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Частота гнойно-воспалительных осложнений после лапаротомий может составлять 9,4-27,3%. Отсут-
ствие снижения числа послеоперационных осложнений связывают с увеличением общего объема сложных 
оперативных вмешательств на фоне роста резистентности и вирулентности нозокомиальной микрофлоры, 
а также с внедрением в клиническую практику синтетических эндопротезов. Интраоперационная коррек-
ция лапаротомной раны при использовании компенсирующего устройства показала, что предлагаемые 
аппараты оказывают заметное положительное влияние на процесс заживления. Ушивания ран после ла-
паротомии с наложением непрерывного матрацного непрерывного шва и одновременным образованием 
дубликатуры, создает оптимальные условия, обеспечивающие формирование эластичного рубца. Для про-
филактики раневых осложнений при протезировании брюшной стенки при вентральных грыжах предлага-
ются новые способы ушивания раны и виды швов, используются различные методы адгезивного, спицево-
го, игольчатого, стержневого, жидкостно-гелевого натяжения краев ран и кожного лоскута. Необходимость 
обязательного вакуумного дренирования раны с использованием аппаратов постоянной аспирации после 
оперативных вмешательств по поводу послеоперационных вентральных грыж с использованием синтетиче-
ских эндопротезов подтверждается многочисленными работами российских и зарубежных ученых. 

Проведенный анализ показывает эффективность различных механических устройств для растяжения 
и сближения краев ран, адаптационных швов, усовершенствованных способов вакуумного дренирования 
с целью профилактики инфекционных осложнений области хирургического вмешательства и развития по-
слеоперационных грыж. 

Ключевые слова: вентральные грыжи, раневые осложнения, раневая инфекция, аппаратные способы све-
дения краев ран, дренирование, дренирующие устройства, адаптационный шов 

To present the current mechanical methods of prevention of intraoperative surgical site infection and 
to evaluate their effectiveness. The frequency of inflammatory complications after laparotomy may reach 9,4-
27,3%. The lack of the reduction in the number of postoperative complications associates with an increase of 
the total volume of the complex surgical interventions, against the background of resistance and virulence of 
nosocomial microflora, as well as the application of synthetic grafts in clinical practice. Intraoperative correction 
of laparotomic wound using a compensating device showed that has a significant positive effect on the healing 
process. Suturing wounds after laparotomy with continuous mattress overlay continuous seam and simultaneous 
formation dublication create the optimal conditions to ensure the formation of an elastic scar. For the prevention of 
wound complications in prosthetics repair of abdominal wall ventral hernias  the new methods of suturing wounds 
and types of sutures, various techniques of adhesive, spoke, needle, rod, liquid-gel tension of edges of wound 
from surgical incisions and skin flap have been presented. The necessity of obligatory vacuum wound drainage 
using devices of constant aspiration after surgery on the postoperative ventral hernia with synthetic implants is 
confirmed by numerous works of Russian and foreign scientists. The conducted analysis shows the efficiency of 
various mechanical devices for stretching and drawing wound edges together, adaptive stitches, advanced methods 
of vacuum drainage to prevent infectious complications of the surgical site and the development of incisional 
hernias. 

Keywords: ventral hernias, wound complications, wound infection, mechanical devices for drawing together the 
edges of wounds, drainage, draining device, adaptive suture

Введение

Инфекции области хирургического вме-
шательства в абдоминальной хирургии, не-
смотря на активное использование и внедре-

ние множества средств и методов профилакти-
ки и лечения данной патологиии, продолжают 
оставаться одной из актуальных проблем со-
временной медицины [1, 2, 3]. Частота гной-
но-воспалительных осложнений после лапаро-
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томий в зависимости от класса оперативных 
вмешательств может составлять 9,4-27,3%, при 
этом в процесс в основном вовлекаются кожа и 
подкожная клетчатка, на более глубокие слои 
брюшной стенки и внутренние органы прихо-
дится 8,2-27% и 10-27,3% соответственно [3, 
4]. Независимо от глубины поражения, ране-
вые осложнения брюшной стенки в послео-
перационном периоде ухудшают результаты 
лечения, увеличивают сроки госпитализации и 
реабилитации пациентов, требуют повторных 
вмешательств и проведения антибактериаль-
ной терапии [5]. 

Причины инфекций области хирургического 
вмешательства

Отсутствие снижения частоты послео-
перационных осложнений в последнее вре-
мя связывают с увеличением общего объема 
сложных, длительных по времени оператив-
ных вмешательств, ростом продолжительности 
жизни населения и среднего возраста пациен-
тов, имеющих широкий спектр сопутствую-
щей патологии [6, 7, 8]. Другой составляющей 
является развитие инфекции области хирур-
гического вмешательства на фоне роста рези-
стентности и вирулентности нозокомиальной 
микрофлоры [9, 10]. Также немаловажную 
роль в развитии раневых осложнений играет 
широкое внедрение в клиническую практику 
синтетических материалов [11, 12], причем 
развитие инфекции в области имплантации 
зависит от природы и пористости эндопро-
тезов, наиболее перспективными из которых 
являются изготовленные из монофиламентных 
некапиллярных нитей не поддерживающих 
воспалительный процесс в ране и устойчивых 
к инфицированию [13]. 

Раны с широким раневым каналом, раз-
давленными и размятыми краями, заживают 
по типу вторичного натяжения, процесс ре-
порации в таких случаях сопровождается от-
торжением некротизированных тканей с про-
должительным нагноением. Клиническими 
исследованиями доказано, что при операциях 
длящихся более 2,5 часов с использованием 
ранорасширителя, ткань, находящаяся под 
его лопатками подвержена обширной деструк-
ции и выглядит как большие поля некроза. 
Клеточные инфильтраты преимущественно 
содержат лимфоциты. В глубоких тканях об-
наруживаются облитерированные сосуды с 
деградацией интимы, в мышечной ткани раз-
вивается интерстициальный миозит с отеком 
миофибрилл. Между мышечными волокнами 
отмечается лимфоцитарная инфильтрация. 

Кроме того, описание картина сопровождает-
ся резким полнокровием, выходом форменных 
элементов, периваскулярным отеком мышеч-
но-апоневротического слоя. 

Преимущества ранорасширителей 
с компенсирующим устройством

Интраоперационная коррекция лапаро-
томной раны при использовании  компенси-
рующего устройства показала, что в условиях 
недостаточной миорелаксации или при чрез-
мерном растяжении лапаратомной раны, пред-
лагаемые аппараты за счет пружин обеспечи-
вают определенную амортизацию тканей [6, 
14, 15]. В настоящее время известны различ-
ные модели ранорасширителей, конструктив-
ные особенности которых удовлетворяют хи-
рургов по своим функциональным свойствам. 
У больных, оперированных с использованием 
ранорасширителя с компенсирующим устрой-
ством, во всех случаях после удаления ретрак-
торов наблюдалось отсутствие ишемии тканей 
при операциях длящихся более 2,5 часов, при 
этом разлитые воспалительные инфильтра-
ты не были выявлены, клеточный состав со-
стоял из лимфогистиоцитарных элементов, 
нейтрофилы практически не выявлялись [16, 
17]. Такое устройство оказывает заметное по-
ложительное влияние на процесс заживления, 
проявляющееся в отсутствии крупных очагов 
некроза в области избыточного сдавливания 
мягких тканей брюшной стенки при натяже-
нии их лопатками, приводящем к нарушению 
кровообращения, а также в уменьшении за 
счет этого воспалительной реакции и уско-
рению созревания рубца [17]. Следователь-
но, важное место в возникновениии развитии 
воспалительных осложнений в области раны 
брюшной стенки занимает дополнительная 
травматизация, ишемизация и девитализация 
сшиваемых тканей с развитием некрозов, что 
является следствием несовершенства исполь-
зуемых инструментов, способов дистракции и 
ушивания ран [18, 19, 20]. 

Пути решения проблемы сближения тканей

Дополнительные сложности во время опе-
рации возникают в процессе сближения отеч-
ных и инфильтрированных тканей, особенно в 
условиях их дефицита [21, 22]. В таких ситуа-
циях сближение краев ран при традиционных 
способах с помощью нити и действующих сил 
растяжения сопровождается кровоизлияниями 
и уменьшением васкуляризации тканей, а так-
же приводит к образованию первичных и вто-
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ричных очагов некроза, располагающихся на 
отдаленных участках от шва [23]. Упрощение 
техники наложения швов, рутинный подход 
к ушиванию раны, без сопоставления одно-
именных тканей, приводит к развитию ослож-
нений как в раннем, так и в позднем послео-
перационном периоде, и вопрос ушивания ран 
брюшной стенки в неблагоприятных условиях 
остается решенным не в полной мере, о чем 
свидетельствует значительное число диссерта-
ционных исследований, руководств и моно-
графий отечественных авторов, посвященных  
данному направлению [18, 24, 25, 26]. 

Применяемые при традиционных методах 
ушивания узловые, П-образные, 8-образные 
швы вызывают чрезмерную травму инфиль-
трированных, воспаленных и ригидных тканей 
на момент их стягивания и сопоставления, 
ухудшая крово- и лимфообращение, не позво-
ляют осуществить равномерный захват тканей 
и в полной мере ликвидировать замкнутые по-
лости и карманы [26, 27].

Съемный кожно-апоневротический шов с 
проведением двойной нити через апоневроз и 
расположение одинарных нитей в толще самой 
кожи позволяет снизить давление на ткани в 2 
раза, создавая благоприятные условия для их 
кровоснабжения, повышения устойчивости к 
микробному воздействию и в конечном итоге 
увеличения прочности рубца по сравнению с 
узловыми швами [28, 29]. 

Ушивание ран после лапаротомии с нало-
жением непрерывного матрацного непрерыв-
ного шва и одновременным образованием ду-
бликатуры имеет преимущества по сравнению 
с узловыми, а также и с непрерывными об-
вивными швами, так как обеспечивает опти-
мальные условия для формирование эластич-
ного рубца. Непрерывный матрацный шов 
апоневроза при чередовании различных по 
ширине захват ткани в процессе формирова-
ния шва позволяет достичь последующей хо-
рошей адаптации краев раны, как со стороны 
брюшины, так и мышечно-апоневротического 
слоя, необходимых для достаточной их фикса-
ции. Такой подход обеспечивает равномерное 
натяжение ткани и сохранение местного кро-
вотока. Достигается необходимое и адекватное 
анатомическое сопоставление тканей брюш-
ной стенки. В результате получается герме-
тичный и прочный шов, который полностью 
изолирует брюшную полость от прилегающей 
жировой клетчатки [6, 18]. 

Учитывая, что протезирование брюшной 
стенки при вентральных и послеоперацион-
ных грыжах, особенно когда выполняется на-
дапоневротическая пластика, в большинстве 

случаев сопровождается обширной отслойкой 
подкожно-жировой клетчатки и образовани-
ем остаточных полостей, развитием сером с 
последующим возможным инфицированием, 
стандартная фиксация эндопротеза швами не 
вполне оправдана. Для профилактики ране-
вых осложнений в таких ситуациях предлага-
ются новые способы ушивания раны и виды 
швов, включающие фиксирование нитью от-
сепарованной подкожно-жировой клетчатки 
в несколько рядов к апоневрозу через сетча-
тый эндопротез [30], широкое прошивание 
и фиксацию подкожно-жировых лоскутов к 
сетки и дну раны с помощью вертикальных 
П-образных швов [5], наложение параллель-
ных встречных многостежковых швов поперек 
раны в плоскости расслоения подкожно-жи-
ровой клетчати и фасциально-апоневротиче-
ского слоя [31].

С целью профилактики раневых осложне-
ний при лечении больших и гигантских грыж, 
а также для уменьшения патологических из-
менений в краях раны при обширных дефек-
тах брюшной, стенки при ее реконструкции 
используются различные методы адгезивного, 
спицевого, игольчатого, стержневого, жидкост-
но-гелевого натяжения [3, 25, 32, 33, 34] краев 
ран и кожного лоскута. Спицевые адаптаци-
онно-репозиционные аппараты с перпендику-
лярным проведением спиц через края раны  со 
съемными браншами обеспечивают закруглен-
ность краев раны и предупреждают возникно-
вение локальных пролежней кожи, которые 
сопровождают длительную репозицию. Аппа-
раты с параллельным проведением спиц через 
края раны и при постепенном сдвигании при-
жимных пластин (в течение нескольких дней) 
способствуют «привыканию» ткани к условиям 
натяжения, что позволяет исключить рубцовый 
разрыв и сохранить локальное кровоснабжение 
[20, 35, 36].

Аппаратные способы лечения ран брюш-
ной стенки, включая послеоперационные ос-
ложнения после протезирующей пластики , 
позволяют произвести ранние радикальные 
хирургические манипуляции по обработке ра-
невых дефектов, включающих иссечение де-
витализированной ткани и удаление лигатур. 
Это способствует существенному временному 
сокращению первой фазы репарации и ранне-
му появлению в ране грануляций [37].

Применение аппаратных методов дистрак-
ции сокращает время операции, снижает трав-
матизацию тканей, упрощает технику наложе-
ния швов, способствует более точному сопо-
ставлению краев раны [21, 34, 38]. В отличие 
от традиционных способов ушивания ран, при 
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использовании адаптационно-репозиционных 
аппаратов стягивание осуществляется без ис-
пользования шовной нити. Она применяется  
впоследствии лишь с целью удержания краев 
раневого дефекта, когда они находятся в све-
денном состоянии, что позволяет применять 
лигатуру меньшего диаметра, сформировать 
более совершенный шов с достижением анато-
мически точной реконструкции поврежденных 
тканей, с минимальной их травматизацией и 
уменьшением площади вторичного некроза. 
Это способствует росту устойчивости тканей 
к микробному проникновению и  снижению 
вероятности развития локальных осложнений 
в ране [6, 25, 39]. 

Гистоморфометрия швов свидетельствует 
о преимуществе аппаратного способа наложе-
ния. Традиционный способ ушивания сопро-
вождается широким распространением воспа-
лительной реакции, которая локализуется да-
леко за пределами места расположения швов. 
Выявляется  значительный отек и наличие 
очагов лейкоцитарной инфильтрации, распо-
ложенных вокруг стежков. Также отмечается 
3-х кратное снижение площади очагов некроза 
при применении аппаратного шва [40]. При 
традиционном способе ушивания очаги не-
кроза обильно инфильтрированы полиморф-
но-ядерными лейкоцитами с кариопикнозом 
и кариорексисом, что указывает на гнойный 
характер воспаления. Морфологическая кар-
тина краев раны и зоны вокруг стежков при 
аппаратном ушивании характеризуется отсут-
ствием отека и наличием единичных лимфо-
цитарных инфильтратов, отмечается наличие 
нитей коллагена, в отличие от традиционного 
способа [15, 41]. 

Способы дренирования 
послеоперационных ран

Скопление и застой лимфатической и ге-
моррагической жидкостей, кровяных сгустков, 
поврежденных (оторванных) жировых долек 
в ушитой послеоперационной ране являются 
важными факторами развития гнойных ослож-
нений, микробная контаминация в данной си-
туации, особенно на фоне вторичного инфици-
рования госпитальной микрофлорой, приводит 
к развитию инфекции, трудно поддающейся 
лечению традиционными способами [42]. 

Мнение экспертов Европейского обще-
ства герниологов о необходимости обязатель-
ного вакуумного дренирования раны с исполь-
зованием аппаратов  постоянной аспирации 
после оперативных вмешательств по поводу 
послеоперационных и вентральных грыж с ис-

пользованием синтетических имплантов неза-
висимо от вида материала [43] подтверждается 
многочисленными работами российских и за-
рубежных ученых. Для профилактики раневых 
послеоперационных осложнений в гернио-
логии применяется вакуумное дренирование, 
начиная от модификаций простейших аспира-
ционных устройств по «Редону» и заканчивая 
стационарными медицинскими отсосами раз-
личных конструкций и централизованной ва-
куумной системой [44, 45]. 

Однако не все способы дренирования ран 
соответствуют таким основным задачам, как 
полная эвакуация раневого экссудата и про-
дуктов некролиза, создание соответствую-
щего уровня разрежения в раневой полости 
и ее изоляция от госпитальной флоры [46]. 
Некоторые авторы являются противниками 
вакуумного дренирования в послеоперацион-
ном периоде, обосновывая недостаток метода 
дополнительным инфицированием ран через 
дренажи [47], что соответствует действитель-
ности в случаях использования систем в виде 
«гармошки», которые не исключают частич-
ного обратного поступления содержимого 
из устройства [48]. В этой связи заслужива-
ет внимания методика лечения пациентов с 
большими и гигантскими грыжами исполь-
зуемая И.С. Малковым с соавторами (2014), 
включающая в себя периоперационное веде-
ние больных в соответствии с рекомендация-
ми Европейского и Всероссийского общества 
кардиологов по оценке кардиального риска 
при внесердечных операциях и применение в 
послеоперационном периоде вакуумной тера-
пии по оригинальной технологии. В результа-
те использования вакуум-терапии у больных 
основной группы были ограничены показа-
ния к дренированию послеоперационных ран 
по Редону, что позволило сократить частоту 
местных гнойно-воспалительных осложнений 
в 4,2 раза [49].

Применение активной аспирации ранево-
го экссудата с помощью различных дренажных 
систем с капиллярными трубками малых раз-
меров и отверстием в рабочем конце дренажа 
обеспечивает адекватное поступление воспа-
лительной жидкости даже при небольшом ее 
количестве, что, в свою очередь, позволяет 
дренировать раневые поверхности различной 
конфигурации и сложности. Использование 
такого рода дренажных систем позволяет зна-
чительно сократить время протекания воспа-
лительного процесса и избежать возможности 
возникновения и развития инфекционных ос-
ложнений [5, 50, 51]. 

Дренирование с применением активных 
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низковакуумных систем, поддерживающих 
постоянное равномерное разрежение по всей 
длине дренажа, способствует своевременно-
му удалению транссудата и позволяет предот-
вратить инфицирование [48, 52]. Применение 
трубчатых дренажей в сочетании с пористой 
губкой и антибактериальными препаратами с 
последующим подключением к вакуумному 
отсосу способствует заживлению, опосредо-
ванному как клеточным, так и механическим 
действием. Избыточное содержание протеи-
наз в ране приводит к распаду фактора роста, 
стимулирующего пролиферацию клеток. Дей-
ствие отрицательного давления способствует 
удалению из раны жидкости, содержащей про-
теиназы. Одновременно уменьшается количе-
ство микроорганизмов и улучшается локаль-
ное кровоснабжение тканей. Под действием 
вакуумной системы также происходит меха-
ническое растяжение тканей, что стимулирует 
процессы митоза [53]. 

Заключение

Проведенный анализ показывает эффек-
тивность различных механических устройств 
для растяжения и сближения краев ран, адап-
тационных швов, усовершенствованных спо-
собов вакуумного дренирования при выпол-
нении сложных оперативных вмешательств 
на органах брюшной полости с целью профи-
лактики инфекционных осложнений области 
хирургического вмешательства и развития по-
слеоперационных и вентральных грыж. Кроме 
того, есть основания полагать, что применение 
описанных нами способов в комплексе с био-
логически активными шовными материалами 
и биосовместимыми устойчивыми к инфици-
рованию эндопротезами является перспектив-
ным направлением не только в профилактике 
нагноений при протезирующей пластике по- 
новому неосложненных грыж, но и в случаях 
их ущемлений.
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