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МЕДИАСТИНИТ ПОСЛЕ КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ
А. Н. Шонбин*, Д. О. Быстров, А. С. Заволожин, М. В. Елизаров, М. А. Ярковой

ГБУЗ Архангельской области «Первая городская клиническая больница им. Е. Е. Волосевич», Архангельск 

Цель. Анализ результатов лечения медиастинита после кардиохирургических операций.

Материал и методы. Подвергнуты анализу результаты 3580 кардиохирургических вмешательств за период 2007 –

2011 гг. В послеоперационном периоде медиастинит развился у 39 (1,1%) пациентов, у большинства из них после

коронарного шунтирования – 72,0% (95% ДИ 56,2–83,5%) и после комбинированных вмешательств на сердце –

23,1% (95% ДИ 12,7–38,3%). Женщин было 30,8% (95% ДИ 18,6–46,4%). Возраст больных составил в среднем

61 год (Q1=57,0; Q3=68,0 года). 

Из факторов риска ожирение было у 46,4% (95% ДИ 31,6–61,4%), сахарный диабет – у 25,6% (95% ДИ

14,6–41,1%), хроническая обструктивная болезнь легких – у 30,8% (95% ДИ 18,6–46,4%). Операционный риск по

шкале EuroSCORE I составил 4,0% (Q1=3,0; Q3=6,0%). В исследуемой группе преобладали пациенты с III типом

медиастинита по классификации El Oakley – 71,8% (95% ДИ 56,2–83,5%), I тип был у 18,0% (95% ДИ 9,0–32,7%),

II тип – у 10,2% (95% ДИ 4,1–23,6%) пациентов. Срок после первичной операции на сердце до рестернотомии со-

ставил 14 дней (Q1=11,0; Q3=25,0 дня). У 52,0% (95% ДИ 36,2–66,1%) больных медиастинит сопровождался нали-

чием нестабильности грудины. 

Результаты. После первой рестернотомии закрытый метод применен у 30,8% (95% ДИ 18,6–46,4%) больных. Ме-

тод VAC как первичная стратегия использован у 48,7% (95% ДИ 33,9–63,8%) пациентов; у 15,4% (95% ДИ

7,3–29,7%) пациентов в связи с неэффективностью проточного дренирования осуществлен переход на VAC-мето-

дику. Только у 5,1% (95% ДИ 1,4–17,0%) больных использовался открытый метод лечения. При микробиологиче-

ском исследовании раневого экссудата наиболее часто отмечен рост Klebsiella – 30,8%, MRSA – 20,5%,

Staphylococcus aureus – 20,5% случаев. Продолжительность проточного дренирования составила 13,0 дня (Q1=10,0;

Q3=15,0 дня). Срок применения VAC-метода составил 30,0 дня (Q1=12,0; Q3=45,0 дня), впоследствии 64,0% (95%

ДИ 44,5–79,8%) пациентов проведен остеосинтез грудины, 36% (95% ДИ 20,3–55,5%) – торакопластика. Продол-

жительность нахождения больных с медиастинитом в отделении реанимации составила 32,0 дня (Q1=20,5;

Q3=53,0 дня), длительность госпитализации – 66,0 дня (Q1=38,0; Q3=107,0 дня). Умерли 9 пациентов из 39, общая

летальность составила 23,1% (95% ДИ 12,7–38,3%), 30-дневная госпитальная летальность – 2,6% (95% ДИ

0,4–13,2%), 8 из 9 больных умерли в сроки более 30 дней после первичной операции. Причинами смерти стали:

сепсис – 6 случаев, инсульт – 2, аррозивное кровотечение из аорты – 1 случай.

Заключение. Развитие медиастинита после кардиохирургических операций сопровождается высокой летальностью

и значительно увеличивает длительность пребывания в стационаре. Не существует универсального стандарта ле-

чения медиастинита, и каждый случай требует индивидуального подхода. Методика VAC-дренирования может

с успехом применяться для лечения медиастинита после кардиохирургических операций.

Ключевые слова: кардиохирургические операции, медиастинит, методы лечения. 

Mediastinitis after cardiac surgeries
A. N. Shonbin, D. O. Bystrov, A. S. Zavolozhin, M. V. Elizarov, M. A. Yarkovoy
E. E. Volosevich First City Clinical Hospital, Arkhangelsk

Objective. The analysis of results for mediastinitis treatment after cardiac surgeries.

Material and methods. Results of 3580 cardiosurgical interventions from 2007 to 2011 are analyzed. Mediastinit

developed in 39 patients (1.1%) in postoperative period. Most of patients were after CABG – 72.0% (95% CI

56.2–83.5%) and after combined interventions in heart – 23.1% (95% CI 12.7–38.3%). There were 30.8% of

women (95% CI 18.6–46.4%). Mean age of patients was 61 years (Q1=57.0; Q3=68.0 years). Risk factors were:

obesity in 46.4% (95% CI 31.6–61.4%), diabetes mellitus in 25.6% (95% CI 14.6–41.1%), chronic obstructive pul-

monary disease in 30.8% (95% CI 18.6–46.4%). Operative risk according to the EuroSCORE I was 4.0% (Q1=3.0;

Q3=6.0%). In the study group, patients dominated with type III of mediastinit according to El Oakley – 71.8%

(95% CI 56.2–83.5%), type I was in 18.0% (95% CI 9.0–32.7%), type II in 10.2% of patients (95%

CI 4.1–23.6%). The period after primary surgery in heart before resternotomy was 14 days (Q1=11.0; Q3=25.0

days). In 52.0% of patients (95% CI 36.2–66.1%), mediastinit accompanied with sternal instability.

Results. After the first resternotomy, closing technique was used in 30.8% of patients (95% CI 18.6–46.4%). VAC

method as a primary strategy was used in 48.7% of patients (95% CI 33.9–63.8%); in 15.4% of patients (95% CI

7.3–29.7%), due to inefficiency of through drainage, VAC method was used. Open technique of treatment was

used only in 5.1% of patients (95% CI 1.4–17.0%). During microbiological study of wound effluent, rise of

Klebsiella in 30.8%, MRSA – 20.5%, Staphylococcus aureus – 20.5% of cases is observed. The length of through

drainage was 13 days (Q1=10.0; Q3=15.0 days). The period of VAC method was 30 days (Q1=12.0; Q3=45.0 days).

*Шонбин Алексей Николаевич, кандидат мед. наук, зав. отделением кардиохирургии. 

163001, Архангельск, ул. Суворова, д. 1.



ИЗБРАННЫЕ МАТЕРИАЛЫ XVII ВСЕРОССИЙСКОГО СЪЕЗДА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ХИРУРГОВ

57

Введение

Медиастинит в настоящее время является одним
из самых грозных осложнений после кардиохирурги-
ческих операций. По данным литературы, частота
развития медиастинита варьирует от 1 до 3%,
при этом летальность достигает 39% [4, 10, 12, 23]. 

Единственным методом лечения послеопераци-
онного медиастинита остается антибиотикотерапия
в сочетании с хирургическим вмешательством.
До последнего времени основным видом операции
при медиастините была рестернотомия с некрэкто-
мией, остеосинтез грудины и установка системы
для ирригационно-аспирационного перманентного
проточного дренирования; при необходимости
выполняли резекцию грудины с последующей плас-
тикой (торакопластика большими грудными мыш-
цами или торакооментопластика). При этом сохра-
няется высокий уровень летальности [17]. Несовер-
шенство данного подхода привело к появлению
и развитию другого хирургического метода лече-
ния – Vacuum Assisted Closure (VAC) – стабилизация
грудины, закрытие и дренирование раны с исполь-
зованием вакуума и применением губчатых суб-
станций. Впервые данная методика была предложе-
на L. Argenta и соавт. в 1997 г. Преимущества VAC-
дренирования: уменьшение раневой поверхности,
терапия отрицательным давлением, стабилизация
грудины, стимуляция капиллярного кровотока, уда-
ление раневого экссудата, уменьшение отека тка-
ней, стимуляция клеточного иммунного ответа [2].
К сожалению, в зарубежной и отечественной лите-
ратуре существуют лишь отдельные немногочис-
ленные публикации об эффективности данного
способа лечения, при этом количество наблюдений
в исследованиях небольшое. Также до сих пор не су-
ществует единых общепринятых рекомендаций по
лечению медиастинита после кардиохирургических
операций. Все вышеизложенное определило цель
настоящего исследования – анализ результатов ле-
чения медиастинита после кардиохирургических
операций.

Материал и методы

Проведен анализ результатов кардиохирургичес-
ких вмешательств за период с 2007 по 2011 г. Всего
было выполнено 3580 операций. В поперечное ретро-
спективное исследование включены 39 (1,1%) боль-
ных (сплошная выборка), у которых в послеопераци-
онном периоде развился медиастинит. Частота встре-
чаемости медиастинита по нозологиям представлена
в таблице 1.

По нашим данным, среди больных с медиастини-
том превалировали пациенты после операций коро-
нарного шунтирования – 72,0%. Тем не менее это ос-
ложнение чаще отмечено у больных после комбини-
рованных вмешательств – 1,9%. В условиях
искусственного кровообращения и кардиоплегии
прооперированы 16 (41,0%) пациентов. Женщин бы-
ло 30,8% (95% ДИ 18,6–46,4%). Возраст больных со-
ставил 61,0 года (Q1=57,0; Q3=68,0 года), при этом
большинство пациентов были старше 60 лет – 53,8%
(95% ДИ 38,6–68,4%). Многие пациенты страдали
ожирением – 46,2% (18/39), хроническая обструктив-
ная болезнь легких выявлена у 30,8% (12/39), сахар-
ный диабет – у 25,6% (10/39). Фракция выброса ле-
вого желудочка до первичной операции у пациен-
тов, включенных в исследование, составила 56%
(Q1=43,5; Q3=60,8%), операционный риск по шкале
EuroSCORE I – 4,0% (Q1=3,0; Q3=6,0%). Кардиохи-
рургическое вмешательство по срочным показаниям
выполнено у 15,0% (95% ДИ 7,2–29,7%) больных. До-
операционный койко-день составил 2,0 (Q1=1,0;
Q3=5,0 дня). В исследуемой группе преобладали па-
циенты с III типом медиастинита по классификации
E. Oakley – 71,8% (95% ДИ 56,2–83,5%), I тип был
у 18,0% (95% ДИ 9,0–32,7%), II тип – у 10,2% (95%
ДИ 4,1–23,6%). Период после первичной операции
на сердце до рестернотомии составил 14 дней
(Q1=11,0; Q3=25,0 дня). У 52,0% (95% ДИ
36,2–66,1%) больных медиастинит сопровождался
нестабильностью грудины. 

Сразу после верификации диагноза медиастинита
проводились срочная рестернотомия, тщательная хи-
рургическая обработка, некрэктомия, санация средо-
стения и раны растворами антисептиков с забором
материала для исследования микрофлоры. Вмеша-
тельство завершалось одним из следующих спосо-

In the future 64% of patients (95% CI 44.5–79.8%) underwent sternal osteosynthesis, 36% of patients underwent

thoracoplasty (95% CI 20.3–55.5%). Patient length of stay with mediastinit in resuscitation unit was 32 days

(Q1=20.5; Q3=53.0 days), length of hospitalization was 66 days (Q1=38.0; Q3=107.0 days). 9 patients out of 39

died, mean mortality was 23.1% (95% CI 12.7–38.3%), 30-day hospital mortality was 2.6% (95% CI 0.4–13.2%),

8/9 patients died at term of 30 days after primary surgery. Causes of death were: sepsis in 6 cases, insult in 2 cases

and arrosive bleeding from aorta in 1 case. 

Conclusion. Mediastinit development after cardiac surgical procedures is accompanied by high mortality and it sig-

nificantly increases hospital stay. There is no standard universal treatment for mediastinit. Individual approach is

required for each case.  VAC method of drainage can be successfully used for mediastinit treatment after cardiac

surgical procedures.

Key words:  cardiac surgical procedures, mediastinit, methods of treatment.

Та б л и ц а  1

Частота развития медиастинита 
в зависимости от вида операции 

Реваскуляризация 
миокарда 2340 28 1,2 0,8–1,7

Коррекция клапан-
ных пороков сердца 617 2 0,3 0,9–1,2

Коррекция врожден-
ных пороков сердца 156 0 0 –

Комбинированные 
вмешательства 467 9 1,9 1,0–3,6

Всего ... 3580 39 1,1 0,7–1,4

Операция
Количество

операций n % 95% ДИ

Больные с медиастинитом
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бов – перманентное проточное дренирование с ос-
теосинтезом грудины (закрытый метод), VAC-дрени-
рование средостения и раны или открытый метод ле-
чения. При проточном дренировании для ирригации
средостения использовался 0,2% раствор бетадина
и/или 5% раствор хлоргексидина (7–10 л/сут) в тече-
ние 5–14 дней. При использовании методики VAC
придерживались алгоритма, представленного на ри-
сунке.

Статистический анализ данных выполнен с ис-
пользованием программного обеспечения SPSS 18.0
для Windows и программы EpiInfo 3.4.1. Проверка
распределения количественных данных проводилась
с помощью статистического критерия Колмогорова –
Смирнова и квантильных диаграмм. Для представле-
ния переменных использованы медиана (Ме) и 25-й
и 75-й процентили (Q1 и Q3). Качественные пере-
менные представлены в виде процентных соотноше-
ний и их 95% доверительных интервалов (95% ДИ).
Для выявления предикторов летальности использо-
ван однофакторный логистический регрессионный
анализ. 

Результаты

После первой рестернотомии закрытый метод
применен у 30,8% (12/39) больных. Метод VAC как
первичная стратегия использован у 48,7% (19/39) па-

циентов, а у 15,4% (6/39) больных в связи с неэффек-
тивностью проточного дренирования осуществлен
переход на VAC-методику. Только у 2 (5,2%) пациен-
тов использовался открытый метод лечения.

При микробиологическом исследовании раневого
экссудата наиболее часто отмечали рост Klebsiella –
30,8%, Methicillin-resistant Staphylococcus aureus
(MRSA) – 20,5% и Staphylococcus aureus – 20,5% случа-
ев. Раневая микрофлора, выделенная при рестерно-
томии, и продолжительность инкубационного перио-
да представлены в таблице 2. У 6 больных, у которых
закрытый метод лечения оказался неэффективным,
в посевах раневого содержимого рост Klebsiella отме-
чен в 66,7% (95% ДИ 30,0–90,3%) случаев,
Pseudomonas – в 16,7% (95% ДИ 3,0–56,4%), Staphylo-
coccus epidermidis – в 16,7% (95% ДИ 3,0–56,4%).

Продолжительность проточного дренирования
составила 13,0 дня (Q1=10,0; Q3=15,0 дня). Срок
применения VAC-метода составил 30,0 дня (Q1=12,0;
Q3=45,0 дня), впоследствии у 64,0% (16/25) пациен-
тов выполнили остеосинтез грудины, у 36% (9/25)
больных – торакопластику. 

Искусственная вентиляция легких более 24 ч после
первичной операции на сердце потребовалась 30,8%
(95% ДИ 18,6–46,4%) пациентов. Продолжительность
пребывания в отделении реанимации составила 32,0
дня (Q1=20,5; Q3=53,0 дня), длительность госпитали-
зации – 66,0 дня (Q1=38,0; Q3=107,0 дня).

Из 39 пациентов умерли 9, из них при использова-
нии VAC-метода умерли 7, проточного дренирова-
ния – 1, при открытом ведении раны – 1 больной.
Общая летальность составила 23,1% (95% ДИ
12,7–38,3%), 30-дневная госпитальная летальность –
2,6% (95% ДИ 0,4–13,2%), 8 из 9 больных погибли
в сроки более 30 дней после первичной операции.
Причинами смерти стали: сепсис – 6 случаев, ин-
сульт – 2, аррозивное кровотечение из аорты – 1 слу-
чай. При микробиологическом исследовании ранево-
го содержимого у умерших больных в 55,6% (95% ДИ
35,4–87,9%) случаев выделена Klebsiella, в 11,1% (95%

Та б л и ц а  2

Раневая микрофлора (n=39)

Грамположительные 
микроорганизмы

Staphylococcus 
aureus 8 20,5 10,8–35,5 18,0 (3,0; 34,0)

Staphylococcus aureus 
methicillin-resistant 8 20,5 10,8–35,5 15,5 (13,0; 24,8)

Staphylococcus 
epidermidis 3 7,7 2,7–20,3 14,0 (12,0; 45,0)

Staphylococcus 
saprophyticus 1 2,6 0,5–13,2 21,0 (21,0; 21,0)

Streptococcus 2 5,1 1,4–16,9 4,0 (4,0; 4,0)

Enterococcus 
vancomycin-resistant 1 2,6 0,5–13,2 10,0 (10,0; 10,0)

Pseudomonas 3 7,7 2,7–20,3 13,0 (12,0; 15,0)

Грамотрицательные 
микроорганизмы

Acinetobacter 1 2,6 0,5–13,2 10,0 (10,0; 10,0)

Klebsiella 12 30,8 18,6–46,4 22,0 (11,0; 31,5)

Возбудитель n % 95% ДИ
Инкубационный

период (сут), 
Me (Q1; Q3)

Алгоритм применения метода VAC при лечении медиа-
стинита

Медиастинит

Рестернотомия

Хирургическая обработка раны

(некрэктомия, санация)

Исследование микрофлоры

Отрицательное давление

100–125 мм рт. ст.

Антибиотикотерапия

Замена VAC-системы 

каждые 48–72 ч

Дополнительная некрэктомия

и санация при каждой замене

VAC-системы

Повторное исследование

раневой микрофлоры

Отрицательный посев из раны

C-реактивный белок менее

30 ммоль/л

Наличие грануляций

Остеосинтез грудины или пластика дефекта грудины



ИЗБРАННЫЕ МАТЕРИАЛЫ XVII ВСЕРОССИЙСКОГО СЪЕЗДА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ХИРУРГОВ

59

ДИ 2,0–43,5%) – Enterococcus vancomycin-resistant,
в 11,1% (95% ДИ 2,0–43,5%) – MRSA, в 11,1% (95%
ДИ 2,0–43,5%) – Staphylococcus aureus. 

Для выявления предикторов летального исхода
у больных с медиастинитом выполнен однофактор-
ный логистический регрессионный анализ, который
позволил определить зависимость летальности при
медиастините от индекса массы тела и предопераци-
онного риска, рассчитанного по шкале EuroSCORE I
(табл. 3). У больных с высоким операционным рис-
ком по шкале EuroSCORE I уровень летальности был
выше по сравнению с больными, у которых рассчи-
танный риск вмешательства был низким. В то же вре-
мя чем ниже был индекс массы тела у больного, тем
выше риск летального исхода.

Обсуждение

В данном исследовании представлен опыт лечения
медиастинита после кардиохирургических операций,
который до настоящего времени остается одним из
самых грозных осложнений в кардиохирургии.

По данным литературы, возбудителями инфекции
в большинстве случаев являются Staphylococcus aureus
и Staphylococcus epidermidis [18, 21], что совпадает с на-
шими результатами – 20,5 и 7,7% случаев соответст-
венно. Однако в последнее время при медиастините
все чаще выделяют внутрибольничные штаммы [9,
22]. Так, по данным A. Eklund, при микробиологиче-
ском исследовании раневого содержимого частота
обнаружения MRSA варьирует от 13 до 32% [6]. В на-
шей практике в раневом экссудате у 30,8% больных
выявлена Klebsiella и у 20,5% – MRSA, при этом
у 55,6% умерших больных в посевах из раны опреде-
лялась Klebsiella, у 11,1% – Enterococcus vancomycin-
resistant, у 11,1% – MRSA, что еще раз указывает на
серьезность проблемы.

Клиническая картина медиастинита разнообраз-
на – от наличия неспецифичных симптомов (боль за
грудиной, лихорадка) до симптомокомплекса развер-
нутого септического шока. E. Oakley и соавт. в 1996 г.
[16] предложили классификацию медиастинита:
I тип – до 2 недель после операции, отсутствие фак-
торов риска; II тип – 2–6 недель после операции, от-
сутствие факторов риска; III тип – до 6 недель после
операции, наличие факторов риска; IV тип – до 6 не-
дель после операции, неадекватное хирургическое
лечение; V тип – более 6 недель после операции, раз-
витие остеомиелита грудины. К факторам риска раз-
вития медиастинита авторы относят: ожирение, са-
харный диабет, почечную дисфункцию, дисфункцию
щитовидной железы, иммуносупрессию. 

По данным P. Munoz и соавт. и E. Stahle и соавт.,
возраст не является предиктором развития медиа-
стинита [15, 20], в то же время K. Kaye и соавт. отме-
тили обратное [11]. В нашем исследовании возраст
больных составил 61,0 года (Q1=57,0; Q3=68,0 года),
при этом большинство пациентов были старше
60 лет – 53,8%. Многие пациенты страдали ожире-
нием – 46,2%, сахарный диабет выявлен у 25,6%,
хроническая обструктивная болезнь легких –
у 30,8% больных.  

До последнего времени основным видом опера-
ции при I, II и III типах медиастинита была рестерно-
томия с некрэктомией, остеосинтез грудины и уста-
новка системы для ирригационно-аспирационного
перманентного проточного дренирования, а при IV
и V типах – резекция грудины с последующей плас-
тикой (торакопластика большими грудными мышца-
ми или торакооментопластика). Недостатками такой
лечебной стратегии являются длительное нахождение
больного в отделении реанимации (при этом увели-
чивается риск реинфицирования госпитальной мик-
рофлорой – MRSA), высокая стоимость лечения;
у 42% больных сохраняется нестабильность грудины,
51% больных после оментопластики или пластики
мышечным лоскутом страдают «хронической бо-
лью», 52% больных не могут вернуться к работе
и обычному образу жизни [17].

Применение метода VAC-дренирования позво-
лило улучшить результаты лечения. Так, по данным
группы авторов из Университетского госпиталя
г. Лунд (Швеция), использование этого метода дало
возможность сократить госпитальный период, сни-
зить летальность по сравнению с традиционным
подходом, при этом у всех больных в дальнейшем
проводился остеосинтез грудины без применения
торакопластики [8]. J. Agarwal и соавт. представили
результаты ретроспективного исследования, в кото-
ром у больных с медиастинитом проводилась тща-
тельная хирургическая обработка раны, после чего
устанавливали VAC-систему. При применении дан-
ного метода авторами отмечено сокращение госпи-
тального периода, уменьшение случаев, потребовав-
ших торакопластики [1]. Также ряд исследователей
отмечают сокращение сроков между положитель-
ным и отрицательным микробиологическими
исследованиями, более быстрое снижение уровня
C-реактивного белка, сокращение госпитального
периода лечения и увеличение отдаленной выжива-
емости [3, 5, 14, 19].

В нашем исследовании не проводился сравни-
тельный анализ эффективности различных хирурги-
ческих методов лечения, так как каждый случай по-
слеоперационного медиастинита не похож на ос-
тальные. Не существует универсального стандарта
лечения, и у каждого пациента требуется индивиду-
альный подход к выбору лечебной тактики. В иссле-
дуемой группе 30-дневная госпитальная летальность
у больных с медиастинитом составила 2,6%,
при этом большинство пациентов умерли при при-
менении метода VAC, но в то же время у 15,4% боль-
ных метод проточного дренирования был неэффек-
тивен. Недостатками многих сравнительных иссле-
дований по изучению преимуществ разных методик
лечения являются их малочисленность и ретроспек-

Та б л и ц а  3

Предикторы летальности при развитии послеоперационного
медиастинита по результатам однофакторного

логистического регрессионного анализа
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тивный характер, что не позволяет унифицировать
подход к лечению. 

Заключение

Развитие медиастинита после кардиохирургических
операций сопровождается высокой общей летальнос-
тью и значительно увеличивает длительность пребыва-
ния больных в стационаре. Не существует универсаль-
ного стандарта лечения медиастинита, и каждый случай
требует индивидуального подхода. Методика VAC-дре-
нирования может с успехом применяться для лечения
медиастинита после кардиохирургических операций.
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