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Несмотря на достижение определенно-
го успеха в борьбе с хирургической инфек-
цией, гнойно-септические осложнения пос-
ле хирургических вмешательств до сих пор
относятся к числу ведущих причин леталь-
ности и увеличения длительности пребы-
вания больного в стационаре  [5]. Услож-
нение оперативных пособий, внедрение но-
вых технологий и хирургических материа-
лов, увеличение числа пациентов старшей
возрастной группы только усугубляют
проблему  [13]. Среди послеоперационных
гнойно-септических осложнений особая
роль отводится раневой инфекции. Ране-
вые осложнения сопровождаются усилени-
ем боли, дискомфортом, связанным с веде-
нием открытой раны, зачастую приводят к
возникновению очагов "дремлющей" инфек-
ции, к развитию сепсиса и даже смерти  [5].
Особенно актуальна эта проблема у боль-
ных с ущемленными грыжами  [5]. Явления
кишечной непроходимости, сдавление и
некроз ущемленных органов являются при-
чинами инфицирования грыжевого мешка
и его содержимого. Вскрытие грыжевого
мешка и поступление инфицированного
содержимого наружу неизбежно ведут к
микробной контаминации операционной
раны, что в послеоперационном периоде
может вызвать ее нагноение, а инфициро-
ванный транссудат, оставленный в брюш-
ной полости, — перитонит  [3]. Послеопе-
рационные рубцы, обширный спаечный
процесс брюшной полости, большой размер
грыжи приводят к повышенной травмати-
зации тканей во время операции, создавая
среду для развития инфекции [3]. По дан-
ным литературы, нагноение послеопераци-
онной раны обусловливает до 70% рециди-
вов независимо от методов герниопласти-
ки  [1, 6]. Однако само по себе наличие па-
тогенной микрофлоры в ране еще не явля-
ется первостепенным условием развития
гнойных осложнений [9]. К этому также ве-
дут так называемые предрасполагающие
факторы  [3]. Правильная оценка этих фак-
торов с точки зрения прогноза развития
гнойно-септических осложнений, вероятно,
также может способствовать снижению
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количества нагноений операционных ран
[3, 4, 7, 11] .

Целью настоящей работы были изуче-
ние влияния некоторых основных предрас-
полагающих факторов на частоту возник-
новения раневых гнойных осложнений у
больных с ущемленными послеоперацион-
ными вентральными грыжами и поиск воз-
можных путей предупреждения и сниже-
ния бактериальной контаминации операци-
онной раны.

Нами были изучены 79 историй болез-
ни оперированных пациентов с ущемлен-
ной послеоперационной вентральной гры-
жей (УПВГ), которые находились на ста-
ционарном лечении в отделении неотлож-
ной хирургии с 2001 по 2005 г. Средний
возраст больных составлял 63,8±2,1 года,
среди них были 63 (79,7±4,5%) женщины и
14 (20,3±4,5%) мужчин (p<0,001). Более де-
тальная оценка возраста больных показала,
что 19 пациентов были старше 60 лет, 23 —
70 лет и 8 — 80 лет, что в совокупности со-
ставляет 63,2±5,4% (p<0,001).

Согласно классификации  [12], у 72
(91,1±3,2%) больных наблюдалась средин-
ная локализация грыжи (М), при этом у 59
(81,9±4,5%) — надпупочная (М1), у 3 (4,2±
±2,3%) — околопупочная (М2) и у  10 (13,9±
±4,1%) — подпупочная (М3), у остальных
7 (8,9±3,2%) — боковая подвздошная лока-
лизация (L3).

Ширина грыжевых ворот у  15 больных
(18,9±4,4%) была в пределах 5 см (W1), у
34 (43,±5,5%) — от 5 до 10 см (W2), у 19
(24,1±4,8%) — от 10 до 15 см (W3) и у 11
(13,9±3,8%) — свыше 15 см (W4).

Рецидивные грыжи были выявлены у  35
(44,3±5,6%) больных. Один рецидив (R1)
наблюдался у 18 (22,8±4,7%), 2 (R2) — у 11
(13,9±3,8%), 3 (R3) — у 6 (7,6±2,9%). У ос-
тальных 44 (55,7±5,6%) пациентов грыжа
была обнаружена впервые.

Наиболее часто в грыже ущемлялась
тонкая кишка — у  45 (56,9 5,6%) пациен-
тов, при этом у 35 (44,3 5,5%) произошло
одновременное ущемление тонкой кишки
и  большого сальника, y 31 (39,2 5,5%) —
только большого сальника, у одного — илео-
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цекального отдела кишечника, у одного —
поперечно-ободочной кишки и у одного —
сигмовидной.  Нежизнеспособность участ-
ка тонкой кишки наблюдалась в 4 случаях
(5,1±2,4%, p<0,05).

 У 18 (22,7±4,7%) больных срок от мо-
мента заболевания до поступления в ста-
ционар  составлял менее 2 часов, у 19 (24,1±
±4,8%) — от 2 до 6 часов, у 14 (17,7±4,2%) —
от 6 до 12, у 12 (15,2 4,0%) — свыше 12 и у
16 (20,3± 4,5%) — 24 часа. Время от момен-
та заболевания до госпитализации в стацио-
нар составляло в среднем 13,7±1,9 часа
(n=79).

29 (36,7±5,4%) больных были проопери-
рованы в первые 2 часа с момента поступ-
ления в хирургический стационар, 20 (25,3±
±4,8%) — с задержкой до 4 часов, 4 (5,1±
±2,4%) — до 6, 9 (11,4±3,5%) — до 12,
10 (12,7±3,7%) — до суток и 7 (8,9±3,2%) —
свыше 2 суток. Итого от момента поступ-
ления в стационар до операции прошло в
среднем 7,5±2,9 часа (n=79).

Гнойно-септические осложнения были
выявлены у 16 (20,2±4,5%) пациентов
(p<0,001). Средний койко-день равнялся
13,7±0,8, общая послеоперационная леталь-
ность — 2,5±1,7%.

Среди оперированных больных преоб-
ладали женщины пожилого и старческого
возраста, имевшие в анамнезе тяжелые со-
путствующие заболевания и, следователь-
но, с предельным риском развития интра-
и послеоперационных осложнений. В на-
ших наблюдениях 11 пациентов были стар-
ше 60 лет, из них 8 — 70, что составляет в
общем 68,7±14,7% (p<0,05). Следователь-
но, пожилой и старческий возраст пациен-
тов является одним из факторов риска раз-
вития гнойных осложнений. Снижение воз-
растного порога, вероятно, возможно при
адекватной работе на поликлиническом
уровне, заключающейся в  наблюдении за
пациентами, перенесшими оперативные
вмешательства на органах брюшной по-
лости, своевременном выявлении больных
с послеоперационными грыжами и адекват-
ной плановой санации.

Дальнейшие исследования показали,
что, несмотря на сравнительную простоту
диагностики ущемленной грыжи, сроки
поступления больных в стационар и нача-
ло оперативного вмешательства не всегда
своевременны. В наших наблюдениях 35,4±
±5,3% (p<0,05) больных поступили в ста-
ционар позже 12 часов от начала заболева-
ния, а в первые 2 часа прооперировали лишь
36,7±5,4% (p<0,05). Из общего числа боль-
ных, госпитализированных позже 12 часов
от начала заболевания, 19 (67,8±8,9%)  за-

нимались самолечением дома. У 6 больных
(21,4±7,8%) были диагностические ошибки
на догоспитальном этапе либо они обраща-
лись в другие неотложные клиники и отка-
зались от госпитализации в стационар.
У 3 пациентов (10,7±5,9%) ошибки допус-
тили в приемном отделении.

У 19 больных (38,0±6,8%), оперирован-
ных позже 2 часов с момента госпитализа-
ции, причиной задержки операции было
тяжелое состояние, которое потребовало
предоперационной подготовки в течение
2—4 часов. У 9 пациентов (18,0±5,4%)  пред-
принимались ошибочные попытки устране-
ния острой кишечной непроходимости
(ОКН) с помощью консервативных мероп-
риятий. У 2 больных (4,0±2,7%) задержка
была связана с загруженностью операцион-
ной. У 8 пациентов (16,0±5,1%) произошло
повторное ущемление в стационаре после
самостоятельного вправления грыжи, и
12 (24,0±6,1%) отказались от экстренной
операции.

Исходя из данных табл.1, гнойно-септи-
ческие осложнения у больных с УПВГ воз-
никали через 2 часа от начала заболевания.
При увеличении этого времени более12 ча-
сов наблюдался пик возникновения ослож-
нений, а затем происходила относительная
стабилизация данного показателя.

Задержка с оперативным вмешатель-
ством также влияет, по нашим данным, на
частоту раневых гнойно-септических ослож-
нений. Анализ данных табл. 2 показал, что
отсрочка операции от 2 до 12 часов приво-
дит к увеличению частоты гнойных ослож-
нений, а свыше 12 часов приближает этот
показатель к 50%. Изучение зависимости
частоты гнойных осложнений от локализа-
ции грыжевых ворот не показало значи-
мость этого фактора. Наибольшее количе-
ство осложнений наблюдалось в группе с М
локализацией грыжи. Таких больных было
подавляющее большинство (p<0,001), по-
этому в настоящем исследовании мы не
придавали этому фактору особого значе-
ния.

Большую роль, по нашему мнению, иг-
рают наличие рецидивов в анамнезе и ве-
личина грыжевых ворот, что напрямую свя-
зано с возможными техническими трудно-
стями, возникающими в процессе операции,
и с повышенной травматизацией тканей.
Дальнейший анализ показал, что в группе
больных, у которых грыжа была выявлена
впервые (n=44), количество гнойных
осложнений составляло 6,8±3,7% (у 3), в
группе R1 (n=18) — 27,8±10,8% (у 5), R2
(n=11) — 45,4±15,7% (у 5), R3 (n=6) —
50,0±22,3% (у 3). Таким образом, наличие
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у больного в анамнезе 2 и более рецидивов
грыжи увеличивает вероятность развития
гнойно-септических осложнений (p<0,05).

Величина грыжевых ворот, очевидно,
также является решающим фактором в раз-
витии раневых гнойных осложнений.
В группе W1 (n=15) количество осложне-
ний составило 6,7±6,6% (у 1), W2 (n=34) —
5,9± 4,0% (у 2), W3 (n=19) — 31,5±10,9% (у 6),
W4 (n=11) — 63,6±15,2% (у 7).

Полученные результаты указывают на
то, что увеличение диаметра грыжевых во-
рот свыше 10 см повышает вероятность воз-
никновения гнойно-септических осложне-
ний в послеоперационном периоде
(p<0,05).

Длительность оперативного вмешатель-
ства также влияет на частоту возникнове-
ния гнойно-септических осложнений.
По нашим данным, ее превышение на 90 ми-
нут приводит к увеличению частоты гной-
ных раневых осложнений в послеопераци-
онном периоде, а свыше того эта вероят-
ность достигает 50% и более (p<0,05).

Ущемление в грыже кишечника с явле-

ниями ОКН, по нашим данным, — один из
основных факторов, влияющих на частоту
возникновения гнойных раневых осложне-
ний в послеоперационном периоде у боль-
ных с УПВГ. У 15 из 48 пациентов с ущем-
лением кишечника отмечались раневые
осложнения (31,0±6,6%), что было досто-
верно выше (p<0,001), чем в группе без та-
кового (3,2±1,7%).

В настоящее время несомненно острым
и дискуссионным остается вопрос  о коли-
честве и структуре гнойно-септических
осложнений в зависимости от метода гер-
ниопластики  [10]. В последние годы в боль-
шинстве клиник мира, во многих хирурги-
ческих стационарах нашей страны и в
г. Казани в частности для закрытия дефек-
тов передней брюшной стенки широко ис-
пользуются синтетические пластические
материалы  [8]. К наиболее популярным ма-
териалам можно отнести полипропилен и
изделия из него, включающие как сами сет-
ки, так и шовный материал. Разработаны и
систематизированы различные методы
оперативных вмешательств с применением

Таблица 1

Частота раневых гнойно-септических осложнений в зависимости от времени начала заболевания

Число оперированных
Абсолютное количество гнойных
осложнений
Относительное количество ослож-
нений, %

14

3

21,4±11,4

от 6 до 12

18

—

0

Время заболевания, часы < 2

16

7

43,7±12,8*

> 24

12

5

41,7±14,8*

> 12от 2 до 6

19

1

5,2±5,2*

Таблица 2

Частота раневых гнойно-септических осложнений в зависимости от времени начала операции

Число оперированных
Абсолютное количество
гнойных осложнений
Относительное количество
осложнений, %

9

2

22,3±14,7

< 12

29

2

6,9±4,7*

Время от момента госпитализации
до операции, часы

< 2

16

7

71,4±18,4*

> 24

10

4

40,0±16,3*

> 12< 6

4

0

0

Таблица 3

Частота раневых гнойно-септических осложнений в зависимости

от длительности оперативного вмешательства

Число оперированных
Абсолютное количество гнойных
осложнений
Относительное количество ослож-
нений, %

25

6

24,0±8,7*

90—120

8

0

0

Продолжительность операции, мин < 60

16

7

75,0±25,0**

> 150

8

6

75,0±16,3**

120—15060—90

34

1

2,9±2,8*

< 4

20

3

15,0±8,2

Примечание: в нижнем ряду таблицы даны средние относительные величины ± стандартные ошибки,
*р<0,05,  ** p<0,001 — достоверность различий средних величин. То же в табл. 2, 3.
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подобных материалов с хорошими отдален-
ными исходами  [6]. Однако любой чуже-
родный материал может являться источни-
ком инфекции, а также задерживать ее на
своей поверхности, что приводит к нагное-
нию ран в раннем послеоперационном пе-
риоде и к возникновению хронических оча-
гов (лигатурные свищи и др.) на отдаленных
сроках [6]. Несомненно, что инфекционный
фактор особенно актуален у ургентных
больных, к которым с полным правом мож-
но отнести лиц с ущемленными грыжами
любой локализации [2].

По нашими данным, у  40 (50,6±5,6%)
больных закрытие дефекта передней брюш-
ной стенки выполнялось собственными
тканями, у 39 (49,4±5,6%) герниопластика
производилась с применением синтетичес-
кого имплантанта, в частности полипропи-
ленового сетчатого эндопротеза "Эсфил"
фирмы "Линтекс" с тотально макропорис-
той структурой. В большинстве случаев
эндопротез располагали под мышечно-апо-
неврическими структурами или между
ними исходя из показателей внутрибрюш-
ного давления (10—15 см водн. ст.). Исклю-
чение составляли больные с гигантскими
грыжами. В таких случаях применяли ис-
тинно ненатяжную герниопластику с под-
шиванием протеза в край дефекта.

У больных с пластикой грыжевых ворот
собственными тканями время от начала за-
болевания составляло 25,2±6,4 часа, от мо-
мента поступления до операции — 4,3±2,3,
длительность операции — 58,9±4,9 минут
(n=40). В данной группе гнойно-септичес-
кие осложнения были выявлены в 5 случа-
ях (12,5±5,2%). Средний койко-день —
11,1±0,9 дня, послеоперационная леталь-
ность — 2,5±2,4% (у одного).

У больных с аллопластикой грыжевых
ворот время от начала заболевания состав-
ляло 10,7±1,4 часа, от момента поступления
до операции — 8,4±3,6, длительность опе-
рации — 111,0±9,8 минут (n=39). Гнойно-
септические осложнения наблюдались у 11
(28,2±7,2%) больных. Средний койко-день —
14,3±0,9. В данной группе умер также один
больной (2,6±2,5%).

Сравнительный анализ данных показа-
телей между группой больных, где пласти-
ка передней брюшной стенки производи-
лась собственными тканями (1-я группа),
и группой, где применялась пластика син-
тетическим материалом (2-я группа), пока-
зал, что длительность заболевания была
достоверно большей (p<0,05) в 1-й группе.
Задержка операции по времени оказалась
продолжительнее во 2-й группе, однако ста-
тистически недостоверной и, следователь-

но, по этому показателю группы были со-
поставимы. Длительность операции была
статистически достоверно меньшей в 1-й
группе (p<0,001). Средний койко-день и ко-
личество гнойно-септических осложнений
также отличались меньшими величинами в
1-й группе (соответственно p<0,001 и
p<0,05). Послеоперационная летальность в
обеих группах не различалась. По возрасту
и полу группы также были сопоставимы.

Таким образом, частота возникновения
раневых гнойно-септических осложнений
превышала в той группе, где пластика гры-
жевого дефекта проводилась с применени-
ем синтетических материалов. При этом
следует иметь в виду, что в 1-й группе вре-
мя от начала заболевания было достоверно
большим. Следовательно, применение эн-
допротезов в хирургии ущемленных после-
операционных вентральных грыж приво-
дит к увеличению длительности операции,
частоты гнойных раневых осложнений и
сроков пребывания пациентов в стационаре.

Несмотря на полученные результаты,
считаем, что использование синтетических
материалов в лечении УПВГ, несомненно,
перспективно и оправдано хорошими отда-
ленными исходами. Однако их применение
должно сопровождаться мероприятиями,
направленными на уменьшение бактери-
ального загрязнения операционной раны и
тканей, непосредственно соприкасающих-
ся с протезом. Есть несколько путей, и тра-
диционно они связаны с использованием
антибиотиков и химических антисепти-
ков  [5]. В настоящее время для снижения
частоты послеоперационных гнойных ране-
вых осложнений широко используется
метод периоперационной антибиотикопро-
филактики  [9, 13].

Анализ историй болезни показал, что в
группе больных с герниопластикой поли-
пропиленовой сеткой антибиотикопрофи-
лактика проводилась у 21 пациента и здесь
гнойные осложнения возникли у 8 (38,1±
±10,8%). В группе, где антибиотикопрофи-
лактика не применялась, раневые осложне-
ния развились у 3 пациентов (16,7±9,0%
при n=18). Антибиотикопрофилактика за-
ключалась во внутривенном введении це-
фотаксима за 30 минут до разреза кожи [9].
Сравнение полученных показателей пока-
зало их статистическую неразличимость.
У больных с герниопластикой собственны-
ми тканями антибиотикопрофилактика не
проводилась вообще, а показатель раневых
осложнений был достоверно ниже (p<0,05),
чем при антибиотикопрофилактике. В пос-
леоперационном периоде все больные по-
лучали моно- или комбинированную анти-
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бактериальную терапию не менее 5—7 су-
ток. Анализ полученных данных еще раз по-
казал, что использование сетчатых проте-
зов в хирургическом лечении УПВГ явля-
ется одним из решающих факторов увели-
чения частоты гнойных раневых осложне-
ний, а стандартные схемы антибиотикопро-
филактики и антибиотикотерапии не по-
зволяют его устранить.

Таким образом, можно заключить, что
традиционная схема антибиотикопрофи-
лактики, применяемая в хирургическом
лечении при УПВГ, неэффективна и не со-
ответствует современным подходам к гер-
ниопластике. Ее пересмотр и внедрение
новых схем, возможно, приведут к сниже-
нию частоты гнойно-септических раневых
осложнений у больных УПВГ.
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THE REASONS OF PURULENT-SEPTIC WOUND
COMPLICATIONS AFTER SURGICAL

TREATMENT OF JAMMING VENTRAL HERNIA
D.E. Volkov, S.V. Dobrokvashin,  A.G. Ismailov
S u m m a r y
The possible reasons of purulent-septic wound

complications after surgical treatment of jamming ventral
hernia were analyzed.  Mostly the cohort was represented
by old female patients.  It was found that more than 40%
of the patients were hospitalized at the late stages of the
disease, and in 60% of the patients the necessary surgical
treatment was delayed for various reasons.  Prolongation
of the disease and delay of the surgical treatment increased
the frequency of purulent-septic wound complications.

Подавляющее большинство исследова-
ний в области возрастной физиологии свя-
зано с изучением состояния здоровья и раз-
вития детей, проживающих в условиях го-
рода. При этом практически без внимания
остаются дети в сельской местности. Оче-
видно, что условия развития сельских и го-
родских детей значительно различаются, в
частности по особенностям экологических
условий проживания, уровню информаци-
онных нагрузок, валеологическому воспи-
танию. Однако существующие обследова-
ния сельских детей немногочисленны и свя-
заны в основном с изучением уровня здо-
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ровья без интегральной оценки их морфо-
функционального состояния и развития [1, 11].
В доступной литературе мы не обнаружи-
ли исследований с использованием анали-
за медленноволновой вариабельности пока-
зателей кровообращения у сельских детей,
которые, по мнению многих авторов [3, 5,
6, 9], являются достоверными показателя-
ми онтогенетических особенностей адап-
тивных процессов.

Целью настоящего исследования являл-
ся анализ медленноволновых колебаний
амплитуды пульсации пальца кисти как
маркеров активности механизмов регуля-


