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СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ

Послеоперационные гнойно-септические ослож-
нения остаются одной из актуальных проблем в 
абдоминальной хирургии. Наибольшую опасность 
представляют различные интраабдоминальные 
осложнения.

Несмотря на совершенствование методов антисеп-
тики, периоперационной антибиотикопрофилактики, 
количество послеоперационных гнойно-воспалитель-
ных осложнений остается на высоких цифрах и до-
стигает 4-17  % после операций с выполнением сре-
динной лапаротомии [1, 2, 3].

Послеоперационные осложнения существенно 
увеличивают пребывание больных в стационаре [4]. 
Среднее увеличение продолжительности пребывания 
в стационаре на 10 дней приводит к экономическому 
ущербу и повышению затрат на лечение послеопера-
ционного осложнения в странах Европы в среднем на 
2 тысячи евро на 1 больного [5, 6].

Риск развития послеоперационных осложнений 
зависит от различных факторов, связанных с состоя-

нием больного, микробной обсемененностью опера-
ционного поля, операционной техники, характером 
оперативного вмешательства и т.д. В зависимости от 
риска развития послеоперационных осложнений  R. 
Foord и P. Cruise предложили выделять 4 класса опе-
ративных вмешательств (табл. 1) [7].

Целью данной работы явилось снижение гнойно-
септических осложнений при выполнении условно-
чистых операций на желудке и ободочной кишке.

Антибиотикопрофилактика позволяет сущест-
венно уменьшить количество послеоперационных 
осложнений в группах больных, перенесших «услов-
но-чистые» и «контаминированные» операции, а так-
же в группе больных, перенесших «чистые» опера-
ции, при наличии факторов риска неблагоприятного 
течения послеоперационного периода. Однако коли-
чество их, тем не менее, остается высоким, особенно 
в группе больных, перенесших контаминированные 
операции. Не всегда удается достичь оптимальной 
концентрации антибиотика в тканях со сниженной 
перфузией.

Современные возможности профилактики  
послеоперационных осложнений  
в абдоминальной хирургии
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Проанализированы результаты лечения больных, перенесших «условно-чистые» операции на желудке и ободочной кишке, при исполь-
зовании нового шовного материала с антисептическим покрытием для формирования желудочно-кишечных и кишечных анастомозов. 
Представлены 2 группы больных – основная и контрольная. В основной группе больных ушивание передней брюшной стенки и фор-
мирование анастомозов выполнено с использованием антисептического шовного материала, импрегнированного триклозаном. Выявлены 
статистически достоверные различия в количестве послеоперационных гнойно-воспалительных осложнений: 14 % - в основной и 24 % - в 
контрольной группе.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: послеоперационные осложнения, анастомозит, шовный материал с антисептическим покрытием.

Экспертная оценка

Таблица 1. Частота инфекционных осложнений при различных типах оперативных вмешательств

Операции Риск послеоперационных осложнений (%) Целесообразность профилактики

«Чистые» Менее 2-5 +/-

«Условно-чистые» 7-10 +

Загрязненные 12-20 +

Грязные 30-40 Антибактериальная терапия
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ра частота инфекции в области хирургического вме-
шательства увеличивается на этапе после госпитали-
зации с 2,7–12 % до 17–84 % [6]. Согласно критериям, 
разработанным Центром контроля заболеваний США, 
к инфекциям области хирургического вмешательства 
(ИОХВ) относятся  госпитальные инфекции, возника-
ющие в стационаре в течение 30 дней после любого 
класса хирургического вмешательства, а также в те-
чение одного года, если был использован имплант. 
Поскольку при большинстве хирургических вмеша-
тельств накладываются швы на внутренние органы и 
ткани передней брюшной стенки, почти все операции 
могут быть отнесены к вмешательствам с оставлени-
ем инородных тел – имплантов, являющихся источни-
ком инфицирования. 

Значение шовного материала в развитии 
раневых осложнений

Успех оперативных вмешательств на желудке и 
ободочной кишке во многом зависит от совершен-
ства методов формирования анастомозов. Важными 
факторами, способствующими развитию несостоя-
тельности кишечного шва, являются нарушения ге-
модинамики, микроциркуляторного русла в области 
анастомоза, техника формирования анастомозов, 
интенсивность воспалительной реакции в области 
швов, высокое давление в кишечной трубке и т.д. 
Одним из значимых факторов в развитии послеопе-
рационных осложнений является качество шовного 
материала.

При наличии нити для развития инфекции необ-
ходимо в 10 000 раз меньшее количество патогенов, 
чем в отсутствии инородного тела [8]. Известно, что 
синтетические нити контаминируются существенно 
меньше, чем натуральные (кетгут, шелк). Однако даже 
наиболее инертный шовный материал в контаминиро-
ванной ране усиливает риск инфекции.

Следующим шагом в снижении числа послеопе-
рационных осложнений явилось создание нитей с 

антибактериальным покрытием. Однако эта проблема 
неразрывно связана с нарастающей антибиотикорези-
стентностью во всем мире.

Поэтому более перспективным направлением яви-
лось создание нитей с антисептическим покрытием – 
Vicryl Plus с покрытием триклозаном для ушивания 
передней брюшной стенки и наложения желудочных 
и кишечных анастомозов.

Триклозан – является антисептиком, к которому  
вероятность возникновения устойчивости микрофло-
ры очень низка. Использование триклозана на протя-
жении трех десятилетий оказалось безопасным и не 
привело к селекции триклозан-резистентных штам-
мов [9].

Препарат может предотвратить развитие инфекции 
в ране в течение первых 10 дней после операции, на 
протяжении которых развивается 90 % всех раневых 
инфекций. Антисептик в нити используется местно, 
что решает проблему распределения лекарственного 
средства. Снижается также риск развития инфекции 
после выписки больного из стационара.

Спектр противомикробной активности трикло-
зана охватывает большинство грамположительных 
и грамотрицательных бактерий, в том числе, про-
блемных. Среди них: Staphylococcus epidermidis, 
Staphylococcus aureus MSSA и MRSA, Streptococcus 
hominis, hemolyticus и auricularis, Corynebacterium, 
Vancomycin-resistant Enterococcus, Pseudomonas, E. 
coli, Klebsiella pneumonia, Proteus vulgaris [10].

При помещении обычной нити и нити, импрегни-
рованной триклозаном, на чашку Петри в культуру со 
Staphylococcus aureus отчетливо видна зона ингиби-
ции роста микробов вокруг нити с триклозаном [11].

По данным нашей бактериологической лаборато-
рии, вокруг нити, импрегнированная триклозаном, 
отчетливо видна зона ингибиции роста Staphylococ-
cus aureus и практически отсутствует зона ингибиции 
Pseudomonas aeruginosae (рис. 1 и 2).

По данным литературы, любая операционная рана 
по сути своей не может быть асептичной. Микробио-

Рис. 1. Нить Vicryl Plus в культуре Staphylococcus aureus. Рис. 2. Нить Vicryl Plus в культуре Pseudomonas aeruginosae.
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логические исследования показывают, что в 70–90 % 
случаев перед зашиванием раны контаминированы, 
преимущественно, стафилококком [12, 13, 14].

Однако на сегодняшний день роль экзогенного 
фактора инфицирования в развитии послеопера-
ционных раневых осложнений отходит на второй 
план. Большее значение приобретает эндогенное 
инфицирование представителями микрофлоры ки-
шечника.

В. К. Гостищев и В. В. Омельяновский считают, 
что внутривенное введение антибиотиков накануне, во 
время и после операции позволяет поддерживать анти-
бактериальную активность крови за счет циркуляции 
антибиотиков. Однако в послеоперационном периоде 
в зоне оперативного вмешательства достигнуть дол-
жной концентрации антибактериальных препаратов не 
удается из-за нарушения кровообращения, расстрой-
ства микроциркуляции, отека тканей и асептического 
воспаления. По мнению этих авторов, достигнуть дол-
жной концентрации антибактериальных препаратов в 
зоне операции возможно лишь при использовании де-
по-антибактериальных средств за счет иммобилизации 
антибиотиков и введения их в структуру шовных, пла-
стических и дренирующих материалов [15].

Имеются доказательные клинические исследо-
вания по эффективности шовного материала с анти-
септическим покрытием в предупреждении раневых 
осложнений в кардиохирургии, нейрохирургии, абдо-
минальной хирургии [8, 11, 2].

Все проведенные исследования посвящены про-
филактике послеоперационных раневых осложнений 
при ушивании передней брюшной стенки или груд-
ной стенки шовным материалом с антисептическим 
покрытием. Однако наибольшую опасность пред-
ставляют собой интраабдоминальные осложнения, 
представляющие угрозу для жизни. Хотя частота не-
состоятельности кишечных анастомозов невысока и 
составляет в среднем 2,4–2,7 % [16], летальность при 
этом осложнении достигает 10–15 %, по данным раз-
личных авторов [17, 18, 19 ].

Частота возникновения несостоятельности анасто-
мозов неразрывно связана с характеристиками шов-
ного материала.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведено проспективное, рандомизированное, 
мульцентровое исследование на клинических базах 
кафедры общей хирургии лечебного факультета Пер-
вого Московского государственного медицинского 
университета и кафедры хирургических болезней и 
клинической ангиологии Московского государствен-
ного медико-стоматологического университета.

Под нашим наблюдением в хирургических отделе-
ниях Городской клинической больницы № 50 находи-
лось 160 больных старше 18 лет, перенесших услов-
но-чистые операции на желудке и ободочной кишке. 

Контрольную группу составили 74 больных, опе-
рированных на желудке, поджелудочной железе и 

Таблица 2. Распределение больных по полу, возрасту и сопутствующим заболеваниям

Возраст, лет Основная группа Группа сравнения Всего

Мужчины Женщины Мужчины Женщины

До 45 8 6 7 5 26 

45 – 59 14 11 11 10 46 

60-74 18 14 17 10 59 

75 и старше 7 8 7 7 29 

Итого абс. (%) 47 (28 %) 39 (24 %) 42 (26 %) 32 (20 %) 160 (100 %)

Рис. 3. Сопутствующие заболевания у больных исследуемых групп

ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания, ЖКБ - желчнокаменная болезнь, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения.
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ободочной кишке с использованием шовного мате-
риала без антисептического покрытия. Дигестивные 
анастомозы у этих больных были сформированы ни-
тью без антисептического покрытия (полисорб, ПГА, 
Vicryl). Апоневроз ушивали нерассасывающимся син-
тетическим материалом (капрон, лавсан).

Основную группу составили 86 больных, у которых 
дигестивные анастомозы были сформированы нитью 
с антисептическим покрытием Vicryl Plus, брюшина и 
кожа также ушиты нитью Vicryl Plus. Апоневроз уши-
вали нерассасывающимся синтетическим материалом 
без антисептического покрытия (капрон, лавсан).

Критериями исключения явились: контаминиро-
ванные и «грязные» операции; сопутствующие вос-

палительные заболевания, требующие системной 
антибиотикотерапии; операции, выполненные по экс-
тренным показаниям; иммунодефицитные состояния; 
ожидаемая выживаемость больных не более 2 меся-
цев; непереносимость триклозана в анамнезе.

Группы были сопоставимы по полу, возрасту, со-
путствующим заболеваниям и характеру оперативных 
вмешательств. В обеих группах превалировали боль-
ные, перенесшие радикальные операции на желудке и 
ободочной кишке по поводу рака (табл. 2). 

Клинически значимые сопутствующие заболе-
вания выявлены у 108 из 160 больных. Преобладали 
хронические сердечно-сосудистые заболевания в ста-
дии субкомпенсации (рис. 3). 

Рис. 4. Виды анастомозов у больных исследуемых групп.

Таблица 3. Характер оперативных вмешательств в исследуемых группах

Виды операций Число больных

Основная группа (n = 86) Группа сравнения (n = 74)

Субтотальная резекция желудка 28 25

Резекции 2/3 желудка 11 12

Гемиколэктомия 10 8

Восстановление проходимости толстой кишки после колостомии 8 7

Гастрэктомия 6 4

Резекция тонкой кишки 12 10

Холецистоеюностомия 4 4

Удаление лейомиомы желудка 3 2

Панкреатодуоденальная резекция 4 2

ИТОГО 86 74
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Характер оперативных вмешательств представлен 
в табл. 3. 

Виды анастомозов, сформированных у пациентов 
исследуемых групп, представлены на рис. 4.

Оценку клинической эффективности шовного ма-
териала с антисептическим покрытием проводили на 
этапе выписки больного из стационара и через 1 ме-
сяц с момента операции.

Клиническая эффективность оценивалась по коли-
честву послеоперационных осложнений в течение 1 
месяца после операции и длительности пребывания 
больного в стационаре и в отделении реанимации и 
интенсивной терапии.

При расчете частоты возникновения осложне-
ний использовались такие показатели, как средняя 
величина, позволяющая определить частоту воз-

никновения осложнений, а также среднеквадратич-
ное отклонение оценки достоверности полученных 
результатов.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Проведен анализ клинической эффективности по 
количеству послеоперационных гнойно-септических 
осложнений, по летальности и длительности пребы-
вания больных в стационаре и в отделении реанима-
ции и интенсивной терапии.

Выявлены статистически достоверные различия в 
количестве послеоперационных гнойно-воспалитель-
ных осложнений. Послеоперационные осложнения 
возникли у 14 % больных в основной и у 24 % боль-
ных в контрольной группе. Наиболее значимые разли-
чия представлены в табл. 4.

Таблица 4. Некоторые показатели клинической эффективности в исследуемых группах

Показатели Основная группа Контрольная группа

Послеоперационные осложнения, % 14 ± 0,8 24 ± 0,9*

Раневая инфекция (кол-во больных) 9 14

Интраабдоминальные осложнения (кол-во больных) 6 16

Анастомозит (кол-во больных) 5 9

Несостоятельность анастомозов (кол-во больных) 4 7

* p < 0,05

Рис. 5. Частота послеоперационных осложнений в исследуемых группах.

Таблица 5. Длительность пребывания больных в стационаре (дни)

Длительность пребывания При наличии осложнений При отсутствии осложнений

Общая 18,60 ± 6,67 13,97 ± 4,17

В отделении реанимации в основной группе 3,25 ± 0,71 2,19 ± 0,78*

В отделении реанимации в контрольной группе 4,47 ± 0,67 2,22 ± 0,78*

* р < 0,05
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У ряда больных отмечено сочетание осложнений 
– несостоятельность дигестивного анастомоза и на-
гноение раны, ранняя спаечная кишечная непроходи-
мость и нагноение раны и др.

При анализе структурных осложнений в группах 
выявлено, что в основной группе больных больший 
удельный вес занимают раневые осложнения (62,49 % 
раневых и 37,51 % – интраабдоминальных).

В контрольной группе отмечен больший удельный 
вес интраабдоминальных осложнений (45,46 % – ин-
траабдоминальные, 54,54  % – раневые осложнения) 
(рис. 5). В структуре раневых осложнений в контроль-
ной группе преобладали больные с нагноением раны, 
в то время как в основной группе – больший удельный 
вес больных с серомой и инфильтратом в области хи-
рургического вмешательства (рис. 6).

Длительность пребывания больных в стационаре 
статистически достоверно не отличалась в группах, 
что, очевидно, связано с действующими в настоящее 
время медико-экономическими стандартами. Данный 
параметр является не репрезентативным.

Однако при анализе длительности пребывания в 
отделении реанимации и интенсивной терапии отме-
чены существенные отличия в группах (табл. 5).

Длительность пребывания больных в отделении 
реанимации и интенсивной терапии оказалась выше в 
контрольной группе.

ВЫВОДЫ

Новые технологии с использованием рассасыва-
ющегося шовного материала с антисептическим по-
крытием для формирования кишечных анастомозов 
и ушивания передней брюшной стенки позволяют 
уменьшить количество различных послеопераци-
онных осложнений и уменьшить экономические за-
траты на лечение больных в отделении реанимации 
и интенсивной терапии в раннем послеоперацион-
ном периоде.
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Modern Methods of Preventing Postoperative 
Complications of Abdominal Surgery
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We analyze the outcomes of treating patients who have undergone “clean-contaminated” abdominal and colon surgery using a new suture material 
coated with antiseptic for forming gastrointestinal and intestinal anastomoses. There were two groups of patients: an experimental and a control 
group. In the experimental group the anterior abdominal wall was sutured with an antiseptic material impregnated with triclosan.
We discovered a statistically significant difference in the occurrence of postoperative pyoinflammatory complications: 14 % in the experimental 
group and 24 % in the control group.
KEYWORDS: postoperative complications, anastomotic inflammation, sutures coated with antiseptic.


