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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 
Актуальность темы. Послеоперационные гнойные осложнения 

продолжают оставаться актуальной и до конца не решённой проблемой в 

современной хирургии. Тенденция влияния возрастающей роли условно 

патогенных штаммов микроорганизмов, в том числе грамотрицательных и 

неклостридиально-анаэробных, свидетельствуют об обострении этой проблемы 

(Блатун Л.А. 2008; Козлов С.Н., Страчунский Л.С., 2009; Савельев В.С. и 

соавт., 2012; Сергиенко С.Г. и соавт., 2012; Каминский И.В. и соавт., 2014; 

Керимов Э.Я. и соавт., 2014). Всё чаще заявляет о себе нозокомиальная 

инфекция, в составе которой появляются высоко вирулентные, 

антибиотикоустойчивые формы микроорганизмов, где доминируют 

грамотрицательные микробные ассоциации, вызывающие наиболее тяжёлые 

осложнения гнилостного характера (Хлебников Е.П., 2007; Евсеев М.А., 

Круглянский Ю.М., 2009; Савельев В.С., Гельфанд Б.Р., 2002, 2011; Чумаков 

Р.Ю., 2011; Яковлев С.В., Суворова М.П., 2011; Каминский И.В. и соавт., 2014; 

Rovera F. et al., 2005; Brady R.R. et al., 2007; Vyhnánek F. et al., 2008; Serra-Aracil 

X. et al., 2011; Takesue Y. et al., 2011). Особую значимость этот вопрос 

приобретает в колоректальной хирургии, у больных, оперированных по поводу 

рака толстой кишки и колопроктологических заболеваний неопухолевой 

этиологии. Неизбежная интраоперационная микробная контаминация брюшной 

полости, лапаротомных и промежностных ран у этой категории лиц происходит 

в 35 - 70% случаев (Кузин М.И. и соавт., 1980; Бенсман В.М., Павленко С.Г., 

1995; Саакян А.С., 2000; Хлебников Е.П., 2007; Захарченко А.А. и соавт., 2012, 

2014; Керимов Э.Я. и соавт., 2014; Platell C., Hall J.C., 2001; Geisler D.J. et al., 

2003; Vyhnánek F. et al., 2008, Goldstein E.J. et al., 2009; Uchino M. et al., 2009; 

Kitai T. et al., 2011; Hagihara M. et al., 2012). В результате этого, 

послеоперационные интра- и экстраабдоминальные гнойно-септические 

осложнения достигают 20 - 50%, а превалирующее место среди них занимают 

нагноения ран, удельный вес которых, по данным разных авторов, колеблется 

от 6 до 24% (Маскин С.С. и соавт., 2011; Савельев В.С. и соавт., 2012; Винник 
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Ю.С. и соавт., 2013; Ачкасов С.И. и соавт., 2015; Шапошников А.В., 2015; 

Афанасьев С.Г. и соавт., 2016; Шелыгин и соавт., 2016; Кригер А.Г., 2017; Kim 

J. et al., 2007; Samson P.B., Ngaei G., 2007; Olusegun I. A. et al., 2009; De Bruin 

A.F. et al., 2012; Mallol M. et al., 2012; Ruiz-Tovar J. et al., 2012; Milgrom S.A. et 

al., 2014; Dineen, S.P. et al., 2015). В свою очередь, нагноения лапаротомных ран 

нередко ведут к появлению эвентраций, вентральных грыж, лигатурных свищей 

и даже генерализации инфекционного процесса (Гельфанд Б. Р. и соавт., 2003; 

Измайлов С.Г., Бодров А.А., 2004; Гостищев В.К. и соавт., 2011; Мохов Е.М., 

2011; Чумаков Р.Ю., 2011; Гаврилов В.А., 2012; Савельев В.С. и соавт., 2012;  

Самарцев В.А. и соавт., 2012; Гуменюк С.Е. и соавт., 2013; Adell-Carceller R. et 

al., 2006; Murray B.W. et al., 2011; Isla A. et al., 2012; Scholtes M. et al., 2012; 

Aquina C.T. et al., 2015).  

Практикуемые в настоящее время методы профилактики гнойных 

осложнений  в  виде  отсроченных или съёмных мышечно-апоневротических 

швов, дренирования раны, применения антибиотиков, антисептиков, 

иммунопрепаратов, плёнчатой защиты операционного поля, бактерицидного 

шовного материала, специальных способов очистки кишечника, повышения 

неспецифической резистентности организма имеют свои "пределы 

возможностей" и поэтому оказываются не всегда эффективными (Яковлев В.П., 

Яковлев С.В., 2003; Толстых М.П. и соавт., 2006; Афанасьев А.Н. и соавт., 

2008; Соколов А.А. и соавт., 2008; Луцевич О.Э. и соавт., 2011; Гостищев В.К., 

Евсеев М.А., 2012; Савельев В.С. и соавт.2012; Шелыгин Ю.А. и соавт., 2016; 

Meyer L. et al., 2004; Granick M.S. et al., 2005; Suehiro T. et al., 2008; Mc Callon 

S.K., Hurlow J., 2009; Sato T. et al., 2009; Bertani E. et al., 2011; De Bruin A.F. et 

al., 2012; Jung S.H, Kim J.H., 2014; Moghadamyeghaneh Z. et al., 2015; Lin, X. et 

al., 2015). 

Одной из причин поддержания воспаления в ране является 

скапливающийся серозно-геморрагический экссудат, который нередко 

трансформируется в серозно-гнойный или даже гнойный, давая клиническую 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Milgrom%20SA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24604589
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dineen%20SP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26031269
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Aquina%20CT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25585081
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jung%20SH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25580411
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim%20JH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25580411
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moghadamyeghaneh%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25907871
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lin%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25890436
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картину нагноения раны (Покровская М.П., Макаров М.С., 1942; Камаев 

М.Ф.,1970; Матяшин И.М. и соавт., 1974; Томашук И.П.,1979; Решетов В.Д. и 

соавт.,1980; Слепцов В.П. и соавт.,1988; Рябцев В.Г. и соавт.,1989; Croci F. et 

al.,1980). Известные и применяемые в хирургии различные дренажные 

устройства позволяют снизить количество, возникающих послеоперационных 

нагноений, однако добиться полного их образования не удаётся (Каншин Н.Н., 

1989; Цыбин А.А. и соавт.,1989; Кузин М.И., Костюченок Б.Д., 1990; Бенсман 

В.М. и соавт.,1993, 1995; Фёдоров В.Д. и соавт., 1994; Бенсман и соавт., 1995; 

Саакян А.С., 1995; Осинцев Е.Ю. и соавт., 1997; Оноприев В.И.  и соавт., 2004; 

Шафиева Д.Г., 2004; Ревицкий В.П. и соавт., 2006; Ларичев А.Б. и соавт., 2008; 

Фомин С.А., 2009; Schwemmle K., Linder R.,1995; L.A.Israelsson, T.Joonsson, 

1997; Meyer L. et al., 2004; Karliczek A. et al., 2006; Fujii T. et al., 2011).  

Другое перспективное направление в предотвращении раневой инфекции 

посвящено ранней диагностике начинающихся нагноений послеоперационных 

ран в доклинической фазе. По мнению авторов, анализ результатов этих 

методов диагностики позволяет своевременно активизировать лечебно-

профилактические мероприятия, останавливающие воспалительный процесс 

ране и, тем самым, уменьшая число раневых инфекционных осложнений 

(Масютин В.А. и соавт., 1999; Гуменюк С.Е. и соавт., 1999; Долганова Т.И и 

соавт., 2002; Малков И.С. и соавт., 2006; Кузьмин В.В., Андреева О.Л. 2007; 

Чевычалов А.М. и соавт., 2007; Мироманов А.М. и соавт., 2009; Паршиков В.В. 

и соавт., 2012; Колесников Д.Л., 2013; Гатауллин И.Г. и соавт., 2014; Бенсман 

В.М., Триандафилов К.В., 2015).  

Опираясь на данные о высокой частоте гнойно-септических осложнений, 

после операций по поводу онкоколопроктологических заболеваний и 

располагая специализированной клинической базой, нами были разработаны и 

внедрены оригинальные способы прогнозирования и профилактики ряда 

послеоперационных инфекционных осложнений, именно у этого контингента 

больных. Кроме того, в самом начале сбора материала возникла необходимость 
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в многоплановом изучении регенерации созревающего послеоперационного 

рубца, происходящей в ранах тематических пациентов и экспериментальных 

животных. Результаты реализации этих исследований представлены в 

настоящей работе.  

Цель исследования. Снизить частоту послеоперационных гнойно-

септических осложнений у колопроктологических больных, путём 

использования новых лечебно-профилактических методов. 

Задачи исследования: 

1. Разработать способ пролонгированного деконтаминационного проточно-

аспирационного дренирования подкожной клетчатки лапаротомных ран и 

двойного перекрёстного проточно-аспирационного дренирования 

промежностных ран у колопроктологических больных. 

2. Экспериментально изучить и дать морфологическую оценку регенераторным 

процессам в операционных ранах, ушитых с применением пролонгированного 

проточно-аспирационного дренирования и без него. 

3. Изучить частоту возникновения микробной контаминации лапаротомных и 

промежностных ран у пациентов, оперированных по поводу рака толстой 

кишки, функционирующих кишечных стом, неопухолевых заболеваний толстой 

кишки и переднего ректоцеле. 

4. Оценить эффективность дренажной функции предложенных способов 

пролонгированного проточно-аспирационного дренирования, обеспечивающей 

внутрираневую деконтаминацию и элиминацию ретенционных скоплений.  

5. Изучить осложнения раннего послеоперационного периода у  больных, 

которым лапаротомные и промежностные раны ушивались с применением 

пролонгированного проточно-аспирационного дренирования и двойного 

перекрёстного проточно-аспирационного дренирования, в сравнении с 

аналогичными пациентами, у которых операционные раны заживали без 

дренирования. 
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6. Клинически и физиологически изучить динамику процессов регенерации, 

происходящих в лапаротомных и промежностных ранах, ушитых с 

применением пролонгированного проточно-аспирационного дренирования, 

двойного перекрёстного проточно-аспирационного дренирования и при 

отсутствии дренирования. 

7. Разработать способ раннего прогнозирования нагноений ран в 

доклинической фазе. 

8. Определить оптимальные сроки удаления проточных дренажей, из 

лапаротомных и промежностных ран. 

9. Оценить эффективность способа подготовки петли кишки для наложения 

кишечных стом, предусматривающего уменьшение числа послеоперационных 

интраабдоминальных инфекционных осложений, а также непосредственно 

влияющего на социальную адаптацию пациентов в позднем 

послеоперационном периоде. 

10. Изучить отдалённые результаты лечения больных, которым лапаротомные и 

промежностные раны ушивались с применением предложенных способов 

дренирования. 

Научная новизна  

1. Сформулирована концепция репарации инфицированных 

послеоперационных ран, в условиях кратковременного внутрираневого 

деконтаминационного гидрокомпрессионного эффекта, создаваемого 

антисептическим раствором. 

2. Разработаны новые способы профилактики гнойно-септических 

осложнений послеоперационных микробно-контаминированных лапаротомных 

и промежностных ран, обеспечивающие снижение частоты их нагноений и, как 

следствие, образование со стороны лапаротомных ран эвентераций и 

послеоперационных вентральных грыж. 



8 

 

 

3. Экспериментальным путём получены морфологические характеристики 

регенераторных процессов операционных ран, ушитых с применением 

пролонгированного проточно-аспирационного дренирования и без него. 

4. Впервые применено пролонгированное проточно-аспирационное 

дренирование лапаротомных и промежностных ран у пациентов, 

оперированных по поводу рака ободочной кишки, функционирующих 

кишечных стом, неопухолевых заболеваний толстой кишки, переднего 

ректоцеле. 

5. Доказана необходимость "гидравлической компрессии" антисептика в 

ране в первые 2 - 3 послеоперационных суток, позволяющая 

деконтаминировать и элиминировать инфицированный экссудат из раневой 

полости, предупреждая,  тем самым, возникновение нагноений. 

6. Определён оптимальный срок пребывания дренажей в полостях 

лапаротомных и промежностных ран, составляющий не менее 9 - 10 

послеоперационных суток.  

7. Впервые цитологическими и физиологическими методами исследована 

регенерация лапаротомных и промежностных ран, при использовании 

пролонгированного проточно-аспирационного дренирования, путём 

комплексного изучения в динамике цитологического пейзажа раневого секрета, 

парциального давления кислорода в капиллярной крови и кожной температуры 

в паравульнарной области. 

8. Разработан и применён у колопроктологических больных способ раннего 

прогнозирования нагноений послеоперационных ран в доклинической фазе. 

9. Впервые проведён сравнительный анализ ближайших и отдалённых 

результатов лечения больных, у которых применялось пролонгированное 

проточно-аспирационное дренирование подкожной клетчатки лапаротомных 

ран и двойное перекрёстное пролонгированное проточно-аспирационное 

дренирование промежностных ран. 
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10. Впервые использован оригинальный способ подготовки кишки для 

наложения кишечных стом у колопроктологических пациентов. 

Положения, выносимые на защиту  

1. Создание в инфицированных послеоперационных ранах 

кратковременного интравульнарного гидрокомпрессионного эффекта 

антисептическим раствором обеспечивает благоприятные, патофизиологически 

и цитологически обоснованные условия для деконтаминации и репарации ран 

первичным натяжением.  

2. Оригинальная система пролонгированного проточно-аспирационного 

дренирования операционных ран позволяет достоверно снизить число 

послеоперационных гнойно-септических раневых осложнений при “условно-

чистых” и “загрязнённых” хирургических вмешательствах. 

3. Динамика морфологических характеристик раневого процесса, 

полученного экспериментальным путём, свидетельствует о менее выраженных 

явлениях воспаления и более благоприятной регенерации послеоперационных 

ран у животных, в лечении которых применялось пролонгированное проточно-

аспирационное дренирование. 

4. Комбинированный способ прогнозирования начинающегося нагноения, 

включающий сопоставление результатов клеточного состава раневого секрета, 

паравульнарных парциального давления кислорода капиллярной крови и 

температуры, с большой точностью позволяет выявлять воспалительные 

изменения в ране в доклинической фазе. 

5. Включение в стандарт лечения колопроктологических больных 

оригинального способа маркировки и подготовки петли кишки для наложения 

кишечных стом позволяет улучшить ближайшие и опосредованно отдалённые 

результаты хирургического лечения, связанные с социально-трудовыми 

аспектами. 
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Теоретическая и практическая значимость работы  

1. Обосновано применение разработанных способов пролонгированного  

проточно-аспирационного дренирования подкожной клетчатки лапаротомных 

ран и двойного перекрёстного пролонгированного проточно-аспирационного 

дренирования промежностных операционных ран с целью профилактики их 

нагноений. 

2. Систематизированы показания к использованию предложенных способов.  

3. Сформулированы особенности ведения больных в раннем 

послеоперационном периоде, у которых применялось пролонгированное 

проточно-аспирационное дренирование подкожной клетчатки лапаротомных 

ран и двойное перекрёстное пролонгированное проточно-аспирационное 

дренирование промежностных ран. 

4. С позиций доказательной медицины представлен оптимальный срок 

удаления проточных дренажей из операционных ран. 

5. Предложен способ контроля за процессом регенерации ран, а также с 

целью выявления доклинической стадии начинающегося нагноения, путём 

проведения комплексного изучения цитологической картины раневого 

отделяемого, динамики транскутанного парциального давления кислорода 

капиллярной крови и паравульнарной кожной температуры. 

6. Предложенный способ наложения превентивных, разгрузочных 

кишечных стом, позволяет выбирать дифференцированную тактику в 

отношении стомирования больных. 

Степень достоверности и апробация результатов исследования  

Личный вклад автора состоит в выполнении хирургической части 

экспериментального (90%) и клинического (72%) исследования; в 

послеоперационном ведении (83%) и обследовании (100%) тематических 

пациентов; в выполнении послеоперационных физиологических (100%) и 

цитологических (68%) исследований; в изучении отдалённых результатов 



11 

 

 

(92%); в разработке и оформлении патентов, новых методов профилактики 

интраабдоминальных осложнений (100%). 

Достоверность проведенного исследования определяется формированием 

достаточного количества клинических (n = 885) и экспериментальных (n = 50) 

наблюдений, наличием групп сравнения, использованием современных методов 

диагностики и лечения больных и обработкой полученных результатов 

методами математической вариационной статистики.  

Материалы диссертационного исследования доложены и обсуждены на 

научных форумах: Актуальные проблемы современной колопроктологии, 

Ставрополь, 2006; Первый съезд хирургов Южного Федерального округа, 

Ростов-на-Дону, 2007; Международный конгресс по онкохирургии, Краснодар,  

2008; Первая международная конференция по торако-абдоминальной хирургии, 

Москва, 2008; VI Всероссийская конференция общих хирургов, объединённая с 

VI Успенскими чтениями, Тверь, 2010; Актуальные проблемы 

колопроктологии, Ставрополь, 2010; XI съезд хирургов Российской Федерации. 

Волгоград, 2011; III Всероссийский Съезд Колопроктологов, Белгород, 2011; 

VII международная конференция Российской школы колоректальной хирургии, 

Москва, 2013; VIII Всероссийский съезд онкологов, С.-Пб., 2013; VIII 

Всероссийская конференция общих хирургов с международным участием, 

посвящённая 95-летию СамГМУ, Самара, 2014; Пленум правления РОЭХ, 

Краснодар-Анапа, 2014; Научно-практическая конференция врачей России с 

международным участием, посвящённая 60-летию кафедры общей хирургии 

Тверского государственного медицинского университета, Тверь, 2015; IX Съезд 

онкологов и радиологов стран СНГ и Евразии, Минск, 2016; VIII 

Межрегиональная научно-практическая конференция с международным 

участием “Мультимодальная терапия и междисциплинарный подход к лечению 

ран различной этиологии”, Краснодар, 2016; Национальный хирургический 

конгресс сосвместно с XX юбилейным съездом РОЭХ, Москва, 2017; IX Съезд 

онкологов России, Уфа, 2017; Международная научно-практическая 
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конференция “Хирургические инфекции кожи и мягких тканей у детей 

взрослых”, Смиферополь, 2017; V Съезд хирургов Юга России с 

международным участием, Ростов-на-Дону, 2017, Первый съезд хирургов ЦФО 

Российской Федерации, Рязань, 2017. 

Апробация диссертации проведена на совместном заседании кафедры 

общей хирургии федерального государственного бюджетного образовательного 

учреждения высшего образования «Кубанский государственный медицинский 

университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации (ФГБОУ 

ВО КубГМУ Минздрава России), кафедры хирургии №1 и №3 ФПК и ППС 

(ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России), кафедры госпитальной хирургии 

(ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России), кафедры факультетской хирургии с 

курсом анестезиологии и реаниматологии (ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава 

России), кафедры онкологии с курсом торакальной хирургии ФПК и ППС 

(ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России), а также сотрудников 

государственного бюджетного учреждения здравоохранения «Научно-

исследовательский институт - Краевая клиническая больница №1 имени 

профессора С.В. Очаповского» Министерства здравоохранения Краснодарского 

края (ГБУЗ «НИИ-ККБ №1»). 

По результатам исследования опубликовано 49 научных работ, из них 21- 

в журналах, включённых в перечень рецензируемых научных изданий, 

рекомендованных ВАК при Минобрнауки России для опубликований научных 

результатов исследования, и изданиях, приравненных к ним, в том числе 4 

патента на изобретение. 

Объём и структура  диссертации  

Работа изложена на 284 страницах и состоит из введения, семи глав, 

заключения, выводов, практических рекомендаций, списка литературы и 

приложений. Диссертация иллюстрирована 54 таблицами и 43 рисунками. 

Список литературы содержит 492 источника, в том числе отечественных – 299, 

зарубежных – 193.  
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    СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

Материал и методы исследования 

Материал диссертации состоит из экспериментальной и клинической 

частей. Экспериментальное исследование выполнено на животных (кролики) в 

условиях вивария ФГБОУ ВО КубГМУ и в патологоанатомическом отделении 

ГБУЗ ДККБ КК. Материалом для клинической части работы служили 

онкоколопроктологические  больные, оперированные в колопроктологическом 

отделении НИИ-Краснодарской краевой клинической больницы №1 им. проф. 

С.В.Очаповского.  

Экспериментальные исследования проведены на пятидесяти беспородных 

кроликах пятимесячного возраста массой 2,5 - 3 кг. У сорока животных (20 

основная группа, 20 – контрольная) изучалось заживление послеоперационного 

рубца передней брюшной стенки, с последующей эвтаназией кроликов и 

сравнительной гистоморфологической характеристикой блоков ткани из 

формирующегося рубца. У десяти животных определялся критический уровень 

внутрираневого давления антисептического раствора, при котором происходит 

его проникновение через мышечно-апоневротический слой в брюшную полость 

(рис. 1). 

 
Рисунок 1 – Проточный дренаж в подкожной клетчатке с присоединённым 

манометром  
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В клиническом исследовании участвовали 885 

онкоколопроктологических  больных, оперированных в 2008 - 2014 годах. В 

связи с тем, что исследование методов профилактики ГСО лапаротомных и 

промежностных ран проводилось у пациентов разных нозологий, для 

обеспечения однородности групп сравнения и получения достоверных 

результатов, все больные были разделены на пять категорий. Схема-дизайн 

исследования представлена на рисунке 2. 

 
Рисунок 2 – Распределение объектов исследования по группам, категориям и 

направлению сравнительного анализа 
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В первую категорию вошли 325 больных, оперированных по поводу рака 

ободочной и прямой кишки. Вторая категория включала 127 пациентов, 

которым из срединного лапаротомного доступа производилось закрытие 

одноствольных функционирующих кишечных стом. В третьей категории (171 

больной) выполнялось закрытие кишечных стом из локального доступа. 

Четвёртая категория состояла из 170 пациентов с неопухолевыми 

заболеваниями толстой кишки. И, наконец, пятая категория сформирована из 92 

пациенток, оперированных через трансперинеальный доступ по поводу 

переднего ректоцеле.  

Экспериментальные и клинические группы наблюдений были 

репрезентативны не только по демографическим данным и основным 

заболеваниям, но и по характеру выполненных хирургических вмешательств, 

обследованию и ведению в послеоперационном периоде.  

 

Методы статистического анализа 

Данные об экспериментальных животных и больных основной и 

контрольной групп вводились в электронную таблицу Excel. Материал 

диссертации анализировался с помощью программного обеспечения 

STATISTICA 6.1 (StatSoft, Inc., США) и Exсel (Microsoft Office 2007) в среде 

операционной системы Windows XP. Статистически значимые различия между 

альтернативными количественными параметрами с распределением, 

соответствующим нормальному закону, оценивали с помощью t-критерия 

Стьюдента. В иной ситуации применялся критерий Манна-Уитни. Для 

определения различий между двумя качественными переменными 

использовали критерий Пирсона (χ2). Различия считали достоверными при 

p<0,05. 
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НОВЫЕ МЕТОДЫ ПРОФИЛАКТИКИ И ПРОГНОЗИРОВАНИЯ 

ГНОЙНО-СЕПТИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ 

Пролонгированное проточно-аспирационное дренирование 

лапаротомных ран 

С целью профилактики нагноений лапаротомных ран в 

колопроктологическом отделении НИИ-ККБ №1 г.Краснодара внедрён 

оригинальный способ пролонгированного проточно-аспирационного 

дренирования (ППАД) подкожной клетчатки (Патент на изобретение № 

2482805).  

Сущность способа заключается в создании при промывании сквозного 

проточного дренажа, в первые 2 - 3 послеоперационных дня, временного  

механического препятствия выходу антисептика по сливной части трубки (рис. 

3, 4, 5). Благодаря этому  приёму,  названному  “гидравлическая компрессия” 

удаётся создать максимально возможное распространение антисептика по 

раневой полости (рис. 6). Происходит санация и деконтаминация раневой 

полости, подтверждённая бактериологическими исследованиями (t = 2,54; 

p<0,01). При объективном экспериментальном исследовании было доказано, 

что необходимое внутрираневое давление не должно превышать 48±1,6 мм рт. 

ст. (рис. 7). Выше этого значения происходило просачивание антисептика с 

раневым секретом в брюшную полость, сквозь ушитый мышечно-

апоневротический слой и могло привести к инфицированию живота. 

Начиная, с 3 - 4 послеоперационных суток по 9 - 10 день (срок удаления 

дренажа), при отсутствии признаков воспаления в ране и патологического 

содержимого в раневом секрете, второй конец трубки оставляют открытым и 

продолжают промывание раны проточным способом без элемента 

“гидравлической компрессии”. В случае возникновения начальных признаков 

воспаления в ране промывание проточного сквозного дренажа в подкожной 

клетчатке  с  элементом  “гидравлической  компрессии”  увеличивают на  срок 
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Рисунок 3 – Схема расположения сквозного проточного дренажа в подкожной 
клетчатке лапаротомной раны (этап промывания) 

1. Проточный перфорированный дренаж 

2. Шприц, нагнетающий антисептик в в раневую полость через дренаж 

3. Направление движения антисептика 

4. Зажим, перекрывающий дистальную часть дренажа   

 

   

 

 
Рисунок 4 – Введение антисептика в проточный дренаж, расположенный в 

подкожной клетчатке лапаротомной раны, при перекрытом зажимом его 
дистальном конце 
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      А          Б  

Рисунок 5 – Поперечный срез передней брюшной стенки 

А – 1) Линия сближенной подкожно-жировой клетчатки до введения 
антисептика,  

       2) Сквозной проточный перфорированный дренаж 

Б – 1) Омываемая антисептиком полость лапаротомной раны, образующаяся 
при выполнении элемента “гидравлической компрессии” 

      2) Сквозной проточный перфорированный дренаж 

 

 

 

          

       А          Б  

Рисунок 6 – Вульнеография:  (А) без элемента гидравлической компрессии 
антисептика в ране; (Б) с элементом гидравлической компрессии антисептика в 

ране. 
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Рисунок 7 – Манометрия при промывании проточного перфорированного 

дренажа, установленного в подкожную клетчатку лапаротомной раны 

необходимый для полной санации раневого содержимого и купирования 

инфекционных проявлений. Дренажи из раны удаляют на  9 - 10 

послеоперационные сутки. К этому сроку, отделяемого из раны по дренажу уже 

практически нет. Если оно и бывает, то характер его серозный не больше 1 - 2 

мл. Столь длительный срок пребывания дренажей в подкожной клетчатке 

лапаротомных ран обусловлен, имевшими место случаями формирования 

жидкостных и даже гнойных скоплений в ранах, требующих инвазивного 

лечения, в интервале от пятого до восьмого послеоперационного дня 

постдренажного периода, если дренажи из ран извлекали на 3 - 4 сутки после 

операции, по мере прекращения образования раневого секрета (t = 2,5; p<0,05).  

Двойное перекрёстное пролонгированное проточно-аспирационное 

дренирование промежностных ран 

Для снижения частоты послеоперационных гнойных осложнений 

промежностных ран, в нашей клинике применяется двойное перекрёстное 
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пролонгированное проточно-аспирационное дренирование подкожной 

клетчатки (Патент на изобретение № 2531541). В основу этого   метода   

положен   тот   же   принцип   использования “гидравлической компрессии” 

раствора антисептика в ране с длительным пребыванием дренажей, аналогично 

способу, описанному выше и применяемому при дренировании лапаротомных 

ран. 

           

       А                       Б 
Рисунок 8  
А – проточный дренаж в пельвиоректальном пространстве (вид со стороны 
брюшной полости; 1) Проточный дренаж, 2) Швы m.m. levator ani) 
Б –  Проточный дренаж в подкожной клетчатке 
 

 

Рисунок 9 – Общая схема расположения проточных дренажей 

Предложенный метод используется нами при ликвидации из 

трансперинеального доступа переднего ректоцеле, ректовагинальных свищей, 

недостаточности  анального сфинктера. Особенность метода заключается в 

установке в промежностной ране, после пластического этапа операции,  двух 
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перекрёстно расположенных сквозных проточных перфорированных дренажей. 

Один во фронтальной плоскости, проксимальнее m.m. levator ani в 

пельвиоректальном пространстве, а второй в сагитальной плоскости дистальнее 

m.m. levator ani в подкожной клетчатке (рис. 8, 9).  

Промывание дренажей, в первые 2 - 3 послеоперационных дня, 

осуществляется также с созданием эффекта внутрираневой “гидравлической 

компрессии” антисептика. Начиная с 3 - 4 послеоперационных суток по 9 - 10 

послеоперационный день, при отсутствии явлений воспаления, промывание 

раны через дренажи производится без элемента “гидравлической компрессии”. 

Удаляют дренажи на 9 - 10 послеоперационный день. 

 

Способ подготовки петли кишки для наложения кишечных стом  

С целью улучшения результатов лечения колопроктологических больных, 

нами разработан и применяется способ подготовки петли кишки для наложения 

разгрузочных кишечных стом при передней резекции прямой кишки с 

анастомозом или брюшно-анальной резекции с низведением ободочной, 

позволяющий избирательно относится к стомированию пациентов (Патент на 

изобретение № 2219850). Данный способ, при несостоятельности кишечного 

анастомоза, позволяет избежать выполнения  хирургических вмешательств по 

стомированию тяжёлых больных под наркозом, в условиях перитонита. 

Формирование разгрузочных кишечных свищей происходит достаточно быстро 

под местной или регионарной анестезией. При отсутствия у пациентов 

интраабдоминальных осложнений в раннем послеоперационном периоде, 

исчезает необходимость наложения кишечных стом, инвалидизирующих 

больных, опосредованно улучшая социальную и трудовую реабилитацию 

пациентов. Впоследствие не требуются дополнительные хирургические 

операции по закрытию разгрузочных илео-, либо колостом.  
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Способ раннего прогнозирования нагноений ран в доклинической 

фазе 

Сущность способа заключается в том, что в раннем послеоперационном 

периоде, ежедневно, в течение первых десяти суток, проводится оценка 

динамики изменений комбинации предикторов инфекционного процесса: 

раневого секрета с определением в нём лейкоцитов, макрофагов, фибробластов 

на 100 клеток в поле зрения; парциального напряжения кислорода кожи (ТсРО2) 

и её температуры в паравульнарной зоне (Патент на изобретение № 2596866).  

Обнаруженные закономерности в динамике клеточного состава раневого 

секрета, паравульнарных ТсРО2 и кожной температуры, возникающих за 1- 2 

дня до появления первых клинических признаков бактериального воспаления, 

мы использовали для прогнозирования возможного нагноения лапаротомных и 

промежностных ран у онкоколопроктологических больных, оперированных в 

НИИ-ККБ №1 г. Краснодара. Эти данные позволяли своевременно начинать 

или усиливать интенсивность промывания подкожной клетчатки, через 

установленные в ней проточные дренажи, с элементом “гидравлической 

компрессией” по методике разработанной в нашей клинике и, тем самым, 

предотвращать развитие клинически значимого нагноения.  

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Непосредственные результаты экспериментов 

Визуальный анализ раннего послеоперационного периода регенерации 

ран животных показал, что применение ППАД подкожной клетчатки 

положительно влияет на процесс заживления, более благоприятно 

протекающий в основной группе и достоверно снижая количество нагноений 

ран с 35±10,7% в контрольной группе до 10±6,7% в основной (p < 0,05). 

Морфологическое и гистохимическое исследование показало, что в ранах 

животных основной группы опытов, где применялось пролонгированное 

проточно-аспирационное  дренирование  (ППАД) подкожной  клетчатки,  при  
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    I       II 

Рисунок 10  
I - Основная группа (15 послеоперационные сутки)  
А) грануляционная ткань, рост микрососудов, пролиферация фибробластов, 

вертикальные капиллярные петли с горизонтально расположенными между ними 
фибробластами. Б) грануляционная ткань, рост микрососудов, пролиферация фибробластов. 
В) клеточный инфильтрат представлен тучными клетками, эозинофильными и 
нейтрофильными лейкоцитами, макрофагами.  Окрашивание гематоксилином и эозином. х 
10 - 40. 

II - Контрольная группа (15 послеоперационные сутки) 
А) клеточный инфильтрат представлен тучными клетками, эозинофильными и 

нейтрофильными лейкоцитами, макрофагами, незрелая грануляционная ткань, отёк 
межуточного вещества. Б) клеточный инфильтрат представлен тучными клетками, 
эозинофильными и нейтрофильными лейкоцитами, макрофагами, незрелая грануляционная 
ткань, отёк межуточного вещества. В) клеточный инфильтрат представлен тучными 
клетками, эозинофильными и нейтрофильными лейкоцитами, макрофагами, Наибольшее 
место занимают нейтрофилы. Г) незрелая грануляционная ткань бедная фибробластами и 
волокнами. Окрашивание гематоксилином и эозином. х 10 - 40.  

 

     
        I           II   

Рисунок 11  
I - Основная группа (30 послеоперационные сутки) 
А) активный фибриллогенез; постдренажная полость заполнена формирующимся 

рубцом. Б) зрелая грануляционная ткань на небольших участках, продукция коллагена, 
активный фибриллогенез. Окрашивание гематоксилином и эозином. х 10-40. 

II - Контрольная группа (30 послеоперационные сутки) 
А) выраженная продукция коллагена, активный фибриллогенез.  Б) активный 

фибриллогенез. Окрашивание гематоксилином и эозином.  х 40. 
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меньших деструктивно-воспалительных явлениях, раньше начиналось 

образование грануляционной ткани и формирование рубца. К 25 - 30 

послеоперационному дню раневой канал, на месте удалённого дренажа, 

полностью замещается рубцовой тканью (рис. 10, 11). 

У десяти животных определён оптимальный безопасный уровень 

внутрираневого давления антисептического раствора, составивший 48±1,6 мм 

рт. ст., при котором не происходит проникновения инфицированного раневого 

экссудата в брюшную полость. 

Результаты выполненного морфологического экспериментального 

исследования позволили сделать вывод о позитивной роли ППАД подкожной 

клетчатки операционных ран, которое способствуют благоприятной 

регенерации и менее осложнённому послеоперационному периоду в сравнении 

с операционными ранами, ушитыми традиционным способом послойно, 

наглухо. Опираясь на эти факты, разработанные нами способы профилактики и 

прогнозирования начинающихся нагноений операционных ран были 

применены в клинической практике.  

Результаты лечения больных и специальных видов обследования 

Бактериальная контаминация подкожной клетчатки лапаротомных и 

промежностных ран вначале хирургического вмешательства, после рассечения 

кожи и подкожной клетчатки отсутствовала у всех больных. При исследовании 

раневого материала из этих же зон в конце операции у пациентов 1, 2 и 3 

категорий микробная контаминация ран в виде монокультур, либо их 

ассоциаций обнаружена у 37 - 44% (p=0,72 - 0,82). Причём у пациентов 1 

категории в 89 - 92% случаев после операций на левой половине толстой кишки 

и практически всегда, при непредумышленном интраоперационном вскрытии 

паратуморозных абсцессов, перфорации стенки кишки в районе опухоли. 

Именно среди этих пациентов в раннем послеоперационном периоде возникли 

первичные нагноения лапаротомных ран.  
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У больных 4 категории, после хирургического лечения неопухолевых 

патологий толстой кишки, инфицирование подкожной клетчатки было 

незначительным и выявлено в 11 - 13% случаев (p=0,63).  

Результаты бактериологического исследования промежностных ран перед 

их ушиванием у пациенток 5 категории выявили высочайшую степень 

микробной контаминации. Так в основной группе из 50 исследований 

различная микробная флора обнаружена у 46 (92%) пациенток. А в 

контрольной группе у 39 (92,9%) из 42 больных (p=0,87). Более чем в 60% 

случаев высевалась Escherihia coli. В 10% случаев в основной группе и в 11,9% 

в контрольной были обнаружены ассоциации микроорганизмов. Причём у трёх 

больных контрольной группы наблюдений, именно при наличии этих 

ассоциаций, произошли первичные нагноения промежных ран. А у одной из 

них нагноение было глубоким. Единственный случай поверхностного 

первичного нагноения промежностной раны в основной группе, который не 

удалось купировать с помощью ДПППАД зафиксирован у пациентки с 

выделенным Enterococcus faecalis. 

Проведённые исследования свидетельствуют о том, что микробная 

контаминация лапаротомных ран была почти у трети пациентов, даже при 

строжайшем соблюдении условий асептики и применения современных 

профилактических средств. А это, в свою очередь, при наличии факторов риска,  

может способствовать возникновению нагноений послеоперационных ран и их 

последствий в раннем и позднем послеоперационном периодах.  

Экстра- и интраабдоминальные осложнения раннего послеоперационного 

периода произошли в основных и контрольных групп наблюдений всех 

категорий пациентов. Структура и удельный вес ранних послеоперационных 

осложнений не имели статистически значимых различий, кроме показателей: 

первичных нагноений лапаротомных и промежностных ран, которые возникали 

в основных группах в 3 - 4 раз реже, чем в контрольных (t=3,4, p<0,001 [1 

категория]; t=2,5, p<0,05 [2 категория]; t=3,4, p<0,001 [3 категория]; t=2,4, 
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p<0,05 [5 категория]); перитонита у больных 3 категории t=11,2; p<0,001 и 

несостоятельности кишечного анастомоза t=2; p<0,05, также в 3 категории. 

Столь низкое число возникновения раневых осложнений объясняется 

профилактической ролью, применённых у пациентов основных групп 

пролонгированного проточно-аспирационного дренирования подкожной 

клетчатки лапаротомных ран и двойного перекрёстного пролонгированного 

проточно-аспирационного дренирования промежностных ран. В результате, 

благодаря применению ППАД и ДПППАД с элементом “гидравлической 

компрессии” антисептика в ране, удавалось ликвидировать процесс 

бактериального воспаления в самом его начале, не дав ему развиться в 

клинически значимое нагноение. Всследствие чего в основных группах 

наблюдений возникали более благоприятные условия для заживления ран по 

типу первичного натяжения, а количество первичных нагноений ран было 

минимальным. 

Помимо первичных нагноений, у пациентов 1 категории (основная группа 

– 1 (0,7%); контрольная – 4 (2,3%); p=0,15) и 3 категории (контрольная группа – 

2 (3,3%)) имели место последовательные нагноения лапаротомных ран, 

развившиеся в результате проникновения  гноя  из абсцессов брюшной полости 

или клетчатки малого таза. В связи с этим необходимо заметить, ППАД не в 

состоянии предотвратить возникновение последовательных нагноений 

лапаротомных ран. В то же время сравнение частоты случаев этого осложнения 

в основной и контрольной группах наблюдений, наглядно демонстрирует 

непричастность ППАД к повышению вероятности развития последовательных 

раневых нагноений. Анализируемое осложнение наблюдается практически с 

одинаковой частотой как при использовании ППАД подкожной клетчатки, так 

и при традиционном ушивании лапаротомной раны послойно, наглухо без 

дренирования подкожной клетчатки.  

С целью предупреждения послеоперационных лимфореи и лимфоцеле, а 

как следствие некоторых интраабдоминальных гнойно-септических 
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осложнений определена позитивная роль, применения в хирургическом 

лечении онкоколопроктологических больных Тахокомба. Использование этого 

средства позволило уменьшить количество послеоперационных 

внутрибрюшных жидкостных скоплений, вызванных аорто-подвдошной 

лимфодисекцией, с 11,7±2,9% до 3,7±2,6% (t=2,1; p < 0,05).  

Метод подготовки петли кишки для формирования стом позволил по 

показаниям производить наложение кишечного свища облегчённым способом. 

В случае же благоприятного течения послеоперационного периода, вообще 

исключить формирование кишечной стомы, тем самым улучшая социальную 

адаптацию выписанных больных и позволяя избежать необходимости 

дополнительных хирургических вмешательств по восстановлению кишечного 

тракта. Эффективность этого способа изучена у 26 пациентов 1 категории 

обеих групп, которым выполнялась низкая передняя резекция прямой кишки по 

поводу рака. Лишь четырём больным (15,4%), с клинико-лабораторными 

признаками несостоятельности кишечного анастомоза, под СМА была 

сформирована разгрузочная стома. В трёх случаях, наложенная кишечная 

стома, в комплексе с консервативными лечебными мероприятиями, позволили 

локализовать, а затем купировать интраабдоминальный очаг воспаления, не дав 

развиться распространённому перитониту. В одном случае перитонит 

прогрессировал, пациенту произведена релапаротомия, с последующим 

лечением воспаления по общепринятой методике (t=2,1; p<0,05). Остальным 22 

(84,6%) пациентам, на 7 - 9 сутки с момента операции “трубки-маркёры” 

петлель кишки, подготовленных к стомированию, при отсутствии признаков 

несостоятельности кишечного анастомоза, были удалены. Пациенты выписаны 

с выздоровлением без превентивных стом, поскольку необходимости в них не 

было.     

Проведённый анализ летальных случаев показал, что среди причин 

смерти доминировали гнойно-септические осложнения, где лидирующее место 

занимал послеоперационный перитонит (табл. 1).  
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Таблица 1 – Послеоперационная летальность 
 

Причина 

летальности 

Частота летальности  

1 категория 2 категория 3 категория 4 категория 
осн. 

n=153 

контр. 

n=172 
p* 

осн. 

n=75 

контр. 

n=52 
p* 

осн. 

n=110 

контр. 

n=61 
p* 

осн. 

n=67 

контр. 

n=103 
p* 

Пневмония 
- 

1 

(0,6%) 
- - 

1 

(1,9%) 
- - - - - - - 

Перитонит 2 

(1,3%) 

1 

(0,6%) 
0,49 

1 

(1,3%) 

1 

(1,9%) 
0,57 

1 

(0,9%) 

1 

(1,6%) 
0,36 - - - 

Нагноение 

раны 
- - - - 

1 

(1,9%) 
- - -  - - - 

Инфаркт 

миокарда 
- - - - - - - - - 

1 

(1,5%) 
- - 

ВСЕГО 2 

(1,3%) 

2 

(1,2%) 
0,84 

1 

(1,3%) 

3 

(5,8%) 
0,24 

1 

(0,9%) 

1 

(1,6%) 
0,44 

1 

(1,5%) 
- - 

*Критерий Пирсона χ2 

 

Клиника раневого процесса лапаротомных и промежностных ран 

оказалась сходной в обеих группах наблюдений всех категорий. При 

неосложнённом течении послеоперационного периода маловыраженный отёк, 

небольшая гиперемия, незначительная инфильтрация ткани вблизи краёв ран 

имели место у всех больных. Однако эти признаки были менее выражены и 

исчезали на 1 - 2 дня раньше   у  пациентов  основных  групп  наблюдений.  

Данные  цитологических исследований раневого отделяемого, позволившие 

проследить за динамикой регенерации в обеих групп наблюдений, также 

выявили тождественность этого процесса у всех больных с асептично 

заживающими ранами (p=0,84 - 0,88). 

Появление в ране серозно-гнойного (p=0,69 - 0,72), а тем более гнойного 

экссудата (p=0,25 - 0,35) оказывало прямое влияние на микроскопический 

пейзаж раневого содержимого в обеих группах наблюдений. При этом 

происходило замедление снижения процентного состава нейтрофильных 

лейкоцитов, а в отдельных случаях даже было его увеличение. Рост числа 
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макрофагов приостанавливался, а иногда количество их снижалось. Появления 

фибробластов в обычные сроки (на 4 - 6 послеоперационный день) не 

происходило (p<0,05). В качестве примера, ниже приведены данные динамики 

клеточного состава раневого секрета, парциального напряжения кислорода и 

местной температуры кожи в паравульнарной зоне у больных 1 категории (рис. 

12, 13, 14) (табл. 2, 3, 4). 
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Рисунок 12 – Динамика количественного состава нейтрофильных 
лейкоцитов в раневом экссудате с 1 по 9 послеоперационный день у больных 1 

категории основной группы (А) и контрольной группы (Б).  
 

Таблица 2 – Сравнительная характеристика динамики нейтрофильных 
лейкоцитов у больных обеих групп 1 категории 

 
Раневой 
секрет 

 
Дни п. оп. 
периода 

Серозный Серозно-гнойный Гнойный 
Осн. 

группа 
n = 139 

Контр. 
группа 
n = 154 

Осн. 
группа 
n = 12 

Контр. 
группа 
n = 14 

Осн. 
группа 
n = 2 

Контр. 
группа 
n = 4 

1 95±1,3 96±1,1 95±1,0 94±1,4 96±1,7 97±1,1 
3 91±1,1 92±1,0 93±1,2 95±1,4 95±1,2 97±1,4 
5 82±1,1* 82±1,0* 85±1,3 90±1,3 90±1,2* 91±1,5* 
7 70±1,2* 72±1,4* 79±0,9 84±1,0 82±1,5* 90±1,3* 
9 64±0,7* 65±0,9* 72±1,6 78±1,1 75±1,2* 87±1,3* 

Примечание: различия между одноимёнными цифровыми показателями, 
помеченными символом (*), между больными с серозным и с гнойным 
экссудатом являются статистически значимыми (p < 0,05) 
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Рисунок 13 – Динамика количественного состава макрофагов в раневом 
экссудате с 1 по 9 послеоперационный день у больных 1 категории основной 

группы (А) и контрольной группы (Б). 
 
 
 

Таблица 3 – Сравнительная характеристика динамики макрофагов у больных 
обеих групп 1 категории 

 
Раневой 
секрет 

 
Дни п. оп. 
периода 

Серозный Серозно-гнойный Гнойный 
Осн. 

группа 
n = 139 

Контр. 
группа 
n = 154 

Осн. 
группа 
n = 12 

Контр. 
группа 
n = 14 

Осн. 
группа 
n = 2 

Контр. 
группа 
n = 4 

1 5±0,9 4±0,6 5±0,3 5±0,5 4±0,5 3±0,4 

3 9±1,0 8±0,7 7±0,6 5±0,4 5±0,5 3±0,7 

5 13±0,8 13 0,8 11±1,0 10±1,3 8±0,9 9±0,7 

7 18±1,0* 18±1,1* 14±1,0 14±1,2 12±1,1* 10±0,9* 

9 16 ±1,0 18±1,3* 14±1,1 13±1,0 13±1,1 11±1,1* 
Примечание: различия между одноимёнными цифровыми показателями, 

помеченными символом (*), между больными с серозным и с гнойным 
экссудатом являются статистически значимыми (p < 0,05) 
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Рисунок 14 – Динамика количественного состава макрофагов в раневом 
экссудате с 1 по 9 послеоперационный день у больных 1 категории основной 

группы (А) и контрольной группы (Б). 
 
 
 

Таблица 4 – Сравнительная характеристика динамики фибробластов у больных 
обеих групп 1 категории 

 
Раневой 
секрет 

 
Дни п. оп. 
периода 

Серозный Серозно-гнойный Гнойный 
Осн. 

группа 
n = 139 

Контр. 
группа 
n = 154 

Осн. 
группа 
n = 12 

Контр. 
группа 
n = 14 

Осн. 
группа 
n = 2 

Контр. 
группа 
n = 4 

1 0 0 0 0 0 0 

3 0 0 0 0 0 0 

5 5±0,6 5±1,1 2±0,2 0 2±0,2 0 

7 12±1,4* 10±0,5 8±1,2 2±0,4 6±0,5* 0 

9 20±1,5* 17±1,4* 15±1,3 9±1,1 12±1,1* 2±0,4* 
Примечание: различия между одноимёнными цифровыми показателями, 

помеченными символом (*), между больными с серозным и с гнойным 
экссудатом являются статистически значимыми (p < 0,05) 
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   А      Б 

Рисунок 15 (А) - цитологическая картина раневого пейзажа на 2 - 3 
послеоперационный день (воспалительно-дегенеративный цитоз). (Б) - 

цитологическая картина раневого пейзажа на 7 - 8 послеоперационный день 
(воспалительно-регенеративный цитоз). Окрашивание по Романовскому - Гимза 

х 100 
 

Микроскопические изменения клеточного состава отделяемого раны, 

приведённые выше, возникали за 1 - 2 дня до появления клинических признаков 

бактериального воспаления и поэтому служили прогностическим 

предвестником возможного нагноения раны. Проводимое пациентам основных 

групп продлённое ППАД и ДПППАД с элементом “гидравлической 

компрессии” антисептика в ране позволяло купировать начинающийся 

воспалительный процесс, способствуя заживлению по типу первичного 

натяжения. Результат действия ППАД и ДПППАД с элементом 

“гидравлической компрессии” антисептика позитивно сказывался на 

цитологической картине раневого экссудата. Количество нейтрофильных 

лейкоцитов вновь начинало уменьшаться, а число макрофагов увеличивалось. 

Появлялись фибробласты, количество которых прогрессивно росло. Эти 
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изменения по данным Покровской М.П., Макарова М.С. (1942), Камаева М.Ф. 

(1970), Фенчина К.М. (1979) свидетельствовали о завершении дегенеративно-

воспалительной фазы раневого процесса и её переходе в регенеративно-

воспалительную стадию. Как правило, у больных основных групп наблюдений,  

у которых удавалось ликвидировать начинающееся нагноение, к девятому дню 

исследования раневой цитологический пейзаж был близок к таковому у 

больных с асептично заживающими ранами (p=0,67). 

Результаты исследования парциального давления кислорода капиллярной 

крови кожи вблизи ран (ТсРО2) имели ряд характерных закономерностей. В 

первые сутки после операции у больных обеих групп наблюдений отмечалось 

снижение уровня ТсРО2 по сравнению с исходным дооперационным уровнем с 

53±2,1 до 38±2,6. Разница между этими показателями составила около 28%. 

При асептичном течении заживления ран ТсРО2 постоянно увеличивалось, 

начиная с третьего по девятый день проводимого исследования. Причём к 

девятому послеоперационному дню ТсРО2 приближалось к исходным 

дооперационным значениям. Показатели уровня микроциркуляции крови в 

коже были несколько выше в основных группах наблюдений, что могло 

свидетельствовать о более благоприятных условиях репарации тканей в 

области формирующегося рубца (p < 0,05). При появлении серозно-гнойного 

или гнойного экссудата нарастание уровня ТсРО2 замедлялось (p < 0,05). В 

отдельных случаях даже имело место его снижение. Эти признаки начинали 

появляться за 1 - 2 дня до первых клинических симптомов нагноения. 

Применяемое пациентам основных групп ППАД с элементом “гидравлической 

компрессии” антисептика, ликвидируя начинающийся бактериальный 

воспалительный процесс, оказывало положительное влияние и на уровень 

микроциркулляции крови вблизи раны. Свидетельством тому служило 

восстановление нарастания ТсРО2, которое у больных основных групп 

наблюдений, имевших начальные признаки бактериального воспаления, к 
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девятому дню исследования приближалось к таковому у больных с асептично 

заживающими ранами.  
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Рисунок 16 – Динамика парциального давления кислорода в парвульнарной 
коже у больных 1 категории основной группы (А) и контрольной группы (Б) 

 

Таблица 5 – Сравнительная характеристика динамики ТсРО2 у больных обеих 
групп 1 категории 

 
Раневой 
секрет 

 
Дни п. оп. 
периода 

Серозный Серозно-гнойный Гнойный 
Осн. 

группа 
n = 139 

Контр. 
группа 
n = 154 

Осн. 
группа 
n = 12 

Контр. 
группа 
n = 14 

Осн. 
группа 
n = 2 

Контр. 
группа 
n = 4 

1 36,9±1,1 37,0±1,4 37,1±1,2 37,3±1,4 37,0±1,3 37,3±1,2 

3 41,6±1,0 40,8±1,0 39,2±1,1 38,8±1,1 37,3±1,3 36,3±0,8 

5 44,6±1,4* 44,3±1,3* 42,4±1,3 38,9±1,3 37,8±1,1* 36,4±1,1* 

7 47,2±1,4* 47,3±1,3* 43,9±1,2 42,6±1,3 38,9±1,1* 37,3±1,0* 

9 50,3±1,1* 49,8±1,2* 45,7±1,5 42,9±1,0 40,4±1,2* 38,5±1,4* 
Примечание: различия между одноимёнными цифровыми показателями, 

помеченными символом (*), между больными с серозным и с гнойным 
экссудатом являются статистически значимыми (p < 0,05) 

 

При измерении паравульнарной температуры кожи оказалось, что её 

цифры были несколько ниже у пациентов основных групп наблюдений (p=0,31 
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- 0,94). На этом основании можно сделать предположение о менее выраженной 

реакции асептического воспаления, обусловленной позитивным действием 

ППАД и ДПППАД подкожной клетчатки операционных ран. При появлении в 

ране серозно-гнойного или гнойного экссудата у всех больных, независимо от 

наличия дренирования подкожной клетчатки или его отсутствия, происходило 

замедленное снижение паравульнарной температуры кожи. Иногда даже имело 

место её увеличение на 0,5 - 1оС (p<0,05). Подобная картина возникала за 1 - 2 

дня до появления клинических признаков нагноения. 

 Паравульнарная температура кожи, равно как цитологическая картина 

раневого секрета и ТсРО2, объективно отражала положительное влияние 

ППАД, ДПППАД с элементом “гидравлической компрессии” антисептика на 

течение процесса регенерации. В результате этих манипуляций, как уже 

говорилось выше, начинающееся бактериальное воспаление в ране удавалось 

купировать. Раневой секрет из серозно-гнойного или гнойного вновь 

становился серозным, а затем исчезал в связи с окончанием периода 

гидратации. При этом замечено, что паравульнарная температура кожи 

начинала снижаться по мере восстановления серозной экссудации и 

исчезновения клинических признаков воспаления в ранах. 
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Рисунок 17 – Динамика парвульнарной температуры кожи у больных 1 
категории основной группы (А) и контрольной группы (Б) 
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Таблица 6 – Сравнительная характеристика динамики парвульнарной 
температуры кожи у больных 1 категории  
Раневой 
секрет 

 
 Дни 
 п. оп. 
периода 

Серозный Серозно-гнойный Гнойный 
Осн. 

группа 
n = 139 

Контр. 
группа 
n = 154 

p* 
 

Осн. 
группа 
n = 12 

Контр. 
группа 
n = 14 

p* 
 

Осн. 
группа 
n = 2 

Контр. 
группа 
n = 4 

p* 
 

1 36,4±1,1 36,3±1,0 0,92 36,3±1,1 36,2±1,0 0,89 36,4±1,2 36,3±1,5 0,90 

3 36,1±1,3 36,1±1,3 0,94 36,0±1,5 36,4±1,7 0,69 36,8±1,2 37,5±1,6 0,53 

5 35,8±1,3 35,9±1,0 0,86 36,2±1,4 36,8±1,2 0,58 37,1±1,4 37,7±1,5 0,68 

7 35,4±1,0 35,6±1,2 0,71 35,9±1,1 36,3±1,2 0,43 36,4±1,4 37,4±1,1 0,37 

9 35,1±1,4 35,2±1,1 0,79 35,5±1,1 35,9±1,5 0,57 35,7±1,2 36,5±1,3 0,57 

*Критерий Пирсона χ2 
 

Физиологическими методами контроля за регенерацией 

послеоперационных ран доказано, что парвульнарный уровень ТсРО2 

оказывался достоверно выше у пациентов основных групп на протяжении всего 

периода наблюдения. А паравульнарная температура кожи, в этот же период, 

имела тенденцию к более раннему снижению также у больных основных групп. 

Наличие серозно-гнойного и, особенно, гнойного раневого содержимого 

приводило к задержке нарастания ТсРО2 или даже вело к его снижению. При 

этом парвульнарная температура, в этой же ситуации, нарастала быстрее в 

контрольных группах. Признаки деградации паравульнарных ТсРО2 и 

температуры фиксировались за 1 - 2 дня до появления клинических признаков, 

что используется в комбинации данными цитологического исследования в, 

разработанном нами способе диагностики доклинической фазы нагноений ран.  

Отдалённые результаты проведённого лечения изучены у большинства  

больных обеих групп наблюдений, у которых после выписки из стационара 

прошло от года до пяти лет. Наибольший интерес представляли поздние 

послеоперационные осложнения со стороны рубца в виде вентральных или 
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промежностных грыж; лигатурных, постдренажных свищей. Так, при 

использовании ППАД подкожной клетчатки лапаротомных ран снижается 

число образования послеоперационных вентральных грыж, в этиологии 

которых одно из основных мест занимают первичные послеоперационные 

нагноения лапаротомных ран, которые удавалось предупредить, используя 

ППАД. В нашем исследовании в позднем послеоперационном периоде были 

выявлены только послеоперационные вентральные грыжи у пациентов 1 и 2 

категорий (табл. 7).  

Таблица 7 – Отдалённые осложнения со стороны послеоперационного рубца 
лапаротомных ран  

 
 

Вид 
осложнения 

Частота осложнений     
1 категория 2 категория 

осн. 
n=132 

контр.  
n=145 t; p* осн.  

n=67 
контр.  
n=46  t; p* 

Вентральная 
грыжа 

2   10  t = 
2,3; 

p<0,05 

1   5  t = 2; 
p<0,05 

P±m % (1,5±1,1%) (6,9±2,1%) (1,5±1,48%) (10,9±4,6%) 
 *t-критерий Стьюдента 

 

Постдренажных свищей в послеоперационных ранах не наблюдалось ни 

разу, что подтверждается результатами экспериментальных исследований, 

свидетельствующими о полном замещении дренажной полости рубцовой 

тканью к 25 - 30 дню с момента хирургического вмешательства. 

ВЫВОДЫ 

1. Разработан способ деконтаминационного пролонгированного проточно-

аспирационного дренирования подкожной клетчатки лапаротомных и 

промежностных ран, позволяющий предотвращать развитие клинически 

значимое нагноение ран путём создания “гидравлической компрессии” 

антисептика в ране.  

2. Морфологическими исследованиями послеоперационных ран, 

полученными в экспериментах на животных, установлено, что регенерация в 

ранах, где применялось пролонгированное проточно-аспирационное 
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дренирование, протекает с менее выраженными явлениями  воспаления, 

статистически значимо снижая количество их нагноений с 35±10,7% до 

10±6,7% (p<0,05). Создание кратковременного интравульнарного давления до 

48±1,6 мм рт. ст. является безопасным и не приводит к распространению 

инфицированного раневого экссудата в брюшную полость. Постдренажное 

пространство к 25 - 30 послеоперационному дню полностью замещается 

грануляционной тканью. 

3. Бактериологическое исследование уровня микробной контаминации 

операционных ран после хирургического лечения колоректального рака и 

закрытия кишечных, показало наличие одиночных форм микрорганизмов или 

их ассоциаций в 37 - 44% (p=0,72 - 0,82) в лапаротомных ранах и в 92% - в 

промежностных, несмотря на строжайшее соблюдение интраоперационных 

асептико-антисептических мероприятий. Причём у пациентов 1 категории в 89 - 

92% (p=0,87) случаев после операций на левой половине толстой кишки и 

практически всегда, при непредумышленном интраоперационном вскрытии 

паратуморозных абсцессов, перфорации стенки кишки в районе опухоли. 

Именно среди этих пациентов в раннем послеоперационном периоде возникли 

первичные нагноения лапаротомных ран. У больных 4 категории, после 

хирургического лечения неопухолевых патологий толстой кишки, 

инфицирование подкожной клетчатки было незначительным и выявлено в 11 - 

13% случаев (p=0,63).  

4. Пролонгированное проточно-аспирационное дренирование подкожной 

клетчатки лапаротомных ран и двойное перекрёстное пролонгированное 

проточно-аспирационное дренирование промежностных ран часто ведёт к 

обратному развитию начальных проявлений бактериального раневого 

воспаления и обеспечивает заживление операционных ран по типу первичного 

натяжения.  

5. В раннем послеоперационном периоде у пациентов обеих групп 

наблюдений зафиксированы как экстра-, так и интраабдоминальные 
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осложнения. Структура и удельный вес ранних послеоперационных 

осложнений не имели статистически значимых различий, кроме показателей: 

первичных нагноений лапаротомных и промежностных ран, которые возникали 

в основных группах в 3 - 4 раз реже, чем в контрольных (t=3,4, p<0,001 [1 

категория]; t=2,5, p<0,05 [2 категория]; t=3,4, p<0,001 [3 категория]; t=2,4, 

p<0,05 [5 категория]); перитонита у больных 3 категории t=11,2; p<0,001 и 

несостоятельности кишечного анастомоза t=2; p<0,05, также в 3 категории. 

Летальные случаи, которые произошли во всех категориях больных, за 

исключением пятой и были в пределах от 0,9% до 5,8% (p=0,24-0,84).  

6. Результаты клинических, цитологических и физиологических методов 

исследования, свидетельствуют о более благоприятной регенрации 

лапаротомных и промежностных ран в основных группах наблюдений, что 

нашло отражение в показателях положительной динамики клеточного состава 

раневого отделяемого, нормализации паравульнарной температуры и уровне 

микроциркуляции капиллярной крови паравульнарных зон.  

7. В случае развития в операционной ране бактериального воспаления, в 

раневом секрете возникает задержка регресса воспалительно-дегенеративного 

цитоза; замедляется или даже прекращается нормализация паравульнарной 

температуры и микроциркуляции капиллярной  крови  в  коже (p<0,05). Эти 

изменения достаточно постоянны и информативны, появляются за 1 - 2 суток 

до первых клинических признаков нагноения и поэтому могут служить 

прогностическим тестом возможного гнойного осложнения. 

8. Рентгенологические, клинические, бактериологические методы 

исследования, позволили определить наиболее оптимальный срок пребывания 

проточных дренажей в лапаротомных и промежностных ран, который, при  

неосложнённом заживлении, составляет 9 - 10 послеоперационных суток.  

9. Дифференцированное  использование способа подготовки петли кишки 

для наложения кишечных стом способствует уменьшению числа 

интраабдоминальных гнойно-септических осложнений, в раннем 
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послеоперационном периоде (t=2,1; p<0,05). Одновременно с этим, 

опосредованно улучшая отдалённые результаты лечения, а также социально-

трудовую адаптацию больных.  

10. Анализ отдалённых результатов лечения колопроктологических больных 

показал, что применение ППАД и ДПППАД кроме положительного влияния на 

косметические особенности послеоперационного рубца при полном отсутствии 

постдренажных свищевых полостей, стастически значимо снижает число 

вентральных грыж (t=2,3; p<0,05 [1 категория]; t=2, p<0,05 [2 категория]), в 

этиологии которых одно из основных мест занимали первичные 

послеоперационные нагноения лапаротомных ран.  

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. В колопроктологической практике, для профилактики нагноения 

послеоперационных микробно-контаминированных ран целесообразно 

применять разработанные способы  пролонгированного проточно-

аспирационного дренирования подкожной клетчатки лапаротомных ран и 

двойного перекрёстного пролонгированного проточно-аспирационного 

дренирования промежностных ран. 

2. Использование этих методов всегда показано после операций на левой 

половине ободочной кишки, в ситуациях интраоперационного 

непреднамеренного опорожнения паратуморозного абсцесса или вскрытия 

просвета толстой кишки в результате перфорации опухоли во время её  

выделения. А использование ДПППАД промежностных ран обязательно во 

всех случаях ввиду высочайшего микробного загрянения вульнарной 

полости.  

3. Для пролонгированного проточно-аспирационного дренирования подкожной 

клетчатки лапаротомной раны можно использовать однопросветную 

полихлорвиниловую трубку с перфорационными отверстиями, сделанными 

на ней в шахматном порядке и расположенными на расстоянии 1,5 - 2 см 
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друг от друга. Диаметр перфорационных отверстий 3 - 4 мм. Подкожная 

клетчатка лапаротомной раны не ушивается. Узловые швы накладывают 

только на кожу. Выведенные наружу согнутые концы дренажной трубки 

следует герметизировать стерильными колпачками-заглушками.  

4. При двойном перекрёстном пролонгированном проточно-аспирационном 

дренировании промежностной раны используются две однопросветные 

полихлорвиниловые трубки, с такими же перфорационными отверстиями 

диаметром 3 - 4 мм, расположенными также в шахматном порядке. Одна 

трубка устанавливается во фронтальной плоскости в пельвиоректальное 

пространство. Вторая – в сагиттальной плоскости, в подкожную клетчатку. 

Ушивается только кожа. На выведенные наружу и согнутые концы трубок 

также надеваются стерильные колпачки-заглушки.    

5. Начиная со следующего дня после операции, при перевязке лапаротомных 

(при ППАД) и промежностных (при ДПППАД) ран производят промывание 

дренажей антисептиками. В первые 2 - 3 послеоперационных дня 

обязательно нужно создавать  “гидравлическую компрессию” антисептика в 

ране давлением раствора до 48±1,6 мм рт. ст., благодаря чему вся полость 

лапаротомной или промежностной раны очищается от микроорганизмов, 

раневого субстрата, некротизированных тканей. Начиная с 3 - 4 

послеоперационного дня, при асептичном течении раневого процесса, 

дренаж промывается антисептиком обычным способом, без “гидравлической 

компрессии”.  

6. В случае появления серозно-гнойного или гнойного экссудата, при 

использовании ППАД и ДПППАД увеличивается срок применения 

“гидравлической компрессии” антисептика до полного очищения раневого 

экссудата.  

7. Извлечение дренажных трубок при ППАД и ДПППАД – не ранее 9 - 10 

послеоперационных суток даже при асептичном заживлении.  
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8. Для контроля за процессом регенерации ран, а также с целью выявления 

доклинической стадии начинающегося нагноения следует проводить 

одновременное, комплексное изучение цитологической картины раневого 

отделяемого, транскутанного парциального давления кислорода капиллярной 

крови и паравульнарной кожной температуры. Подобное мониторирование 

раневого процесса и сопоставление полученных данных в динамике 

позволяют наиболее объективно оценить состояние репарации, а в случае 

необходимости своевременно активизировать консервативные лечебные 

мероприятия, которые позволяют абортировать манифестацию воспаления в 

ране до клинических проявлений. 

9.  Улучшению ближайших и отдалённых результатов, профилактике ряда 

интраабдоминальных осложнений, оптимизации и более благоприятной 

социальной адаптации в позднем послеоперационном периоде пациентов 

может способствовать включение в стандарт хирургической схемы лечения  

колопроктологических больных способа подготовки кишки для наложения 

стом.  
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