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После	операций	на	сердце,	выполненных	из	оперативных	доступов,	связанных	с	рассечением	грудины,	
нередкое	возникает	гнойный	остеомиелит	и	как	его	следствие	–	передний	гнойный	медиастинит.	В	статье	
представлено	 описание	 оперативного	 доступа	 к	органам	 переднего	 средостения,	 разработанного	 по	 про-
грамме	снижения	уровня	операционной	травмы	на	этап	его	выполнения	и	профилактики	гнойных	ослож-
нений,	который	отличается	от	доступов,	применяемых	в	кардиохирургии,	существенно	меньшим	уровнем	
операционной	травмы,	меньшей	вероятностью	развития	остеомиелита	грудины	и	переднего	гнойного	меди-
астинита	в	отдалённые	сроки.	Эти	преимущества	обусловлены	тем,	что	при	выполнении	предлагаемого	до-
ступа	не	рассекают	и	не	раздавливают	губчатый	слой	тела	грудины,	не	нарушают	его	питание	артериальной	
кровью,	сохраняют	целостность	костно-хрящевых	апертур	грудной	клетки,	обеспечивающих	возможность	
ранней	активизации	больного	в	послеоперационном	периоде.	
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The	purulent	osteomyelitis	and	anterior	purulent	mediastinitis	are	a	serious	complication	of	cardiac	surgery	
associated	with	sternum	dissection.	The	paper	presents	the	surgical	access	to	anterior	mediastinum	developed	by	
the	program	of	decrease	of	the	surgical	injury	level	and	prophylaxis	of	purulent	complications.	This	access	differs	
from	 cardiac	 surgery	 approaches	 because	 of	 lower	 probability	 of	 the	 development	 of	 sternal	 osteomyelitis	 and	
anterior	purulent	mediastinitis	in	long-term	outcomes.	These	advantages	are	due	to	the	fact	that	the	surgical	access	is	
performed	without	dissection	and	crush	of	spongiosa	of	mesosternum.	The	circulation	of	arterial	blood	and	integrity	
of	osteochondral	openings	of	thorax	are	saved.	That	provides	early	activation	of	patient	in	postoperative	period.
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Milton	 (1897)	 предложил	 доступ	 к	ор-
ганам	 переднего	 средостения	 с	полным	
продольным	 рассечением	 грудины	 по	 сре-
динной	линии,	Curtis	 (1901)	–	с	частичным	
продольным	 рассечением	 грудины,	 Sau-
erbruch	–	 с	частичным	 продольным	 и	по-
перечным	 рассечением	 грудины.	 Block	
в	1882	году	 предложил	 для	 удаления	 боль-
ших	 опухолей	 переднего	 средостения	
чрездвуплевральный	 доступ	 с	поперечным	
пересечением	грудины	в	v	межреберье,	[1]	

В	настоящее	время	при	выполнении	опе-
раций	на	сердце	применяются	либо	вышепе-
речисленные	доступы,	либо	их	модификации.	
Общим	 их	 недостатком	 является	 тяжёлая	
тела	 травма	 грудины,	 являющейся	 преиму-
щественно	губчатой	костью.	Кроме	того,	при	
продольном	полном	её	рассечении	нарушает-
ся	 целостность	 и	стабильность	 костных	 ко-
лец,	образующих	верхнюю	и	нижнюю	апер-
туры	грудной	клетки	[1,	2,	3,	4,	5].

Важнейшими	 условиями	 срастания	
костных	 фрагментов	 грудины	 является	
идеальное	 сопоставление	 и	удержание	 их	
в	неподвижном	 состоянии,	 что	 вынужда-
ет	 после	 операции	 длительно	 удерживать	
больного	 на	 строгом	 пастельном	 режиме	

и	запрещать	двигать	руками,	чтобы	исклю-
чить	 подвижность	 фрагментов	 грудины.	
Кроме	того,	при	остановке	кровотечения	из	
губчатого	слоя	грудины	используют	втира-
ние	 в	него	 смеси	 воска	 с	парафином.	Под-
вижность	 фрагментов	 и	наличие	 инород-
ного	материала	между	ними	препятствуют	
их	сращению.	Не	сращение	грудины	после	
операции	–	это	далеко	не	редкое	и	очень	не	
приятное	 явление,	 возникающее	 как	 след-
ствие	ранее	проведенных	открытых	опера-
ций	на	сердце,	легких,	органах	средостения.	
Несовершенство	методик	и	систем	крепле-
ния	рассеченной	грудины	приводит	к	тому,	
что	 пациент	 испытывает	 постоянную	 боль	
в	области	 груди,	 ограничен	 в	нагрузках	
и	остановится	 инвалидом,	 хотя	 излечился	
от	 проблем	 с	внутренними	 органами	 и	не-
редко	 приводят	 к	остеомиелиту	 грудины	
и	переднему	 медиастиниту	 в	различные	
сроки	после	операции	[6].	Результат	успеш-
но	выполненной	операции	омрачается	этим	
тяжёлым	осложнением.	

Цель исследования – разработать	опе-
ративный	доступ	к	органам	переднего	сре-
достения,	 исключающий	 разрушающую	
травму	тела	грудины.
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Задача исследования – уменьшить	 ве-

роятность	развития	остеомиелита	тела	гру-
дины	 и	переднего	 гнойного	 медиастинита	
после	хирургических	операций	на	органах	
переднего	средостения.	

Техника  выполнения  доступа  к пе-
реднему средостению:	положение	больно-
го	на	спине.	Линейным	разрезом	строго	по	
левому	краю	грудины	между	верхним	краем	
ΙΙ	и	верхним	краем	v	рёбра	рассекают	кожу	
и	подлежащие	мягкие	ткани.	

Рис. 1. Схема. Линия рассечения покровных 
тканей грудной клетки в начале оперативного 

доступа к переднему средостению

Рис. 2. Схема. Линии распила грудины 
и отделения хрящевых концов рёбер  

от левого её края

От	 концов	 этого	 разреза	 делают	 разре-
зы	 в	поперечном	 направлении	 грудины	 на	
её	 ширину,	 верхний	–	 над	 линией	 сраще-
ния	рукоятки	грудины	с	её	телом,	нижний	–	
между	верхними	краями	грудинных	концов	
v	рёбер.	

Пилой	 Джигли	 по	 ходу	 этих	 разрезов	
отделяют	 от	 тела	 грудины	 мечевидный	 её	
отросток,	 рукоятку	 грудины	и	концы	 ΙΙ,	 ΙΙΙ	
и	Ιv	рёбер.	При	этом	не	повреждаются	вну-
тренние	 грудные	 артерии,	 сохраняется	 ар-
териальный	кровоток	в	губчатом	слое	 тела	
грудины.

Рукоятка	и	мечевидный	отросток	груди-
ны,	кольца	костно-хрящевых	апертур	груд-
ной	 клетки	 не	 повреждаются	 (рис.	2),	 со-
храняется	опорная	их	функция.

Левый	 край	 тела	 грудины	 поднимают,	
поворачивая	при	этом,	как	в	шарнире,	в	пра-
вом	 грудино-ключичном	 сочленении,	 до	
вертикального	положения	и	открывают	пе-
реднее	средостение.	Проём	доступа	увели-
чивают	при	помощи	реечного	расширителя.	
Обнажается	 вилочковая	 железа.	 Продоль-
но	 рассекают	 переднюю	 стенку	 перикарда	
и	обеспечивают	 доступность	 к	сердцу	 и	её	
сосудам,	 достаточную	для	 выполнения	не-
которых	оперативных	приёмов	(рис.	3).	

Рис. 3. Вид со стороны проёма доступа 
и рассечения перикарда

Перед	зашиванием	раны	передней	стен-
ки	 перикарда	 его	 полость	 и	переднее	 сре-
достение	 дренируют	 трубчатым	 дренажом	
через	левый	грудино-рёберный	треугольник	
(щель	Ларрея).	

Зашивание	операционной	раны	грудной	
стенки	начинают	с	сопоставления	тела	гру-
дины	с	верхней	и	нижней	костно-хрящевой	
апертурой,	 затем	 сшивают	 собственную	
фасцию	 с	блестящими	 связками	 груди,	 по-
верхностную	фасцию,	подкожную	клетчат-
ку	 и	кожу	 по	 линиям	 их	 рассечения.	 Под-
вижность	 хрящевых	 концов	 рёбер	 у	места	
соединения	с	грудиной	явление	нормальное	
и	не	грозит	осложнениями.	
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Выводы

Достоинства	 предлагаемого	 оператив-
ного	доступа	заключаются	в	следующем:	

1)	техника	 выполнения	 доступа	 не	 со-
пряжена	 с	рассечением	 тела	 грудины,	 что	
снижает	 вероятность	 возникновения	 её	
остеомиелита	 и	переднего	 медиастинита	
в	послеоперационном	периоде.	

2)	не	 повреждаются	 внутренние	 груд-
ные	 артерии,	 Сохраняется	 приток	 артери-
альной	крови	к	грудине	с	правой	её	 сторо-
ны	и	частично	с	левой,	

3)	не	 нарушается	 целостность	 костных	
колец	 верхней	 и	нижней	 грудной	 апертур,	
что	 позволяет	 активизировать	 больного	
с	первых	суток	после	операции,

4)	уменьшается	вероятность	нарушений	
функции	 внешнего	 дыхания	 в	послеопера-
ционном	периоде,

5)	геометрические	 параметры	 доступа	
не	уступают	параметрам	доступа	с	полным	
продольным	рассечением	грудины,

6)	сокращается	 продолжительность	 по-
слеоперационного	 пребывания	 больного	

в	отделении	интенсивной	терапии	и	на	кой-
ке	кардиохирургического	отделения,	

7)	очевидно,	 уменьшатся	 финансовые	
затраты	на	лечение	больного.	
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