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В задачи диагностики помимо установления факта 
заболевания входят определение формы и стадии за-
болевания, осложнений, прогнозирование дальнейше-
го течения патологического процесса. 

Только комплексное обследование позволяет вы-
явить картину существующих и развивающихся изме-
нений в поджелудочной железе, сальниковой сумке и 
клетчатке забрюшинного пространства. 

Ранняя идентификация больных тяжёлым панкре-
атитом даёт возможность своевременно начать лече-
ние, прежде чем разовьются полиорганные дисфун-
кции или сепсис.
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Проведено исследование заживления лапаротомных ран у трёх групп больных, оперированных по поводу рака ободоч-
ной кишки. Предложен и описан новый способ пролонгированного проточного пассивного дренирования лапаротомных ран. 
Обосновано его преимущество в сравнении с традиционными методиками. 
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разных авторов, устойчиво продолжает держаться в 
пределах 3–22% [3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10]. Наибольшую 
значимость эта проблема имеет у пациентов, опериро-
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ванных по поводу рака толстой кишки, где микробная 
контаминация ран достигает 90%, а сопутствующая и 
фоновая патология увеличивает риск возникновения 
нагноения ран в разы [1, 2]. Современные средства 
асептики и антисептики, периоперационная антибио-
тикопрофилактика и другие применяемые в настоящее 
время способы предупреждения нагноения лапаротом-
ных ран существенно снижают частоту их образования, 
но не позволяют избежать их полностью.  

Цель – сравнить результаты заживления срединных 
лапаротомных ран, ушитых традиционно (послойно, 
наглухо), и с проточным пролонгированным дренирова-
нием подкожной клетчатки, дополненным элементом ги-
дравлической внутрираневой компрессии антисептика.

ежедневных перевязках. И, наконец, основная группа, 
состоявшая из 37 больных, отличалась от второй конт- 
рольной тем, что установленный в подкожную клетчат-
ку лапаротомной раны проточный дренаж промывался 
с элементом гидравлической компрессии антисептика 
(приоритетная справка № 2012107728 от 29.02.2012 г.).

В таблицах 1, 2 представлено распределение боль-
ных всех групп по полу, возрасту, виду хирургического 
вмешательства.

Описание метода пролонгированного проточного 
пассивного дренирования лапаротомной раны, при-
менявшегося у больных основной группы наблюдений 
После ушивания мышечно-апоневротического слоя 
лапаротомной раны над апоневрозом помещают од-

Таблица 1

Основные характеристики сравниваемых групп

Переменная
Основная,

n=37
Контрольная 1,

n=161
Контрольная 2,

n=165
Мужчины 54% (20/37) 54,7% (88/161) 49,7% (82/165)
Женщины 46% (17/37) 45,3% (73/161) 51,3% (83/165)
Возраст 65,4 (4,5) 64,8 (5,4) 65,1 (7,0)

Таблица 2 

Распределение больных по виду хирургического вмешательства

Вид операции
Основная

группа,
n=37

Контрольная-1
группа,
n=161

Контрольная-2
группа,
n=165

Правосторонняя гемиколэктомия 32,4% (12/37) 34,1% (55/161) 32,8% (54/165)
Резекция поперечно-ободочной кишки 2,7% (1/37) 1,9% (3/161) 3% (5/165)
Левосторонняя гемиколэктомия 24,3% (9/37) 22,3% (36/161) 23,7% (39/165)
Дистальная резекция сигмовидной кишки 24,3% (9/37) 29,2% (47/161) 29% (48/165)
Субтотальная колэктомия 10,8% (4/37) 10,6% (17/161) 10,3% (17/165)
Колэктомия 5,5% (2/37) 1,9% (3/161) 1,2% (2/165)
Всего 100% (37) 100% (161) 100% (165)

Материалы и методы
Исследование когортное проспективное срав-

нительное. За период с января 2010 г. по декабрь  
2012 г. в колопроктологическом отделении Краснодар-
ской краевой клинической больницы № 1 им. проф.  
С. В. Очаповского по поводу колоректального рака про-
оперировано 767 пациентов. Критерием включения в 
исследование была локализация новообразования в 
ободочной кишке. Таких пациентов было 411. Исклю-
чены из исследования больные, которым выполнены 
симптоматические и паллиативные хирургические вме-
шательства (48 наблюдений). Таким образом, в иссле-
довании участвовали 363 пациента.

В зависимости от способа дренирования подкож-
ной клетчатки лапаротомной раны или его отсутствию 
все больные были разделены на три группы. В первой 
контрольной группе 161 больному лапаротомная рана 
ушивалась традиционно послойно, наглухо. Во второй 
контрольной группе 165 больным перед зашиванием 
кожи над апоневрозом устанавливался проточный пер-
форированный дренаж сроком на 9–10 суток, который 
промывался однократно растворами антисептиков на 

нопросветный перфорированный дренаж, концы кото-
рого выводят наружу вблизи углов лапаротомной раны 
и фиксируют к коже отдельными узловыми швами.  
В качестве дренажа используют, например, стандар-
тную стерильную полихлорвиниловую трубку от систе-
мы для внутривенных вливаний. Перфорационные от-
верстия вырезают только на той части трубки, которая 
находится в ране. Отверстия располагают по боковым 
поверхностям, в шахматном порядке, на расстоянии 
1,5–2 см друг от друга. Диаметр перфорационных от-
верстий 3–4 мм. Затем накладывают обычные узловые 
швы только на кожу. Интервал между ними – 1–1,5 см. 
Подкожно-жировую клетчатку не ушивают, чтобы дать 
возможность антисептику при промывании дренажа 
омывать и санировать внутренние стенки раны, не-
дренируемые карманы, щели. Ушитую над раной кожу 
обрабатывают йодпроизводными антисептиками и за-
крывают стерильной салфеткой. Выведенные наружу 
концы дренажной трубки сгибают, а на место излома 
одевают стерильные пластмассовые заглушки (напри-
мер, колпачки от инъекционных игл), создавая герме-
тизм и перекрывая путь экзогенной инфекции по трубке 
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в раневую полость. Далее наружные концы дренажной 
трубки укладывают на стерильную салфетку, лежащую 
на лапаротомной ране, а сверху закрывают асептиче-
ской ватно-марлевой повязкой. Таким образом, выве-
денные концы дренажной трубки остаются под повяз-
кой, не создавая пациентам никаких неудобств.

Начиная с первого послеоперационного дня при пе-
ревязке лапаротомной раны производят промывание 
дренажной трубки антисептиками. Можно использовать 
раствор 3%-ной борной кислоты либо 0,02%-ный вод-
ный раствор хлоргексидина. Промывание происходит 
следующим образом. Один конец дренажной трубки 
опускают в чистый лоток для слива и временно перекры-
вают его (например, зажимом). Во второй конец трубки 
порционно вводят один из антисептиков. Для вливания 
раствора удобнее использовать одноразовые шприцы 
объёмом не менее 20 мл. При промывании дренажа в 
первые 2–3 послеоперационных дня из-за временно со-
зданного механического препятствия в сливной части 
трубки введённый в дренаж антисептик не выходит сра-
зу наружу, а полностью омывает и санирует все стен-
ки, недренируемые углы, карманы лапаротомной раны 
между апоневрозом и кожей. Благодаря этому приёму 
удаётся создать гидравлическую компрессию антисеп-
тика. Причём внутрираневое давление антисептика 
нужно увеличить до такой степени, чтобы произошло 
даже частичное  просачивание раствора наружу меж-
ду кожными швами. С помощью такой гидравлической 
санации полость раны максимально очищается от  ми-
кроорганизмов, раневого субстрата, некротизированных 
тканей и т. п., которые как раз могут, при неблагоприят-
ном стечении обстоятельств, пройдя ряд форм (серома, 
гематома), привести к нагноению раны.

На промывание дренажа достаточно, как правило, 
100–150 мл антисептика. Завершив компрессионное 
промывание, пережатый второй конец трубки откры-
вают и выпускают весь антисептик. Далее этим же 
шприцом полностью аспирируют оставшееся в ране 
и в дренажной трубке содержимое. Одевают на со-
гнутые концы трубки колпачки-заглушки и укладывают 
края трубки под повязку. Дренажи из раны удаляют на  
9–10-е послеоперационные сутки. К этому сроку отделя-
емого из раны по дренажу уже практически нет. Если оно 
и бывает, то характер его серозный не больше 1–2 мл. 

Описание метода пролонгированного проточного 
пассивного дренирования лапаротомной раны, приме-
нявшегося у больных контрольной группы 2 

Техника изготовления, установки дренажа в подкож-
ную клетчатку лапаротомной раны, интервалы промы-
вания (один раз в день при перевязке лапаротомной 
раны), объём и вид вводимого в дренажную трубку ан-
тисептика были абсолютно идентичны методу, приме-
нявшемуся у пациентов основной группы наблюдений. 
Разница заключалась лишь в том, что в первые два-три 
послеоперационных дня промывание проточного дрена-
жа происходило без элемента гидравлической компрес-
сии антисептика во внутрираневом пространстве.

Результаты исследования
В первой контрольной группе у 3,7% (6/161), а во 

второй контрольной группе у 3% (5/165) больных про-
изошло клинически значимое нагноение лапаротомной 
раны в сроки с 5-е по 11-е сутки со дня операции. Всем 
этим больным раны были разведены. Заживление ран 
в дальнейшем происходило вторичным натяжением, 
либо раны зашивали после их перехода во вторую 

фазу. У одного больного из второй контрольной группы 
на фоне нагноения возникла эвентерация, потребовав-
шая экстренного хирургического лечения. 

В основной группе наблюдений нагноения не было 
ни в одном случае (p<0,05). Все раны зажили первич-
ным натяжением. 

Обсуждение
Исследование показывает, что частота возникно-

вения нагноения микробно-контаминированных ла-
паротомных ран, зашитых традиционным способом, 
послойно, наглухо либо на проточном дренаже с его 
обычным, общепринятым промыванием в послео-
перационном периоде, существенно не отличается 
(p>0,05). Аналогичные лапаротомные раны, где при-
менялся способ пролонгированного проточного пас-
сивного дренирования и выполнялся элемент гидрав-
лической внутрираневой компрессии антисептика. 
заживают первичным натяжением без нагноения. Кро-
ме этого следует заметить, что у пациентов основной 
группы ни в раннем, ни в позднем послеоперационном 
периоды осложнений со стороны лапаротомных ран 
в виде свищей на месте стояния дренажной трубки, 
незаживающих раневых полостей, вторичного инфи-
цирования не выявлено.
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Введение
Рак яичника (РЯ) является одной из основных 

причин смерти у онкогинекологических больных. Ста-
тистически РЯ составляет всего 4% среди всех впер-
вые выявленных злокачественных новообразований 
у женщин, при этом является одной из основных 
причин смерти у женщин со злокачественными забо-
леваниями. Так, в 2007 г. в мире было диагностиро-
вано 230 500 новых случаев заболевания и 141 000 
смертей [10]. Средний возраст заболевших составил 
63 года. 5-летняя выживаемость среди всех заболев-
ших РЯ не превышает 44% [10]. Онкологи называют 
рак яичника «тихий убийца женщин» из-за отсутствия 
каких-либо характерных симптомов даже в запущен-
ных стадиях заболевания, поэтому, несмотря на все 
достижения в ранней диагностике, в 75% случаев РЯ 
диагностируется в 3–4-й стадии [13]. У 70–75% боль-
ных развивается рецидив заболевания, и это несмо-
тря на высокую чувствительность РЯ к химиотерапии 
[13]. Справедливости ради необходимо сказать, что 
за последние 5–10 лет благодаря внедрению новой 
доктрины хирургического этапа лечения, индивиду-
ализации химиотерапии в зависимости от агрессив-
ности и распространенности опухоли удалось значи-
тельно увеличить медиану выживаемости больных 
с РЯ 3–4-й стадии. Современный стандарт лечения 
данной группы больных предполагает агрессивную 
циторедуктивную операцию, направленную на уда-
ление всех опухолевых очагов и потенциальных зон 
метастазирования опухоли. Объем хирургического 
вмешательства при РЯ включает в себя следующие 
обязательные этапы [2, 4, 11, 16]:
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Ovarian cancer is the most common cause of cancer-related death among women. Currently, the surgical standard treatment 
for newly diagnosed advanced stage ovarian cancer includes optimal aggressive cytoreductive surgery. The benefits of secondary 
cytoreductive surgery for recurrent ovarian cancer is likely the same as for primary tumors. Most complicated and challenging problem 
is hepatic resection in combination with secondary cytoreduction for ovarian cancer. In this article we share our experience of hepatic 
resection in recurrent ovarian cancer with metastatic lesions.

смыв на цитологическое исследование до удаления 
первичного очага;

гистерэктомия с двусторонней овариоэктомией;
экстирпация большого сальника;
парааортальная лимфодиссекция;
тазовая лимфодиссекция;
аппендэктомия;
биопсия визуально не измененных участков брю-

шины.
Теоретически существует много аргументов в поль-

зу использование столь агрессивного подхода [1]:
– такой объем операции дает возможность адекват-

но стадировать первичную опухоль для определения 
прогностических факторов и предикторов адъювантно-
го лечения;

– удаление основной массы плохо васкуляризиро-
ванной опухоли, не доступной для подведения туморо-
цидной дозы цитостатиков, включающей пул химиоре-
зистентных клеток, значительно увеличивает эффект 
адъювантного лечения;

– неоспоримым является улучшение качества жиз-
ни больных после циторедукции за счет снижения ин-
токсикационного синдрома и различных осложнений, 
связанных с метастатическими очагами.

Доказательством целесообразности данных вме-
шательств являются результаты рандомизированных 
исследований, продемонстрировавших преимуще-
ство в выживаемости в группе больных после опти-
мальных циторедуктивных операций. Исторически  
J. K. Meigs был первым, кто в 1934 г. предложил при 
раке яичника «удалять максимально возможное коли-
чество опухоли», а в 1975 г. C. T. griffiths в своей работе  


