
© Новости хирургии Том 30  * № 2 * 2022

171

М.Ж. АЛИЕВ 1, А.И. МУСАЕВ 1, К.И. НИЯЗБЕКОВ 2

ПРОФИЛАКТИКА ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
ПРИ ЭХИНОКОККЭКТОМИИ ПЕЧЕНИ

Городская клиническая больница № 11, г. Бишкек,

Кыргызская государственная медицинская академия имени И.К. Ахунбаева 2, 

Кыргызская Республика

doi: 10.18484/2305-0047.2022.2.171

Цель. Оценить результаты применения гемостатической коллагеновой губки в профилактике воз-
никновения остаточной полости и использования инфракрасного облучения операционной раны для пре-
дотвращения воспалительных раневых осложнений при эхинококкэктомии печени.

Материал и методы. 226 пациентам выполнены операции при эхинококкозе печени. Выделены груп-
пы: контрольная (122 человека) и основная (104 человека). По клиническим показателям (пол, возраст, 
форма эхинококкоза, размеры кист) группы были сопоставимы. В обеих группах использованы общепри-
нятые методы эхинококкэктомии печени. В контрольной группе выполнены органосохраняющие у 78 и 
радикальные операции у 44 больных. В послеоперационном периоде пациенты получали традиционное 
лечение. В основной группе у 87 пациентов произведены органосохраняющие операции, у 17 – радикаль-
ная эхинококкэктомия. Из 87 больных у 18 для профилактики остаточной полости, когда не удавалось 
полностью ликвидировать полость фиброзной капсулы, использована гемостатическая коллагеновая губка. 
Для предотвращения раневых осложнений применяли инфракрасное излучение на область операционной 
раны у 104 пациентов. С целью оценки результатов использовано определение количества лейкоцитов, 
лейкоцитарный индекс интоксикаций, ультразвуковое исследование и измерение зоны инфильтрации раны 
(эхоморфометрия).

Результаты. В контрольной группе остаточная полость выявлена у 12 (9,8%), а раневые осложне-
ния – у 6 (4,9%) пациентов. В основной группе остаточная полость выявлена у одного пациента и раневые 
осложнения – у 2 (1,9%) больных. При оценке клинических показателей установлено, что нормализация 
температуры тела, исчезновение болей, нормализация количества лейкоцитов происходили быстрее в основ-
ной группе, получавшей инфракрасное излучение, а при выполнении эхоморфометрии операционной раны 
размеры гипоэхогенной зоны с увеличением срока в послеоперационном периоде уменьшались быстрее.

Заключение. Гемостатическая коллагеновая губка может использоваться при капитонаже и инваги-
нации, когда есть риск возникновения осложнений. Применение гемостатической губки при органосохра-
няющих операциях предотвращает возникновение остаточной полости, а инфракрасное облучение области 
раны является профилактикой воспалительных осложнений.

Ключевые слова: эхинококкоз печени, оперативное лечение, гемостатическая коллагеновая губка, инфра-
красное излучение, эхоморфометрия

Objective. To assess the results of insertion of  a hemostatic collagen sponge to prevent the occurrence of 
residual cavity and application of infrared radiation for a wound to heal successfully in the liver echinococcectomy. 

Methods. Operations for the liver echinococcosis were performed in 226 patients. The groups were 
allocated as follows: control (n=122) patients and main (n=104) patients. The groups were comparable in terms 
of clinical parameters (gender, age, form of echinococcosis, size of cysts). The conventional methods of the liver 
echinococcectomy were used in both groups. In the control group, the organ-preserving surgeries were performed 
in 78 patients, radical ones 0 in 44 patients; all patients received traditional treatment in the postoperative period.

In the main group, 87 patients underwent organ-preserving surgeries, 17 ones - radical echinococcectomy. 
In the case of impossibility to eliminate completely the fibrous capsule (18 patients out of 87) a hemostatic collagen 
sponge has been used. Preventing surgical site infections the infrared radiation of the surgical wound area was applied 
in 104 patients.  A white blood cell ( WBC) count, leukocytic index of intoxication, ultrasound examination and 
measurement of the zone of wound infiltration (echomorphometry) were used to evaluate the results of treatment. 

Results. In the control group, a residual cavity was recorded in 12 (9.8%) cases,  wound complications - 
in 6 (4.9%) ones. In the main group the residual cavity was observed in 1 case and wound complications were 
detected  in 2 (1.9%) patients. When evaluating clinical parameters, it was detected that the normalization of body 
temperature, pain relief, normalization of leukocyte  count  (WBC) have occurred faster in the main group, who 
underwent infrared radiation, and in performance of the echomorphometry of the surgical wound, the size of the 
hypoechoic zone with an elevation of the time in the postoperative period  reduced faster.

Conclusion. The hemostatic collagen sponge was found to be applied for the invagination and capitonnage  
to prevent  a substantial risk of postoperative complications. The use of a hemostatic sponge in organ-preserving 
operations prevents the formation of a residual cavity. It has been shown that the infrared radiation had the potential 
to improve wound healing and reduce pain and inflammation .
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Научная новизна статьи
Обосновано применение гемостатической коллагеновой губки для профилактики возникновения остаточной 
полости и инфракрасного излучения на область послеоперационной раны для предотвращения воспалительных 
раневых осложнений. Установлено, что применение гемостатической коллагеновой губки приводит к быстрой 
облитерации полости, а использование инфракрасного излучения к уменьшению частоты воспалительных ос-
ложнений.

What this paper adds
To prevent the inflammatory wound complications the insertion of collagen sponge for filling and repairing the residual  
tissue cavity and effect of  infrared radiation on the postoperative wound area has been substantiated. The insertion of 
collagen sponge leads to a rapid obliteration of the cavity, and the use of infrared radiation  has the potential to improve 
wound healing and reduce the inflammatory.
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Введение

Эхинококкоз – тяжелое паразитарное за-
болевание, которое широко распространено во 
многих странах мира, где развито животновод-
ство, и в последние года многими исследовате-
лями был отмечен рост заболеваемости [1, 2]. 

Лечение эхинококкоза печени в основ-
ном оперативное, и при этом используются 
органосохраняющие и радикальные операции 
в зависимости от показаний и возможностей 
хирургических отделений и клиник [3, 4].

Органосохраняющие операции менее слож-
ны, в послеоперационном периоде быстрее 
наступает улучшение состояния пациентов, но 
часто возникают осложнения, такие как остаточ-
ная полость, желчные и гнойные свищи, раневые 
осложнения, требующие повторных оперативных 
вмешательств [3, 4, 5, 6]. Кроме того, рецидив 
болезни остается на высоком уровне [6, 7, 8].

В лечении эхинококкоза применяют и 
радикальные операции: тотальную перицистэк-
томию, резекцию печени, гемигепатэктомию, 
к выполнению которых есть свои показания. 
Они более сложны, требуют высокой квалифи-
кации хирурга, анестезиолога-реаниматолога, 
достаточного оснащения хирургического от-
деления аппаратурой и инструментарием [3, 
5, 6, 7]. После радикальных операций также 
возникают осложнения (кровотечение, желчеи-
стечение, гнойно-воспалительные процессы) [8, 
9, 10], но рецидив эхинококкоза не превышает 
одного процента [9, 10, 11, 12], пациентам до-
полнительно с целью профилактики рецидива 
назначают альбендазол [13]. 

В связи с вышеизложенным идут поиски 
мер, которые бы позволили снизить частоту 
осложнений и в более короткие сроки добиться 
выздоровления. Достижению этой цели и по-
священо данное исследование.

Цель. Оценить результаты применения 
гемостатической коллагеновой губки в про-
филактике возникновения остаточной полости 

и использования инфракрасного облучения 
операционной раны для предотвращения вос-
палительных раневых осложнений при эхино-
коккэктомии печени.

Материал и методы

Под наблюдением находилось 226 пациен-
тов с эхинококкозом печени, которые были об-
следованы и оперированы в городской клиниче-
ской больнице № 1, г. Бишкек, в период с 2015 
по 2018 годы (проспективное исследование). 

Чаще поступали женщины, их было 124, 
что составило 54,9% и реже мужчины (102 че-
ловека, 45,1%). Из числа госпитализированных 
большинство были в возрасте до 40 лет.

В исследование включали больных с эхи-
нококкозом печени по мере их поступления. 
За первые два года (2015-2016 гг.) выполнен 
анализ результатов лечения, выявлена частота 
осложнений, что явилось основанием для раз-
работки мер профилактики, которые были при-
менены в последующие годы работы. Критерий 
исключения – наличие эхинококкоза других ло-
кализаций (селезенка, поджелудочная железа).

Длительность заболевания варьировала от 6 
месяцев до 5 лет. С первичным эхинококкозом 
было 191 (84,5%), с рецидивным – 35 (15,5%) 
больных.

В процессе обследования при УЗИ определя-
ли размеры кист, и при этом установлено, что со 
средними размерами были 89 (39,4%), большими 
– 133 (58,8%), и гигантскими – 4 (1,8%). Чаще 
кисты локализовались в правой доле печени – 170 
(75,3%), реже в левой – 38 (16,8%) и обе доли 
были поражены у 18 (7,9%) больных.

Из числа обследованных пациентов были 
выделены две группы. Контрольную группу 
составили 122 человека, которым была произ-
ведена эхинококкэктомия печени и традици-
онное лечение в послеоперационном периоде, 
это были больные, оперированные в период с 
2015 по 2016 гг. (2 года). 
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В основную группу вошли 104 пациента, 
оперированные с 2017 по 2018 гг., у них были 
выполнены аналогичные типы операций и ис-
пользованы меры профилактики для снижения 
риска возникновения остаточной полости и 
воспалительных раневых осложнений после 
эхинококкэктомии. Для профилактики возник-
новения остаточной полости была применена 
гемостатическая коллагеновая губка в полость 
фиброзной капсулы (у 18 больных) и инфра-
красное облучение послеоперационной раны 
с целью предотвращения воспалительных ос-
ложнений (у 104 чел.). Следовательно, различия 
были только в мерах профилактики. 

По основным показателям (пол, возраст, 
размеры кист, характер осложнения эхинокок-
коза) обе группы были сопоставимы (таблица 1).

В обследовании пациентов помимо обще-
клинических методов (анализ крови и мочи, 
свертываемость крови, ЭКГ, печеночные (об-
щий белок, АСТ, АЛТ, тимоловая проба, билу-
рибин общий) и почечные тесты (креатинин, 
мочевина, остаточный азот)) выполняли УЗИ 
до операции и в послеоперационном периоде 
и вычисляли лейкоцитарный индекс интокси-
кации по Я.Я. Кальф-Калифу.

УЗИ проводили аппаратом Samsung Medi-
son, SonoAce R7 – трехмерное сканирование 
объемными датчиками в реальном масштабе 

времени для установления характера кист (рас-
положение, размеры, характер содержимого), а 
в послеоперационном периоде для выявления 
осложнений и оценки течения раневого про-
цесса (эхоморфометрия – определение размера 
зоны инфильтрации операционной раны). 

Все больные были оперированы под эн-
дотрахеальным наркозом, в обеих группах 
произведена эхинококкэктомия печени с 
ликвидацией полости фиброзной капсулы раз-
личными методами (капитонаж, инвагинация, 
оментопластика, абдоминизация, дренирова-
ние) и радикальные операции.

В контрольной группе выполнены органо-
сохраняющие операции у 78 (63,9%) больных, 
радикальные – у 44 (36,1%). После органо-
сохраняющей операции при нагноении оста-
точной полости у 3 была выполнена пункция 
под контролем УЗИ, полость промыта 0,02% 
раствором декасана. Из них у 2 после прове-
денного лечения положительного эффекта не 
наблюдалось, им была произведена операция –  
дренирование кисты. 

В основной группе выполнены органосох-
раняющие операции у 87 (83,7%) больных и у 
17 (16,3%) – радикальные. Типы выполненных 
операций обеих групп даны в таблице 2.

Виды операций были идентичные, разли-
чия отмечены лишь в количестве. Капитонаж 

Таблица 1
Характеристика пациентов контрольной и основной групп

Показатели Контрольная группа Основная группа Всего
абс.число % абс.число %

Пол:
Мужчины

55 44,4 47 46,1 102

Женщины 69 55,6 55 53,9 124
Возраст:
16-20 17 13,9 15 14,4 32
21-30 24 19,6 21 20,2 45
31-40   33 27,1 29 27,9 62
41-50 17 13,9 14 13,5 31
51-60 14 11,5 11 10,6 25
61-70 9 7,4 8 7,7 19
старше 71 8 6,6 6 5,7 12
Итого 122 100 104 100 226
Размеры кист:
от 10  до 15 см 47 38,5 42 40,4 89
от 15 до 20  см 72 59,2 61 58,7 133
от 20  см и выше 3 2,3 1 0,9 4
Итого 122 100,0 104 100 226
Характер осложнения 
эхинококкоза:
Неосложненный 46 37,7 40 38,5 86
Нагноившийся 37 30,4 35 33,7 72
Разложившийся 39 31,9 29 27,8 68
Итого 122 100,0 104 100 226
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и инвагинация в основной группе дополнялись 
установкой в полость фиброзной капсулы гемо-
статической коллагеновой губки. Ликвидация 
полости фиброзной капсулы методом капи-
тонажа и инвагинации в контрольной группе  
выполнена у 43, а в основной – у 42 пациентов. 

Гемостатическая коллагеновая (производ-
ство Российская Федерация) губка обладает 
антисептическим, адсорбирующим, гемостати-
ческим эффектом и стимулирует регенерацию 
тканей. Губка представляет собой высокопо-
ристую пластину, хорошо впитывает жидкость 
и при этом слегка набухает. Оставленная в ране 
или полости, она полностью рассасывается. 
Губка состоит из коллагена, борной кислоты и 
фурациллина.

В процессе работы нами были разработаны 
показания к применению гемостатической кол-
лагеновой губки. Ими явились: неподатливость 
стенки фиброзной капсулы при выполнении ка-
питонажа и инвагинации при ликвидации кист 
средних и больших размеров, расположенность 
кист в труднодоступных зонах печени. 

С учетом показаний к применению гемо-
статической губки метод использован у 18 паци-
ентов с эхинококкозом печени (у 12 больных с 
неосложненной, а у 6 – с осложненной формой). 

При выполнении методов ликвидации по-
лости фиброзной капсулы путем капитонажа и 
инвагинации мы после обеззараживания между 
швами укладывали коллагеновую губку. За-
тем полость дренировали микроирригатором, 
через который в послеоперационном периоде 
осуществляли активную аспирацию. Дренаж 
удаляли на 4-5-е сутки. Каждые 2-3 дня вы-
полняли контрольное УЗИ для определения 
наличия остаточной полости. Наблюдали в 
период от 1 мес. до 1 года. 

С целью профилактики раневых ослож-
нений у всех оперированных 104 больных 
основной группы использовали инфракрасное 

облучение аппаратом «Матрикс» с экспозицией 
в 10 минут на область операционной раны, ча-
стотой 80 Гц, мощностью 5-7 Вт, до 7 сеансов 
на курс лечения. 

«Матрикс» (Россия) – аппарат лазерный 
терапевтический, 2 лазерных канала используют 
в диапазоне частоты следования импульсов до 
10, 80, 600, 3000 Гц с временем экспозиции 1, 
10 минут. Импульсная мощность 5-7 Вт, длина 
волны 0,63-0,90 мкм. Работает в различных спек-
тральных диапазонах (от ультрафиолетового до 
инфракрасного), а также в режиме импульсного 
непрерывного и модулированного излучения. 

Инфракрасное излучение глубоко проникает 
в кожу, подкожную жировую клетчатку, мышцы 
и ткани. Вследствие этого достигается повыше-
ние местной температуры, расширение капилля-
ров и ускоряется обмен веществ. Универсальный 
аппарат, реализующий методы лазерной тера-
пии, оказывает местное противовоспалительное, 
бактерицидное действие и обладает местным 
иммуномодулирующим эффектом.

При использовании коллагеновой губки 
выполняли не только УЗИ, но и определяли ко-
личество лейкоцитов и лейкоцитарный индекс 
интоксикации для сравнения с применением и 
без применения губки, в контрольной (у 21) и 
основной (у 18) группах. 

Для оценки влияния инфракрасного из-
лучения на течение раневого процесса вы-
полнялась эхоморфометрия ран, через 1, 3, 5 
суток (104 чел.) и результаты сопоставлялись с 
результатами больных, которые инфракрасное 
(ИК) излучение не получали (56 чел.). 

Статистика

Статистическую обработку данных прово-
дили с определением средней арифметической 
(M), отклонения (σ) и стандартной ошибки 
ряда (m). Степень достоверности определяли с 

Таблица 2
Виды операций у больных контрольной и основной групп

Тип операции Контрольная группа Основная группа

абс.число % абс.число  %

Органосохраняющие:
Капитонаж 16 13,1 30 28,9
Инвагинация 27 22,1 12 11,5
Абдоминизация 25 20,5 37 35,6
Пластика по Аскерханову 6 4,9 2 1,9
Открытый метод 4 3,3 6 5,8
Радикальные:
Энуклеация кисты 9 7,4 3 2,9
Перицистэктомия 26 21,3 5 4,8
Резекция печени 9 7,4 9 8,6
Итого 122 100 104 100
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использованием t-критерия Стьюдента. 
Для оценки достоверности различий ре-

зультатов исследований использованы критерий 
χ2 Пирсона. Статистическую обработку полу-
ченных результатов выполняли с использова-
нием программного обеспечения при помощи 
компьютерных программ SPSS версии 15.

Результаты

В контрольной группе после выполнения 
капитонажа, инвагинации для ликвидации 
полости фиброзной капсулы и дренирования, 
остаточная полость обнаружена у 12 (9,8%) 
пациентов, причем у 3 из них в послеопераци-
онном периоде возникло нагноение. Нагное-
ние остаточной полости произошло на 9-10-е 
сутки, в связи с чем была выполнена пункция 
остаточной полости под контролем УЗИ. В 
процессе лечения удалось ликвидировать 
воспалительный процесс, но к моменту вы-
писки полость оставалась, хотя и без наличия 
жидкости, у 2 пациентов пункцией не удалось 
добиться санации полости фиброзной капсулы, 
и они повторно оперированы.

Раневые осложнения в контрольной группе 
после операции возникли у 6 (4,9%) из 122 (в 
четырех случаях – нагноение раны, а в двух 
инфильтрат) пациентов, что потребовало бо-
лее длительного стационарного лечения. Пре-
бывание больных без осложнений составило 
8,1±1,39, а с осложнениями 13,0±1,81 койко-
дней. Различия достоверны (p<0,02).

В основной группе при УЗИ на 4-5-е сутки 
после операции у одного пациента (0,9%) при 
осложненном эхинококкозе печени, где была 
применена губка, выявлена остаточная полость 
малых размеров (2×1,5 см) без признаков жид-
кости и воспаления в ней. За ним велось на-

блюдение в сроки от 1 мес. до 1 года, при этом 
увеличения полости в размерах не отмечено и 
не обнаружено воспалительных признаков. А у 
остальных пациентов к моменту выписки по-
лости не обнаружено (8-9-е сутки).

В основной группе из 104 оперированных 
у 2 (1,9%) возник инфильтрат раны, который 
разрешился в процессе лечения. Больные изле-
чились к моменту выписки. Пребывание больных 
основной группы в стационаре составило 8,3±1,41 
койко-дней. Это в целом по группе. По количе-
ству случаев остаточных полостей и инфекцион-
ных осложнений различия достоверны р<0,01.

Результаты определения количества лейко-
цитов, лейкоцитарный индекс интоксикации 
(ЛИИ) сопоставлены (у 18 чел.) с данными 
больных, у которых губку не применяли (21 
чел.), с благоприятным течением послеопера-
ционного периода (таблица 3.).

Результаты исследования ЛИИ показали, 
что через сутки после операции этот показатель 
был на одинаковом уровне, через трое суток 
в обеих группах отмечено достоверное повы-
шение ЛИИ, но более высокий уровень имел 
место у больных, у которых была использова-
на коллагеновая губка, различия достоверны 
(p<0,05). На 6-7-е сутки идет снижение ЛИИ 
в обеих группах, и к моменту выписки он на 
уровне нормы в обеих исследуемых группах. 

Количество лейкоцитов во все сроки исследо-
вания было на одинаковом уровне в обеих группах.

Следовательно, применение коллагеновой 
губки вызывает незначительную воспалитель-
ную реакцию на третьи сутки, но с увеличе-
нием срока после операции показатель ЛИИ 
достигает нормы. 

Результаты динамики показателей эхомор-
фометрии обеих групп даны в таблице 4. 

По результатам эхоморфометрии установ-

Таблица 3
Динамика количества лейкоцитов и лейкоцитарного индекса интоксикации (M±m)

Таблица 4
Динамика показателей эхоморфометрии с применением 

инфракрасного (в см) излучения на область раны

Группы Количество лейкоцитов,  109/л
Сутки после операции

ЛИИ 
Сутки после операции

1 3 6-7 1 3 6-7
Контрольная группа (n-21) 8,2±0,12 9,7±0,13 6,9±0,13 1,1±0,03 1,8±0,01 0,7±0,01
Основная группа (n-18) 8,2±0,17 9,3±0,21 6,1±0,12 1,4±0,02 2,1±0,02 0,8± 0,03
P >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05

Группа Всего 
обследовано

Сроки обследования (сутки)

1-е сутки 3-е сутки 5-е сутки
Основная группа (M1±m1) 104 1,7±0,03 2,1±0,04 1,5±0,03

Контрольная группа (M2±m2) 56 1,8±0,02 2,8±0,03 2,1±0,02

P  степень достоверности (M1 ± m1)  – (М2 ±  m2) >0,05 <0,05 <0,01
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лено, что через сутки после операции величина 
гипоэхогенной зоны в обеих группах больных 
оказалась одинаковой (соответственно 1,7±0,03 
и 1,8±0,02 см). 

Через 3 суток в обеих группах зона ин-
фильтрации увеличилась, но более выражена в 
контрольной группе, в который ИК-излучение 
больные не получали.

А на 5-е сутки зона инфильтрации умень-
шилась в обеих группах, но достоверное умень-
шение отмечено в основной группе больных. 
Это подтверждает благоприятное действие 
ИК-излучения на течение раневого процесса. 
Результаты сопоставлены с результатами груп-
пы больных, не получавших инфракрасное из-
лучение. 

Таким образом, зависимость частоты воз-
никновения остаточной полости и раневых 
осложнений от мер профилактики статически 
значима (p<0,01). Частота раневых осложнений 
в основной группе достоверно ниже по срав-
нению с контрольной группой (1,9% и 4,9%) и 
остаточных полостей в контрольной группе –  
9,8%, в основной – 0,9%, что подтверждает 
целесообразность применения инфракрасного 
излучения с целью предотвращения раневых 
осложнений и гемостатической коллагеновой 
губки для профилактики возникновения оста-
точной полости. 

Обсуждение

Предложенный нами метод применения 
гемостатической коллагеновой губки, инфра-
красного излучения в профилактике остаточ-
ной полости и послеоперационных раневых 
осложнений, обоснован и эффективен при 
органосохраняющих операциях для ликвидации 
полости способом капитонажа и инвагинации. 
Но при этом необходимо учитывать показания 
для использования данной методики. 

Метод позволяет предупредить развитие 
послеоперационных осложнений и сокращает 
сроки пребывания в стационаре.

Следует отметить, что необходима даль-
нейшая отработка деталей применения этого 
метода и внедрения в практику, а также нужно 
продолжить наблюдение после операции. 

По данным некоторых исследователей в 
литературе отмечается применение гемоста-
тической губки «Тахакомб», «Тахосилл» для 
гемостаза и герметичности желчных свищей 
при эхинококкэктомии и резекции печени 
[14, 15], но применение пластины «Тахакомб» 
увеличивает стоимость операции. 

В доступной нам литературе мы не встре-
тили работ, в которых была бы применена 

гемостатическая губка для профилактики воз-
никновения остаточной полости при эхинокок-
кэктомии печени. 

Инфракрасное излучение часто исполь-
зуется в профилактике раневых осложнений 
в раннем послеоперационном периоде, и, по 
литературным данным его применение доволь-
но широко [16]. 

Результаты, полученные в нашем исследо-
вании, свидетельствуют об эффективности про-
филактики возникновения остаточной полости 
и раневых осложнений.

Выводы

1. Гемостатическую коллагеновую губку 
можно использовать при ликвидации полости 
фиброзной капсулы методом капитонажа или 
инвагинации с целью эффективной профи-
лактики возникновения остаточной полости. 
Частота возникновения остаточной полости 
снизилась до 0,9%.

2. При использовании коллагеновой губки 
воспалительная реакция более выражена лишь 
на 3-и сутки после операции, а при увеличении 
срока после операции она равнозначна течению 
без применения губки.

3. Использование инфракрасного облуче-
ния послеоперационной раны является мерой 
профилактики раневых осложнений. Инфра-
красное излучение позволило снизить частоту 
раневых осложнений с 4,9% до 1,9%. 
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