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ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ГНОЙНО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ  РАНЕВЫХ 

ОСЛОЖНЕНИЙ  ПОСЛЕ РЕЛАПАРОТОМИЙ «ПО ТРЕБОВАНИЮ»  

В НЕОТЛОЖНОЙ АБДОМИНАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ 

3.1.9. Хирургия 

 

Аннотация. У пациентов с неотложной абдоминальной хирургической патологией (НАХП) гнойно-воспалительные 

раневые осложнения (ГВРО)  после экстренной релапаротомии (ЭРЛТ)  «по требованию» развиваются в 30–65 % 

случаев. ЭРЛТ выполняется в I фазу заживления раны (3–7-е сутки). В этот период времени в ране ярко выражены 

процессы воспаления:  рана перенасыщена медиаторами воспаления (простагландины, воспалительные цитоки-

ны, хемокины), приводящими к сосудистой контракции и повышению проницаемости сосудистой стенки, имеет ме-

сто локальный ацидоз, усиление процессов катаболизма, миграции в рану лейкоцитов, а ишемия раны усилена за 

счет сдавливающего эффекта швов. Эти составляющие I фазы заживления ран во время релапаротомии путем 

снятия швов ощутимо повышают риск ее инфицирования и усложняют задачи лечения. Цель данного исследова-

ния – улучшить результаты лечения больных с НАХП после ЭРЛТ путем применения усовершенствованных спосо-

бов лечения ГВРО. Материалы и методы: клинические исследования проведены у 129 пациентов с различной 

НАХП с выполненными ЭРЛТ, из них ретроспективные у 87 (группа сравнения) и проспективные у 42 (основная 

группа). Результаты показали, что в основной группе применение усовершенствованных способов лечения ГВРО 

на основе закрытой пролонгированной ирригации ран антибиотиками и антисептиками при анаэробной флоре до-

полнительной инсуффляции раны кислородом позволяют в более ранние сроки элиминировать анаэробную нек-

лостридиальную флору (АНИ), заменить миксты из факультативно-анаэробных бактерий на монокультуру, избе-

жать присоединения внутрибольничной инфекции. Против группы сравнения обновленный алгоритм лечения 

нагноившихся ран  сократил время возможности наложения вторичных швов на (6 ± 1) суток, снизил длительность 

госпитализации  на (10 ± 2) суток, а летальность на (4,5 ± 0,5) %. Выводы. Предложенные усовершенствованные 

способы закрытого лечения ГВРО после ЭРЛТ позволяют избежать осложнений со стороны раны (флегмона, эвен-

трация), статистически значимо снизить длительность госпитализации и летальность.  

Ключевые слова: релапаротомия «по требованию»,  
гнойно-воспалительные раневые осложнения, ирригация, лечение 
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Abstract. In patients with emergency abdominal surgical pathology (EASP), purulent-inflammatory wound complications 

(PIWC) after emergency relaparotomy (ERLT) “on demand” develop in 30–65 % of cases. ERLT is performed in the first 

phase of wound healing (3-7 days), during this period of time, inflammatory processes are clearly expressed in the wound: 

the wound is oversaturated with inflammatory mediators (prostaglandins, inflammatory cytokines, chemokines) leading to 

vascular contraction and increased permeability of the vascular wall, local acidosis, increased catabolism, migration of leu-

kocytes into the wound, and wound ischemia is increased due to the compressive effect of the sutures. These components 

of the first phase of wound healing, during relaparotomy by removing sutures, significantly increase the risk of infection and 

complicate the treatment tasks. The aim of this study is to improve the treatment outcomes of patients with EASP after 

ERLT by using improved methods of treating PIWC. Materials and methods: Clinical studies were conducted on 129 pa-

tients with various types of EASP who underwent ERLT, of which 87 were retrospective (comparison group) and 42 were 

prospective (main group). The results showed that in the main group, the use of improved methods of treating PIWC 

based on closed prolonged irrigation of wounds with antibiotics and antiseptics, with anaerobic flora, additional insufflation 

of the wound with oxygen, allow earlier elimination of anaerobic non-clostridial flora (ANF), replacement of mixtures of fac-

ultative anaerobic bacteria with a monoculture, and avoidance of nosocomial infection. Compared to the comparison group, 

the updated algorithm for treating suppurating wounds reduced the time of the possibility of applying secondary sutures by 

(6 ± 1) days, reduced the duration of hospitalization by (10 ± 2) days, and mortality by (4.5 ± 0.5) %. Conclusions. The 

proposed improved methods of closed treatment of PIWC after ERLT allow to avoid complications from the wound (phleg-

mon, eventration), statistically significantly reduce the duration of hospitalization and mortality. 

Keywords: relaparotomy "on demand", purulent-inflammatory wound complications, irrigation, treatment 

 

У пациентов с НАХП, осложненной перито-

нитом, после хирургического вмешательства хи-

рурги в 8–16 % случаев вынуждены выполнять 

ЭРЛТ «по требованию» вследствие различных 

внутрибрюшных осложнений [1, 2]. ЭРЛТ как от-

ветная мера эффективна в 84,5 % случаев, одна-

ко течение послеоперационного периода в 30–

65 % случаев осложняется ГВРО [3, 4]. Этот не-

желательно высокий процент ГВРО обусловлен 

тем, что ЭРЛТ путем снятия швов в 85–96 % слу-

чаев выполняется на 3–7-е сутки после первич-

ной операции [5], т. е. в I фазу заживления раны. 

В этой фазе ярко выражены процессы воспале-

ния: рана перенасыщена медиаторами воспале-

ния (простагландины, воспалительные цитокины, 

хемокины), приводящими к сосудистой контракции 

и повышению проницаемости сосудистой стенки, 

имеет место локальный ацидоз, усиление процес-

сов катаболизма, миграции в рану лейкоцитов, 

а ишемия раны усилена за счет сдавливающего 

эффекта швов [6]. Эти составляющие I фазы за-

живления ран ощутимо повышают риск ее инфи-

цирования и усложняют задачи лечения.  

В настоящее время хирурги не выделяют 

отдельно проблемы с ГВРО у пациентов, пере-

несших ЭРЛТ «по требованию». Вследствие че-

го появилась необходимость разработки более 

эффективных способов/методов, применимых 

для местного лечения ГВРО. 

 

ЦЕЛЬ РАБОТЫ 

Улучшить результаты лечения больных 

НАХП, перенесших ЭРЛТ «по требованию» пу-

тем применения усовершенствованных спосо-

бов лечения ГВРО.  

 

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ 

В исследование было включено 129 паци-

ентов. Клиническим материалом для ретро-

спективного (2012–2020 гг.) (группа сравнения – 

87 пациентов) и проспективного (2021–2025 гг.) 

исследований (основная группа – 42) послужи-

ли больные с различной НАХП и выполненны-

ми ЭРЛТ «по требованию», находившихся на 

лечении в хирургических отделениях ГУЗ «КБ 

№ 5», ГУЗ «КБ № 12» и ГУЗ «ГКБ СМП № 25» 

г. Волгограда.  

Группы были однородны по НАХП (основ-

ная группа / группа сравнения): острый деструк-

тивный аппендицит – 5 (11,9 %) / 9 (10,3 %), 

острый деструктивный холецистит – 4 (9,5 %) / 

11 (12,6 %), перфорация язвы 12-перстной киш-

ки и желудка – 5 (11,9 %) / 11 (12,6 %), панкреа-

тогенные гнойно-некротические осложнения – 

10 (23,8 %) / 19 (21,8 %), перфорация диверти-

кула толстой кишки – 2 (4,8 %) / 5 (5,7 %), пер-

форация распадающейся опухоли толстой киш-

ки – 4 (9,5 %) / 9 (10,3 %), острая сосудистая 

болезнь кишечника – 5 (11,9 %) / 9 (10,3 %), 

острая кишечная непроходимость – 7 (16,7 %) / 

14 (16,1 %) (p > 0,05). При проведении исследо-

ваний руководствовались положительным за-

ключением Локального Этического Комитета, 

справка № 2024/241-ДИ. 

Показания к ЭРЛТ «по требованию» пред-

ставлены в таблице.  
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Показания к выполнению ЭРЛТ «по требованию» у пациентов с НАХП  

Показания к ЭРЛТ  

«по требованию» 

Основная группа 

(n = 42) 

Группа сравнения 

(n = 87) ОШ, ОР, ДИ, р 

абс % абс % 

Прогрессирующий  

перитонит 
5 11,9 9 10,3 

ОШ = 1,171 (95 % ДИ 0,367–3,740); p = 0,770 

ОР = 1,151 (95 % ДИ 0,347–3,526) 

Абсцесс  

брюшной полости 
14 33,3 27 31,0 

ОШ = 1,111 (95 % ДИ 0,506–2,439); p = 0,841 

ОР = 1,074 (95 % ДИ 0,584–1,868) 

Несостоятельность меж-

кишечного анастомоза 
4 9,5 9 10,3 

ОШ = 0,912 (95 % ДИ 0,264–3,152); p = 1,000 

ОР = 0,921 (95 % ДИ 0,245–3,069) 

Желчный перитонит 4 9,5 8 9,2 
ОШ = 1,039 (95 % ДИ 0,295–3,668); p = 1,000 

ОР = 1,036 (95 % ДИ 0,269–3,577) 

Панкреатогенные  

гнойно-некротические 

осложнения 

6 14,3 13 14,9 
ОШ = 0,949 (95 % ДИ 0,333–2,701); p = 1,000 

ОР = 0,956 (95 % ДИ 0,337–2,488) 

Ранняя спаечная кишеч-

ная непроходимость 
4 9,5 9 10,3 

ОШ = 0,912 (95 % ДИ 0,264–3,152); p = 1,000 

ОР = 0,921 (95 % ДИ 0,245–3,069) 

Некроз кишки при острой 

мезентериальной ишемии 
3 7,1 7 8,0 

ОШ = 0,879 (95 % ДИ 0,216–3,585); p = 1,000 

ОР = 0,888 (95 % ДИ 0,185–3,610) 

Некроз колостомы 2 4,8 5 5,7 
ОШ = 0,820 (95 % ДИ 0,152–4,412); p = 1,000 

ОР = 0,829 (95 % ДИ 0,113–4,615) 

Примечание: ОШ – отношение шансов; ОР – относительный риск; ДИ – доверительный интервал; р – 

уровень статистической значимости. 

 

В обеих исследуемых группах ЭРЛТ «по тре-

бованию» выполнялась на 3–7-е сутки после 

первичной операции.  

Реоперации были направлены на устране-

ние внутрибрюшных осложнений, заканчива-

лись санацией и редренированием брюшной 

полости.  

Комплексное клинико-лабораторно-инстру-

ментальное обследование больных проводилось 

с периодичностью 1–2 суток с момента поступ-

ления в стационар и до момента выписки. При 

ГВРО оценивались: характер гнойного экссудата 

(цвет, запах), динамика воспалительных измене-

ний стенок ран (отек, гнойно-фибринозные нало-

жения, появление грануляций), микрофлора в ра-

нах, осложнения со стороны ран (флегмона, эвен-

трации), время возможности наложения вторичных 

швов, связанная с ГВРО длительность госпитали-

зации и летальность. 

Площадь грануляций определяли по спо-

собу J. I. Kundin [7] в нашей модификации.  

Бактериологическое исследование в нагно-

ившихся ранах проводили в «ВДЦ Медицинский 

центр», ООО «Волго-Лаб» г. Волгограда.  

Анаэробная неклостридиальная инфекция 

(АНИ) диагностировалась на основании визу-

альных и органолептических клинических при-

знаков: отек краев раны, характерный серозно-

гнойный экссудат бурого цвета с резким непри-

ятным (калово-гнилостным) запахом и возмож-

ным газообразованием. 

Все количественные, категориальные и но-

минальные переменные реоперированных па-

циентов были перенесены в таблицу Microsoft 

Excel 19.0, и при помощи программы IBM SPSS 

Statistics 26.0 (IBM Corporation, USA) проведен 

статистический анализ полученных результатов. 

Проверка на соответствие выборок нормальному 

закону распределения проводилась W-критерием 

Шапиро – Уилка (Shapiro – Wilk’s W test). При 

нормальном распределении непрерывных ко-

личественных признаков проводился расчет 

средних арифметических величин (M) и стан-

дартных отклонений (SD), в этом случае для 

сравнения двух независимых выборок исполь-

зовали двухвыборочный непарный t-критерий 

Стьюдента. Различия в показателях считали 

статистически значимыми при p < 0,05.  

В качестве количественной меры эффекта 

при сравнении относительных показателей ис-

пользовали показатели отношения шансов (ОШ) 

и относительного риска (ОР), учитывая комби-

нированный характер исследования, с расче-

том границ 95 % доверительного интервала 

(95 % ДИ). Значимость взаимосвязи исхода и 

фактора считалась доказанной в случае нахож-

дения доверительного интервала за пределами 

границы отсутствия эффекта, принимаемой за 1. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Ретроспективные исследования. На 3–

6-е сутки после ЭРЛТ в группе сравнения ГВРО 

развились у 32 (32/87 – 36,8 %) пациентов.  

В нагноившихся ранах патобиомы были 

представлены монокультурой из энтеробактерий 

(Escherichia coli, Enterococcus faecalis) в 3 (9,4 %) 

случаях и Staphylococcus aureus в 5 (14,3 %), 

микстом из энтеробактерий и Staphylococcus 

aureus в 10 (31,3 %) и в 14 (43,8 %) случаях 

микстом из энтеробактерий и Staphylococcus 

aureus с клиническими признаками присутствия 

АНИ. Степень микробной обсемененности в ра-

нах была ≥10
5
 КОЕ/мл. В процессе лечения 

гнойных ран на 5–7-е сутки посевы показали 

в 6 (18,8 %) случаях наличие в различных микс-

тах Staphylococcus epidermidis 10
5
 КОЕ/мл; моно-

культуры: Pseudomonas aerugenosa в 2 (6,3 %) 

случаях, Acinetobacter сalcoaceticus в 3 (9,4 %) 

и в 4 (12,5 %) Klebsiella pneumoniaе. После ЭРЛТ 

«по требованию» наиболее высокую чувстви-

тельность микрофлора в нагноившихся ранах 

имела к карбапенемам и гликопептидам. 

Лечение вне зависимости от флоры прово-

дилось открытым способом, путем снятия швов 

и разведения краев раны. Для обработки ран 

использовались антисептики, мази на водорас-

творимой основе и протеолитические ферменты. 

Стартовая антибиотикотерапия включала раз-

личные варианты цефалоспоринов, фторхино-

лонов и, по показаниям, метронидазола.  

Осложнения (флегмона, эвентрации) со сто-

роны нагноившихся ран встретилось в 3 (9,4 %) 

случаях, которые сопровождали летальность 

в 30 % (3 из 10). Вторичные швы у 24 (75 %) па-

циентов были наложены на (16 ± 2) сутки. Дли-

тельность госпитализации у больных с ГВРО со-

ставила (33 ± 3) дня, летальность – (31,2 ± 2,2) % 

(10 из 32). 

Проспективные исследования. У 15 (15/42 – 

35,7 %) больных из основной группы также на 3–

6-е сутки после ЭРЛТ «по требованию» раны 

нагноились на всем протяжении.  

Стартовая антибиотикотерапия была анало-

гична группе сравнения. 

После снятия кожных швов и разведения 

раны у 9 (9/15 – 60 %) больных раневой экссу-

дат имел серозно-гнойный характер, без запа-

ха, на стенках гнойно-фибринозный налет. При 

бактериологическом исследовании в ранах бы-

ли обнаружены: монокультуры из энтеробакте-

рий в 1 (11,1 %) случае и Staphylococcus aureus 

в 2 (22,2 %), миксты из энтеробактерий и Staph-

ylococcus aureus в 6 (66,7 %) со степенью обсе-

мененности ≥10
5
 КОЕ/мл. После ЭРЛТ больных 

сразу переводили на лечение антибиотиками 

из групп карбапенемов или гликопептидов. 

Лечение начинали с обильного промыва-

ния раны 5%-м раствором повидон-йода, затем 

на дно раны укладывали дренажную перфори-

рованную полихлорвиниловую трубку с внут-

ренним диаметром 24 Fr, чтобы ее перфориро-

ванные отверстия не выходили за пределы раны. 

Кожу ушивали 4–6 швами с расстоянием между 

ними 4 см. Между швами в 3–4 местах проводили 

резиновые перчаточные выпускники. Нижний ко-

нец трубки (направленный в сторону лобка) пе-

режимали зажимом, а по трубке струей (гидрав-

лическая компрессия) при помощи 20 мл шприца 

подавали в рану цефтриаксон 1,0 г на 50 мл фи-

зиологического раствора, добиваясь его выхода 

в промежутки между кожными швами. Через 3 ча-

са после введения антибиотика, также 3 раза 

в сутки, шприцем струей вводили до 100 мл 5%-го 

раствора повидон-йода, добиваясь поступления 

его в промежутках между швами. Затем с нижне-

го конца трубки зажим снимали и проводили 

проточную ирригацию раны 400 мл 1%-го рас-

твора повидон-йода при помощи системы для 

внутривенного введения лекарственных препа-

ратов со скоростью 30–60 капель в минуту. Еже-

дневно перед введением в рану антибиотика 

меняли резиновые перчаточные выпускники на 

новые с обработкой ходов сухими марлевыми 

турундами для максимального механического 

удаления гнойно-фибринозных наложений со 

стенок раны. На ночь по трубке вводили в рану 

20 г мази «Офломелид». Каждый раз рану по-

крывали повязками Zetuvit
®
Plus Silicone, обеспе-

чивающими в ране высокую абсорбцию раневого 

отделяемого.  

Закрытый способ лечения ГВРО уже на 

4-е сутки у 7 (7/9 – 77,8 %) больных приводил 

к уменьшению образования экссудата, повязки 

промокали лишь небольшими пятнами. При ло-

кальном разведении раны (между швами) ее 

стенки очистились от гнойно-фибринозных 

наложений, появились грануляции, занимаю-

щие (35 ± 5) % площади стенок раны. Посев из 

раны показывал ее обсеменение монокульту-

рой из Staphylococcus aureus 10
4
 КОЕ/мл. Дре-

нажную трубку удаляли и далее вели рану тра-

диционным способом: перевязки 1 раз в сутки, 
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обработка кожи 10%-м раствором повидон-йода 

и марлевые повязки. Заживление раны (плот-

ное слипание краев) отмечалось на 6–7-е сутки 

от начала лечения.  

Лишь в 2 случаях (2/9 – 22,2 %) гнойный 

процесс в ране предложенными мероприятиями 

остановить не удалось, пришлось снимать 2–

3 шва и вести рану открытым способом с по-

следующим наложением вторичных швов через 

(7 ± 1) суток. Осложнений со стороны ран не было. 

У 6 (6/15 – 40 %) пациентов экссудат в ране 

имел бурый цвет с резким неприятным запахом, 

наблюдался отек стенок раны с незначительным 

легко удаляемым гнойно-фибринозным налетом, 

что расценено как наличие АНИ. Результаты 

бактериального посева показали микст из Esche-

richia coli 10
5
 КОЕ/мл и Staphylococcus aureus 

10
5
 КОЕ/мл.  

Лечение при АНИ отличалось тем, что ра-

ну после разведения краев обильно промывали 

3%-м раствором перекиси водорода. Далее 

на дно раны укладывали дренажную трубку 

с внутренним диаметром 24 Fr, кожу ушивали 

редкими швами с проведением между швами 

в 3–4 местах резиновых перчаточных выпускни-

ков. Для быстрой элиминации анаэробной нек-

лостридиальной микрофлоры проводили аэра-

цию раны кислородом. Пережимали нижний ко-

нец трубки, а в верхний конец при помощи 

аппарата Боброва вводили 100%-й кислород 

со скоростью 3 литра в минуту в течение 15 ми-

нут, который выходил между редкими швами на 

коже по ходу перчаточных резиновых выпускни-

ков. Аэрацию раны кислородом проводили 3 ра-

за в сутки с интервалом 8 часов. Каждый раз 

после сеанса аэрации по трубке 20 мл шприцем 

струей подавали в рану 500 мг (100 мл) метро-

нидазола, добиваясь его выхода в промежутки 

между кожными швами. Через 3 часа после 

введения антибиотика 3 раза в сутки шприцем 

струей вводили до 100 мл 5%-го раствора по-

видон-йода с последующей пролонгированной 

проточной ирригацией раны 400 мл 1%-го рас-

твора повидон-йода. Ежедневно перед первым 

сеансом аэрации меняли резиновые перчаточ-

ные выпускники на новые с обработкой ходов 

сухими марлевыми турундами. После 3 сеансов 

аэрации и ирригации раны антибиотиками и ан-

тисептиком на 8 часов по дренажной трубке 

в рану вводили 20 г мази «Офломелид» и ис-

пользовали повязки Zetuvit
®
Plus Silicone.  

Уже через сутки от начала лечения у всех 

больных отсутствовал резкий неприятный запах 

экссудата в ранах, что свидетельствовало об 

устранении анаэробной неклостридиальной 

микрофлоры. На 4-е сутки – экссудат из раны 

в виде пятен на повязке, при разведении раны 

между швами стенки в чистой жировой ткани 

с островками грануляций на (36 ± 8) % площади. 

Посев показал наличие Staphylococcus aureus 

в степени обсемененности 10
4
 КОЕ/мл. Дре-

нажную трубку удаляли. Далее перевязки 1 раз 

в сутки, кожу обрабатывали повидон-йодом и 

использовали марлевые повязки. Плотное сли-

пание краев раны (заживление) отмечалось на 

7–8-е сутки от начала лечения.  

Осложнений со стороны ран отмечено не 

было.  

Длительность госпитализации у пациентов 

с ГВРО составила (23 ± 2) суток, летальность 

(26,7 ± 1,2) % (4 из 15).  

Предложенные способы лечения ГВРО у па-

циентов, перенесших ЭРЛТ «по требованию», поз-

волили избежать осложнений со стороны раны 

(р < 0,05) и контаминации ран внутрибольничной 

инфекцией (р < 0,05).  

Сокращено время возможности наложения 

вторичных швов на (6 ± 1) суток (р < 0,05).  

Длительность госпитализации у больных 

с ГВРО основной группы была снижена до (10 

± 2) суток (р < 0,05) против группы сравнения, а 

летальность на (4,5 ± 0,5) % (р < 0,05). 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Предложенные способы закрытого лечения 

ГВРО после ЭРЛТ «по требованию» с примене-

нием ирригации ран антибиотиками и антисепти-

ками, аэрации ран кислородом и пролонгиро-

ванной ирригацией антисептиками позволяют 

в более ранние сроки элиминировать анаэроб-

ную неклостридиальную флору, заменить микс-

ты из факультативно-анаэробных бактерий на 

монокультуру и избежать присоединения внут-

рибольничной инфекции. Применение усовер-

шенствованных способов лечения ГВРО позво-

ляет избежать осложнений со стороны ран, 

уменьшить число дней госпитализации и сни-

зить летальность [8–10]. 
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