях в тора-
кальной хирургии приводит в 0,9% случаев к ИМП [1]. 
Возникновение, развитие и течение ИМП у кардиохи-
рургических и торакальных больных имеют те же за-
кономерности, что и у других больных хирургического 
профиля. Риск развития бактериурии возрастает на 
3–10% за каждые сутки катетеризации мочевого пузы-
ря. Не менее 10–25% пациентов с бактериурией имеют 
симптомы ИМП [15].

Ангиогенный сепсис встречается в 0,5% случаев 
у пациентов кардиопульмонального профиля [1]. По 
другим данным ежегодно из около 35 млн. пациентов, 
госпитализируемых в стационары США, примерно у 

250 тыс. (0,71%) развивается сепсис [16]. Частота раз-
вития этой патологии колеблется от 1,3 до 14,5 на 1 тыс. 
больных, поступивших в стационар. Летальность при 
сепсисе варьирует в пределах 25–60% [17]. Практически 
30% первичных инфекций кровотока у пациентов кар-
диохирургического и торакального профилей связано 
с использованием венозных и артериальных катетеров 
(катетер-ассоциированные инфекции кровотока), вы-
зывая различные местные и системные инфекционно-
воспалительные осложнения [16; 18].

Факторы риска развития гнойно-воспалительных 
осложнений

Выделяют множество причин, которые определяют 
высокую частоту развития послеоперационных ин-
фекционно-воспалительных осложнений у пациентов 
кардиоторакального профиля.

Факторы, связанные с пациентом:
– пожилой возраст (старше 60 лет); с возрастом сни-

жаются механизмы антибактериальной защиты, 
что способствует попаданию в дыхательные пути 
значительного количества потенциально патогенных 
микроорганизмов, снижается иммунная реактивность 
организма в целом [19];

– нарушения питания (кахексия, ожирение (ИМТ 
>30  кг/м2)) [20]; 

– вредные привычки (курение; алкоголизм) [21]; 
– сопутствующие заболевания (хроническая обструк-

тивная болезнь легких, сердечная недостаточность; 
сахарный диабет — пороговым значением, способ-
ствующим более высокой частоте ИОХВ, считается 
уровень глюкозы крови более 10,1 ммоль/л в течение 
48-часового периода после операции [15]; 

– медикаментозная терапия кортикостероидами; имму-
носупрессия, противоопухолевое лечение, антибио-
тикотерапия до операции [22]; 

– длительное пребывание больного в стационаре до 
операции, недавние предшествующие госпитали-
зации, носительство золотистого стафилококка и 
антибиотикотерапия сопровождаются замещением 
обычной микрофлоры больного госпитальными ре-
зистентными штаммами, что снижает эффективность 
стандартной антибиотикопрофилактики и повышает 
вероятность послеоперационной инфекции [2; 23].

Факторы, связанные с самим хирургическим вме-
шательством: 
– длительность операции и применение седативных 

препаратов [24]; 
– экстренные и повторные интубации, трахеостомия, 

ИВЛ более 48 часов [25]; 
– зондовое питание [26]; 
– длительное горизонтальное положение больного на 

спине [27]; 
– тип предоперационной подготовки (использование 

антисептиков, качественная обработка кожи). Пре-
параты на спиртовой основе более эффективны в 
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снижении ИОХВ, чем водные, их следует использовать, 
если нет противопоказаний [28]. Эффективность 
растворов йода или хлоргексидина и спирта заключа-
ется в пролонгировании бактерицидной активности 
[29];

– объем операции и длина разреза; степень компрессии 
в зоне операционной раны; повторная операция; риск 
развития инфекционного воспалительного процесса 
выше при наличии гематом, каналов и карманов для 
затеков; прорезывание швов и нестабильность гру-
дины в послеоперационном периоде, что позволяет 
инфекции из кожи и подкожно-жировой клетчатки 
проникать в средостение ввиду отсутствия механи-
ческого барьера [30; 31];

– степень микробной контаминации раны во вре-
мя операции. Частота развития ИОХВ составляет 
при «чистых» операциях 1,5–6,9%; условно чи-
стых — 7,8–11,7%; контаминированных — 12,9–17% 
и грязных — 10–40%. Таким образом, в зависимости 
от типа оперативного вмешательства, риск развития 
ИОХВ может различаться в 20 раз и более [32];

– вскрытие полых органов в процессе операции [33]; 
– операции с ИК и гипотермией [34]; 
– кровопотеря; переливание крови. Вынужденное 

переливание донорской крови увеличивает частоту 
возникновения острой почечной недостаточности, 
тромботических и тромбоэмболических осложнений, 
инсульта, инфаркта миокарда, синдрома острого 
посттрансфузионного повреждения легких [35], 
посттрансфузионная иммуномодуляция увеличивает 
вероятность развития нозокомиальной инфекции 
и утяжеляет течение послеоперационного периода 
[36–39]; 

– использование чужеродных материалов (протезов, 
дренажей, шовного материала, венозного и мочевого 
катетеров, нефростомического и цистостомического 
дренажей, мочеточниковых и уретрального стентов) 
[40; 41]; 

– степень травматичности операции; хирургическая тех-
ника (ишемия тканей во время операции, недостаточ-
ный гемостаз, негерметическое ушивание раны) [42]; 

– бимаммарное коронарное шунтирование. По ре-
зультатам многих исследований показано, что ис-
пользование правой и левой внутренних грудных 
артерий связано с лучшими общими долгосрочными 
результатами. Однако в данной группе пациентов уве-
личиваются риски инфекционных осложнений (1,8% 
против 1,4%, p = 0,0008) [15; 43]. 

Принципы профилактики и лечения пациентов 
с гнойно-воспалительными осложнениями

Принципы профилактики направлены на сокраще-
ние предоперационного периода нахождения пациента в 
лечебном учреждении, своевременное удаление всех ин-
вазивных устройств после операции; изоляция больных 
с инфекционными осложнениями и носителей полире-

зистентной госпитальной микрофлоры. Следует избегать 
спонтанной экстубации и реинтубации; ограничить 
применение миорелаксантов и седативных препаратов; 
необходим адекватный туалет ротоглотки, санационная 
бронхоскопия при необходимости; рекомендованы реа-
билитационные физические и дыхательные упражнения 
после экстубации; при отсутствии противопоказаний 
пациент должен находиться в положении с приподнятым 
головным концом кровати под углом 30–45 градусов; при 
необходимости проведение селективной деконтаминации 
кишечника [22]. 

Для предотвращения ИОХВ необходимо следовать 
методам асептики; разграничивать чистое операционное 
поле от контаминированного; поддерживать высоко-
очищенный фильтрованный воздух в операционной с 
ламинарным потоком; ограничивать движение людей 
в операционной; проводить дренажи через отдельные 
отверстия; следует обращать внимание на уровень глю-
козы крови и минимизировать период гипергликемии (в 
течение 48 часов после операции) [15].

В настоящее время ведется дискуссия об оптималь-
ной антибиотикопрофилактике. Чаще всего рекомен-
дуется стандартная или двойная доза цефазолина или 
цефуроксима, продолжительностью от 24 до 48 часов [44]. 
Однако преимущества подобной тактики, как, например, 
уменьшение случаев инфекционных осложнений, долж-
ны быть соотнесены со скрытым риском повышения 
устойчивости к антибиотикам [45]. 

Для профилактики ИМП рекомендовано катете-
ризировать мочевой пузырь в асептических условиях, 
использовать системы стерильного сбора мочи, обеспе-
чивающие ее свободный отток; избегать рутинных про-
цедур по промыванию мочевого пузыря, за исключением 
случаев необходимости предотвращения или устранения 
обструкции; поддерживать чистоту в области наружного 
отверстия уретры; дренажная система должна оставаться 
закрытой, продолжительность катетеризации целесоо-
бразно свести к минимуму; при отсутствии признаков 
инфекции не рекомендуется проводить замену мочевых 
катетеров [33]. 

Для профилактики инфекционных ангиогенных 
осложнений необходимо строго соблюдать асептику 
при установке венозных катетеров, уходе за ними. Если 
катетер устанавливается экстренно, в условиях негаран-
тированной асептики, то в течение 48 часов необходимо 
провести его замену. Неиспользуемые катетеры должны 
удаляться в обязательном порядке. С позиций профи-
лактики развития катетер-ассоциированных инфекций 
крови предпочтение следует отдавать катетеризации 
подключичных вен [33; 46]. 

Основным принципом хирургического лечения 
медиастинита при несостоятельности грудины считается 
рестернотомия с некрэктомией, остеосинтез грудины и 
установка проточно-промывной системы. В некоторых 
случаях — после длительного неадекватного лечения у 
пациентов с факторами риска развивается остеомиелит 
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грудины — проводится резекция грудины с последу-
ющей пластикой большими грудными мышцами или 
торакооментопластика, однако это связано с длительным 
нахождением больного в отделении ОРИТ, с риском ре-
инфицирования госпитальной микрофлорой, высокими 
экономическими затратами, а результаты не всегда оста-
ются удовлетворительными, а иногда требуют повторного 
хирургического вмешательства пластических хирургов 
[47]. Применение метода вакуумного дренирования 
после стабилизации грудины позволило улучшить ре-
зультаты лечения [48]. Agarwal J. с соавт. ретроспективно 
проанализировали данные пациентов, которым лечение 
нестабильности грудины с развившимся медиастинитом 
проводилось с дополнением вакуумной системы закры-
тия раны. Были выявлены положительные результаты 
в виде снижения количества койко-дней, уменьшения 
наблюдений, потребовавших торакопластики [49]. Сокра-
щаются сроки между положительным и отрицательным 
микробиологическими исследованиями, значимо быстрее 
снижается уровень C-реактивного белка и увеличивается 
отдаленная выживаемость [50].

При развитии эмпиемы плевры проводится адек-
ватное дренирование плевральной полости и ее санация 
растворами антисептиков, активная аспирация. При 
возникновении бронхоплевральных свищей применя-
ют временную окклюзию несущих бронхов с помощью 
различных обтураторов, что предупреждает попадание 
инфицированного содержимого в бронхиальное дерево 
и способствует более эффективному промыванию плев-
ральной полости, расправлению соседних отделов легкого 
с последующей облитерацией остаточной плевральной 
полости [51]. Параллельно проводится рациональная 
антибиотикотерапия, корректируются нарушения по-
казателей гомеостаза, в том числе иммунной, нутри-
тивной недостаточности. В некоторых случаях выпол-
няется местная протеолитическая (трипсин, химопсин, 
террилитин) и фибринолитическая (стрептокиназа, 
урокиназа, целиаза) терапия полости эмпиемы с целью 
ферментации некротизированных тканей и фибрина с 
фракционной аспирацией гноя и продуктов некролиза. 
Преимущественно делается акцент на раннем видеото-
ракоскопическом вмешательстве с санацией плевральной 
полости и расправлением оставшейся части легкого. 
Рациональное комплексное лечение с разрешением гной-
ного воспаления плевры, облитерацией полости эмпиемы 
и достижением реэкспансии легкого, что предупреждает 
хронизацию процесса, инвалидизацию и минимизирует 
летальность [52]. По мере хронизации эмпиемы и пере-
хода ее в стадию фиброзной организации выполняют 
декортикацию легкого, удаляя оперативным путем с его 
поверхности утолщенную и ригидную висцеральную 
плевру, а при необходимости сочетая эту операцию с 
резекцией разрушенных отделов легкого. При осумко-
ванной эмпиеме идеальным вариантом операции счи-
тается удаление всего эмпиематозного мешка целиком 
— эмпиемэктомия [53].

Заключение
Проблема инфекционно-воспалительных осложне-

ний в грудной хирургии, несмотря на развитие методов 
профилактики и лечения, по-прежнему остается акту-
альной. 

Изменение демографической ситуации и увеличение 
пациентов пожилого возраста в кардиоторакальных ста-
ционарах, тяжесть состояния больных после необходимой 
хирургической агрессии, наличие факторов риска не по-
зволяют в полной мере противостоять бактериальному 
влиянию, длительность госпитализации увеличивает 
резистентность инфекционных агентов — все это зна-
чимо сказывается на неудовлетворительных результатах 
лечения. Исследование и внедрение в практику новых 
антибактериальных препаратов идет очень медленно, на 
данный момент не существует уверенности в создании 
принципиально новых препаратов, способных карди-
нально решить проблему резистентности возбудителей. 
Поэтому необходимо оптимально использовать име-
ющиеся антибиотики, не допуская их неоправданного 
применения, чтобы не усугублять рост резистентности 
среди нозокомиальных патогенов.

Стратегия уменьшения инфекционно-воспали-
тельных осложнений при операциях на грудной клетке 
подразумевает строгую систему профилактических и 
лечебных мероприятий, которые проводятся с момента 
поступления больного вплоть до его выписки с выявле-
нием на основании клинико-анамнестических данных 
больных, относящихся к группе риска. Стремиться 
уменьшать хирургическую агрессию, индивидуально 
выбирать более щадящие операции, миниинвазивные 
доступы. Правильно проводимая антибиотикопрофилак-
тика защищает больного от инфекции на этапе операции 
и в течение ближайшего послеоперационного периода. 
Остается важным соблюдение правил асептики и анти-
септики на всех этапах лечения пациентов. 

Только комплексный подход в лечении пациентов 
кардиоторакальных стационаров может помочь снизить 
уровень гнойных осложнений операций и улучшить ре-
зультаты хирургического вмешательства. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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