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Введение 
В нашей стране для борьбы с сердечно-сосудистыми 

заболеваниями разработана Национальная программа, 
в рамках которой в год выполняется более 100 тысяч 
кардиохирургических операций [1]. Распространённость 
стернальной раневой инфекции, по данным отечествен-
ных и зарубежных исследований разных лет, варьирует 
от 1 до 19% [2; 3]. При этом глубокое поражение тканей 
передней грудной стенки с развитием послеоперацион-
ного стерномедиастинита (ПСМ) у больных, перенесших 
кардиохирургическую операцию, имеет частоту до 
4%, а летальность — от 14 до 47% [4–7]. Современная 
двухэтапная тактика лечения глубокой стернальной 
инфекции (ГСИ), помимо выполнения радикальной 
хирургической обработки и рациональной антибактери-
альной терапии высокими дозами препаратов, включает 
применение локального отрицательного давления, или 
вакуум-терапию, с последующим отсроченным рекон-
структивно-пластическим вмешательством [2; 8; 9]. 
Устранение ПСМ подтверждается путем оценки общего 
состояния больного, локального статуса постстернотом-
ной раны, клинико-лабораторной, морфологической, 
микробиологической картин в динамике, и только 
после получения удовлетворительных результатов вы-
полняется реконструктивная операция: реостеосинтез 
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грудины (при нестабильности и диастазе) с пластикой 
дефекта передней грудной стенки. Несмотря на то, что 
накопленный опыт применения новых типов соеди-
нений и металлоконструкций свидетельствует об их 
эффективности и надёжности, до сих пор не существу-
ет единых стандартов как в вопросе выбора методики 
реостеосинтеза грудины после перенесённой ГСИ, так 
и пластического закрытия постстернотомной раны, в 
особенности у полиморбидных пациентов.

Прежде чем начать анализ возможностей стерналь-
ного реостеосинтеза и видов пластического закрытия 
раневого дефекта, необходимо чётко понимать основные 
цели, достигаемые при реконструкции грудной стенки:
1. Стабилизация каркаса грудной клетки для восстанов-

ления физиологичной механики дыхания;
2. Закрытие ретро- и престернальных пространств, 

которые при длительном контакте с внешней средой 
способствуют развитию у больного рецидива стер-
нальной инфекции;

3. Защита жизненно важных внутригрудных структур 
в области кардиохирургической операции, включая 
сформированные коронарные анастамозы;

4. Покрытие мягкотканными лоскутами крупных де-
фектов кожно-мышечного слоя передней грудной 
стенки.
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Современные методы остеосинтеза грудины 
Рестернотомия с последующим реостеосинтезом у 

кардиохирургических больных по причине нестабиль-
ности грудины в раннем послеоперационном периоде 
в 9 раз повышает вероятность первичного или повтор-
ного возникновения ПСМ [10; 11]. После перенесённой 
ГСИ, лечение которой не обходится без рестернотомии 
и хирургической обработки гнойного очага, сложность 
правильного выбора фиксации уцелевших фрагментов 
грудины значительно возрастает. Критериями опти-
мального способа постстернотомного остеосинтеза счи-
таются: надежность, нетрудоёмкая, безопасная техника 
выполнения и ценовая доступность [12]. С помощью 
объединённых усилий сердечно-сосудистых, торакаль-
ных и пластических хирургов, а также специалистов по 
медицинской инженерии, продолжается процесс поиска 
универсальный методики. 

Несколько десятилетий самым распространенным, 
«традиционным» методом остеосинтеза грудины яв-
ляется фиксация костных фрагментов металлической 
проволокой (из сплава тантала и титана или нержавею-
щей стали), предложено большое количество вариантов 
наложения серкляжных швов. Из-за высокого риска 
прорезывания грудины после первичного закрытия ши-
рокое распространение получил способ, разработанный 
американским хирургом F. Robiscek в 1977 г. (Рис. 1). 

Суть метода заключалась в наложении укрепляющих 
восьмиобразных швов парастернально с последующим 
наложением проволочных швов вокруг тела грудины, 
затем осуществляется натяжение концов поперечных 
проволочных швов для сближения края распила гру-
дины путем скручивания [13]. Методика в настоящее 
время имеет ограниченные показания и применяется 
в случае поперечных переломов грудины, потому что 
не зарекомендовала себя при рутинном использовании 
по ряду причин: увеличения времени остеосинтеза, от-
носительной сложности выполнения и возможности 
таких интраоперационных осложнений как повреждение 
межрёберных артерий или внутренней грудной артерии в 
области вколов при наложении парастернальных швов.

 По данным А.А. Вишневского (2012) при проволоч-
ном остеосинтезе грудины у 52,2% больных развивалась 
стернальная инфекция [14]. У 26% пациентов с ПСМ 
были обнаружены разрывы швов, что проявляется кли-
нически еще до появления медиастинита в 87,5% случаев 
[15]. Остеопороз — ведущая причина нестабильности 
грудины наряду с погрешностями в хирургической 
технике [16; 17]. При выявлении такого типа «мягкой 
грудины» во время операции предложены различные 
модификации проволочных швов (8-образные, двой-
ные перекрещивающиеся и т.д.) для предотвращения 
их прорезывания сквозь костное вещество, переднюю и 
заднюю кортикальные пластинки. Однако ряд авторов 
обоснованно полагает, что дополнительные или двой-
ные серкляжные швы неизбежно приводят к большему 
повреждению грудной кости и окружающих тканей, 

повышают опасность кровотечения и вероятность раз-
вития повторных инфекционных осложнений, частота 
возникновения которых у пациентов с факторами риска 
возрастает до 12–20% [18; 19].

Неудовлетворительные результаты лечения по-
слеоперационной нестабильности проволочного осте-
осинтеза грудины способствовали разработке методик 
комбинированного стернального шва. Их задача заклю-
чалась в уменьшении прорезывания проволокой костной 
структуры грудины и усилении надежности фиксации её 
створок. Так, при остеосинтезе по типу «стягивающего 
бандажа» грудину в центральных межреберьях стягивали 
металлическими пластинами, препятствующими про-
резыванию, а в других сегментах использовали стальную 
проволоку [20; 21]. Техника модифицированного прово-
лочного шва включала наложение пластины из титана, 
нейлонового бандажа и 8-образного проволочного шва 
и была предложена в качестве эффективного способа 
фиксации грудины у больных с высоким риском ослож-
нений. Парастернальные швы затягиваются с помощью 
стягивания проволочных концов противоположных сто-
рон в области рукоятки и мечевидного отростка грудины 
[22]. Коллектив авторов во главе с D.H. Song разработали 
технику наложения титанового соединения «sternalock». 
На дистальный и проксимальный края грудины накла-
дывается классический проволочный шов, одновременно 
во 2–3–4–5-х межреберьях устанавливаются титановые 
фиксаторы, берущие на себя основную компрессионную 
нагрузку [23]. Метод якорного шва («anchors suture»), 
или техника «Демирцина-Догана» («Demircin-Dogan 
technique»), была разработана для предотвращения про-
резывания латерального края грудины преимущественно 
у кардиохирургических больных с сопутствующими 
обструктивными заболеваниями легких, вызывающих 
интенсивный кашель в послеоперационном периоде [24]. 
В.А. Горбунов с соавт. (2019) разработал и внедрил в кли-
ническую практику способ проведения реостеосинтеза 
грудины при значимой несостоятельности костной ткани 
в области межреберных промежутков после асимметрич-

Рис. 1. Фиксация фрагментов грудины проволочным швом по способу  
F. Robiscek (1977).
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ной стернотомии, при полных поперечных переломах 
и деструкции тела грудины. Наряду с использованием 
хирургической проволоки, предложенный способ вклю-
чает установку пластины из титановой сетки и позволяет 
добиться значимого снижения случаев прорезывания 
проволочных лигатур на фоне биомеханических нагру-
зок (дыхательных экскурсий грудной клетки и кашле) за 
счет распределения давления проволоки не на губчатое 
вещество грудины, а на титановые пластины, расширяя, 
тем самым, площадь компрессии [25].

 Исследования по фиксации грудины с помощью 
соединительных металлических пластин, прикрепля-
ющихся к кости винтами, так же продолжают активно 
развиваться в направлении надёжной иммобилизации 
стернальных фрагментов как в эксперименте, так и в 
клинической практике [26]. Для реостеосинтеза грудины 
после первичной операции на фоне осложнений в послео-
перационном периоде американские авторы рекомендуют 
поперечную стабилизацию грудины «ребро к ребру» [27; 
28]. Такая техника хоть и не требует массивной ретростер-
нальной диссекции, но предусматривает формирование 
значительных тканевых лоскутов для обнажения рёбер.

Одной из современных перспективных методик 
фиксации фрагментов грудины является использование 
нитиноловых термоактивных скоб с эффектом памяти 
формы («NITINOL» — Nickel Titanium Naval Ordinance 
Laboratory), изготовленных из сплава с содержанием 
никеля и титана. Подобные фиксаторы стали широко 
применяться в кардиохирургии как в нашей стране, так и 
за рубежом [12; 18; 29]. В Европе они получили название 
«Flexigrip clips», запатентованное ведущим их произво-
дителем из Италии (Preasidia SRL, Bologna, Italy). Имеются 
и отечественные аналоги (Рис. 2). 

Анализируя результаты применения различных 
методов остеосинтеза грудины в клинической практике, 
A.A. Вишневский (мл.) и A.A. Печетов продемонстрирова-
ли, что фиксаторы из нитинола биологически интактны, 
атравматичны для межрёберных сосудов, при несоот-
ветствии размера могут подвергаться переустановке, 

обеспечивают оптимальные условия для прочной консо-
лидации стернальных фрагментов за счёт непрерывной 
компрессии. Подобные преимущества фиксаторов из 
нитинола способствовали их успешному использованию 
при реостеосинтезе грудины в условиях хроническо-
го стерномедиастинита [14; 16]. Стоит отметить, что 
пациентам после фиксации фрагментов распиленной 
грудины скобами из никелид-титана можно безопасно 
выполнять магнитно-резонансную томографию, а при 
использовании стальной проволоки данное исследование 
противопоказано.

Фиксация грудины полимерными лигатурами осно-
вана на принципе «хомута», или «кабельных стяжек» 
(Sternal Zipfix® System, фирмы «DePuy Synthes»). В кли-
ническом исследовании по использованию полимерных 
фиксаторов в группе из 50 пациентов M.T. Grapow с 
соавт. одними из первых показали их эффективность и 
безопасность, простоту установки, надежную консоли-
дацию грудины в ранний послеоперационный период 
[30]. Авторы обратили внимание на ряд преимуществ 
полимерных фиксаторов типа «хомут» над серкляж-
ными швами: более высокие показатели прочности к 
статическим и динамическим нагрузкам, сравнительно 
большая площадь контакта девайса с костью (толщина 
фиксаторов 4,2 мм), что исключает прорезывание лате-
ральных краёв грудины. В то же время исследователи из 
Швейцарии при сравнении этих методов остеосинтеза 
грудины у 593 пациентов после вмешательств на сердце 
и аорте не получили статистически значимых различий в 
рамках анализа частоты возникновения инфекционных 
осложнений в двух группах больных [31].

Фиксация фрагментов грудины после перенесённого 
стерномедиастинита отличается сложностью топографи-
ческого ориентирования в ране ввиду рубцовых измене-
ний структур постстернотомной раны, их сращения с 
передним средостением, наличия резецированных участ-
ков грудины и рёбер с очагами остеомиелита (вплоть до 
тотального лизиса), приводящих к недостаточной пло-
щади для крепления большинства видов фиксирующих 
элементов [25; 32]. Подробное исследование и сравнение 
сразу трёх способов фиксации грудины проведено в 
кандидатской диссертации Н.А. Галеева (2017) на базе 
ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского» в отделении 
хирургии аорты и ее ветвей. С помощью факторного 
анализа автор предложил алгоритм выбора оптималь-
ного метода реостеосинтеза грудины. Проволочные 
швы возможно использовать у сохранных пациентов 
без подтверджённых факторов риска (сахарного диабе-
та, ожирения, кашлевого синдрома, средней плотности 
грудины менее 50 HU, хронической болезни почек). Уста-
новку нитиноловых скоб целесообразно осуществить 
больным с диагностированными факторами риска, но 
не старше 65 лет и индексом массы тела менее 30 кг/м². 
Применение полимерных фиксаторов типа «хомут» 
Н.А. Галеев рекомендует пациентам, у которых наличие 
факторов риска совпало с возрастом старше 65 лет или 

Рис. 2. Нитиноловые скобы с эффектом памяти формы (ЗАО «КИМПФ», 
Москва).
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индексом массы тела более 30 кг/м². Наш собственный 
клинический опыт подтверждает, что подобный алго-
ритм выбора метода фиксации грудины оправдан как 
при первичном, так и при повторном восстановлении 
целостности грудной клетки после стернотомии. Рас-
пространению избирательной тактики при остеосинтезе 
грудины способствует индивидуальный подход к боль-
ному с оценкой преимуществ и недостатков каждого из 
методов в зависимости от клинической ситуации, а также 
активная закупка современных фиксаторов медицински-
ми учреждениями.

Аутопластика
Реконструктивная стратегия лечения ПСМ базиру-

ется либо на первичном, либо на отсроченном закрытии 
раневого дефекта васкуляризированными мягкоткан-
ными лоскутами. В случае, когда грудина изначально 
стабильна или фиксирована путём реостеосинтеза после 
проведённого лечения стернальной инфекции, возможно 
несколько способов пластики передней грудной стенки.

Одноэтапный подход стал первым шагом к реше-
нию проблемы реконструктивной пластики грудной 
клетки у больных с ГСИ. Ещё в 1963 г. H.B. Shumacker и 
I.  Mandelbaum предложили в качестве основной страте-
гии лечения раннюю хирургическую обработку, установ-
ку проточно-промывной системы и первичное закрытие 
раны с реостеосинтезом грудины [33]. Преимущества 
закрытого метода заключаются в том, что хирургическое 
лечение проводится в один этап, при этом отсутствует 
отрицательное влияние на дыхательную функцию за счёт 
восстановления каркаса грудной клетки, уменьшается 
риск повторного инфицирования раны, снижается эмо-
циональная нагрузка на больного. Но, несмотря на ряд 
преимуществ, одноэтапная тактика не решила проблемы 
рецидивов ГСИ в раннем и отдаленном послеоперацион-
ных периодах ввиду отсутствия убедительного контроля 
за микробной обсеменённостью переднего средостения и 
подлоскутных пространств, к тому же выбор адекватно-
го объёма иссечения нежизнеспособных тканей весьма 
трудно предугадать [32; 34]. 

При двухэтапном лечении ПСМ после купирования 
гнойно-воспалительного процесса в постстернотомной 
ране путём применения повязочно-мазевого метода 
или вакуум-терапии возможна пластика как мышечны-
ми лоскутами, так и перемещённой прядью большого 
сальника. Данная стратегия отражена в клинических 
рекомендациях (2014) под редакцией В.А. Порханова и 
В.А. Кубышкина [35].

Миопластика. С 80-х гг. XX века широкое распро-
странение в лечении послеоперационных ран грудной 
стенки получила пластика мышечным лоскутом на пи-
тающей ножке. Первым о применении лоскута большой 
грудной мышцы (БГМ) для закрытия дефекта грудины 
сообщил M.J. Jurkiewicz и соавт. в 1980 г. [36]. Позже были 
предложены и внедрены пластики прямой мышцей жи-
вота и широчайшей мышцей спины [37; 38].

Двусторонние лоскуты из БГМ остаются самыми 
распространенными мышечными лоскутами «одного 
типа» среди торакальных хирургов. Формирование пекто-
ральных (из m. pectoralis major) лоскутов на торакоакро-
миальной артерии является универсальной методикой 
закрытия стернального дефекта при инфекционных 
осложнениях и подразумевает мобилизацию как чисто 
мышечных, так и мышечно-кожных или перфорирован-
ных лоскутов [39; 40]. Кроме того, хирурги используют 
их как «turn over-lappen» модифицированные лоскуты с 
одной, либо с двух сторон [41]. При планировании харак-
тера реконструктивного вмешательства главным услови-
ем является сохранение адекватного кровоснабжения при 
выделении подобных лоскутов. Формирование лоскута 
по типу «turn over» (ротированный лоскут) выполняется 
только при интактной a. thoracica (в англоязычной лите-
ратуре «mammaria») interna и ее перфорантах, то есть при 
маммарокоронарном шунтировании в анамнезе противо-
показано. Данная методика требует гораздо больше 
времени выполнения, обширного рассечения (отделения 
вышележащей кожи и подкожных тканей), разделения 
сухожильного прикрепления БГМ к плечевой кости и 
приводит к деформации грудной стенки и снижению 
функции основной мышцы грудной клетки [42].

Пластика дефектов грудной стенки местными тканя-
ми включает билатеральную пластику большими грудны-
ми мышцами и кожно-фасциальными лоскутами путём 
отделения БГМ с обеих сторон от грудины по всей линии 
ее прикрепления к надкостнице до парастернальных либо 
среднеключичных линий. Рассечение прекращается, как 
только лоскуты могут быть выдвинуты к средней ли-
нии с минимальным натяжением [42]. Таким образом, 
формируется единый мобильный комплекс (кожа, под-
кожная клетчатка, большая грудная мышца) с каждой 
стороны, позволяющий сблизить края раны, включая 
покрытие нижней трети грудины, путем отделения и 
перемещения переднего фасциального листка прямой 
мышцы живота [25; 43]. Зарубежные исследователи тоже 
продемонстрировали эффективность кожно-мышечного 
лоскута БГМ c дополнительной мобилизацией переднего 
листка влагалища прямой мышцы живота при закрытии 
постстернотомной раны, сама же прямая мышца живота 
остаётся в этом случае интактной [37; 39; 42]. Данный ме-
тод объединяет в себе преимущества закрытия раневого 
дефекта с учётом анатомического соответствия слоёв 
передней грудной стенки и эстетического восприятия 
самим пациентом.

Когда необходимо закрыть большую по площади 
послеоперационную рану в дистальной трети грудной 
клетки, можно также прибегнуть к отсечению места при-
крепления БГМ к плечевой кости [44]. Однако резекция 
плечевой вставки m. pectoralis major для облегчения про-
движения сформированного лоскута приводит к потере 
передней подмышечной складки, ограничению движений 
в плечах, ослаблению мышечной силы, болевому син-
дрому и парестезии, поэтому данный вид пекторальной 
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пластики не получил широкого распространения и при-
меним лишь в упорно рецидивирующих случаях хрони-
ческого ПСМ [45].

В большинстве же случаев мобилизованные кожно-
мышечные лоскуты БГМ обеспечивают превосходное 
закрытие, устраняя мертвое пространство и обеспе-
чивая сдавление грудины, они не подвержены ишемии 
ввиду утраты бассейна внутренних грудных артерий, 
поддерживают надежное кровоснабжение из a. thoraco-
acromialis и относительно быстро и просто выделяются 
на операции [42]. 

Пластика ипсилатеральным ротированным расще-
плённым лоскутом прямой мышцы живота, кровоснабжа-
емым верхней эпигастральной артерией (конечной вет-
вью внутренней грудной артерии), способна обеспечить 
более надёжное закрытие нижней трети постстернотом-
ной раны. При рецидивирующем стерномедиастините, 
когда реконструкция с помощью лоскутов БГМ и саль-
ника недоступны или неадекватны, хирурги прибегают к 
использованию вертикального лоскута прямой мышцы 
живота на основе внутренней маммарной артерии. Если 
a. mammaria (thoracica) interna забирается для маммаро-
коронарного шунтирования, хирурги редко используют 
мышцу для лоскута на ножке из-за повышенного риска 
некроза, а его ротация при питании из межреберной ар-
терии имеет ограниченное применение из-за небольшой 
дуги вращения [46]. Данный вид пластики не получил 
широкого распространения ввиду не только опасности 
развития ишемии, но и перитонита при незамеченном 
повреждении брюшины во время выделения лоскута, 
появления слабости брюшной стенки и, как следствие, 
вентральных грыж [45; 46]. Нередко требуется закрытие 
ротированного на переднюю грудную стенку лоскута 
прямой мышцы живота кожным трансплантатом из-за 
дефицита мягких тканей, невозможности создания цель-
ного кожно-мышечного лоскута брюшной стенки [47].

Пластика лоскутом m. latissimus dorsi для рекон-
струкции раневого дефекта передней грудной стенки 
является резервом в борьбе с рецидивами ГСИ после 
пекторальной пластики, когда лоскуты БГМ вовлекаются 
в гнойно-деструктивный процесс, усугубляя дефицит по-
кровных тканей для повторного закрытия [47]. Подобные 
ситуации нередко возникали до внедрения портативных 
VAC-систем (англ., vacuum assisted closure), в эпоху преоб-
ладания одноэтапной тактики в борьбе с ПСМ.

Оментопластика. Метод тотальной стернумэктомии 
с оментомедиастинопексией для лечения осложненного 
медиастинита был впервые описан A.B. Lee с соавт. в 1976 
г. [48]. Данный метод включает перемещение в дефект 
передней грудной стенки после купирования явлений 
ПСМ мобилизованной пряди большого сальника (БС), 
завоевавшему признание благодаря своему богатому кро-
воснабжению, выраженной сети лимфатических капил-
ляров, иммунологической реактивности и пластичности 
[49]. У пациентов с обширной потерей мягких тканей 
грудной стенки и деструктивным поражением большей 

части грудины (вплоть до тотального стернолизиса) 
оментопластика остается надежным резервным вари-
антом реконструкции грудины, особенно при дефектах 
нижней трети постстернотомной раны [42; 50]. Ключе-
вым моментом операции является выбор оптимального 
способа мобилизации, формирование питающих ножек 
и проведение лоскута БС к реципиентной зоне. Объ-
ем БС всегда коррелирует с телосложением и индексом 
массы тела: пониженного или умеренного питания, одно- 
или двулопастной формы. В диссертационной работе 
В.Н. Данькова (2012) подробно описаны технические осо-
бенности оментопластики при ПСМ, изложены критерии 
выбора фиксированной сосудистой ножки, зависящие от 
объема имеющейся пряди БС, а также от индивидуаль-
ной анатомии желудочно-сальниковых и сальниковых 
артерий, желудочно-сальниковой дуги и дуги Haller [49]. 
Для перемещения в рану сальниковый лоскут может 
быть извлечен либо лапароскопически, либо через доступ 
верхне-срединной лапаротомии (Рис. 3). 

Перемещение пряди выполняют по раневому ка-
налу, соединяющему раны грудной и брюшной стенок: 
через подкожный «тоннель» путём создания отверстия в 
брюшной фасции или через диафрагмотомию в области 
ретростернальной щели Ларрея между грудинной и рё-
берной частями диафрагмы [49]. Критерием достаточной 
мобилизации является укладка пряди в раневое ложе без 
натяжения.

Дополнительная имплантация металлоконструкций 
после торакооментопластики развивалась одновременно 
с появлением самой методики, так как способна в ряде 
случаев обеспечить ригидную фиксацию грудной клетки, 
механическую защиту лёгких, сердца и крупных сосудов. 
Ещё в 1977 г. М.J. Jurkiewicz и P.G. Arnold выполнили 
три успешных транспозиций БС с имплантацией про-
леновой сетки; лоскут сальника покрывали свободными 
кожными лоскутами [51]. Е.А. Корымасов и соавт. (2015) 
считают оптимальным двухэтапное лечение ПСМ с пред-
шествующей радикальной хирургической обработкой 

Рис. 3. А — перемещение пряди большого сальника через ретростерналь-
ную щель Ларрея при лапароскопической мобилизации (фото из 
собственного архива); Б — схема расположения грудино-рёберного 
треугольника (щели Ларрея).

A Б
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гнойного очага. На первом этапе ведётся подготовка 
постстернотомной раны к пластическому закрытию с 
помощью вакуум-ассистированных повязок, а на втором 
— выполняется торакооментопластика с использованием 
сетчатых имплантов [52]. Комбинированное применение 
подобных металлоконструкций, по мнению исследовате-
лей, препятствует дислокации перемещённого лоскута 
БС в брюшную полость, устраняет остаточную полость 
в переднем средостении, повышает прочность каркаса 
грудной стенки и препятствует развитию послеопера-
ционных грыж.

Стоит отметить, что рутинному применению омен-
топластики, несмотря на ряд публикаций, препятствуют 
риски развития специфичных осложнений. Так, мобили-
зация и перемещение лоскута БС из лапаротомной раны 
может привести к динамической или спаечной кишечной 
непроходимости, перитониту на фоне развития рецидива 
ГСИ, послеоперационной вентральной грыже в отдалён-
ном периоде [53; 54]. Использование лапароскопии для 
мобилизации лоскута БС помогает избежать осложнений, 
связанных с лапаротомией, однако имеет другие недостат-
ки: возможность респираторных расстройств, сложность 
оперативной техники, недостаточное кровоснабжение 
лоскутов [55]. При этом сальниковый лоскут не обе-
спечивает стабильности грудной стенки, приводя к на-
рушениям функции внешнего дыхания, а его создание и 
перемещение в переднее средостение может стать сильно 
затруднительным ввиду предшествующей операции на 
брюшной полости [42]. 

Торакооментопластика должна оставаться опера-
цией резерва у ограниченной группы пациентов при 
дефиците мышечной ткани или высокой степени риска 
ишемии лоскута, многократных вмешательствах на груд-
ной стенке и рецидивах инфекции [55; 56]. 

Перспективы аллопластики при глубокой стернальной 
инфекции

В настоящее время перспективы использования 
современных синтетических полимерных материалов, 
пластин из «медицинских» сплавов, имплантов из поли-
метилметакрилата на реконструктивном этапе лечения 
ГСИ ограничены риском реинфицирования, но актив-
но применяются при закрытии дефектов в хирургии 
злокачественных новообразований грудной стенки. 
Многолетняя адаптация микроорганизмов к эпохе анти-
бактериальной терапии обернулась распространением 
биоплёночных инфекций, вызываемых полирезистент-
ными возбудителями, что диктует высокие требования к 
имплантируемым материалам [57]. Применение винтовых 
металлоконструкций после перенесённого стерномедиа-
стинита с хроническим остеомиелитом грудины и рёбер 
ограничивают высокая стоимость, повреждение окру-
жающих тканевых структур при установке, отсутствие 
достаточной площади уцелевшей костной поверхности 
[25; 32]. Необходимы дальнейшие исследования в области 
разработки и клинического применения биоабсорбирую-

щихся материалов для изготовления имплантов, которые, 
помимо замещения костного дефекта, будут выполнять 
функцию «депо» для антимикробных препаратов (в т. ч. 
бактериофагов), способствуя эффективной локальной 
элиминации возбудителей биоплёночных инфекций. 

Заключение
Исходя из анализа современных публикаций, иде-

альный способ фиксации фрагментов грудины все еще 
не найден. Он должен быть простым в исполнении, 
оптимальным по стоимости, корректируемым, прочным, 
способным удерживать грудину без прорезывания ее 
краев, доступным к быстрой рестернотомии в экстренных 
ситуациях. Поиск такого способа открывает широкий 
простор перед современными исследователями. 

У перенёсших послеоперационный стерномеди-
астинит пациентов с наличием факторов риска и со-
путствующей патологии стоит отдавать предпочтение 
менее объёмным реконструктивным вмешательствам, 
чтобы не усугубить состояние подобных больных как в 
ближайшем, так и в отдалённом периоде. Необходимо 
максимально использовать возможности пластическо-
го резерва местных тканей грудной стенки и больших 
грудных мышц.
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