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В статье освящена одна из проблем сердечно-сосудистой хирургии - несостоятельность грудины у больных с ишеми-

ческой кардиомиопатией после реваскуляризации миокарда в раннем послеоперационном периоде, а также предложен спо-
соб ее решения. 
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BREASTBONE OSTEOSYNTHESIS  
AFTER CORONARY ARTERY BYPASS SURGERY 

 
The article presents one of problems of cardiovascular surgery - breastbone inconsistency in patients with an ischemic cardio-

myopathy after revascularisation a myocardium in the early postoperative period. It also suggests the way of solution for this prob-
lem. 
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Одним из факторов риска в несостоя-

тельности грудины в раннем послеопераци-
онном периоде после реваскуляризации мио-
карда является выраженная сердечная недо-
статочность, особенно часто развивающаяся у 
больных с ишемической кардиомиопатией 
[9,15]. Эти больные требуют инотропной под-
держки препаратами в высоких дозах, дли-
тельного нахождения на ИВЛ и длительного 
пребывания в палате реанимации. Сердечная 
недостаточность вызывает застой жидкости в 
легких, скопление жидкости в плевральных 
полостях, в результате чего рефлекторно воз-
никает приступообразный кашель, продол-
жающийся длительное время. Кашлевые 
толчки дают большую нагрузку на грудную 
клетку, способствуя тем самым развитию 
несостоятельности грудины в послеопераци-
онном периоде. 

По данным различных авторов, несо-
стоятельность грудины с ее диастазом в ран-
нем послеоперационном периоде составляет 
от 0,5 до 8,0% [7,8,13,16] и, как правило, воз-
никает вследствие прорезывания швов при 

отсутствии или наличии инфекции [5,6] и 
требует проведения повторного остеосинтеза 
с широким разведением грудины для обра-
ботки контактной поверхности, возможности 
адекватного гемостаза, санации раны. Это 
связано с определенными техническими 
трудностями ввиду значительного спаечного 
процесса, кровоточивости вследствие после-
операционного применения антикоагулянтов 
[7,8,9]. Некоторыми авторами замечено, что 
при использовании неэластичного материала 
– проволоки – особенно у больных группы 
риска (наличие в анамнезе сахарного диабета, 
ХОБЛ, остеопороза и др.), возникает разру-
шение наружной пластинки грудины, в ре-
зультате чего риск проникновения инфекции 
в губчатое вещество увеличивается, что в 
свою очередь является причиной развития 
остеомиелита и хондроперихондритов [1,2,3]. 

Факторы риска несостоятельности гру-
дины после остеосинтеза по данным различ-
ных авторов делятся на предоперационные 
[13,14], интраоперационные и послеопераци-
онные [9,15] (табл. 1).  
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Таблица 1 
Факторы риска несостоятельности грудины  

Предоперационные Интраоперационные Послеоперационные 
Ожирение 

Сахарный диабет 
ХОБЛ 

Почечная недостаточность 
ХСН (III-IV ФК по NYHA) 

Пожилой возраст 
Остеопороз, Курение 

Эксцентричная стернотомия 
Выделение ВГА 

Неудовлетворительное закрытие грудины 

Дыхательная недостаточность 
Низкая фракция выброса 

Рестернотомия по поводу кровотечения 

 
На сегодняшний день существует много 

способов остеосинтеза грудины, однако про-
цент встречающихся осложнений, который 
особенно высок в группах риска, свидетель-
ствует о целесообразности совершенствова-
ния и дальнейшего поиска новых способов 
остеосинтеза [4,10,11,12].  

Цель работы: оценить эффективность 
способа использования капроновых монони-
тей для остеосинтеза грудины у больных с 
ишемической кардиомиопатией.  

Материал и методы 
С 2004 по 2010г. в РКД г. Уфы было 

проведено 421 коронарное шунтирование 
больным с ишемической кардиомиопатией. У 
всех больных операции проводились по при-
нятой стандартной методике.  

Таблица 2 
Характеристика оперированных больных 

Показатель Проволочные 
швы 

Капроновые 
швы 

Р 

Число пациентов, п 
(%) 174 (41,33) 247 (58,66) – 
Средний возраст, лет 
(min-max)  51,2 (33-69) 59,4 (42-76) 0,0017 
Пол м/ж, п (%) 114 (65,51)/ 

60 (34,48) 
70 (28,34)/ 
177 (71,65) 0,0000 

Диабет, п (%) 17 (9,77) 27 (10,93) 0,7484 
Остеопороз, п (%) 8 (4,59) 15 (6,07) 0,6641 
Масса тела более 100 
кг, п (%) 23 (13,21) 21 (8,5) 0,1452 
Повторные операции, 
п (%) 0 (0,0) 9 (3,64) 0,0122 
Старше 65 лет, п (%)  34 (19,54) 57 (23,07) 0,4026 
ХОБЛ, п (%) 9 (5,17) 12 (4,85) 1,000 

 

Результаты 
При реостеосинтезе грудины после 

несостоятельности у больных в разных груп-
пах определилось следующее (табл. 3): в 
группе, где остеосинтез проводился проволо-
кой, общее количество случаев несостоятель-
ности остеосинтеза составило 14 (8,04%). Во 
всех случаях несостоятельность грудины была 
связана с переломом краев стянутой проволо-
кой грудины в области межреберных проме-
жутков и рукоятки грудины, в результате чего 
проволока прорезывалась, ослабевало натя-
жение грудины и возникал диастаз рассечен-
ных краев грудины, причем у 11 (6,32%) 
больных осложнился инфицированием груди-
ны с развитием остеомиелита. Преобладаю-
щее большинство больных имело в анамнезе 
факторы риска (табл.4): ХОБЛ 8 (4,59%), воз-

раст старше 65 лет 8 (4,59%), сахарный диабет 
6 (3,44). 

Таблица3 
Причины несостоятельности остеосинтеза  

у оперированных больных  
Причины  
несостоятельности 

Проволочные 
швы 

Капроновые 
швы 

Р 

Всего оперировано 174 247 – 
Несостоятельность 
грудины, n (%) 

14 (8,04) 5 (2,02) 0,007 

Перелом грудины  
с прорезыванием швов, 
n (%)  

15 (8,62) 1 (0,4) 0,007 

Разрыв, ослабление 
проволоки / нити, n (%) 

2 (1,14) 4 (1,61) 1,000 

Инфекция, n (%) 6 (3,44) 3 (1,21) 0,1709 
 

Таблица 4 
Характеристика больных с несостоятельностью грудины 

Показатель Проволочные 
швы 

Капроновые 
швы 

Р 

Несостоятельность 
грудины, всего, п (%) 

14(8) 5(2) 0,007 

Средний возраст, лет 
(min-max)  

59,4 (49-71) 63,75 (55-
76) 

0,0017 

Пол м/ж, п  3/11 3/2 0,262 
Сахарный диабет, п(%) 6(43) 4(80) 0,303 
Остеопороз, п (%) 3(21) 2(40) 0,569 
Масса тела более 100 
кг, п (%) 

6(43) 1(20) 0,603 

Повторные операции, п 
(%) 

1(7) 1(20) 0,468 

Старше 65 лет, п(%)  8(57) 3(60) 1,000 
ХОБЛ, п(%) 8(57) 2(40) 0,629 

 
В группе больных, где остеосинтез вы-

полнялся капроновой мононитью, несостоя-
тельность грудины возникла у 5 (2,02%) 
больных, в одном случае за счет перелома 
грудины и в четырех случаях за счет разры-
ва/ослабления нити в области рукоятки гру-
дины. У 3 (1,21%) больных несостоятельность 
осложнилась инфицированием послеопераци-
онной раны грудной клетки. Факторы риска 
приведены в табл. 4: у 4 (1,61%) больных в 
анамнезе был сахарный диабет, у 2 (0,8%) – 
остеопороз, у 2 (0,8%) – ХОБЛ, у 3 (1,21%) – 
возраст старше 65 лет. Всем больным с несо-
стоятельностью грудины был проведен рео-
стеосинтез грудины с использования капро-
новых мононитей. Больные находились в от-
делении до полного снятия швов, проводилась 
консервативная терапия. Реостеосинтез был 
состоятелен у всех больных, которые после 
выздоровления были выписаны на амбула-
торное наблюдение хирурга по месту житель-
ства.  
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Обсуждение 
Больные с ишемической кардиомиопа-

тией, которым проводилась хирургическая 
реваскуляризация миокарда, относятся к 
группе риска развития раннего послеопераци-
онного осложнения – несостоятельности гру-
дины. По данным литературы, частота данно-
го осложнения составляет 0,5-8,0 % 
[7,8,13,16], что может приводить к развитию 
остеомиелита грудины, у части больных – ме-
диастенита [5,9,16]. Согласно результатам 
нашего исследования общее количество слу-
чаев несостоятельности грудины среди про-
оперированных больных с ишемической кар-
диомиопатией составило 19 (4,51%) из 421. 
Наименьшее количество случаев несостоя-
тельности грудины 5 (2,02%) из 247 наблюда-
лось в группе больных, оперированных с ис-
пользованием капроновых мононитей. Во 
всех случаях несостоятельности грудины был 
выполнен реостеосинтез грудины с использо-
ванием капроновых мононитей. В послеопе-
рационном периоде осложнений не наблюда-
лось. Послеоперационные раны зажили, боль-
ные выписаны с рекомендациями по даль-
нейшему лечению. 

Эффективность использования капро-
новых мононитей при остеосинтезе грудины у 
больных с ишемической кардиомиопатией в 

том, что капрон обладает определенной сте-
пенью эластичности и в отличие от проволоки 
не вызывает повреждения стянутых рассечен-
ных краев грудины. При частых кашлевых 
толчках, оказывающих нагрузку на грудину, 
проволока разрушает наружную пластинку 
грудины с последующим ее переломом, раз-
витием диастаза грудины и возможным при-
соединением инфекции.  

Выводы 
При использование капроновых моно-

нитей для остеосинтеза грудины у больных с 
ишемической кардиомиопатией, достигаются 
хорошие результаты с уменьшением количе-
ства случаев несостоятельности грудины. 
Данный метод позволяет с успехом выпол-
нять как первичный остеосинтез, так и лечить 
несостоятельность грудины, возникшую как 
осложнение при использовании других мето-
дик. Метод характеризуется: 1) простотой 
техники, позволяющей сократить время опе-
ративного вмешательства; 2) надежностью 
фиксации частей грудины при одновременном 
уменьшении травматичности способа; 3) про-
филактикой остеомиелитов и хондроперихон-
дритов в послеоперационном периоде; 4) от-
сутствием необходимости в повторном опера-
тивном вмешательстве с целью удаления фик-
сирующих материалов.  
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