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В обзорной статье изложена эволюция хирургических и медикаментозных методов лечения относительно новой но-
зологической формы — послеоперационного стерномедиастинита, возникшего на фоне бурного развития кардиохи-
рургии. Показана эффективность комбинирования хирургического подхода с сочетанным применением вакуум-тера-
пии и бактериофагов в очищении постстернотомной раны, а также комбинации антибиотиков и бактериофагов 
в борьбе с антибиотикорезистентной патогенной флорой гнойно-септического процесса в переднем средостении. 
Собственный материал включал лечение 88 пациентов с глубокой стернальной инфекцией. Предложенная авторами 
методика позволила сократить сроки лечения больных и снизить госпитальную летальность до 5%.
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The review describes the evolution of surgical and medical methods of treatment regarding a new nosological form - 
postoperative sternomediastinitis, which develops against the background of cardiac surgery  tremendous upgrowth. The 
eff ectiveness of integration a surgical approach with the combined use of vacuum therapy and bacteriophages in the cleansing 
of the poststernotomy wound, as well as antibiotics and bacteriophages combination in order to control antibiotic-resistant 
pathogenic fl ora of the purulent-septic process in the anterior mediastinum, has been shown. Our own material included 
the treatment of 88 patients with deep sternal infection. The method proposed by the authors made it possible to reduce the 
duration of treatment and hospital mortality to 5%.
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В истории развития кардиохирургии и торакальной 
хирургии важное место занимала разработка хирургиче-
ского доступа к сердцу и магистральным сосудам сре-
достения, среди которых «золотым стандартом» была 
признана продольная тотальная стернотомия [1, 2]. Этот 
необычный для хирургии доступ с рассечением костной 
структуры грудины несет в себе опасности в послеопе-
рационном периоде, обусловленные малейшими нару-
шениями в стабильности соединяемых проволочными 

швами фрагментов грудины, что создает условия для 
развития в ране активного воспалительного процесса. 
Так в медицине появилась новая нозологическая фор-
ма — послеоперационный стерномедиастинит (ПСМ), 
который представляет собой инфекционное осложнение 
с остеомиелитом грудины и реберных хрящей, передним 
медиастинитом с вовлечением (или без такового) поверх-
ностных мягких тканей [3]. ПСМ является полиэтиоло-
гичным заболеванием, в возникновении которого уста-
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новлено более 20 факторов риска и рекомендованы соот-
ветствующие строгие меры профилактики [4]. Лечение 
ПСМ базируется на хирургических принципах, но клю-
чевая роль принадлежит терапевтическим методам, на-
правленным на радикальное устранение инфекционного 
возбудителя. 

В течение многих лет частота развития ПСМ оста-
ется примерно на одном уровне от 1 до 4% и сопрово-
ждается высокой летальностью, которая варьирует 
от 9 до 47% [5–7]. Трудности в лечении ПСМ вызваны 
ростом антибиотикорезистентности ведущих возбуди-
телей хирургической инфекции, их способностью фор-
мировать на стенках раны, металлофиксаторах грудины 
и электродах биопленки с микробными ассоциациями, 
что приводит к неэффективности системной антибак-
териальной терапии. Популяция в биопленках разно-
образна и включает клетки на разных стадиях роста, 
а также устойчивые к противомикробным препаратам 
и персистирующие клетки, способные выживать после 
антимикробного лечения вследствие пониженного мета-
болизма с отсутствием синтеза белка, а также снижать 
уровень АТФ, оставаясь в спящем состоянии во время ле-
чения [8]. В условиях прогресса современной кардиохи-
рургии немаловажную роль в увеличении частоты гной-
ных осложнений играет возросшее количество больных 
повышенного риска: возрастных пациентов с сахарным 
диабетом 2-го типа, ожирением, хронической обструк-
тивной болезнью легких, хронической болезнью почек.

Обсуждение вопросов комплексного применения 
всех методов лечения ПСМ начинается с оценки роли 
активной хирургической тактики, заключающейся в ку-
пировании гнойно-воспалительного процесса в грудной 
стенке и переднем средостении путем хирургической об-
работки для формирования благоприятных условий по-
следующего закрытия раны.

Эволюция хирургической тактики у больных 
с послеоперационным стерномедиастинитом 

За 50-летнюю историю хирургическая тактика ле-
чения больных с подобными осложнениями претерпе-
ла значительные изменения. В конце 1970-х и начале 
1980-х гг. проводилось открытое лечение инфекцион-
ных осложнений стернотомной раны, которое включало 
в себя широкое раскрытие грудины, применение обиль-
ных промываний раны растворами антисептиков или ан-
тибиотиков, тампонирование и перевязки. Рана впослед-
ствии закрывалась за счет медленной грануляции от дна, 
в связи с чем процессы ее заживления длились 40–60 сут 
и более. Данная методика была эффективна лишь у не-
большого количества пациентов, но ввиду отсутствия 
альтернативы являлась в то время общепринятой. Не-
гативными сторонами открытого лечения являлись не-
стабильность грудной клетки с необходимостью прод-
ленной механической вентиляции легких, что способ-
ствовало развитию пневмонии, тромбоэмболических 
осложнений, мышечной дистрофии, декомпенсации хро-
нических заболеваний и сопровождалось высоким уров-
нем смертности, достигавшим 45% [9].

В дальнейшем открытое ведение ПСМ сменилось 
закрытыми методами. Еще в 1963 г. H. Shumacker и 
I.  Mandelbaum [10] предложили в качестве основной 
стратегии лечения раннюю хирургическую обработку 
раны, установку проточно-промывной системы и пер-
вичное закрытие раны. Преимущества закрытого метода 
заключались в том, что хирургическое лечение проводи-
лось в один этап и отсутствовало существенное влияние 
на дыхательную функцию (восстанавливалась стабиль-
ность грудной клетки), уменьшался риск реинфицирова-
ния раны, снижалась эмоциональная нагрузка на боль-
ного. При закрытом ведении особенно важным являлось 
адекватное дренирование с активной аспирацией путем 
установки проточно-промывной системы или дренажей 
Редона [11, 12]. Впервые аппаратную проточную актив-
ную аспирацию в нашей стране внедрил Н.Н. Каншин 
в 1974 г. [13], что позволило добиться серьезного улуч-
шения результатов лечения пациентов с гнойными меди-
астинитами. Позже появились различные варианты про-
граммированной региональной перфузии [2]. Однако за-
крытый одноэтапный метод тоже имел ряд недостатков: 
трудности при определении границ воспалительного 
процесса, не всегда адекватное дренирование средосте-
ния [14]. Имелись данные о том, что применение закры-
того метода могло приводить к хронизации инфекцион-
ного процесса в 20–40% случаев [15]. При использовании 
ирригационно-аспирационного дренирования счита-
лось, что в окрестностях этих «ирригационных маршру-
тов» создаются «мертвые зоны», которые не омываются 
даже спустя несколько циклов, и таким образом могут 
сохраняться в виде септических островков [16]. 

В нашей стране двухэтапная тактика, предусматри-
вавшая купирование гнойного воспаления с последую-
щим отсроченным восстановительным этапом, ста-
ла «золотым стандартом» в лечении больных с ПСМ 
[5, 17–19]. Данный подход способствовал выполнению 
безотлагательной ревизии и хирургической обработки 
постстернотомной раны в совокупности с рациональной 
антибиотикотерапией и методиками локального воздей-
ствия на раневой процесс. Все это позволяло проводить 
патогенетически обоснованное лечение больных с ПСМ 
и создавать «управляемую» раневую среду, направлен-
ную на очищение, деконтаминацию и подготовку раны 
к дальнейшему закрытию.

Но за последнее десятилетие наметилась тенденция 
к дальнейшему совершенствованию хирургической так-
тики, что объясняется расширением показаний к кар-
диохирургическим вмешательствам среди возрастных 
и полиморбидных пациентов с высоким операционно-
анестезиологическим риском [17, 20]. 

Выделенный так называемый третий тип хирурги-
ческой тактики лечения ПСМ оправдан как реальный 
способ избежать жизнеугрожающих осложнений у па-
циентов с высоким операционно-анестезиологическим 
риском, предотвратить декомпенсацию их общего состо-
яния. Методика характеризовалась борьбой со стерналь-
ной инфекцией с включением дополнительного третьего 
этапа: на первом выполнялась санация с частичным уда-
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лением контаминированных фиксирующих элементов 
грудины с сохранением ее стабильности, на втором про-
водились интенсивная антибактериальная терапия и ло-
кальное лечение раны, а на третьем — устранение прово-
лочных швов или фиксаторов вместе с очагом остеомие-
лита грудины в случае его формирования в их проекции 
или закрытие раны местными тканями при купировании 
инфекционного процесса. Сформировавшаяся в тече-
ние 4–6 нед. свищевая форма остеомиелита грудины или 
ребер устраняется при повторной санации, но с меньши-
ми рисками развития жизнеугрожающих осложнений. 
После стабилизации грудины ввиду частичного или пол-
ного сращения ее фрагментов выполняется иссечение 
лигатурных свищей, некрсеквестрэктомия пораженных 
фрагментов грудины и удаление инфицированных сталь-
ных лигатур, завершающееся ушиванием раны через все 
слои с оставлением двухпросветного дренажа по Редону 
для ирригации подлоскутного пространства растворами 
антисептиков и активной аспирации на 3–5-е сутки.

Таким образом, трехэтапный (или многоэтапный) 
подход — это осознанное увеличение количества санаций 
и длительности лечения для достижения положительно-
го клинического эффекта наиболее щадящим способом 
с минимальным воздействием на гомеостаз организма 
коморбидного пациента. Полагаем, что многоэтапная 
тактика лечения стерномедиастинита эффективна в слу-
чае отсутствия целесообразности выполнения радикаль-
ной остеонекрэктомии с удалением инфицированных 
стальных лигатур из-за тяжелого общего состояния 
больных. При поражении грудной стенки гнойно-вос-
палительным процессом завышенный одномоментный 
расширенный объем резекции (например, экстирпа-
ция инфицированной грудины) может быть губителен 
и создает серьезные проблемы в последующем лечении 
и реабилитации больного: развитие дыхательной недо-
статочности на фоне патологического смещения органов 
средостения, нарастание полиорганной недостаточности 
на фоне тяжелого общего состояния.

Однако сегодня является очевидным, что один толь-
ко хирургический подход в лечении ПСМ не может быть 
успешным без использования комплекса антибактери-
альных и иммуномодулирующих методов лечения. 

Совершенствование методов борьбы с глубокой 
стернальной инфекцией

Накопленный за последние десятилетия опыт клини-
ческих и экспериментальных исследований воздействия 
локального отрицательного давления на раневой процесс 
выявил ряд преимуществ вакуум-терапии ПСМ в срав-
нении с методикой открытого ведения раны с приме-
нением мазевых повязок или закрытым дренированием 
переднего средостения [17, 21, 22]. В западных странах 
применение методики локального отрицательного дав-
ления при развитии стернальной инфекции рассматри-
вается как лечение первой линии [23, 24]. 

Данный метод объединил преимущества открыто-
го и закрытого лечения ран. В 1997 г. M.J. Morykwas 
и L.C. Argenta [25] внедрили в клиническую практику 

вакуум-ассистированные повязки с использованием 
портативных медицинских насосов, закрепив коммерче-
ское название разработанной методики — VAC (vacuum 
assisted closure) терапия. В англоязычных публикаци-
ях также распространена аббревиатура NPWT (negative 
pressure wound treatment) — лечение раны отрицатель-
ным давлением. Воздействие локального отрицательно-
го давления улучшает течение всех стадий раневого про-
цесса: уменьшает отек, способствует усилению местного 
кровообращения, сокращает уровень микробной обсе-
мененности раны, способствует уменьшению раневой 
полости, снижает выраженность раневой экссудации, 
осуществляя поддержание влажной среды, необходи-
мой для нормального заживления раны. Все эти факто-
ры способствуют увеличению интенсивности клеточной 
пролиферации, усиливают синтез в ране основного ве-
щества соединительной ткани и протеинов [21, 26, 27]. 

В 2008 г. Всемирной организацией по изучению за-
живления ран и Международной группой экспертов 
были сформулированы и опубликованы рекомендации 
по применению VAC-терапии [28]. Высокую эффектив-
ность использования вакуум-ассистированных повязок 
в лечении гнойно-септических осложнений после стер-
нотомии отмечают многие авторы: описано сокращение 
сроков заживления ран и длительности госпитализации, 
уменьшение летальности, ускорение реабилитации па-
циентов и повышение их качества жизни. Вакуум-тера-
пия при лечении стернальной раневой инфекции позво-
ляет в два раза сократить время до реконструктивного 
этапа и может быть использована как и переходный, 
и окончательный метод лечения ПСМ [29, 30]. Вместе 
с тем, несмотря на доказанную эффективность, в ряде 
случаев длительное применение VAC-систем сопрово-
ждается значительным сдвигом в бактериальных видах 
и может приводить вместо снижения обсемененности 
к росту некоторых из штаммов, например, золотистого 
стафилококка или синегнойной палочки [31, 32].

Все большее влияние на клинический исход оказы-
вает распространение антибиотикорезистентности у воз-
будителей хирургической инфекции [33, 34]. На фоне 
тяжелого течения глубокой стернальной инфекции не-
редко возникают проблемы в адекватном подборе анти-
биотиков для эффективного подавления микробной ин-
вазии. Так, антибактериальная терапия отличается дли-
тельным применением высоких доз препаратов в связи 
с труднодостижимой минимально подавляющей концен-
трацией в очаге инфекции (при остеомиелите грудины 
и ребер) и персистенцией метициллинрезистентных воз-
будителей в составе биопленки [8, 35]. Риск осложнений 
от назначения максимальных дозировок антибиотиков 
у пациентов с тяжелой сопутствующей патологией очень 
высок и способен привести к декомпенсации коморбид-
ной патологии с развитием полиорганной недостаточно-
сти и летальным исходом [36]. 

Учитывая вышеизложенное, в хирургической прак-
тике, как во времена Н.Н. Бурденко, возрастает акту-
альность применения бактериофагов, широко распро-
страненных в природе вирусов (пожирателей бактерий), 
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способных проникать в микробные клетки и вызывать 
во многих случаях их гибель [37]. Препараты фагов 
представлены стерильным фильтратом бактериальных 
фаголизатов, обладающих доказанной способностью по-
вышать эффективность лечения инфекционных ослож-
нений после хирургических вмешательств. В лечении 
хирургической инфекции предпочтительным являет-
ся применение поливалентных пиобактериофагов, или 
«фаговых коктейлей», с широким охватом патогенных 
штаммов за счет смешивания стерильных фильтратов 
нескольких узкоспецифичных фагов [38]. В лечении 
гнойных ран хорошо зарекомендовал себя препарат Сек-
стафаг (производство АО «НПО «Микроген»), направ-
ленный против стафилококков, стрептококков, патоген-
ных кишечных бактерий, синегнойной палочки, протея, 
клебсиелл [39, 40]. Лечение биопленочных инфекций 
с помощью «фаговых коктейлей» приводит к уменьше-
нию бактериальной биомассы в уже сформированных 
биопленках, в других случаях — к предотвращению об-
разования этих биопленок [41, 42]. Важно подчеркнуть, 
что применение поливалентного пиобактериофага 
не исключает использования других антибактериальных 
и противовоспалительных препаратов. Комбинирование 
фагов с антибиотиками или антисептиками достаточно 
детально изучено в работах с использованием как план-
ктонных культур бактерий, так и биопленок [43, 44]. 
Повышенная антибактериальная активность таких ком-
бинаций по сравнению с использованием лишь одного 
фага, одного антибиотика или антисептика достигается 
за счет эффекта синергизма, приводящего к быстрому 
удалению патогенных микроорганизмов при использо-
вании сублетальных концентраций антибиотиков и фага, 
часто с увеличением вирулентности фагов [45, 46]. 

Отсутствие противопоказаний и осложнений при 
использовании в клинической практике, возможность 
их применения в сочетании с антибиотиками, актив-
ность в отношении антибиотикорезистентных штаммов 
и адаптация к современным возбудителям — все это по-
зволяет оценить препараты бактериофагов как высоко-
эффективное и перспективное средство терапии гнойно-
септических инфекций, таких как послеоперационный 
стерномедиастинит. Однако мы не нашли в литературе 
упоминаний ни о монокомпонентном, ни о сочетанном 
применении фаготерапии в рамках лечения стернальной 
раневой инфекции после кардиохирургических опера-
ций, поэтому представим собственный опыт дополнен-
ного комплексного лечения ПСМ.

Собственный материал и методы
В ходе исследования нами проведен анализ обследо-

вания и лечения 88 пациентов с ПСМ в центрах сердеч-
но-сосудистой хирургии и отделений гнойной хирургии 
ФГБУ «НМИЦ ВМТ им. А.А. Вишневского» и ФГБУ 
«ГВКГ им. Н.Н. Бурденко» с 2010 по 2019 г. Число боль-
ных с глубокой стернальной раневой инфекцией соста-
вило 0,9% от общего числа прооперированных кардиохи-
рургических больных за данный период. Основным ви-
дом кардиохирургических вмешательств у 91% больных 

были шунтирующие операции (аорто- или маммароко-
ронарное шунтирование). Протезирование митрального 
или аортального клапанов сердца перенесли 7 больных.

Все пациенты были разделены на 3 группы. В 1-ю 
группу (группа сравнения) вошло 48 человек, лечивших-
ся по стандартной двухэтапной методике или «традици-
онной» одноэтапной тактике, применявшейся преиму-
щественно в ранние годы изучения данной проблемы. 
В первом случае санационный этап завершался исполь-
зованием мазевых повязок, а во втором — закрытым ир-
ригационно-аспирационным дренированием по методу 
H.B. Shumacker и соавт. (1963) и Н.Н. Каншина и соавт. 
(1983) после одномоментной пластической реконструк-
ции. Другим пациентам, вошедшим в основные группы, 
постстернотомную рану оставляли открытой, чтобы 
проводить местное лечение с помощью только вакуум-
терапии (2-я группа, n = 20) или комбинировать вакуум-
терапию с локальным орошением раны бактериофагами 
и их пероральным введением (3-я группа, n = 20). 

Проблемы лечения ПСМ наглядно отображаются при 
использовании классификации операционно-анестези-
ологического риска (ASA). Подавляющая часть пациен-
тов во всех группах относилась к 3-му и 4-му классам 
(85,2%) и характеризовалась наличием тяжелых компен-
сированных или декомпенсированных сопутствующих 
заболеваний с постоянной угрозой для их жизни. В ра-
боте мы также использовали классификацию осложне-
ний постстернотомных ран по R.M. Oakley и J.E. Wright 
(1996). Больных относили к одному из 5 типов с учетом 
сроков манифестации ПСМ, наличия факторов риска 
и неэффективных попыток хирургического лечения. 
В соответствии с данной классификацией у пациентов 
из группы с общепринятой тактикой лечения в боль-
шинстве наблюдений выявлялся 4-й тип осложнения, 
который характеризовался рецидивами и неоднократ-
ными попытками оперативного лечения в анамнезе. 
В основных группах больных преобладал ПСМ 3-го 
типа: 50% — во 2-й группе, 65% — в 3-й, отличавшийся 
наличием у больных одной или нескольких отягчающих 
сопутствующих патологий.

Вакуум-терапия являлась локальным методом воз-
действия на рану в основных группах и осуществлялась 
с помощью портативных приборов, способных поддер-
живать локальное отрицательное давление у поверхно-
сти раны не менее 12 ч с давлением в пределах от −80 
до −120 мм рт. ст. Средний срок лечения по данной ме-
тодике составил 12,1 ± 8,4 сут, а количество сеансов ва-
куум-терапии варьировало от 2 до 7 при разной тяже-
сти протекания ПСМ. Комплексный метод в 3-й группе 
больных помимо наложения на постстернотомную рану 
вакуум-ассистированных повязок включал местное 
и пероральное применение пиогенного поливалентного 
бактериофага Секстафаг (производство АО «НПО «Ми-
кроген»). Предварительно определяли фагочувствитель-
ность бактериального возбудителя ПСМ к данному пре-
парату, которую выявили у 73,9% полученных штаммов. 
В случае отсутствия выделенного микробного агента 
в спектре действия Секстафага или резистентности ми-
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кроорганизмов к входящим в состав препарата бактери-
офагам определяли их чувствительность к специфиче-
ским фагам.

Исходная микробиологическая картина постстер-
нотомных ран отличалась преобладанием монокультур 
грамположительных микроорганизмов (у 77% больных), 
представленных в 93% случаев группой стафилококков 
с выраженным преобладанием золотистого и эпидер-
мального стафилококков. Структура выявленной в посе-
вах микрофлоры с учетом деления на исследуемые груп-
пы существенно не различалась, за исключением увели-
чения доли MRSA-штаммов St. aureus до 20 и 25% во 2-й 
и 3-й группах соответственно. Отмечен тот факт, что 
из 104 штаммов, выделенных у больных с ПСМ, 56,7% 
характеризовались полирезистентностью, 7 штаммов 
сохранили чувствительность только к одному или двум 
антибиотикам и были расценены как чрезвычайно рези-
стентные. Это грамотрицательные возбудители  P. aeru-
gi nosae, A. baumannii, K. pneumoniae и грамположитель-
ный St. aureus (MRSA).

На фоне проводимого лечения частота отрицательных 
посевов в 3-й группе на 10-е сутки составила 80% и ока-
залась в 5,5 раза выше (р = 0,012), чем в первой группе, 
и в 1,7 раза выше, чем в группе больных с использова-
нием только вакуум-терапии (р > 0,05). Комплексный 
метод применения вакуум-терапии и бактериофагов по-
зволил сократить микробную обсемененность ран уже 
на 6-е сутки (p < 0,05). Изначальный средний уровень 
контаминации тканей ран превышал критические зна-
чения бактериального загрязнения 105–106 КОЕ/г во всех 
исследуемых группах, за исключением отрицательных 
посевов, и варьировал от 106 до 1011 КОЕ/г. Концентрация 
всех возбудителей перед пластическим этапом не превы-
шала 102 КОЕ/г.

Анализ непосредственных результатов лечения боль-
ных с ПСМ показал, что наименьшая частота рецидивов 
в рамках госпитализации отмечена в 3-й группе боль-
ных, где она составила 10% случаев. Данный показатель 
оказался на 29,6% ниже такового в 1-й группе (р1-3 < 0,05) 
и на 10% ниже, чем во 2-й группе (р2-3 = 0,05). Использо-
вание VAC-систем позволило снизить длительность го-
спитализации в основных группах в среднем на 9,6 сут 
(р < 0,05). 

Общая внутригоспитальная летальность у кардиохи-
рургических больных с ПСМ составила 9,1%, при этом 
наименьший показатель (5%) оказался в группе с ком-
плексным применением вакуум-терапии и бактерио-
фагов (p = 0,05). В подавляющем большинстве случаев 
(в 87,5%) летальные исходы были связаны с развитием 
септического шока и полиорганной недостаточности, 
что свидетельствует о необходимости максимально ран-
него начала хирургического лечения при выявлении 
стерномедиастинита. Исходный статус всех погибших 
пациентов соответствовал 3-му и 4-му классам по шка-
ле ASA, 3-му и 4-му типам ПСМ по классификации 
R.M. El Oackley и J.E.  Wright.

При достижении необходимого результата в рамках 
клинико-лабораторной, морфологической, микробиоло-

гической картин и общего состояния больного следую-
щим этапом выполняли реконструктивную операцию: 
реостеосинтез грудины (при нестабильности и диастазе) 
с пластикой местными тканями. Ретроспективно пре-
обладало соединение грудины проволочными швами, 
но с 2015 г. стали активно использовать никелид-титано-
вые скобы и крепления по типу «хомут» (ZipFix), которые 
стали активно поступать в страну и демонстрировали са-
мую высокую эффективность фиксации. Последующая 
пластика дефекта передней грудной стенки с помощью 
больших грудных мышц являлась ведущим способом 
закрытия постстернотомных ран, составив 56,2% сре-
ди больных из группы с общепринятыми подходами, 
по 70 и 80% — во 2-й и 3-й группах, при этом пластиче-
ский резерв местных тканей в основных группах оказал-
ся достаточным у всех пациентов.

Таким образом, в условиях борьбы с полирезистент-
ной микрофлорой на фоне вторичной иммуносупрессии, 
тяжелой сопутствующей патологии у кардиохирургиче-
ских больных со стерномедиастинитом усовершенство-
ванная комплексная методика эффективно и органично 
дополняет существующий алгоритм лечения глубокой 
стернальной инфекции. Однако резерв повышения эф-
фективности лечения этого грозного осложнения далеко 
не исчерпан. 

Перспективы дальнейшего развития комплексного 
подхода в лечении ПСМ

Существенно может расширить возможности ис-
пользования бактериофагов их комплексное применение 
с вакуум-инстилляционной терапией (vacuum instillation 
therapy, VIT), которая совмещает технологию попере-
менного создания в ране локального отрицательного 
давления с ирригацией раневой полости путем подачи 
в автоматическом режиме лекарственного раствора без 
снятия повязки [47, 48]. Терапевтический эффект до-
стигается в случае работы системы в трех разграничен-
ных фазах: вакуума, подачи раствора и его экспозиции. 
Благодаря этому раствор равномерно распределяется 
и не покидает раневую полость раньше заданного вре-
мени. На основании изученной литературы мы предпо-
ложили, что создаваемая локальным отрицательным 
давлением нейтральная или слабощелочная микросре-
да является наиболее комфортной для резорбции фагов 
и проникновения в клетки бактериальных возбудите-
лей. Данные условия проявляются при орошении стенок 
раны в момент замены VAC-системы на новую, после 
осуществления которой создаются условия для экспози-
ции фагов. При этом VIT-система способна данный про-
цесс автоматизировать.

Только при достижении необходимого результа-
та в рамках клинико-лабораторной, морфологической, 
микробиологической картин и общего состояния боль-
ного можно приступать к реконструктивному этапу. 
Концентрация микрофлоры перед пластическим этапом 
не должна превышать 102 КОЕ/г, что отражено в кли-
нических рекомендациях по лечению ПСМ [5]. Именно 
гарантированная подготовленность раны к закрытию яв-
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ляется «основополагающим залогом успеха». Без этого 
хирурги с самыми совершенными реконструктивными 
операциями терпят фиаско.

На примере эволюции подходов к элиминации стер-
нальной инфекции можно оценить динамичность разви-
тия и накопления положительного клинического опыта 
лечения ПСМ при сохранении тесной взаимосвязи пред-
ставленных направлений между собой (см. рисунок). 

В 1975 г. знаменитый советский хирург Виктор Ивано-
вич Стручков сказал: «По существу история хирургии — 
это история учения о ране, в котором, как в зеркале, от-
ражается уровень развития медицины и биологии» [49]. 
Эти слова чрезвычайно актуально звучат и сейчас, в ус-
ловиях, когда многие признанные и общепринятые спо-
собы лечения часто оказываются малоэффективными 
и возникает необходимость в их усовершенствовании, 
разработке новых методов и средств с использованием 
последних научно-технических достижений.

Заключение
Полагаем, что проведение дальнейших исследований 

комплексного применения локального отрицательного 
давления и бактериофагов в лечении инфицированных 
постстернотомных ран является перспективным. По-
явление модернизированных приборов с возможностью 
инстилляционной вакуум-терапии расширяет возмож-
ности данной концепции. Целесообразно продолжить из-
учение эффективности и безопасности «многоэтапного» 
подхода на фоне применения новых методик при ком-
плексном лечении больных пожилого возраста с тяжелой 
сопутствующей патологией. Поиск баланса между рас-
ширением показаний к временному сохранению инфи-
цированных фиксаторов грудины на фоне антимикроб-
ной терапии, усиленной бактериофагами, и радикальной 
санацией стерномедиастинита будет способствовать вы-
работке оптимальной тактики лечения и дальнейшему 
повышению выживаемости таких больных.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.
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