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Аннотация
Впервые актинолизат, обладающий иммуномодулирую-

щим и противовоспалительным действием, был включен

в комплексную схему лечения 45 больных хроническими

послеоперационными стерномедиастинитами в до- и пос-

ле- операционном периодах. В результате повысилась

эффективность лечения, выражающаяся в сокращении

фазы воспаления, стимуляции грануляционного процес-

са и ускорения эпителизации раны.

Авторы предлагают более широко применять актиноли-

зат при гнойно-воспалительных заболеваниях торакаль-

ной локализации.
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Summary
Actinolysati – immunomodulate and anti-inflammatory

medicine for the first time was used in the treatment of 45

patients with chronic sternomediastinitis before and after

surgeon operation. The drug was highly effective. The authors

suggest using actinolysati in complex treatment of this

patients.
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Chronic sternomediastinitis, treatment, immunomodulate,

actinolysati.

Актуальность
В последние два десятилетия, благодаря

достижениям современной антибактери-

альной терапии, успехам реаниматологии и

анестезиологии смертность от острого ме-

диастинита значительно снизилась (5, 8, 10,

11). Однако, число больных с осложнения-

ми после срединной стернотомии остается

достаточно велико – от 0,75% до  4,0%, по-

этому потребность в их лечении по-прежне-

му высока (12, 13).

При несостоятельности шва грудины

после срединной стернотомии и присоеди-

нении инфекции клиническая ситуация

расценивается как стерномедиастинит, по-

скольку составляющими раны являются

как органы средостения так и грудная

кость, реберные хрящи и ребра (7). В от-

дельных случаях больные не получают дол-

жного объема лечения при таких тяжелых

патологических состояниях и болезнь при-

нимает рецидивирующий и затяжной ха-

рактер, принося не малые страдания паци-

ентам, а нередко процесс осложняется ак-

тиномикозом грудины (1, 9).

В своей работе мы повседневно сталкива-

емся с осложненными и запущенными клини-

ческими случаями стерномедиастинита. Раз-

работка новых подходов лечения таких паци-

ентов является одним из приоритетных на-

правлений торакальной хирургии Института

хирургии им. А.В.Вишневского.
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Цель исследования
Включить актинолизат в схему комплексно-

го лечения хронических стерномедиастинитов

для повышения эффективности терапии и со-

кращения сроков заживления послеоперацион-

ных ран.

Материалы и методы
В отделении торакальной хирургии Инсти-

тута хирургии в 2006-2008 гг. наблюдали 45 па-

циентов с хроническими послеоперационными

стерномедиастинитами, развившимися после

операции на сердце с применением срединного

трансстернального доступа или других опера-

ций в области грудины.

Сроки от операции на сердце до поступления

в Институт с клиническими проявлениями стер-

номедиастинита составили от 1 до 18 месяцев.

 Длительность госпитализации больных в

отделении продолжалась от 30 до 90 дней. Каж-

дому больному проводилось по 2-4 операции.

Основные жалобы при поступлении больные

предъявляли на наличие  раны и/или наружных

свищей на передней грудной стенке с серозно-

гнойным отделяемым и боль, усиливающуюся

при физической нагрузке, нередко быструю

утомляемость, слабость, одышку.

Свищевая форма стерномедиастинита у

больных, после многократных попыток хирур-

гического лечения, протекала сложно и опреде-

лить истинный объем поражения костных и

мягких структур, порою представлялось трудно

разрешимой задачей. Раннюю широкую хирур-

гическую обработку с удалением всех очагов

некроза выполняли только после тщательного

предоперационного обследования, с обязатель-

ным применением компьютерной томографии,

УЗИ мягких тканей передней грудной стенки,

фистулографии, бактериологического анализа

отделяемого из свищей,  общеклинических ана-

лизов и других дополнительных методов иссле-

дования. Причем, бактериологическое и цито-

логическое исследования  качественного и коли-

чественного состава микрофлоры с определени-

ем чувствительности к антибиотикам выполня-

ли всем больным при поступлении в стационар.

Первый этап лечения заключался в первич-

ной хирургической обработке раны с удалением

лигатур и резекцией пораженных участков в пре-

делах здоровых тканей. В течение последующих

10-14 дней проводилось консервативное лечение с

применением антисептических растворов (окте-

нисепт, лавасепт, диоксидин 1% раствор), мазей

(5% диоксидиновая мазь, левомеколь, борная

мазь, офломелид), антибактериальных препа-

ратов с учетом чувствительности флоры. Уси-

лия врачей были направлены на уменьшение

воспаления и снятие интоксикации.

С момента поступления и на протяжении

всей госпитализации больные получали «Акти-

нолизат», обладающий иммуномодулирую-

щим и противовоспалительным действием, в

дозе 3,0 мл внутримышечно 2 раза в неделю, 15-

25 инъекций. В некоторых случаях больные по-

лучали актинолизатотерапию до поступления в

стационар с целью ранней подготовки к опера-

тивному лечению. Курс лечения длился 4 недели

его повторяли после двухнедельного перерыва.

Если хирургическое лечение заканчивалось рань-

ше, курс актинолизата продолжали амбулатор-

но по месту жительства. Больным перенесшим

в анемнезе онкологическое заболевание (вне за-

висимости от срока давности) актинолизат не

применяли, в соответствии с инструкцией.

После подготовки раны медикаментозными

средствами, в т.ч. актинолизатом, достижения

активной грануляции раны, выполняли второй

этап оперативного вмешательства в объеме то-

ракопластики дефекта передней грудной стен-

ки. Применяли различные виды пластики: тора-

комиопластика, торакооментопластика, плас-

тика местными тканями, аутодермопластика

свободным кожным лоскутом.

Результаты
Высокая эффективность актинолизата была

отмечена у всех 45 больных  уже при подготов-

ке к первому этапу хирургического лечения

хронических стерномедиастинитов. Гнойно-не-

кротические очаги на передней грудной стенке на

фоне актинолизатотерапии принимали более ло-

кальный характер, уменьшались воспалительные

явления, вокруг раны появлялись четкие грани-

цы, что значительно облегчало резекцию пора-

женных тканей. После проведенного лечения

отмечали активизацию грануляционного про-

цесса в ране и сокращение сроков местной тера-

пии до заключительного этапа лечения.

В одном случае, больной был выписан без

оперативного лечения в связи с тяжестью со-

путствующих заболеваний сердечно-сосудистой

системы. Этому пациенту лечение актинолиза-

том было проведено амбулаторно, с положи-

тельным эффектом, а именно: отмечена полная

облитерация наружного свища на передней

грудной стенке.

Аллергических реакций на актинолизат не

было отмечено.

А.А. Печетов, А.А. Вишневский
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Обсуждение результатов
Учитывая, что раневой процесс имеет три

фазы клинического течения, мы рассматривали

эффективность лечения с учетом этого факта.

В I фазе воспаления отмечаются сосудистые

реакции (вазоконстрикция, сменяющаяся ва-

зодилятацией), экссудация с выходом плазмен-

ных белков, миграция и выход форменных эле-

ментов крови в зону повреждения, выпадение

фибрина с отграничением зоны повреждения,

отек и инфильтрация окружающих тканей. В

последующем фибрин подвергается фибрино-

лизу и происходит очищение раны от некроти-

зирванных тканей и микроорганизмов с учас-

тием фагоцитов, лейкоцитов и их ферментов.

Направленное действие актинолизата, за

счет усиления фагоцитоза, сокращает фазу вос-

паления, способствует очищению и отграничи-

ванию раневого процесса от здоровых тканей в

более короткие сроки.

При достижении II фазы раневого процесса –

фазы регенерации и пролиферации, которая ха-

рактеризуется миграцией фибробластов, образо-

ванием ими коллагена и основного вещества, но-

вообразованием сосудов и развитием грануляци-

онной ткани в месте тканевого дефекта, рана ста-

новится подготовленной к выполнению основно-

го этапа операции – торакопластики.

Затем наступает III фаза – фаза реорганиза-

ции рубца и эпителизации. Этот процесс труд-

но четко отделить по времени от II фазы. В на-

шем случае она совпадает с проведенной опера-

цией торакопластики.

В Институте постоянно совершенствуются

способы диагностики, лечения и реабилитации

больных и инфицированными ранами грудной

клетки (2). Современные экономические тен-

денции диктуют свои правила и количество

проведенных койко-дней в стационаре – явля-

ется немаловажным критерием в лечении такой

группы пациентов.

В последнее время, например, наряду с обще-

принятыми показателями воспаления в орга-

низме, с целью контроля, мы стали применять,

так называемые, маркеры течения скрытого

гнойно-септического процесса. Это известный

показатель С-реактивный белок-СРБ (в норме

5 мг/л), а также уровень Покальцийтонина-

ПКТ (маркер сепсиса) в крови (в норма<5 ед.).

Для сравнения следует отметить, что боль-

ные поступают в клинику с уровнем СРБ=65

мг/л, ПКТ=15 и более. Только, получив нор-

мальные показатели крови, на этапе консерва-

тивной терапии, возможно выполнение пласти-

ческого этапа хирургического лечения с устра-

нением дефекта на грудной клетке.

Многолетними исследованиями доказано,

что при применении актинолизата, процесс

восстановления тканей при гнойно-воспали-

тельном процессе любых локализаций на поря-

док ускоряется (1, 3, 4). Исследования продол-

жаются, расширяются показания для примене-

ния актинолизата, совершенствуются схемы ле-

чения (2, 6).

Таким образом, исходя из нашего опыта,

раннее пред- и послеоперационное применение

иммуномодулирующего препарата актинолиза-

та сокращает фазу воспаления раневого про-

цесса. В послеоперационном периоде актиноли-

зат стимулирует грануляционный процесс и

эпителизацию раны.

Отмечено, что после применения актиноли-

зата в лечебных дозах гнойно-воспалительный

процесс в ране на грудной стенке принимает

локальный характер, ограничевается в преде-

лах здоровых тканей, при этом исчезает инду-

ративный отек. В результате повышается «ре-

зектабельность» очага поражения, ускоряется

заживление тканей и выздоровление пациента.

Все это позволяет рекомендовать актиноли-

зат к более широкому применению при гной-

но-воспалительных процессах грудной клетки.
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