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ПредиСЛоВие

Потребность населения РФ в кардиохирургической помощи достаточно велика и, 
к сожалению, эта помощь доступна еще не всем пациентам.

Разработка и внедрение в жизнь национальной программы «Здоровье» в суще-
ственной степени улучшает положение дел. За последние 6 лет открылись новые 
кардиохирургические центры, возросло число операций. Однако, несмотря на 
стремительное развитие новых технологий, кардиохирургия до сих пор сопряжена 
с развитием целого ряда осложнений, которые могут приводить либо к инвали-
дизирующим последствиям, либо к смерти пациента. Накопление клинического 
опыта, особенно во вновь формирующихся кардиоцентрах, связано, как правило, 
с повышенным числом осложнений. Кроме того, исходная тяжесть оперированных 
пациентов с каждым годом также растет, что обусловлено развитием малоинва-
зивных методов интервенционной кардиологии, зачастую лишь предоставляющих 
отсрочку для открытого кардиохирургического вмешательства. Все это приводит к 
тому, что актуальность профилактики и лечения осложнений в кардиохирургии не 
снижается. При этом, наиболее тяжелыми осложнениями, влияющими на качество 
оказания этого вида высокотехнологической помощи, являются инфаркт миокар-
да, инсульт и инфекционные осложнения. 

Частота инфекционных осложнений является интегральным показателем качества 
оказания кардиохирургической помощи в стационаре, поскольку элиминация ин-
фекции требует совершенствования не только хирургической техники, но и анесте-
зиологического, реаниматологического, перфузиологического обеспечения вме-
шательств на сердце.

Объединив усилия специалистов Фонда «Сердце ЕврАзии» под руководством про-
фессора Пауля Р. Фогта из клиники Им Парк (Цюрих, Швейцария) и специалистов 
из Санкт-Петербурга, работающих под руководством член-корреспондента РАМН 
профессора Г. Г. Хубулава в Санкт-Петербурге, удалось достичь прорыва в профи-

лактике и лечении стернальной хирургической инфекции, а именно в способах 
ее элиминации. Данная концепция элиминации поверхностной и глубокой стерналь-
ной инфекции применяется в нескольких зарубежных (клиника Им Парк в Цюри-
хе, Кардиоцентр йельского университета в Нью-Хэйвене) и российских центрах 
(1-я клиника хирургии для усовершенствования врачей им. П. А. Куприянова Во-
енно-медицинской академии, кардиохирургическое отделение в Петрозаводске, 
НИИ кардиологии СО РАМН г. томска, НИИ ПК им. Е. Н. Мешалкина г. Новосибир-
ска, Федеральный Центр сердечно-сосудистой хирургии в Пензе, кардиохирур-
гическое отделение ярославской областной клинической больницы), и результаты 
ее применения показали, что данная методика является простой, воспроизводимой 
и эффективной.

Пауль Р. Фогт (Paul R. Vogt),

доктор медицины,
профессор сердечно-сосудистой хирургии, 
президент фонда «EurAsia Heart», Цюрих

Геннадий Г. Хубулава,

член-корреспондент РАМН,
профессор сердечно-сосудистой хирургии, 
главный кардиохирург Санкт-Петербурга 
и Северо-Западного региона РФ
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ввеДеНИе

Одним из наиболее грозных осложнений после кардиохирургических вмешательств 
является постстернотомный медиастинит, или глубокая стернальная инфекция. До-
ля постстернотомного медиастинита в общей структуре инфекционных осложнений 
после кардиохирургических вмешательств составляет 25,1 % (Fowler V. G., 2005) и со-
провождается летальностью от 10 % до 25 % (Jonkers D., 2003; Sjögren J., 2006). Суще-
ствующие методы лечения, такие как повторные ревизии раны, применение вакуум-
ассистированного дренажа, реконструкции с использованием васкуляризованных 
мышечных лоскутов большой грудной мышцы, прямой мышцы передней брюшной 
стенки (Clarkson J. et al., 2003), сальника, сопровождаются длительной госпитали-
зацией и являются дорогостоящими (Jonkers D., 2003). Развитие инфекции снижает 
отдаленную выживаемость после кардиохирургических операций (Braxton J. H. et al., 
2000).

Элиминация инфекции в кардиохирургии является одной из самых сложных задач, 
так как требует комплексного подхода к повышению качества всего процесса лечения 
пациента с момента поступления в стационар, о чем свидетельствуют данные боль-
шого количества работ, посвященных этой проблеме (Хубулава Г. Г., 2011). По данным 
различных авторов общая частота поверхностной и глубокой послеоперационных ин-
фекций грудины колеблется от 0,4 до 15 % [Бокерия л. А. и соавт., 2004; Narang S. 
et al., 2009]. Очевидно, что любой фактор, который способствует плохому заживлению 
раны или грудины, увеличивает риск развития инфекции после кардиохирургической 
операции [Mauermann W. J. et al., 2008]. И, наоборот, послеоперационная поверхност-
ная и/или глубокая инфекция грудины приводит к нестабильности грудины и расхож-
дению краев операционной раны. При этом не всегда понятно, развитие ли инфекции 
является причиной нестабильности грудины или нестабильность грудины вследствие 
неадекватной ее фиксации, недостаточной перфузии тканей и других причин приво-
дит к развитию инфекции [Matros E. et al., 2010].

Инфекционное осложнение после кардиохирургического вмешательства может раз-
виваться в сроки до 90 дней после операции. Известно, что 50 % инфекционных 
осложнений со стороны грудины и окружающих тканей развивается после вы-
писки пациента из кардиохирургической клиники [D. Jonkers et al., 2003]. ле-
тальность от причин, связанных с инфекцией в течение 90 дней после операции 
достигает 19 % (Gardlund B., 2002). Истинная частота развития стернальной инфек-
ции остается неизвестной, но, вероятно, высокой в большинстве кардиохирургиче-
ских клиник. Основанием для этого предположения является отсутствие системы 
контроля качества и комплексного подхода к элиминации стернальной инфекции. 
Проблема стернальной инфекции остается одной из актуальных мультидисципли-
нарных проблем современной кардиохирургии, и пути ее решения связаны с необ-
ходимостью объективизации истинной частоты ее развития (до 90 дней после опе-
ративного вмешательства), а также правильного взаимодействия всех специалистов. 

ФАКтоРы, влИяющИе НА РАзвИтИе ИНФеКцИИ

Современные теории инфекционных осложнений в кардиохирургии связывают их 
развитие с количеством и степенью вирулентности микроорганизмов, уровнем 
активности эффекторов иммунной системы организма и его эндокринного ста-
туса [Бокерия л. А. и соавт., 2004]. При этом авторы традиционно анализируют 
состояние пациента до операции и степень влияния на него факторов хирурги-
ческой агрессии, особенности течения послеоперационного периода и возможность 
микробной контаминации на всех этапах лечения [Акчурин Р. С. и соавт., 2001]. К 
этому важно добавить, что в клинических условиях взаимодействие в системе «ор-
ганизм — патогенная микрофлора» несомненно, должно быть дополнено третьим 
компонентом — лечебным учреждением и медицинским персоналом, зачастую 
сильно меняющим естественное течение событий [Бисенков л. Н. и соавт., 1997].

Микробиологические факторы 

Обсеменение операционного поля происходит путем попадания микроорганизмов в 
рану из глубоких волосяных фолликулов при разрезе кожи. Наличие микроорга-
низмов в глубоких волосяных фолликулах приводит к невозможности обеспече-
ния стерильности операционного поля при хирургической обработке. Из этого сле-
дует, что местные меры воздействия на эти микроорганизмы являются наиболее 
важными для профилактики инфекции в области хирургического вмешательства. 
Системная антибиотикопрофилактика в данном случае менее эффективна, 
поскольку антибиотики, введенные системно, не попадают в рассеченные ткани 
и распиленную грудину в необходимой концентрации из-за нарушения микро-
циркуляции у пациентов с сердечной недостаточностью (Vogt P., 2012). Наибо-
лее восприимчивой к развитию инфекции является подкожно-жировая клетчатка, 
куда попадают микроорганизмы из глубоких волосяных фолликулов и которая 
дополнительно ишемизируется при использовании электрокоагуляции, а также при 
наложении на нее швов. 

Факторы, связанные с общим состоянием пациента
любой инфекционный процесс (например, респираторная инфекция) снижает 
реактивность организма, и значит, увеличивает риск возникновения осложнений 
послеоперационной раны [Mazzei V. et al., 2007]. В пользу того, что эндогенная 
флора является одной из причин развития стернальной инфекции, является эф-
фективность интраназального местного предоперационного применения антибакте-
риального препарата Мупироцина (Cimochowski G. E., 2001). 

У пациентов с избыточной массой тела имеется более высокий риск нестабиль-
ности грудины, т. к. это приводит к большей нагрузке на шов грудины, особенно 
при движениях пациента и кашле (Abboud C. et al, 2004).
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Хронические заболевания легких и курение приводят к нарушению газообмена 
и микроциркуляции, замедлению репарации тканей грудины и, как следствие, не-
стабильности грудины после операции. [Fitch J. C. et al., 1999].

Факторы хирургической агрессии
ятрогенные факторы включают в себя поперечные переломы грудины при из-
быточном разведении ее краев ранорасширителем, повреждение ребер при стер-
нотомии, а также ишемию кости из-за чрезмерного использования электрокоа-
гуляции, и в конечном итоге, негативно влияют на процесс заживления грудины 
[Vogt P., 2012].

Нарушение целостности костной ткани приводит к нестабильности грудины и 
увеличивает риск возникновения послеоперационных инфекционных осложне-
ний, например, остеомиелита и/или гнойного медиастинита [Валыка Е. Н. и соавт., 
2003]. 

Неадекватная стабилизация грудины является одной из важных причин развития 
стернальной инфекции.

Процесс заживления раны грудины нарушается, если края грудины не сопоставле-
ны должным образом, а также, если развивается ишемия надкостницы и костной 
ткани. Использование вместо проволоки дорогостоящих устройств для стабилиза-
ции грудины (металлические конструкции, пластины, ленты и др.) приводит к раз-
давливанию надкостницы и, соответственно, ее ишемии. Как следствие избыточного 
давления на надкостницу в ишемизированных местах развивается инфекция. Ни в 
одном из исследований, в которых применялись сложные устройства для стабили-
зации грудины не достигнута элиминация стернальной инфекции (Vogt P., 2012). По 
данным Friberg O. et al. (2006) частота развития стернальной инфекции уменьшает-
ся при использовании более 6 проволок для фиксации грудины.

Способ выделения двух внутренних грудных артерий влияет на заживление 
грудины [De Paulis R. et al., 2005]. Именно при скелетизации сохраняются благо-
приятные условия для заживления грудины, даже при билатеральном заборе вну-
тренних грудных артерий [Vogt P., 2012]. Деваскуляризация грудины происходит 
при широком лоскутном выделении внутренних грудных артерий, которая прово-
дится с применением агрессивных режимов коагуляции, и, как следствие, способ-
ствует развитию инфекции, особенно, в сочетании с другими факторами риска, 
такими, как сахарный диабет, ожирение, хроническая обструктивная болезнь лег-
ких, выполнение АКШ по неотложным показаниям. После выделения внутренней 
грудной артерии, кровоснабжение грудины осуществляется путем диффузии через 
надкостницу (Fokin A. et al., 2005). 

Навыки хирурга — неотъемлемое условие для наилучшего исхода лечения па-
циента. Неэффективность хирургического гемостаза, помимо кровопотери, может 

приводить к необходимости рестернотомии для остановки кровотечения, что уве-
личивает риск развития инфекции в области вмешательства. 

При неадекватном дренировании послеоперационной раны и полости перикар-
да, а также плевральных полостей возникают предпосылки для скопления жид-
кости, являющейся благоприятной средой для размножения патогенной микро-
флоры [Zeitani J. et al., 2004]. 

Периоперационные факторы 
величина кровопотери является одним из ключевых факторов, приводящих к на-
рушению микроциркуляции, и зависит от применяемых препаратов, влияющих на 
систему гемостаза, навыков хирурга, вида операции, ее травматичности, длитель-
ности перфузии, а также от трансфузиологического, перфузиологического и анесте-
зиологического обеспечения операции [Rao C. et al., 2011].

Адекватное снабжение тканей кислородом зависит от его доставки и потребле-
ния. Низкая фракция выброса, III–IV ФК NYHA, инфаркт миокарда и выполнение 
операции по неотложным показаниям являются факторами риска развития ин-
фекционных осложнений (Fowler V. G., 2005). 

Оценка системы кровообращения кардиохирургического пациента с позиции уче-
та доставки кислорода позволяет задуматься о более требовательном отношении 
к применяемым методам гемодилюции во время искусственного кровообраще-
ния и осуществляемой инфузионной терапии. Уже на этапе индукции в анестезию, 
развивающиеся вследствие медикаментозной вазоплегии, гемодинамические рас-
стройства предполагают их коррекцию введением определенного количества ин-
фузионных растворов. такая тактика к моменту подключения ИК приводит к гемо-
дилюции со снижением уровня гемоглобина на 15–30 %. Уже сам факт гемодилюции 
приводит к снижению доставки кислорода.

У пациента с дооперационными признаками сердечной недостаточности и с исходно 
невысоким уровнем гемоглобина индукция в анестезию, сопровождающаяся гемо-
дилюцией и медикаментозной кардиодепрессией, способна привести к снижению 
доставки кислорода до критического уровня. В дальнейшем, начало ИК усиливает 
степень гемодилюции и создает дополнительные предпосылки для перемещения 
жидкости в интерстициальное пространство [Onal H. et al., 2007]. После отклю-
чения ИК дополнительная коррекция «относительной гиповолемии», коррекция 
электролитных и коагулопатических нарушений приводит к увеличению водной 
нагрузки. Все эти обстоятельства, развивающиеся на фоне неспецифической им-
муновоспалительной реакции, индуцированной искусственным кровобращением, 
являются факторами, приводящими к дополнительной секвестрации жидкости 
в интерстициальном пространстве, что формирует послеоперационные отеки не 
только подкожно-жировой клетчатки, но и висцеральных органов (почки, печень, 
сердце, легкие). Отек тканей органов всегда в той или иной степени приводит к их 



10 11

дисфункции, и в первую очередь это касается сердечно-легочного комплекса, что 
дополнительно ухудшает доставку кислорода тканям.

Важное значение в патогенезе инфекционных осложнений имеет длительность экс-
тракорпорального кровообращения, которое сопровождается целым рядом мор-
фологических и функциональных изменений со стороны системы крови [Kirklin J. K. 
et al., 2008], превращая искусственное кровообращение в дополнительного ини-
циатора и катализатора системных проявлений воспалительного ответа [Baue A. E., 
2000].

Нарушение баланса уровня глюкозы в крови повышает риск развития инфек-
ции. При сахарном диабете процесс заживления ран ослаблен, и поэтому частота 
хирургических инфекций возрастает [Agrifoglio M. et al., 2008]. такие пациенты 
более восприимчивы к ишемии грудины, связанной с забором внутренней груд-
ной артерии [Mauermann W. J. et al., 2008]. 

Сочетание всех вышеперечисленных факторов приводит к увеличению сроков вы-
здоровления пациентов и способствует развитию инфекционных осложнений. 

КлИНИКо-ЭКоНоМИчеСКИе АСПеКты лечеНИя 
ГлУБоКой СтеРНАльНой ИНФеКцИИ

Развитие остеомиелита грудины вследствие стернальной инфекции является по-
тенциально летальным осложнением и требует огромных затрат. Причинами леталь-
ности являются аррозивные кровотечения, сепсис, полиорганная недостаточность. 
Длительное нахождение таких пациентов в стационаре приводит к появлению внут-
ригоспитальных резистентных штаммов микроорганизмов. Стоимость операции 
аорто-коронарного шунтирования при развитии остеомиелита грудины и исполь-
зовании стандартных подходов (дренирование, санации, репозиция грудины и 
использование лоскутов большой грудной мышцы для закрытия дефектов гру-
дины) увеличивается в 2,8 раз по сравнению со стоимостью плановой операции, 
(койко-день в реанимации, койко-день в хирургическом отделении, повторные 
санации с анестезиологическим обеспечением, многочисленные лабораторные 
анализы и посевы, антибиотики и многое другое). Многообещающие результа-
ты применения методики вакуум-ассистированного дренирования при развитии 
стернальной инфекции также приводят к высокой стоимости лечения, хотя по-
зволяют добиться лучших результатов по сравнению с стандартными методами 
лечения стернальной инфекции.

КоНтРоль КАчеСтвА в КАРДИоХИРУРГИИ,
СоБСтвеННые РезУльтАты И ПеРСПеКтИвы 
ДАльНейШИХ ИССлеДовАНИй

Становится очевидным, что частота инфекционных осложнений является инте-
гральным показателем качества оказания кардиохирургической помощи в стаци-
онаре, так как элиминация инфекции требует совершенствования не только мето-
дов профилактики инфекции, но и хирургической техники, анестезиологического, 
реаниматологического, а также перфузиологического обеспечения кардиохирур-
гических вмешательств. 

Изложенный в методических рекомендациях подход основывается на комплек-
се простых мероприятий, позволяющих элиминировать стернальную инфекцию. 
Специалистам, работающим в соответствии с изложенными в данной работе 
принципами, удается достичь следующих целей:

1) снизить госпитальную летальность;

2) элиминировать стернальную инфекцию;

3)  уменьшить частоту других осложнений (инсульты, послеоперационные инфар-
кты, почечная недостаточность) и, следовательно, частоту инвалидизированных 
пациентов в результате кардиохирургического вмешательства;

4) расширить спектр пациентов, которые могут получить адекватное лечение;

5)  при низких затратах высокоэффективно лечить пациентов кардиохирургиче-
ского профиля.

Исследование по элиминации стернальной инфекции проводилось в двух кардио-
центрах (Клиника Им Парк, Цюрих, и 1-я клиника хирургии усовершенствования 
врачей им. П. А. Куприянова Военно-медицинской академии). В первом периоде 
исследования (с августа 2006 по сентябрь 2009) анализировались факторы, вли-
яющие на частоту развития стернальной инфекции. В двух кардиоцентрах частота 
развития стернальной инфекции составляла 5,6 % среди 961 прооперированного 
пациента. После внедрения комплекса мероприятий по элиминации инфекции с 
сентября 2009 года по декабрь 2011 года в этих учреждениях поверхностной и 
глубокой стернальной инфекции не наблюдалось.

Статистический анализ и набор данных о результатах лечения продолжается, но 
предварительные результаты показали, что данный подход позволяет элими-
нировать стернальную инфекцию в кардиохирургии. Возможно, некоторые из 
выше описанных мероприятий являются избыточными в отношении элиминации 
инфекции, но достигнутые результаты не позволяют с этической точки зрения пре-
небрегать применением всего комплекса анестезиологических и хирургических 
мероприятий по элиминации инфекции.
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С методическими рекомендациями, а также другой важной информацией по теме 
элиминации стернальной инфекции вы можете ознакомиться на сайте фонда 
«EurAsia Heart» www.paulvogt.com; на сайте www.cardioschool.ru в разделе «Кар-
диохирургия» открыта дискуссия по проблемам стернальной инфекции. В насто-
ящее время несколько кардиоцентров уже принимают участие в исследовании по 
проблемам стернальной инфекции. Участие новых центров приветствуется!

оСоБеННоСтИ ПРовеДеНИя оСНовНыХ ЭтАПов 
КАРДИоХИРУРГИчеСКИХ вМеШАтельСтв 
Для ЭлИМИНАцИИ СтеРНАльНой ИНФеКцИИ

Перед операцией
  Пациент принимает душ с применением антисептиков на основе октенидинди-
гидрохлорида

 Интраназально накануне применяется Мупироцин (MUPIROCIN)

Хирургические мероприятия

Обработка операционного поля

  трехкратно с применением Хлоргексидина 2 % на спиртовой основе (не исполь-
зовать йод-содержащие растворы и их заменители), после каждой обработки 
операционное поле должно высохнуть

Разрез мягких тканей

  Все мягкие ткани, включая надкостницу, рассекаются только скальпелем

  Электрокоагуляция применяется только для остановки точечных кровотечений

Стернотомия

  Мечевидный отросток не рассекается пилой, чтобы не было его избыточной под-
вижности, и остается окруженным своими мягкими тканями (рис. 2)

Выделение внутренних грудных артерий

 Внутренние грудные артерии скелетизируются

 Бифуркации обеих внутренних грудных артерий сохраняются интактными

  После скелетизации внутренней грудной артерии отдельными швами при по-
мощи синтетических шовных материалов со средними сроками рассасывания 
(например, Safil® или Novosyn® USP 4/0 с колющими иглами 17 мм) восстанав-
ливается целостность фасции грудной стенки.

Рис. 1.  Рассечение мягких тканей и надкостницы 
производится только скальпелем

Рис. 2. Схема распила грудины
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Ушивание раны

  После отключения от аппарата искусственного кровообращения рана промыва-
ется 1 л (45 °С) физиологического раствора

  Перед сведением раны полость перикарда промывается 1 л (45 °С) 0,9 % рас-
твора NaCl

  Производится раздельное дренирование полости перикарда и рестростерналь-
ного пространства

  Ушивание раны производится после тщательной ревизии на наличие возможно-
го кровотечения.

Стабилизация грудины методом проволочного остеосинтеза

  Перед сведением краев грудины в губчатое вещество грудины замазывается па-
ста на основе антибиотика (ванкомицин 3 г смешивается с 2–4 мл 0,9 % NaCl до 
консистенции замазки — выглядит как воск) (рис. 3–5).

  На грудину накладываются восьмиобразные лигатуры из монопроволоки USP 7 
(например, Steelex® Sternum Set). При этом рекомендуемое расстояние между 
лигатурами составляет 1–1,5 см (рис. 6.)

Рис. 3.  Подготовка стернальной замазки из антибиотика

Рис. 4. Вид готовой замазки

Рис. 5. Обработка антибиотиксодержащей замазкой губчатого вещества грудины
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  В общей сложности, накладывается от 6 до 8 восьмиобразных проволочных швов 
(две — на рукоятку, одна вокруг сочленения между телом и рукояткой, и 4–5 на 
тело грудины). Первая проволочная лигатура накладывается максимально высо-
ко, а последняя максимально низко. 

  Рассеченный апоневроз сшивается отдельными (или непрерывными) швами. 
Этой линией швов полость перикарда полностью разобщается с эпистернальным 
пространством. Для этого берется плетеная нить со средними сроками расса-
сывания диаметром USP 2/0 (например, нити Safil® или Novosyn® на колющих 
иглах).

  Грудина после остеосинтеза орошается раствором, содержащим 120 мг гента-
мицина

  Фасциально-мышечный слой сшивается отдельными П-образными швами при 
помощи плетеной нити со средними сроками рассасывания диаметром USP 0-2/0 
(например, Safil® или Novosyn®) для того чтобы полностью разобщить грудину от 
подкожной клетчатки и предотвратить формирование грануляционной ткани в 
рубце.

 Подкожно-жировая клетчатка не ушивается 

  Перед наложением внутрикожного шва производится повторное орошение под-
кожной клетчатки раствором, содержащим 120 мг гентамицина (рис. 8)

  Кожа ушивается при помощи внутрикожного непрерывного шва с использова-
нием мононити со средними сроками рассасывания USP 3/0–4/0 (например, 
Monosyn® на режущей игле).

Рис. 6. Общий вид стернотомной раны перед стягиванием грудины

Рис. 7. Схема остеосинтеза грудины

Рис. 8. Орошение подкожной клетчатки гентамицином с помощью шприца и канюли
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Дренирование

  Дренажи из полости перикарда и ретростернального пространства удаляются, 
если количество отделяемого не превышает 100 мл (или если количество от-
деляемого по всем дренажам не превышает 250 мл за сутки).

Анестезиологические мероприятия
  Обработка поля перед установкой катетеров осуществляется 3-x кратно с примене-
нием Хлоргексидина 2 % на спиртовой основе (не использовать йод-содержащие 
растворы и их заменители)

 Внутривенные линии находятся на большом расстоянии от пациента

  Введение препаратов осуществляется на расстоянии от центрального венозного 
катетера

 В пределах постели пациента не должно быть трехходовых краников

Мероприятия, проводимые в послеоперационном периоде
  Ранняя активизация (после экстубации пациент по возможности должен сидеть 
в кресле)

 Активное применение диуретиков

 Контроль за весом пациента

Антибактериальная терапия

 Интраназально за 1 день до операции применяется Мупироцин (MUPIROCIN)

  Системная антибиотикопрофилактика (1 доза до операции; если операция длится 
более 6 часов — вводится вторая доза)

  Интраназально в течение 4 дней после операции применяется Мупироцин 
(MUPIROCIN)

 После операции антибиотики системно не применяются
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Клинико-патофизиологические основы методики 
элиминации стернальной хирургической инфекции

Факторы, влияющие 
на развитие стерналь-

ной инфекции

осложнения, возника-
ющие при воздействии 
различных факторов

Мероприятия 
для профилактики 

осложнений

Микробиологические

Обсеменение операцион-
ного поля при попадании 
микроорганизмов в рану 
из глубоких волосяных 
фолликулов при разрезе 
кожи

Местные меры воз-
действия на эти микро-
организмы являются 
наиболее важными, так 
как системная антибиоти-
копрофилактика в данном 
случае менее эффективна 
(антибиотики, введенные 
системно, не попадают в 
рассеченные ишемизиро-
ванные ткани и распилен-
ную грудину в необходи-
мой концентрации)

Использование анти-
бактериальной замазки 
и местное орошение раны 
антибиотиками

Факторы, связанные с состоянием пациента

�  Очаговая хроническая 
инфекция или инфек-
ционный процесс 
(одонтогенная, респира-
торная инфекция и т. д.)

�  Снижение реактивности 
организма

� Избыточная масса тела

� Курение

�  Инсулин-зависимый 
сахарный диабет

�  Хроническая обструк-
тивная болезнь легких

�  АКШ по неотложным 
показаниям

�  Возраст пациентов 
(> 70 лет)

Срыв компенсации в по-
слеоперационном пери-
оде, осложнение течения 
послеоперационного 
периода

Предоперационная сана-
ция очагов инфекции

Отказ от курения

Компенсация сахарного 
диабета

Строгий контроль за уров-
нем глюкозы

лечение ХОБл

 Факторы хирургической агрессии

индивидуальная 
хирургическая 
техника

Нарушение целостности 
костной ткани (попереч-
ные переломы грудины 
при избыточном раз-
ведении краев грудины 
ранорасширителем, асим-
метричная стернотомия с 
повреждением ребер).

Разведение ранорасши-
рителя не более чем это 
необходимо

Ишемия надкостницы и 
костной ткани из-за чрез-
мерного использования 
электрокоагуляции

Коагуляция толь-
ко в  местах точечных 
 кровотечений

Деваскуляризация 
грудины при широком 
лоскутном выделении 
внутренних артерий с 
применением агрессив-
ных режимов коагуляции.

Скелетизация внутренних 
грудных артерий, сохра-
нение обеих бифуркаций 
с последующим ушивани-
ем фасции

Раздавливание и ишемия 
надкостницы при исполь-
зовании устройств для 
стабилизации грудины 
(пластины, шурупы, ленты 
и др.)

Использование методики 
8-образного проволочно-
го шва

Неадекватная стабили-
зация грудины

Нестабильность грудины

Фиксация грудины 8-об-
разными проволочными 
лигатурами с помощью 
6–8 проволочных лигатур

Неэффективность 
хирургического 
гемостаза

Кровопотеря тщательный гемостаз

Неадекватное дренирова-
ние послеоперационной 
раны и полостей перикар-
да, плевральных полостей

Скопление крови и 
эксудата в ретростер-
нальном пространстве, 
перикардиальной полости 
(появление среды для 
размножения патогенной 
микрофлоры)

Дренажи из полости пери-
карда и ретростернального 
пространства удаляются, 
если количество отделя-
емого не превышает 100 
мл (или если количество 
отделяемого по всем дре-
нажам не превышает 250 
мл в сутки)



Продукция для кардио-торакальной хирургии

Иглы CV Pass® и CV Pass Easyblack 
для Premilene® и PremiCron®

Состав Структура цвет Размеры

высоко-
прочная 
нержавею-
щая сталь 
марки 300

форма в виде 
квадрата со 
скругленными 
углами

металлик,
черные 
антибли-
ковые

от 6 до 30 мм, 
в т. ч. 
микроиглы 

Premilene®
полипропи-
лен

монофиламент 
без покрытия

синий диаметр USP: 
10/0 –2
Метрический: 
0,2 – 5

PremiCron®

полиэстер 
с силико-
новым 
покрытием

плетеный белый, 
зеленый

диаметр USP: 
7/0 –5
Метрический: 
0,5 – 7

Steelex® Sternum Set
сталь монофиламент 

без покрытия
металлик диаметр USP: 

1 –7
метрический: 
4 – 9

Steelex® Electrode Set Состав Структура цвет Состав

    

Состав Структура цвет Размеры

сталь крученый 
с покрытием 
(полиэтилен)

цвет 
покрытия 
синий, 
белый

диаметр USP: 
3/0 –0
метрический: 
2–3,5

Safil®
полиглико-
левая 
кислота

плетеный/
монофиламент 
9/0 и 10/0 
с покрытием 
(гликонат)

фиолето-
вый, 
неокра-
шенный

диаметр USP: 
10/0 –2
метрический: 
0,2 – 5

Novosyn®

полиглак-
тид 90/10

плетеный 
с покрытием 
(полиглактид, 
стеарат Ca) 

фиолето-
вый

диаметр USP: 
8/0 –2
метрический: 
0,4 – 5

Bone Wax / Bone Wax Stick

   

стерильная 
смесь 
пчелиного 
воска 
(70 %) 
и вазелина 
(30 %)

костный воск 
в пластинах /
костный воск 
в тубусе

бесцвет-
ный

2,5 г/ пластина,
3,15 г/ тубус

www.bbraun.ru
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