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У пацієнтів, які перенесли операцію на 
серці з використанням доступу через 

поздовжню серединну стернотомію, є загроза 
розвитку ускладнень у середостінні. Так зва-
ний постстернотомний медіастиніт (ПМ), або 
глибока інфекція рани груднини (DWSI від 
англ. deep wound sternal infection), є одним із 
найнебезпечніших ускладнень після кардіо-
хірургічних втручань. Завдяки сучасним 
стандартам гігієни в лікарнях та раціональ-
ному використанню антибіотиків загальна 
поширеність ПМ зазвичай вважається низь-
кою і за статистикою становить 0,2–3 % [1–3]. 
У випадку коронарного шунтування з вико-
ристанням внутрішньої грудної артерії цей 
показник може зрости до 8 % [1, 4]. Однак, 

хоча це ускладнення є відносно рідкісним, 
воно повʼязане зі значною смертністю, яка 
варіює від 7,3 до 47 % [1, 2, 5]. Глибока інфек-
ція рани груднини не тільки призводить до 
високої смертності, а й супроводжується зна-
чною морбідністю в пацієнтів, що вижили. 
Крім того, ПМ повʼязаний із тривалим пере-
буванням у лікарні, збільшенням витрат на 
лікування і значним погіршанням показни-
ків довгострокового виживання [6]. Діагноз 
ПМ є серйозним та вимагає негайного ліку-
вання, оскільки може призвести до значного 
погіршання стану пацієнта в післяоперацій-
ному періоді у вигляді сепсису, дихальної або 
навіть поліорганної недостатності. На сьогод-
ні немає стандартної схеми лікування ПМ. 

Демянчук Віталій Богданович, лікар-кардіохірург, 
доктор медицини і філософії 
ORCID ID: 0000-0001-6076-8685 
E-mail: v_tall_e@hotmail.com 

Стаття надійшла до редакції 9 листопада 2024 року

Demyanchuk Vitaly B., MD, PhD, Heart Institute MHU, Kyiv, Ukraine
ORCID ID: 0000-0001-6076-8685 
E-mail: v_tall_e@hotmail.com

Received on November 28, 2024

© В.Б. Демянчук, Ю.О. Харенко, І.О. Стецюк, Д.О. Ткаченко, 2024

УДК 616-002.3-089+616.24-089.87                                                        DOI: http://doi.org/10.31928/2664-3790-2024.3.6470

В.Б. Демянчук, Ю.О. Харенко, І.О. Стецюк, Д.О. Ткаченко

ДУ «Інститут серця МОЗ України», Київ

Метод комбінованого лікування 
медіастиніту після аортокоронарного 

шунтування

Так званий постстернотомний медіастиніт (ПМ) або глибока інфекція рани груднини є одним із 
найнебезпечніших ускладнень після кардіохірургічних втручань. Завдяки сучасним стандартам гігієни в лікар-
нях та раціональному використанню антибіотиків загальна поширеність ПМ зазвичай вважається низькою. У 
випадку коронарного шунтування з використанням внутрішньої грудної артерії цей показник може значно 
збільшитися. Попри його відносну рідкість, ПМ пов’язаний із високим рівнем смертності та морбідності. 
Глибока інфекція рани груднини не тільки призводить до високої смертності, а й супроводжується значною 
інвалідизацією пацієнтів, які вижили. Крім того, ПМ пов’язаний із тривалим перебуванням у лікарні, 
збільшенням витрат на лікування і значним погіршанням показників довгострокового виживання. На сьогодні 
стандартної схеми лікування ПМ немає. Клініцисти можуть обирати різні методи залежно від класифікаційної 
форми захворювання, але всі вони без винятку проводяться за трьома основними напрямками, а саме: 
контроль інфекції, класичне, іригаційне або вакуумне дренування рани та її реконструкція. У наш час хірурги 
постійно пропонують нові методи лікування, кожен з яких має свої переваги та недоліки. У статті представлено 
клінічний випадок успішного комбінованого лікування ПМ (вакуум-терапія з подальшою торакопластикою) в 
пацієнта після аортокоронарного шунтування.

Ключові слова: постстернотомний медіастиніт, аортокоронарне шунтування, вакуум-терапія, 
торакопластика.
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Клініцисти можуть обирати різні методи 
залежно від класифікаційної форми захворю-
вання, але всі вони без винятку охоплюють 
три основних напрямки, а саме: контроль 
інфекції, класичне, іригаційне або вакуумне 
дренування рани та її реконструкцію. У наш 
час хірурги постійно пропонують нові мето-
ди лікування, кожен з яких має свої переваги 
та недоліки. Ми презентуємо клінічний випа-
док успішного комбінованого лікування ПМ 
(вакуум-терапія з подальшою торакопласти-
кою) у пацієнта після аортокоронарного шун-
тування.

Клінічний випадок

Пацієнтка Ж., віком 72 роки (історія хворо-
би № 7309/23), госпіталізована через 21 день 
після виконаної операції подвійного веноз-
ного аортокоронарного шунтування зі скар-
гами на постійний кашель, задишку і суб-
фебрилітет. Обʼєктивно спостерігалася повна 
нестабільність країв груднини і виражена 
ексудація в ділянці післяопераційної рани. 
Встановлено діагноз: Постстернотомний 
медіастиніт. Ішемічна хвороба серця, після-
інфарктний (гострий інфаркт міокарда, 2019 
рік) і атеросклеротичний кардіосклероз. 
Коронароатеросклероз зі стенозом. Стан після 
аортокоронарного шунтування. Гіпертонічна 
хвороба ІІІ стадії, 2-го ступеня, дуже висо-
кий ризик. Цукровий діабет 2-го типу (тяжка 
форма, стадія субкомпенсації). Ожиріння ІІ 
ступеня.

Прийнято рішення щодо проведення хірур-
гічного лікування. Наступного дня пацієнтку 
скеровано в операційну, де було проведено 
ревізію рани, взято мазки для бактеріальних 

посівів, забрано металеві лігатури з грудни-
ни, проведено санацію розчинами антисеп-
тиків (розчин перекису водню 3 %, розчин 
повідон-йоду 10 %) та налагоджено терапію 
з постійним негативним тиском (80 мм рт. 
ст.) за допомогою апарата вакуумної терапії. 
Перевʼязки із заміною вакуум-системи вико-
нували в умовах операційної кожні 4 дні за 
умов обовʼязкового контролю посіву на бакте-
ріальну контамінацію. 

Через три тижні рана стерилізувалася, що 
було підтверджено двома послідовними нега-
тивними бактеріальними посівами. Через 
неможливість провести стернопластику з 
повторним накладанням металевих швів на 
груднину вирішили виконати торакопластику 
з використанням підшкірно-жирового клаптя. 
Далі в умовах операційної оглянули (рис. 1) й 
розмітили лінії розрізу шкіри (рис. 2). Першим 
етапом втручання було висічення некротизо-
ваних і фіброзованих країв рани (рис. 3). Після 
цього шляхом виконання двох еліпсоподібних 
розрізів шкіри і підшкірної клітковини був 
підготовлений клапоть з ніжкою живлення. 
При цьому шар дерми з поверхні підшкір-
но-жирового клаптя був повністю видалений 
(рис. 4).

Наступним етапом було занурення під-
шкірно-жирового клаптя у дефект груднини 
за допомогою U-подібних швів (рис. 5).

Операцію було закінчено накладанням 
окремих швів на шкіру (рис. 6).

На 12-ту добу після проведеної торакоплас-
тики спостерігали первинне загоєння після-
операційної рани (рис. 7). Пацієнтка в задо-
вільному стані була виписана додому з метою 
спостереження в кардіолога і хірурга за міс-
цем проживання.

Рис. 1. Післяопераційна рана після видалення швів: фото (А) і у вигляді схеми (Б): 1 – середостіння, 2 – грудна 
кістка, 3 – м’яз, 4 – підшкірна жирова клітковина, 5 – шкіра
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Рис. 4. Третій етап пластики – підготовка тканин на ніжці живлення: фото (А) і у вигляді схеми (Б) 

Рис. 2. Післяопераційна рана після вакуумної терапії: фото (А) і у вигляді схеми (Б). Перший етап – розмітка 
ліній розрізу

А Б

Рис. 3. Другий етап пластики – оновлення м’яких тканин рани: фото (А) і у вигляді схеми (Б) 

А Б

А Б
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Обговорення

Хірургічний розріз у вигляді серединної 
стернотомії почали широко використовува-
ти в клінічній практиці з 1957 року. Сьогодні 
у світі кожен рік кардіохірурги виконують 

понад 2 мільйони таких доступів. Попри те, 
що частота ПМ за даними багатьох авторів 
не перевищує 3 %, в абсолютних цифрах – 
це 60 000 випадків щороку [1, 4, 7]. ПМ не 
тільки супроводжується катастрофічно висо-
кою шпитальною летальністю, а і є найза-

Рис. 7. Вигляд рани на 12-ту добу після пластики (торакопластики)

Рис. 5. Четвертий етап пластики – закриття дефекту грудної кістки м’якими тканинами за допомогою 
U-подібних швів: фото (А) і у вигляді схеми (Б)

А Б

Рис. 6. Завершальний етап пластики – закриття дефекту шкіри за допомогою окремих швів: фото (А) і у вигляді 
схеми (Б)
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тратнішим ускладненням у кардіохірургії, 
яке майже втричі збільшує медичні витрати, 
повʼязані з його лікуванням. 

Відповідно до стандартів CDC (від англ. 
Center for Disease Control) діагностувати меді-
астиніт можна за наявності хоча б одного з 
таких критеріїв:

1) позитивне бактеріологічне дослідження 
посівів зі стернотомної рани;

2) видимі ознаки запалення тканин грудни-
ни і медіастинуму; 

3) біль, нестабільність і патологічна рух-
ливість грудної кістки, лихоманка > 38 ºC у 
комбінації з наявністю гнійного ексудату з 
ділянки рани.

За даними досліджень, основним етіоло-
гічним фактором розвитку ПМ є коагулазоне-
гативний стафілокок. Саме цей патоген від-
повідальний за 64 % випадків захворювання 
[2]. Інша справа з патогенезом медіастиніту. 
Він є вкрай комплексним і мультифактор-
ним. Виділяють понад 18 факторів ризику ПМ, 
які своєю чергою поділяються на дві великі 
групи, а саме: пацієнтозалежні і процедуро-
залежні. До першої групи відносять такі фак-
тори, як чоловіча стать (ПМ розвивається у 2,2 
раза частіше у чоловіків, ніж у жінок); ожи-
ріння, індекс маси тіла > 30 кг/м2 (у 6,5 раза 
частіше); цукровий діабет (у 5,8 раза); тютю-
нопаління (у 3,3 раза), серцева недостатність 
ІІІ–ІV функціональних класів за NYHA (у 3,4 
раза), низька фракція викиду лівого шлуночка 
(утричі частіше), ниркова недостатність (у 
6,9 раза), коронароатеросклероз (у 6,9 раза), 
атеросклероз периферійних судин (у 3,7 раза). 
Без визначення рівня ризику до цієї групи 
додають також старечий вік > 70 років, кахек-
сію, хронічні захворювання легень, тривале 
лікування стероїдами [2, 7, 8]. До процедуро-
залежних факторів відносять: використання 
двох внутрішньогрудних артерій під час вико-
нання операції коронарного шунтування (ПМ 
виникає у 4,2 раза частіше), повторні операції 
на серці (у 2,2 раза), реторакотомії, особливо 
виконані в умовах реанімаційного відділення 
(у 9,2 раза), тривале використання адреномі-
метичних препаратів (у 3,5 раза), перебування 
у відділенні реанімації понад 2 доби (у 4,5 
раза). Без визначення рівня ризику до цієї 
групи факторів ризику потрапили також такі: 
ургентна операція, неадекватна обробка опе-
раційного поля перед розрізом, використання 
великої кількості воску для обробки грудни-
ни, надмірне використання електрокоагуляції 
тканин і антибіотиків, використання нескеле-
тезованої внутрішньогрудної артерії під час 

коронарного шунтування, наявність внутріш-
ньоартеріальної балонної контрапульсації, 
тривалий час оперативного втручання, пере-
ливання крові, тривала механічна вентиляція 
легень, післяопераційна кровотеча [2, 7]. У 
нашому випадку можна зазначити, що можли-
вими факторами ризику були старечий вік (72 
роки), наявність цукрового діабету 2-го типу 
(тяжка форма, стадія субкомпенсації), ожи-
ріння ІІ ступеня, периферійна та кардіаль-
на форми атеросклерозу і, що найголовніше, 
пацієнтка мала виражений кашель, що могло 
й бути найпотужнішим фактором прорізання 
стальних дротів, нестабільності країв грудни-
ни та, як наслідок, виникнення ПМ.

Існує багато класифікацій ПМ, які зазви-
чай базуються на терміні виявлення патології 
після оперативного втручання, глибині інфек-
ційного процесу, наявності чи відсутності 
нестабільності грудної кістки, остеомієліту 
і/або костохондриту, а також взаємозвʼязку з 
наявними факторами ризику [7]. У кардіохі-
рургічній практиці широко використовується 
класифікація El Oakley [9]. Її особливість поля-
гає в тому, що поряд зі стандартними критері-
ями автори вперше почали використовувати 
факти невдалої спроби лікування ПМ, а також 
уперше надали відповідні рекомендації щодо 
радикального лікування. Вони виділили 5 різ-
новидів ПМ:

Тип І – ПМ, що виник у період до 2 тижнів 
після операції в пацієнта без факторів ризику.

Тип ІІ – ПМ, що розвинувся в період від 2 до 
6 тижнів після операції в пацієнта без факто-
рів ризику.

Тип ІІІА – ПМ І типу за умов наявності 1 або 
більше факторів ризику.

Тип ІІІВ – ПМ ІІ типу за умов наявності 1 або 
більше факторів ризику.

Тип ІVА – ПМ І, ІІ або ІІІ типу після невдалої 
спроби хірургічного лікування.

Тип ІVВ – ПМ І, ІІ або ІІІ типу після кількох 
невдалих спроб хірургічного лікування.

Тип V – ПМ, що вперше розвинувся через 
більше ніж 6 тижнів після операції.

Згідно з цією класифікацією наш випадок 
можна віднести до ІІІВ типу, оскільки ПМ роз-
винувся на 3-й тиждень після операції, а паці-
єнтка мала більше ніж 1 фактор ризику.

Для поліпшення результатів лікування 
ПМ було запропоновано декілька стратегій. 
Класичний метод відкритої рани дає змогу 
контролювати інфекцію шляхом регулярної 
зміни повʼязок, але супроводжується висо-
кою летальністю – до 45 %, а також має 
серйозні ускладнення, повʼязані з доглядом 
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за відкритою грудною кісткою, що певною 
мірою обмежує його використання [5, 10]. 
Закриті методики базуються на більш агре-
сивному хірургічному підході. J.E. Molina та 
співавтори показали, що радикальне вида-
лення некротизованих тканин (дебридмент) 
з повторним закриттям рани в комбінації з її 
промивним дренуванням дало змогу досяг-
ти успіху в лікуванні ПМ у 98 % випадків із 
нульовою летальністю. Але цей метод перед-
бачав екстремально великі обʼєми іригації 
аж до 400 мл за годину (9600 мл за добу), що 
потребувало іммобілізації пацієнта в серед-
ньому протягом 7 днів [11]. З моменту вве-
дення вакуумної терапії L.C. Argenta та M.J. 
Morykwas у 1997 році цей метод став дуже 
поширеним у лікуванні хронічних та склад-
них ран [12]. Протягом останнього десятиліт-
тя кілька досліджень повідомляли про успіш-
не використання вакуумної терапії для ліку-
вання медіастиніту. Доведено, що саме ваку-
умна терапія збільшує кровоплин у мʼязах, 
зменшує надлишок рідини та бактеріальну 
колонізацію, що сприяє утворенню грануля-
ційної тканини та прискорює загоєння рани. 
Група Лундського університету повідомила 
про добрі результати використання VAC щодо 
безпечних термінів, частоти рецидивів та 
виживаності порівняно з традиційним ліку-
ванням, і на сьогодні це метод першої лінії в 
лікуванні ПМ, який дає змогу надійно стери-
лізувати поверхню рани [2].

Серед хірургічних технік також можна 
виділити такі реконструктивні операції, як 
трансплантація великого сальника, торако-
пластика з використанням клаптя великого 
грудного, прямого мʼяза живота або найшир-
шого мʼяза спини, а також суто косметологічні 
втручання [1, 5–7, 10]. Суттєву допомогу в ліку-
ванні також продемонструвало використання 
плазми, збагаченої тромбоцитами, і спеціаль-
ного збагаченого антибіотиками кісткового 
цементу [7]. Попри суттєвий прогрес резуль-
тат лікування ПМ часто непередбачуваний. За 
винятком термінового дебридменту та анти-
біотикотерапії, оптимальне лікування зали-
шається спірним питанням.

Висновки

Наш підхід у лікуванні постстернотомного 
медіастиніту базувався на двох різних етапах. 
На першому етапі ми виконували дебридмент 
рани з подальшим використанням лікування 
під негативним тиском, створеним вакуум-
ною системою, для стерилізації рани і стабілі-
зації грудної кістки, а другий етап – це плано-
ве закриття грудної стінки за допомогою тора-
копластики з використанням мʼяких тканин 
передньої грудної стінки на ніжці живлення.

Отже, запропонований нами метод забезпе-
чує досить швидкий і надійний хірургічний, 
а також косметичний ефект в лікуванні пост-
стернотомного медіастиніту.
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The method of combined treatment of mediastinitis 
after coronary artery bypass grafting

Post-sternotomy mediastinitis (PM) or deep wound sternal infection is one of the most dreaded complications 
after cardiac surgery. Thanks to modern hygiene standards in hospitals and the rational use of antibiotics, the overall 
prevalence of PM is generally considered low. In cases of coronary artery bypass grafting using the internal mammary 
artery, this rate can significantly increase. However, even if this complication is relatively rare, it is associated with high 
mortality and morbidity level. Deep wound sternal infection not only leads to bad outcomes but is also accompanied 
by significant morbidity in surviving patients, prolonged hospital stays, increased treatment costs, and a substantial 
deterioration in long-term survival rates. At present, there is no standard treatment regimen for PM. Clinicians can 
choose different methods depending on the classification form of the disease, but all without exception include 
three main concepts: infection control, classical, irrigation, or vacuum wound drainage, and its reconstruction. Today, 
surgeons continuously propose new treatment methods, all of them have its own advantages and disadvantages as 
well. We present a case report of successful combined treatment (vacuum therapy followed by thoracoplasty) of PM 
after coronary artery bypass grafting.

Key words: post-sternotomy mediastinitis, coronary artery bypass grafting, vacuum therapy, thoracoplasty.


