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Реостеосинтез грудины 


с применением фИI<саторов 

с эффеI<ТОМ памяти формы после 


.., 
срединнои стернотомии в условиях 

хроничеСI<ОГО стерномедиастинита 

А.А.ВишневскиЙ, А.А.Печетов, В.В.Головтеев, Л.А.Блатун, А.А.Звягин, И.А.Коряков, 


М.Ю.Коллеров, Д.Е.Гусев 


ФГУ Институт хирургии им. А.В.Вишневского Минздравсоцрззвития России 


последние 20 лет благода­

В ря достижениям современ­

ной антибактериальной 

терапии, успехам реаниматоло­

гии и анестезиологии смертность 

от острого медиастинита значи­

телыю снизилась. Однако число 

больных с осложнениями после 

срединной стернотомии остает­

ся достаточно велико и потреб­

ность в их лечении по-прежнему 

высокой 0,75-4,0% (F.Robiscek, 
2004; М.Рис, 2004; D.Song, 2004). 
При несостоятельности шва 

грудины после срединной стер­

нотомии и присоеДИrrении ИН­

фекции клиническая ситуация 

расценивается как стерномедиа­

стинит, поскольку составляющи­

ми раны являются как органы 

средостения, так и грудная кость, 

реберные хрящи и ребра 
(с.В.СафрониЙ, 1990). В отдель­
ных случаях больные не получа­

ют должного объема хирургиче­

ского лечения при таких тяжелых 

патологических СОСТОЯ1'IИях и бо­

лезнь принимает рецидивирую­

щий и затяжной характер, прино­

ся немалые страдания пациегггам. 

В своей работе мы повседневно 
cr.шкиваемся с осложненными и 

запущенными клиническими слу­

Ч;JЯМИ стерномедиастинита. Р;!з­

работка новых подходов к лече­

нию таких пациентов является 

одним из приоритетных направ­

лений отделения торакальной 

хирургии в Институте хирургии 
им. A-В.Вишневского. 

В связи с этим в последнее время 

при определенных показаниях 

при лечении хронического стер­

номедиастинита мы используем 

реостеосинтез грудины с приме­

нением фиксаторов из сплава с 

эффектом памяти формы (ЭПФ). 
Показаниями к такому виду ле 

че!IИЛ была категория больных СО" 

стерномедиастинитом, у которых 

грудная кость поражена ВОСП;JЛИ­

тельно-деструктивным процес­

сом не тотально, без поперечных 
фрагментации (переломов), без 

выраженного остеопороза. 

Фиксаторы с ЭПФ изготавлива­

ются из биологически инертного 
материала на основе никелида 

титана с гетерофазной микро­

структурой, которая обеспечива­

ет заданные и стабильные харак­

теристики эффекта запоминания 

формы и сверхупруroсти (Д.Е.гу­
сев,2001). 

Большое число работ посвяще­

но применениlO таких имплантов 

для остеОСИIiтеза грудины при 

проведении операций на сердце 

и в торакальных операциях 

(р.х.Мустапаев, 1997; А.В.Федоров 
и соавт., 2009; А-Пуiп и соавт., 1999; 
A-Negri и соавт., 2002). 
ПреДЛ;Jгаемыи способ лечения 

данной категории больных за­

ключается в этапном хирургиче­

ском и I<Онсервативном лечении 

хронического стсрномсдиасти­

вита. 

Материалы и методы 
Мы располагаем опытом лече­

ния 9 больных (8 мужчин, 1 жен­
щина) r.тР:Jf{:JТ()ЩИХ хроническим 

стерномедиастинитом после сре­

динной стернотомии, которым 

выполнен остеосинтез с приме­

нением фиксаторов с ЭПФ 

(2005-2008 гго). 
Возраст пациентов варьировал 

от 48 до 63 лет. Больные поступи­
ли по поводу нестабилыюсти 
фрагментов грудины, хрониче­

ского стерномедиастинита, сви­

щевой формы. Сроки от опера­

ции на сердце до поступления в 

институг с клинической карти­

ной стерпомеДШ.lСТИНИТ:1 СОСТ:1­

вили ОТ 1 до 18 мес. 

Все больные были оперированы 
по поводу заболевания сердца. 

Наибольшее число (7 человек) 
составляли больные, которым 

была выполнена операция пря­

мой реваскуляризации коронар­

ных сосудов (аортокоронарное 

шунтирование, маммарно-коро­

нар ное шунтирование). Одному 

больному трансстернальный дос­

туп выбран ДЛЯ хирургического 

лечения констриктивного пери­

кардита; 1 больной оперирован 
по поводу врожденного ПОРОI<а 

митралыюго клапана. 

Сроки госпи'Г',щизации больных 

в отделении составили от 1 до 3 
мес, число операций, перенесен­

ных больными, - от 2 до 4. 
Основные жалобы при поступ­

лении больные предъявляли на 

наличие раны и/или наружных 
свищей на передней грудной 

стеню:: с сеРОЗliО-ГНОЙНЫМ отде­

ляемым и боль, усиливающуюся 

при физической нагрузке. 

Больным выполняли обслеДОВ;I­

ине с обязательным примснени­

ем компыотерной томографии, 

ультраЗВУI<ОВОГО исследования 

пораженной области передней 

грудной стенки. У больных со 

свищевой формой crерномедиа­

стинита после многократных по­

пыток хирургического лечения 

развившегося остеомиелита гру­

дины и ребер сложно определить 

истинный объем поражения ко­

стных и мягких структур. Обяза­
тельным было вьinолнение пре­
доперационной фистулографии, 

сцинциграфии костей скелета. 

Бактериологическое исследова­

ние качественного и количест­

венного состава микрофлоры с 

определением чувствительности 

к антибиотикам выполняли всем 

больным в l-e СУТКИ после пш:ry­
nления в СТ;ЩИОН;lР· 

в ХИРУРГИИ i т ;:1 ;:009 
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Первым этапом выполняли пер­

вичную хирургическую обработ­

ку раны. В последующем в тече­

ние 10-14 дней проводили кон­
сервативное лечение. 

После консервативной rюдго­

товки раны, достижения ее актив­

ной грануляции больным выпол­

няли II этап оперативного вмеша­
тельства в объеме реостеосинтеза 
грудины с применением фикса­

торовсЭПФ. 

Методика vстановки 

фиксаторов с ЭЛФ 

Использовали комплект инстру­

ментов (рис. 1): деформирующий 
зажим фирмы <,ЗАО Клинические 

имrmантируемые материалы с па­

мятью формы,> (КИМПФ). изме­

рительный инструмент фирмы 

~КИМПФ~. зажим москит. фикса­
торы из никелида титана (фикса­

торы 1\'22-7, из никелида титана, 
фирмы ~КИМПФ~, по 4 фиксатора 
каждого размера, 2 стандар11·rые 
тупферы). Применяли сrериль­
IiЫЙ холодный раствор (лед t О"С) 
и горячий стерильный раствор (t 
80-90·С). 

Техника операции 

По окончании основного этапа 

операции проводили мобилиза­
цию больших грудных мышц с 

обнажением латерального края 

грудной кости с обеих сторон так, 

чтобы определялись межребер­

ные промеж}'тки. 

После мобилизации межребе­

рий края грудной кости сближали 
с помощью бельеlЮЙ цапки. Пос­

ле сближения измеряли расстоя­
ние между латеральными краями 

rрудины на уровне межреберий 
измерительным инструментом и 

подБИjJWIИ I1VДХVДЯЩИЙ фикса­

'юр (рис. 2). 
Заранее охлажденные фикса­

торы помещали в деформируlO­

щий инструмент и задавали 

форму, при годную для установ­

ки фиксатора. После установки 
фиксатор для быстрого приня­

твя заданной формы согревали 

горячим физиологическим рас­

TBOPOJl-t, после чего фиксатор 

принимал первоначальнуlO фор­

му. При этом края грудины проч­

но соединяли в месте установки 

фиксатора (рис. 3). 
Ввиду анатомических особен­

ностей рукоятки грудины (груди­

HO-КlIlOчично-реберное сочлене­

ние) и мечевидного отростка 

(межреберные синдесмозы 
VI-VI!-VIII ребер) в данные уча­
СТIШ грудины фиксаторы не уста­

,навливали и прошивали лигату­

рами. Мягкие ткани на передней 

грудной стенке уwивали послой­

но, швы на кожу, 

При возникновении экстре!'!­

вых ситуаций, требующих неот­

ложной рестеРНОТОJl!ИИ (крово­

течение, остановка сердца, требу­

ющая прямого массажа), после 

разведения швов с мягких тканей 

передней грудной стенки следует 

извлечь фиксаторы за боковые 
петли двумя жесткими инстру­

ментами (иглодержателем Гега­
ра). Фиксаторы благодаря пру­

жинным свойствам легко извле­

каются из межреберий. Время ре­
стернотомии - 20-30 с. 

Обсуждение 
Известно, что раневой процесс 

имеет три фазы КlIинического те­

чения. 

1 фаза ра1lевого nроцесса 
фаза воспаления, включает сосуди­
стые реакции (вазоконстрикциlO, 

меняlOЩУЮСЯ ваЗОДИJIатациеЙ). 

экссудациlO с выходом плазмен­

ных беЛlЮВ, миграцию 11 выход 
фL'!-,мr:ННhJХ ."'l1l'мr'НТ()f\ крmщ D зо­
ну повреждения. выпадение фиб­
рина с отграничением зоны по­

вреждения, отек и ИНфильтрацию 

окружающих 'J1(анеЙ. В последую­

щем фибрин rюдверrается фибри­

нолизу И происходит очищение 

раны от некротизированных тка­

ней и микроорганизмов с участи­

ем лейкоцитов и их ферментов. 

На данном этапе проводили хи­

рургическую обработку раны с 

ревизией и удалением наложен­

ных ранее швов и резекцией век­

ротических учасгков как костных 

структур, так и мягких тканей, Во 

время операции из раны в обяза­

тельном порядке брали посев от­

деляемого для исследования мик­

рофлоры н <Iувствителыюсти к 

антибиотикам. Рану оставляли от­

крытой для продолжения лече­

ния под повязкой с препаратом, 

соответствующим фазе раневого 

процесса, 

Среди наблюдаемых 9 больных в 
5 случаях при поступлении после­
операционные раны бьmи с выра­

женной клинической картиной 

гнойно-воспалительного процес­

са (значительное количество гиой­

ного отделяемого, отек и гипере­

мия окружающих рану тканей). 

При бактериологическом иссле­

довании биопсийного материала 

из раны получали. как правило, 

ассоциации грамотрицательных 

И грамположительных микроор­

ганизмов. 

Чаще всего это были ассоциа­

ции l~ aeruginosa + AcinetobactCl' 
spp. (l больной). S. аиуеиs + Р. 
aeruginosa (2 больных) иР. aerug­
il10sa + MRSA (1 больной). Во всех 
случаях до операции в 1.0 г ткани 
раны количество микробов дос­
тигало 10"-108 микробных тел. 
В комплексную терапию этих 

больных включали препараты с 

широким ,ПFк'rрnм знтимикроб­

ной активности: Меропенем (3.0 
г) - 1 больной. сулыlразонH (2,0 
г) 2 больных, АМИI<ацин (1,5 г) ­

Рис. 1. Комплект инструментов ДЛЯ остеосинтеза ГРУДИII!>I фиксаторами ИЗ сплава меТЗl1l1а с ЭПФ. 
1 - фиксаторы, 2 - деформирующий :-I<'IЖИМ, 3 - измеРИТ611I.>НL,fЙ инструмент. 
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2 больных. Длительность систем­
ной антибактериальной терапии 
после хирургической обработки 

гнойного очага не превышала 1О 
сут. 

Местное лечение этих 5 боль­
ных проводили под повязками с 

5% Диоксидиновой мазью (2 
больных), Офломелида (1 боль­
ной), Стелланина - ПЭГ (1 боль­
ной), Стрептолавена (1 больной). 
Через 7-10 сут системной и мест­
ной антимикробной терапии у 
всех больных исчезала клиниче­
ская картина острого гнойного 

процесса. Появление в ранах ост­
ровков грануляционной ткани, 

краевого эпителия указывало на 

переход раневого процесс::! во II 
фазу. 

Число микробов в биоптатах ра­
ны уменьшалось до 101-10~ мик­

робных тел. У 6 больных в ранах 
обнаруживались единичные ко­

лонии стафилококка, Дальней­

шее лечение проводили под по­

вязками с мазью Фузимет. В 2 слу­
чаях лечение продолжали под по­

вязками с 1%раствором Йодопи­
рона. 

В 4 случаях у больных без кли­
нических проявлений гнойно­

воспалительного процесса в пос­

леоперационном периоде прово­

дили эмпирическую антибакте­

риальную терапию с профилак­

тической целью. У всех больных 

использовали Цефтриаксон как 
препарат с широким спектром 

антимикробной активности, хо­

рошей тропностыо к мягким тка­

ням и костям, Местное лечение у 

этих больных проводили под по­

вязками с 1% раствором Пови­
дон-йода. 

Широкий спектр антимикрОб­

ной активности, достаточно вы­

сокая и длительная осмотическая 

активность, хорошая переноси­

мость этих препаратов д;:tже 

больными с отягощенным аппер­

гологичt;'СКИМ ;1Н:Jмнезом позво­

лят значителыю сократить сроки 

очищения ран от оставшихся по­

сле хирургической обработки 
ФР;1гментов некротических тка­

пей, подавить рос)' флоры. 

при полном отсутствии мик­

робных тел в ране или их мини­

мальном количество (1,00 FД+O,l 
КОЕjмл) рану считали <lЧИСТОЙ" и 

больного готовили ко II этапу 
операции, 

у больных со стерномедиасти­
нитом вследствие псрснсеенной 

операции, ОСЛОЖШ!Dшейся меди 

астинитом, а т-"кже длительным 

сохранением гнойно-воспали­

тельного процесса такие ПОК:1З;:!- . 

тели, к:ш гемоглобин, общий бе­

лок, ЗН;1'1lпелыю снижены либо 

находятся Н:I IIИЖНСЙ границе 

нормы, что !ICCOMIICIIIIO отрица­

тепыю В!lIIЯСТ 11:1 РСllараТИВIIЫЙ 

процесс в ! IOСЛСОIН:РJI\НО! '! юй 
ране. В ЭТI!Х (Л)'Ч:IIIХ !!собхо/(имы 

ИНфузии белковых Irp('lr:IpaTOB, 

крове:заМСllIПС!!СI1, II:IPCI JТсралJ,­

наго ПИТ:JIIШI, в 06ыс:ме, обеспе­

чивающсм суммарно не менсе 

3000-4000 ка!!. 
Больные со стеРJlомсдиаСТИ!lИ­

том, которым ПрСjJ,СТОНТ хирур­

гическое JIС'IСIIИС, трсбуют 1'111­

тенсивной тсрапин в пред- и пос­

леоперациошlOМ периоде. В 

анамнезе у lI:1ЦИС!lТОВ, как прави­

ло, 'хронические серде'IlЮ-СОСУ­
дистые заболевания, состояние 

ПОСЛС Ollepal\llll 11;1 (CPJII\l' с ос­

110ЖI !ен!!ы м 11()('n("()llep;1! 1.1101 I1 I 1>1М 

периодом. 

П ре/\ОI!{'!Ц 1\' 101 I1 [()С OU('JI{'!\OBa­

вис /()ЛЖIIО в I(JIlO'l:1'П, J{!,ш 1I1'lе­

Ci<ИС н Gи()х ,1 ~II 1'{СП,IIС :111:1JlIIЗЫ 

крови (MO'1C'HIIIY. !(РС:IЛIIIIIII, (iи­

JIиру6ИI 1, О()ЩIIЙ ()сlt<JI< 11 :I.'J1,()УМИ­

!'Ibl, ЭЛСI{ТРОЛlПЫ). ()!J[х'/\слt:liие 

['еМОДИ]!:JМИЧССJ(НХ РСI('jЧЮВ 

(электрокаР/(ИОГ[ХJм,\lУ ЭКГ, 

эхокардиографllЮ, а также 110 110­

кззаНIIНМ ,.. :~Ю' с 11:11'])1':31'0(1 и су­

ТО'l]10е ХОЛТСРОl\l'К()С :'Ю!IНТОРИ­

рование), о!]ре/\слс! IIK lJOK;J:J:lTC­

лей Вf!Сl1шего ДЫХ:ШI!Н. ГlрС}((юе­

рационное 06СЛС/\ОВ:II шс j lO:шо­

ляст пл:tниров;пъ выбор и объем 

ДОпО!!! rителы !ОГО аI leC!'CJ! ЮЛ()l'И­

чеСI<ОГО пособия (ю кар­

Рис. 2. Определение с помощью измерительного инструмента шири­
ны грудины 13 проекции межреберий для выбора фиксатора, 

Рис. З. Вс" фикс ... , Ujlbl ус ,ii1HuI<JfbllbI. Рана I·OTOBa для ушивания. 
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диотоников, В:lзопрессоров I!ЛI! 

нитропрепаратов), 

АнестеЗИOJIOl'ическос: посо611t' 

включает прсмсдик::щшо, ввод­

НЫЙ наркоз с сочет;!!шем ФеlП:J­

нила и ПРОJlофола, релаксmты 

Тракриум или ЛРДУ:l!!, искусст­
венную вентиляцию JJСl'КИХ 

(ИВЛ), Подцержание анесте:зии 

проводили неингаЛЯЦИОНIIЫМ!! 

(Пропофол) или И!JгалнциО! 11 0,1­
ми (Севофлюран) анестеТИК;J,\JИ в 

сочетании с аН:lльгеТИJСIМИ н се­

дативными препараТ:1МИ (Рс;и­

ниум, Дормикум), 

В,, Ii[К',\IН ()llсрации МО!J!IТО[ШН!' 

m(J!JO'I:I:1 ! i('И I Ш:lЗИВНЫЙ КО! ITpO!ll, 

JЮКТПI't'Лс(! гемодинамики 1I j'a­

З()()(),\1('1 \:1, 1(1 'СЛОТНО-ОСНО!l1 Юl',) IJ 

ВСЩll< )-:-)!I('J('I'[')()]JИТНОГО б:1Л:J1 tc:!, 

ДИУРП:l, 

В I!( )('Л('()IIt'РJЦИОI-lНОМ пеРl1( )Jl(: 

Пf)()/\())JЖ:IJll! ИJ3Л с переХОJ\О~! I!а 

ПО/V\СР/i'I!В:llощие режимы ВС!!П1­

J!5Щ!Н! 11 IIС[Х:ВОДОМ на самостон­

TC:JI,! IOC :(i.lх;шие через 6-- 2'1 ч. 
И!IТ"IIС!IВII;]5! терапия включаЛ:J 

КОР[Х'I<! (11i() :!lIСМИИ И ГИIJOt IP0TC­

IIII<':,\!IIII. :l!lТl!бактеРИ;1J1ЫIУIО 11 
~!<,:Т;JГ)(','!Ii'IССКУЮ терапию !IO)! 

Рис. 4. Внешний ВИД раны больного А., 62 года, В верхнем углу раны 
мягкие ткани разведены, гранулируют, Видны ПОlЮI1ИIJЫ рассеченной груд­

ной кости, диастаз составляет до 1,0 см, 

контролем клинико-лаборатор­

ных ПОI<азателеи гомеостаза. 

При наличии в анамнезе хрони­

ческого бронхита, перенесе!iНЫХ 

пневмоний больным назначают 
ультразвуковые ингаляции с 

0,01% раствором Мирамистина, 
1% раствором ДИОI<сидина, Фrryи­
муцилом. 

По достижении II фазы lJaue· 
вага nРOt4есса - фазы регенера­
ции И пролиферации, которая ха­

р:штеризуется миграцией фиб­

робластов, образованием ими 
коллагена и основного вещества, 

новообразованием сосудов и раз­

витием грануляционной ткани в 

месте тканевого дефекта, рана го­

това к выполнению основного 

этапа операции - реостеосинтеза 

ГРУДИНЫ, В обязательном порядке 

из раны брали посев на микроб­

нуюфлору, 

При замедленном течении репа­

ративного процесса и отсугcrвии 

грамотрицательных микроорга­

низмов в ране перевязки произ­

водили с мазью Фузимет, активно 

БJIияющей на репаративный про­

цесс за счет введенного в состав 

метилурацила, Фузидин натрия, 

введенный в эту мазь, подавляет 

рост грамположительных бакте­

рий, в первую очередь стафило­

кокков и стрептококков, в том 

ЧИCJIе устойчивых к оксацилли­

ву/метициллину и пенициллину, 

а также некоторых анаэробов 
(клостридии, вюпочая С. dijJkile, 
пептококки, пептоcrрептококки), 

Рис. 5. Рентгенограмма больного А., 62 года: 14-е Рис. 6. Рентгенограмма больного А., 62 года: боко­


сутки после установки фиксаторов из нитинола. вая проекция, 14-е сутки после установки фиксато­


Фиксаторы из нитинола находятся на прежнем мосте 8 ров. 


«рйfiО40М' С()СТШНlИи. 




лек ии и 0630 Ы 	 9 

Результаты 
Все больные, перенесшие опе­

рации реостеосинтеза грудины с 

применением фиксаторов с ЭПФ, 
имели гладкое раннее послеопе­

рационное течение. При конт­

рольном рентгенологическом ис­

следовании фиксаторы распола­

гались в заданном месте. Дренаж, 

установленный ретростернально, 

находился от 3 до 6 сут, отделяе­
мое - серозного характера до 50 
мл. При последующем контроль­

ном ультразвуковом исследова­

нии обнаруженную жидкость в 
минимальном объеме (до 10,0 
мл) эвакуировали пункционно, 

признаков воспаления в мягких 

тканях не наблюдалось. 

Трем больным в отдаленном пе­
риоде (через 6 мес) выполнена 
компьютерная томография груд­

ной клетки. Признаков воспале­
ния не выявлено, грудина консо­

лидирована на всем протяжении. 

Особенности хирургического 
лечения и послеоперационного 

ведения таких больных демонст­

рирует клинический случай. 

Клинический случай 

Больной А., 62 года, при поступ­
лении предъявлял жалобы на 

ощущеыие нестабильности в гру­
дине, боль в передних отделах 
грудыой клетки, усиливающуюся 

при дыхании, наличие свищевого 

хода в проекции грудины с сероз­

но-гнойным отделяемым. 

Из анамнеза известно, что 17 
мая 2007 г. по поводу ишемиче­
ской болезни сердца, стенокар­
дии иапряжеиия, поражения ко­

ронарных сосудов выполнеио 

аортокоронарное шунтироваиие 

правой межжелудочковой арте­

рии. ветви тупою края и правой 

коронарной артt:рии с посш:дую­

щим стеНТИРОВ:1нием KOPOH:JP­

ного шунта и правой коронарной 

артерии. R послеоперацишшом 
периоде сформировался абсцесс 
Б области послеоперационного 
рубца, присоединились признаки 

иесостоятельиости шва грудины 

и развился стерномедиастинит. В 

течение длительного времени 

проводили лечение в отделении 

гнойной ХИРУРl'Ии, JДt:' uыли вы­
полнены вскрытие, дренирова­

ние абсцесса мягких тканей груд­
ной стенки, иссечение свища, ие­

крсеквестрэктомия, с последую­

щим консерваТИDНЫМ лечением. 

Однако полного излечения дос­
тичь не удалось. 

При поступлении общее состоя­

ние относительно удовлетвори­

телыюе. По ОРГ;lН:IМ и системам 

без выраженной п;пологии. 

Локально: на передней ГРУДНОЙ 

стенке, на дне раны в проекции 

срединного послеоперационно­

го шва, в верхней трети - края ра­

ны разведены, в просвете - кост­

ные структуры грудины, подвиж­

ные при дыхании. диастаз увели­

чивается при дыхании, кашле. ОТ­

деляемое из раны серозно-гной­

ного характера (рис. 4). 
Компьютерная томография 

грудной клетки: на всем протяже­

иии грудины определяется нерав­

номерный диастаз 0,7-1,1, см ко­
стных фрагментов. Манубрио­

стернальный синхондроз разру­

шен. диастаз - 0,8 см. Мягкие тка­
ни в этой зоне отечны, иНфильт­

рированы, неоднородной плот­

ности. прослеживается мягкот­

канный тяж, идущий к поверхно­

сти грудины. Свежих очаговых и 

инфильтративных изменений в 

паренхиме легких не выявлено. 

Кальцинат нижней доли правого 

легкого, диаметром 1.1 см. 
Ультразвуковое исследование 

мягких тканей передней грудной 

стеш<и: инфил!>тративные измене­

ния с ЖИДI<ОСГНЫМ компонентом. 

После подготовки выполнен 1 
этап оперативного лечения. 

06.06.2008 г. под общей анесте­
зией выполнена резекция IiИЖ­

ней трети тела грудины, несущей 

свищ частичная пластика перед­

ней грудной стенки местными 

тканями. Послеоперационный 

период протекал без осложне­
ний. Ран!! начала активно грану­

лировать. При бактериологиче­

ском исследовании отпечатка из 

раны роста микрофлоры не выяв­

лено, рана ПОJ<рыта с.нежими гра­

нуm!lI.И>lМИ. 

Решено НЫIЮJШИТ!> заключи­

тельный этап операции. 

11.07.2008 г. П этапом под общей 
анестезией выполнен реосгеосин­

тез грудины фиксаторами из нике­

лида титана (11==2). Д(Х.'Тигнуга ста­
билизация фрагментов грудины. 

В послеоперационном периоде 
проведен курс антибаI<:териаль­

ной тсраllИИ. На 1О-е суши после 
операции развилась клиническая 

картина межреберной невралгии 
(1т. intercostales "[6-Т7), дорсопа­
тии грудного ОТДё"ла позвоночни­

ка. Пациент осмотрен невроло­

гом, проведены противовоспали­

тельное лечение, витамшютера­

пия с положительным эффектом. 

Послеоперационная рана ззжи­

ла первичным натяжением, швы 

сняты на 12-е СУТКИ. При КОНТ­

рольной рентгенографии (рис. 5. 
6): фИI(саторы находятся в уста­
новленном месте в <'рабочеI'М со­

стоянии, Т.е. по их форме пере­

растяжения или ослабления 
функции фиксации нет. Больной 

выписан в удовлетворительном 

состоянии. 

Преимущества реостеосинтеза 

грудины с применением фиксато­
ров из никелида тиrJна очевидны: 

• минимальная реакция тканей 
(нет эффекта фитилыюсти, не 

прорезает и не разрушает груд­

иую кость); 

• нет необходимости прокалы­
ват!> грудную кость при наложе­

нии основных швов, несущих 

наибольшую наГРУЗКУj 
• нет необходимости наклады­
вать 06вивной шов ГРУДИНЫj 

• умеренная, щадящая компрес­
сия рассеченной грудины. 

Показания к реостеосинтезу 

грудины у больных со стерноме­

диастинитом: 

• $чистая,> рана (1,00+0,1 
КОЕjJl.Ш)j 

• наличие костных фрагментов 
грудины достаточных размеров 

для удержания фиксаторами. 

противопоказания: фаза актив­

ного воспаления с обширной де­

струкцией грудной КОСТИ, выра­

жеиный остеопороз. поперечная 

фрагментация (переломы) груд­

НОЙ кости. 

Успешность разработанной 

операции во многом зависит от 

следующих факторов: 
• 11Дателыюго предоперационно­
го обследования 60ЛЫlOГО с ис­

пользованием современных ме­

тодов ДИ:lГl:ЮСГИКИ степени по­

Р:1Жения мягких тютей и костей; 

• МlIогокомпонентной терапии, 
• 	IЖJllOчающей восполнение бел­
кового балаНС;!j 

• системной и местной анти­
микробной терапии ран совре­

менными препаратами, соответ­

ствующими фазе раневого про­

цесса и видового состава микро­

организмов. 

Таким образом, разработанный 
способ вторичного ПО3~Нt":rп ре­

остеосинтеза грудины Б услови­

ях стерномедиастинита оправ­

дывает свое примеиение в хи­

рургическом лечении даиной 

категории больных и может 
быть внедрен в широкую прак­

тику лечебных учреждений 

страны. 
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