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Резюме. Введение. Частота гнойного артрита грудинно-ключичного сочленения составляет менее 1 % всех инфекций суставов. Как 
правило, причиной является гематогенное распространение генерализованной инфекции или травма. Цель исследования: оценка эф-
фективности мышечной пластики на реконструктивно-восстановительном этапе лечения гнойного артрита грудинно-ключичного со-
членения. Материал и методы. Представлен результат лечения 24 пациентов (18 мужчин, 6 женщин, средний возраст 38,4 года) с гной-
ным артритом грудинно-ключичных сочленений в период с 1 января 2012 г. по 30 декабря 2022 г. Изучены причины, клинические 
проявления, варианты оперативного вмешательства и исход лечения. Результаты. Большинство пациентов (20 человек) предъявляли 
жалобы на боль и отёк тканей в области поражённого сочленения. У 4 пациентов основным симптомом была боль и ограничение по-
движности руки на стороне воспаления, при этом внешних проявлений инфекционного процесса не определялось. Основными лабо-
раторными показателями воспалительного процесса были лейкоцитоз (в среднем (12 ± 1,6)·109/л) и повышение уровня СРБ от 4 до  
86 мг/л (в среднем 22 ± 4,2 мг/л). У 50 % пациентов был сахарный диабет 2 типа. У 14 пациентов помимо разрушенного грудинно-
ключичного сочленения было поражение ребра/ребер, грудины. У 5 пациентов инфекционный процесс имел двусторонний характер. 
Каждому пациенту выполнена резекция ключицы и грудины вместе с грудинно-ключичным сочленением, при поражении ребер выпол-
нялась их резекция. Интраоперационное осложнение зарегистрировано в одном случае – арозивное кровотечение из правой подклю-
чичной вены. Лечение всех пациентов было двухэтапным. Основным патогенным возбудителем был Staphilococcus aureus. После очи-
щения раны проводили её закрытие местными или перемещенными тканями. Гистологическое исследование удалённых макропрепа-
ратов у 18 пациентов выявило признаки острого остеомиелита. В интенсивной терапии нуждались 5 пациентов, из них 4 пациента 
умерли от прогрессирующего сепсиса на фоне полиорганной недостаточности и декомпенсированной сердечной недостаточности на 
фоне отёка лёгких. Рецидив инфекционного процесса в области операции возник у 1 пациента. Выводы. Гнойный артрит грудинно-
ключичного сочленения не является самостоятельной болезнью. Лечение должно быть комплексным, направленным на хирургическое 
удаление патологически измененных структур и тканей, а также на интенсивную терапию с целью компенсации органных дисфункций. 
Ключевые слова: гнойный артрит, грудино-ключичное сочленение, резекция ключицы, резекция грудины, остеомиелит, пластика груд-
ной стенки, мышечные лоскуты. 
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Abstract. The frequency of purulent arthritis of the sternoclavicular joint is less than 1 % of all joint infections. As a rule, the cause is the hema-
togenous spread of a generalized infection or trauma. Material and methods. The result of treatment of 24 patients (18 men, 6 women, mean age 
38.4 years) with purulent arthritis of the sternoclavicular joints in the period from January 1, 2012 to December 30, 2022 is presented. The causes, 
clinical manifestations, options for surgical intervention and treatment outcome. Results. Most patients (20 people) complained of pain and tissue 
swelling in the area of the affected joint. In 4 patients, the main symptom was pain and limited mobility of the arm on the side of inflammation, 
while no external manifestations of the infectious process were detected. The main laboratory indicators of the inflammatory process were leuko-
cytosis (mean (12 ± 1.6)·109/l) and an increase in CRP from 4 to 86 mg/l (mean 22 ± 4.2 mg/l). 50 % of patients had type 2 diabetes. In 14 
patients, in addition to the destroyed sternoclavicular joint, there was damage to the rib/ribs, sternum. In 5 patients, the infectious process was 
bilateral. Each patient underwent resection of the clavicle and sternum together with the sternoclavicular joint; if the ribs were affected, they were 
resected. Intraoperative complication was registered in 1 case – erosive bleeding from the right subclavian vein. All patients were treated in two 
stages. The main pathogen was Staphilococcus aureus. After cleansing the wound, it was closed with local or displaced tissues. Histological 
examination of removed macropreparations in 18 patients revealed signs of acute osteomyelitis. 5 patients needed intensive care, of which 4 
patients died: from progressive sepsis against the background of multiple organ failure and from progressive heart failure against the background 
of pulmonary edema. Recurrence of the infectious process in the surgical area occurred in 1 patient. Conclusions. Purulent arthritis of the ster-
noclavicular joint is not an independent disease. Hematogenous damage to this area is associated with a decrease in immunity and the develop-
ment of a generalized infection. Treatment should be complex, aimed at surgical removal of pathologically altered structures and tissues, as well 
as intensive therapy to compensate for organ dysfunctions. 
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Актуальность. Гнойный артрит грудино-ключичного 
сочленения (ГКС) является редкой патологией, на долю 
которого приходится менее 1 % всех случаев септиче-
ского артрита [1, 2]. Клинические варианты проявления 
могут быть различны: субфебрильная лихорадка в сочета-
нии с локальной болью или яркая картина тяжёлого сеп-
сиса [1, 3]. На сегодняшний день практически доказан-
ными факторами риска можно считать мужской пол, цен-
тральные венозные катетеры, внутривенное введение 
наркотических препаратов, хронические заболевания, та-
кие как хроническая почечная недостаточность (ХПН) и са-
харный диабет (СД) [1]. Основным методом инструмен-
тальной диагностики является компьютерная томография, 
возможности визуализации которой позволяют выявлять 
не только состояние грудино-ключичного сочленения, но 
и степень распространенности патологического процесса 
на смежные структуры и ткани. Если факт инфекционного 
поражения ГКС является показанием к назначению анти-
бактериальной терапии, то наличие абсцедирования этой 
зоны, медиастинита, остеомиелита грудины, ключицы или 
ребра/ребер, эмпиемы плевры является абсолютным по-
казанием к хирургическому вмешательству [4]. Суще-
ствуют различные подходы в лечении пациентов с гной-
ным артритом ГКС от сугубо консервативного до обшир-
ных резекционных операций [2]. Топографо-анатомиче-

ское расположение патологического процесса обусловли-
вает риск развития интраоперационных и послеопераци-
онных осложнений. В силу редкости патологии многие во-
просы хирургической тактики требуют накопления коллек-
тивного опыта (объём вмешательства в острую фазу забо-
левания, способы ликвидации дефектов грудной стенки на 
заключительном этапе лечения). 

 
Цель исследования: оценка эффективности мы-

шечной пластики на реконструктивно-восстановительном 
этапе лечения гнойного артрита грудинно-ключичного со-
членения. 

 
Материал и методы 
Проведён ретроспективный анализ результатов лече-

ния 24 пациентов с гнойным артритом грудинно-ключичных 
сочленений за период с 1 января 2012 г. по 30 декабря 2022 
г., оперированных в хирургическом торакальном отделении 
ГБУЗ «Самарская областная клиническая больница  
им. В.Д. Середавина» и гнойном хирургическом отделении 
ГБУЗ «Самарская городская клиническая больница № 1  
им. Н.И. Пирогова». Мужчин было 18, женщин – 6. Средний 
возраст пациентов 38,4 ± 2,1 года (от 20 до 67 лет). Сахар-
ный диабет (СД) был у 16 пациентов, хроническая почеч-
ная недостаточность (ХПН) – у 3, сочетание СД и  
ХПН – у 2 пациентов. У 4 пациентов диагностирован вирус 
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иммунодефицита человека, 2 из них употребляли внутри-
венные наркотические препараты. У 10 из 24 пациентов 
были гнойные очаги на других участках тела. Двусторон-
нее поражение ГКС было у 5 пациентов. 

Клиническими проявлениями у 20 пациентов были 
боль и припухлость, локализованные над ГКС. У 4 пациен-
тов была гиперемия и лихорадка (рис. 1). Выраженная ги-
пертермия (более 38,5 °С) была зафиксирована у 7 паци-
ентов, субфебрильная температура тела (до 37,8 °С) была 
у 11 пациентов, у 6 пациентов температура тела была в 
норме. 

При поступлении всем пациентам оценивались про-
воспалительные маркеры крови. Средний уровень лейко-
цитов крови составил: (12 ± 1,6)·109/л (от 4·109/л до  
28·109/л), средний уровень СРБ был 22 ± 4,2 мг/л (от 4 до 
86 мг/л). Компьютерная томография органов грудной по-
лости с внутривенным контрастированием выполнялась 
всем 24 пациентам, включая пациентов с ХПН, с последу-
ющим проведением им сеанса гемодиализа. Всем пациен-
там осуществляли бактериологическое исследование 
крови. 

Лечение пациентов было двухэтапным. Объём хирур-
гического вмешательства на первом этапе определялся 
наличием поражённых анатомических структур, а также 
общим состоянием пациента. 

Для доступа к ГКС применяли дугообразный разрез в 
проекции медиальной части ключицы с последующим пере-
ходом на рукоятку грудины по средней линии до уровня 2 
межреберья (рис. 2). В случае двустороннего поражения хи-
рургический доступ проводили в проекции обеих ключиц. 
Если у пациента были признаки флегмоны и некроза мягких 
тканей грудной стенки, то проводилось их иссечение. Далее 
выделяли ГКС от окружающих тканей. Вскрывали ГКС. По-
лученное содержимое отправляли на микробиологическое 
исследование. Резекцию ключицы проводили с помощью 
пилы Джигли после мобилизации грудинного конца клю-
чицы на расстоянии до 15 мм от ГКС. С помощью долота и 
молотка осуществляли остеотомию рукоятки грудины.  

В случае вовлечения в инфекционный процесс рёбер про-
водили поднадкостничную их резекция с помощью рёбер-
ных кусачек. Если у пациента был диагностирован медиа-
стинит, то объём оперативного вмешательства зависел от 
распространённости воспалительных изменений в средо-
стении. В случае ограниченного переднего верхнего медиа-
стинита достаточно было выполнить частичную резекцию 
рукоятки грудины, чтобы вскрыть средостение и создать 
условия для адекватной санации (рис. 3). Если медиастинит 
распространялся загрудинно на всём протяжении, то вы-
полняли сквозное дренирование переднего средостения 
трубчатыми дренажами. Все удаляемые ткани отправляли 
на гистологическое исследование. После дебридмента 
рану вели либо открытым способом, либо применяли ва-
куум-ассистированные повязки (рис. 4). 

Четверым пациентам изначально было выполнено 
вскрытие и дренирование полости абсцесса без резекции 
костных структур из-за явлений гипокоагуляции. По ста-
билизации системы гемостаза в течение 7 суток им выпол-
нена резекция грудины и ключицы с удалением ГКС. Ре-
зекция грудины и ключицы с удалением ГКС во время пер-
вого оперативного вмешательства проведены 16 пациен-
там, с дополнительной резекцией первого ребра – у 2 па-
циентов, с резекцией первого и второго рёбер – у 2 паци-
ентов. Этап очищения раны составлял в среднем 7,2 суток 
(от 4 до 14 суток). 

У 12 пациентов с целью купирования гнойного воспа-
ления была применена методика лечения раны отрица-
тельным давлением с помощью вакуум-ассистированных 
повязок. Среднее время проведения вакуумной терапии 
раны было 6,8 суток (от 3 до 12 суток). У 2 пациентов с 
эмпиемой плевры выполняли видеоторакоскопию, сана-
цию и дренирование плевральной полости. Сквозное дре-
нирование переднего средостения при медиастините вы-
полнено 1 пациенту. У 10 пациентов была проведена опе-
рация по санации и удалению сопутствующих гнойных об-
разований другой локализации: подкожные абсцессы ко-
нечностей в 7 случаях, острый гнойный артрит межфалан-
говых суставов стоп в 3 случаях. 

 

 
 

Рисунок 1. Вид передней грудной стенки пациента. Определяется 
гиперемия в области левого грудинно-ключичного сочленения 
Figure 1. Photo of the anterior chest wall of the patient. Hyperemia is 
determined in the region of the left sternoclavicular joint

 

 
 
Рисунок 2. Вид передней грудной стенки пациента. Разметка для 
дугообразного доступа к грудинно-ключичному сочленению 
Figure 2. Photo of the anterior chest wall of the patient. Marking for 
arcuate surgical approach to the sternoclavicular joint 
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Рисунок 3. Интраоперационное фото. Резекция тела грудины 
Figure 3. Intraoperative photo. Resection of the body of the sternum 

 

 
 

Рисунок 4. Вид передней грудной стенки пациента. Наложена 
вакуум-ассистированная повязка на рану груди 
Figure 4.  Photo of the anterior chest wall of the patient. Vacuum-
assisted bandage applied to chest wound 

 
Микробиологический анализ интраоперационного ма-

териала у 20 пациентов выявил рост Staphilococcus aureus, 
при этом у 2 пациентов был метицилинрезистентный его 
штамм. У 2 пациентов была смешанная флора EscheriChia coli 
и Staphilococcus aureus. У 2 пациентов роста патогенной мик-
рофлоры выявлено не было. Все пациенты получали эмпири-
ческую, затем этиотропную антибактериальную терапию. 
Препаратами выбора были карбапенемы (имипенем 0,5 г  
4 раза в сутки или меропенем 1,0 г 3 раза в сутки). В случае 
микст-инфекции назначался тигециклин (50 мг 2 раза в 
сутки), при метицилинрезистентном Staphilococcus aureus 
применяли ванкомицин (1,0 г в сутки). Курс антибактериаль-
ной терапии в среднем составлял 14,5 суток (от 10 до 28 су-
ток). Положительный посев крови на микрофлору был выяв-
лен у 14 пациентов (Staphilococcus aureus). 

По достижению стерильной раны или снижения 
уровня микрофлоры в ней до 103 КОЕ/г пациенту прово-
дили второй этап хирургического лечения, направленный 
на устранение дефекта и восстановление целости кож-
ного покрова грудной стенки. Осуществляли окончатель-
ный дебридмент раны, включающий в первую очередь ре-
зекцию изменённых краев костных структур (ключицы, ре-
бер, грудины). Формирование мышечного лоскута осу-
ществляли с учетом потенциального адекватного его кро-
воснабжения артериальными ветвями. При использова-
нии лоскута большой грудной мышцы (БГМ) сначала про-
водили его выделение от кожно-подкожного слоя. Затем, 
ориентируясь на размер дефекта, отсекали БГМ на уровне 
IV или V межреберья до передней подмышечной линии, а 
также от места фиксации БГМ к II-IV ребрами и ключице 
(рис. 5). Мобилизованный лоскут БГМ в таком случае ока-
зывался фиксированным лишь в области головки плече-
вой кости. Данный вариант мышечной пластики, как пра-
вило, оказывался адекватным при одностороннем пора-
жении ГКС и ограниченной резекции грудины и ключицы. 

В случае обширной раны при двустороннем пораже-
нии ГКС потребовалось формирование мобилизованных 

лоскутов БГМ с двух сторон. Возможными вариантами 
комбинированного использования лоскутов БГМ были мо-
билизованный с одной стороны и ротированный с другой. 
При этом ротированный лоскут БГМ кровоснабжается за 
счёт перфорантных ветвей внутренней грудной артерии. 
Также как и в предыдущем варианте проводили выделе-
ние БГМ от кожно-подкожного слоя до уровня передней 
подмышечной линии, пересекали и прошивали грудную 
ветвь торакоакромиальной артерии, проводили мобилиза-
цию лоскута от грудной стенки и от ключицы. После раз-
ворота лоскут БГМ позиционировали и фиксировали в 
ране. Под мышечный лоскут во всех случаях устанавли-
вали перфорированный вакуумный дренаж. Полнослой-
ные лоскуты БГМ на торакоакромиальной артерии приме-
няли в тех случаях, когда размеры раны (её глубина или 
площадь) не позволяли использовать изолированные мы-
шечные лоскуты. 

В случае дефицита кожи в области операции исполь-
зовали полнослойные лоскуты БГМ на торакоакромиаль-
ной артерии. Проводили дополнительный разрез кожи и 
подкожной клетчатки от середины ключицы до уровня 
второго межреберья. Далее, начиная от III ребра до ниж-
него края V ребра в границах парастернальной и сре-
динно-ключичной линий, ориентируясь на размеры де-
фекта кожи в области основной раны, формировали кож-
ный лоскут овальной формы. Дном этого лоскута была 
БГМ, которую отсекали от передней грудной стенки, со-
храняя анатомическую целостность с кожной частью лос-
кута. Затем БГМ отсекали от грудной стенки до ключицы 
таким образом, что сохранялась та часть БГМ, в составе 
которой проходила кровоснабжающая лоскут грудная 
ветвь торакоаромиальной артерия (рис. 6).  

Сформированный таким образом полнослойный лоскут 
после отделения кожно-подкожного слоя от БГМ переме-
щали в тоннеле в дефект грудной стенки, где фиксировали к 
краям раны. Место забора лоскута послойно ушивали. Рану 
под лоскутом БГМ дренировали вакуумным дренажём. 
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Рисунок 5. Интраоперационное фото. Мобилизованный лоскут 
большой грудной мышцы уложен в рану груди 
Figure 5. Intraoperative photo. The mobilized flap of the pectoralis 
major muscle is placed in the chest wound 

 
 
Рисунок 6. Интраоперационное фото. Полнослойный лоскут боль-
шой грудной мышцы сформирован на торакоакромиальной артерии 
Figure 6.  Intraoperative photo. A full-thickness flap of the pectoralis 
major muscle was formed on the thoracoacromial artery 

 
Устранение дефекта грудной стенки с помощью изоли-

рованных мышечных лоскутов большой грудной мышцы 
было выполнено у 18 пациентов с помощью перемещенных 
полнослойных лоскутов на торакоакромиальной артерии в 
двух случаях (с односторонним поражением ГКС – 1, с двух-
сторонним – 1). Изолированные мобилизованные мышечные 
лоскуты БГМ на грудной ветви торакоакромиальной артерии 
применяли у 12 пациентов (двусторонний вариант был реа-
лизован в двух случаях). Ротированный способ пластики лос-
кутом БГМ на перфорантных сосудах был выполнен у 3 па-
циентов. Еще у 3 пациентов была применена комбинация ро-
тированных и мобилизованных лоскутов. Во всех случаях по-
сле перемещения мышечных лоскутов и их фиксации в ране 
проводили мобилизацию кожных краев с последующим их 
сшиванием. Четверым пациентам не выполнялась рекон-
структивно-восстановительная операция. 

 
Результаты 
Нами были изучены результаты лечения после вто-

рого реконструктивно-восстановительного этапа у 20 че-
ловек. Средняя продолжительность пребывания в стаци-
онаре составила 38,5 дней (от 12 до 102 дней). Интраопе-
рационное осложнение в виде аррозивного кровотечения 
из правой подключичной вены было в одном случае. 

Приводим клиническое наблюдение. Пациентка  
68 лет, страдающая сахарным диабетом, была госпитали-
зирована на 8-е сутки от начала заболевания. При обследо-
вании выявлены абсцессы в области правого ГКС, правого 
локтевого сустава, также некроз кожи в области крестца и 
деструкция дистального межфалангового сустава первого 
пальца правой стопы. Объём операции в области ГКС за-
ключался в широком вскрытии абсцесса, иссечении некро-
тизированных тканей, резекции ключицы, рукоятки гру-
дины, удалении ГКС, резекции I ребра справа (рис. 7).  

Интраоперационно выявлено распространение гной-
ного процесса в область левого ГКС и переднего верхнего 
средостения. Дополнительно выполнена резекция левой 

ключицы с удалением левого ГКС, широкое вскрытие пе-
реднего средостения путём резекции рукоятки грудины. 

При ревизии выявлено распространение гнойного 
процесса по клетчатке на правый сосудисто-нервный пучок 
шеи. Возникшее арозивное кровотечение из правой под-
ключичной вены было остановлено путём прошивания её ad 
mass. Кровопотеря составила 350 мл. Также пациентке 
была выполнена некрэктомия области крестца, экзартику-
ляция I пальца правой стопы с резекцией головки I плюсне-
вой кости. Послеоперационный период сопровождался де-
компенсацией хронической сердечной недостаточности. На 
фоне сепсиса нарастала полиорганная недостаточность. 
Пациентка погибла на 14-е сутки лечения в стационаре от 
прогрессирующей полиорганной недостаточности. 

 
 
 

 
 

Рисунок 7. Вид раны передней грудной стенки пациентки.  
Резецированы правая ключица, I ребро, рукоятка грудины 
Figure 7.  View of the wound of the anterior chest wall of the patient. 
Resected right clavicle, first rib, sternum 
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В четырёх наблюдениях была длительная госпитали-
зация из-за тяжёлого сепсиса. Этим пациентам потребо-
валась интенсивная терапия (средняя продолжительность 
пребывания в отделении интенсивной терапии составила 
16 дней; диапазон – от 5 до 33 дней). Послеоперационное 
наблюдение пациентов составило от 30 до 368 дней.Реци-
див остеомиелита грудины был обнаружен у одного паци-
ента. Приводим клиническое наблюдение. Пациент, 58 
лет, обратился через четыре месяца после резекции ГКС, 
удаления ретростернального абсцесса и миопластики мо-
билизованным лоскутом БГМ. При компьютерной томо-
графии выявлена деструкция в области рукоятки грудины. 
Выполнена повторная операция – резекция рукоятки гру-
дины, удаление секвестров. Дефект грудной стенки вос-
полнили ротированным лоскутом БГМ с противоположной 
стороны. Дальнейшее наблюдение за пациентом в течение 
250 дней не выявило рецидива инфекции. 

Четверым пациентам не выполнялась реконструк-
тивно-восстановительная операция. Во всех случаях это 
было связано с некупирующимися явлениями тяжёлого 
сепсиса и полиорганной недостаточности. Пациентам 
проводилась интенсивная терапия в отделении реанима-
ции. Эти пациенты погибли. 

Таким образом, летальность в группе пациентов с 
гнойным артритом ГКС составила 16,6 % (4 из 24 погибло). 

 
Обсуждение 
Учитывая редкость патологии, анализ даже такого не-

большого числа пациентов с гнойным артритом грудино-
ключичного сочленения заслуживает особого внимания. 

Актуальность проблемы связана с тем, что часто дан-
ной патологией страдают люди молодого возраста, в 
среднем до 45 лет [5]. В нашем исследовании средний воз-
раст пациентов составил 38,4 года. 

Наиболее распространённым фактором риска был 
сахарный диабет: у 16 из 24 пациентов (66,6 %). 

Клиническая картина и лабораторные данные были 
весьма неспецифичными: лишь у 7 пациентов была стой-
кая гипертермия (29,1 %). Показатели уровня лейкоцитов 
и СРБ также не отражали клиническую картину в целом. 

Считается, что достаточно прочная суставная кап-
сула ГКС, состоящая из передней и задней грудинно-клю-
чичных связок, может способствовать ограниченным кли-
ническим проявлениям [6]. В то же время, в связи с вто-
ричным характером абсцесса в области ГКС, местные 
проявления инфекционного процесса не всегда будут кор-
релировать с общим состоянием пациента. 

В тяжёлых и запущенных случаях на фоне генерали-
зованной инфекции происходит распространение гной-
ного процесса за пределы ГКС, что требует обширных ре-
зекций. В таком случае становится понятной и обоснован-
ной активная радикальная хирургическая тактика, направ-
ленная на быстрое и полноценное удаление очага инфек-
ции с последующим очищением раны и дальнейшем её 
пластическим закрытием. 

Исключительно консервативное лечение может быть 
достаточным на ранних стадиях заболевания, когда вос-
палительный процесс представлен инфильтрацией тканей 

без явления абсцедирования [7]. Однако пациенты обра-
щаются за медицинской помощью уже на фоне распро-
странённого инфекционного процесса, включающего 
гнойный артрит ГКС, абсцесс средостения, остеомиелит 
грудины, рёбер, и практически всем пациентам показано 
хирургическое вмешательство [1]. 

В литературе имеются публикации, свидетельствующие 
о неэффективности малоинвазивных оперативных вмеша-
тельств (вскрытие и дренирование очага инфекции), достига-
ющих 83 % при инфекции ГКС [8]. Причиной рецидива инфек-
ции в области ГКС является наличие неустраненного очага в 
кости. Остеомиелит грудины, ключицы, ребра практически 
всегда сопровождает инфекционное поражение ГКС. 

По данным компьютерной томографии, зона деструк-
ции ключицы определялась у 13 пациентов, грудины – у 5, 
а ребра/ребер – у 4. Послеоперационное исследование 
костных структур подтвердило наличие остеомиелита  
у 18 пациентов (75 %). 

В нашем исследовании из 20 радикально опериро-
ванных пациентов у одного возник рецидив инфекции, 
связанный с остеомиелитом грудины, что составило 5 %. 
Хотя по данным литературы рецидив остеомиелита встре-
чается в 23 % случаев [2]. 

Обширная зона резекции костных и окружающих 
структур в зоне ГКС потенциально может привести к не-
стабильности верхней грудной апертуры. Но, к счастью, 
данная ситуация хорошо переносится, и подавляющее 
большинство пациентов, как правило, имеют лишь незна-
чительные функциональные нарушения [9]. В нашем ис-
следовании ни у одного пациента не было значимых откло-
нений в функциональной активности верхних конечностей. 
После дебридмента образующаяся рана требует пласти-
ческой реконструкции. Основная задача данного этапа хи-
рургического лечения заключается в устранении полости 
и адекватном прикрытии костных структур. Логичным и 
обоснованным является методика мышечной пластики 
грудной стенки с помощью лоскутов БГМ. Разработаны и 
широко применяются в практике различные варианты 
пластики несвободными изолированными мышечными 
лоскутами БГМ, в том числе и в онкологической практике 
[10]. Как правило, применение их возможно, если отсут-
ствует дефицит кожи в области операции. При этом мы-
шечная ткань устраняет остаточную полость в ране, а мо-
билизованные кожные края её позволяют полностью 
ушить дефект и устранить рану. В случае дефицита кожи 
приходится дополнительно осуществлять пластику путем 
перемещения кожных лоскутов. По нашему мнению, целе-
сообразно применять полнослойные лоскуты БГМ на груд-
ной ветви торакоакромиальной артерии в тех ситуациях, ко-
гда имеется обширная рана грудной стенки, а также дефи-
цит кожи для полноценного устранения раневого дефекта. 

 
Выводы 
Трудность хирургического лечения гнойного артрита 

грудинно-ключичного сочленения на обоих этапах определя-
ется особенностями анатомии зоны поражения (вовлечение 
кости и сустава), сложностью элиминации инфекции, перси-
стирующей в кости, малой мобильностью тканей в зоне под-
лежащих костных структур и, в связи с этим, проблемным 
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кровоснабжением рубцовых тканей после купирования гной-
ного воспаления. Это исключает возможность применения 
обычной кожной пластики и требует использования васкуля-
ризированных мышечных лоскутов. Лечение гнойного арт-
рита грудинно-ключичного сочленения в большинстве слу-
чаев хирургическое. Успех оперативного вмешательства за-
висит от его агрессивности и радикализма, направленного на 

удаление всех измененных структур и тканей. Интенсивная 
антибактериальная терапия и адекватная хирургическая так-
тика предопределяют успех лечения пациента. Различные 
способы мышечной пластики лоскутами БГМ, включая пол-
нослойные варианты, являются хорошими и надёжными ре-
конструктивно-восстановительными вмешательствами для 
устранения дефекта грудной стенки. 
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