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УСТРАНЕНИЕ БРЮШНОСТЕНОЧНОГО ДЕФЕКТА ПРИ РУБЦОВОЙ КОНТРАКТУРЕ 
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Проведен анализ 25 случаев закрытия послеоперационной лапаротомной раны при лечении 
лапаросанациями распространенного гнойного перитонита. У 15 больных имелась контрактура мышц 
передней брюшной стенки, что явилось показанием к применению сетчатых протезов: в 4 случаях – 
для временного протезирования брюшностеночного дефекта в ходе санаций брюшной полости, у 11 
больных – в качестве окончательного метода в ближайшем послеоперационном периоде.
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TROUBLE DEFECTS CONTRACTURE MUSCLES OF THE ANTERIOR ABDOMINAL WALL 
ACCORDING TO SURGICAL TREATMENT OF DISSEMINATED PURULENT PERITONITIS 
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An analysis of 25 cases of postoperative closure of wounds in the treatment of laparotomic laparosanatsiyami 
widespread purulent peritonitis is presented. 15 patients had a contracture of the muscles of the anterior ab-
dominal wall, which was the indication for the use of mesh prostheses: in 4 cases – for temporary prosthesis 
of abdominal wall defect in the abdominal cavity of sanctions, in 11 patients – as the final method in the im-
mediate postoperative period. 
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Распространенный гнойный перитонит являет-

ся одним из опаснейших осложнений при заболева-

ниях и травмах брюшной полости, являясь основной 

причиной ранних релапаротомий, частота которых 

достигает 9–15 % у больных с этой патологией [7, 8].

Санации брюшной полости во время операции 

и послеоперационном периоде во многом опреде-

ляют течение и исход распространенного гнойного 

перитонита [3, 6].

Программированные релапаротомии и санации 

брюшной полости прочно вошли в арсенал оператив-

ных вмешательств хирургов при данной патологии 

[6]. Имеются попытки использования малоинвазив-

ных технологий для санации брюшной полости [6].

Из большого количества предложенных мето-

дов формирования лапаростомы метод открытой 

управляемой лапаростомии является основным и, 

по мнению ряда отечественных и зарубежных ав-

торов, патогенетически обоснованным в условиях 

распространенного гнойного перитонита [1, 3, 4, 9].

Одним из существенных недостатков метода 

является возможное возникновение эвентрации и 

формирование в отдаленном периоде послеопера-

ционной вентральной грыжи, у пациентов, которым 

невозможно выполнить закрытие послеоперацион-

ной раны при завершении программных санаций 

брюшной полости в связи с выраженной контрак-

турой мышц передней брюшной стенки [10, 11]. 

Ряд зарубежных авторов предлагают для предот-

вращения возникновения контрактуры мышц пе-

редней брюшной стенки применять синтетические 

протезы – в большинстве случаев викриловые [10].

Распространенность заболевания и большая 

доля пациентов, требующих программных санаций 

брюшной полости заставляют искать решения про-

блемы устранения контрактуры мышц и закрытия 

дефекта передней брюшной стенки в исходе хи-

рургического лечения перитонита [5].

В свете вышеизложенного целью исследования 

явился анализ способ закрытия дефекта перед-

ней брюшной стенки, вследствие выраженной 

контрактуры мышц в исходе ведения перитонита 

методом открытой управляемой лапаростомы.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведен анализ 25 историй болезней паци-

ентов, находящихся на хирургическом лечении в 

хирургическом отделении № 1 Кемеровской об-

ластной клинической больницы в период с 2008 

по 2010 гг. Всем пациентам проводилось лечение 

распространенного гнойного перитонита путем 

управляемой открытой лапаростомы. Средний воз-

раст пациентов составил 52,3 ± 5,6 года с колебани-

ями от 32 до 78 лет. Среди оперированных было 12 

мужчин и 13 женщин. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ

Основными причинами, обусловившими раз-

витие перитонита, были деструктивный аппенди-

цит, перфорация тонкой кишки, острая кишечная 

непроходимость, опухоль толстой кишки, острый 

холецистит (табл. 1).

У 4 пациентов установлен диагноз третичного 

перитонита (табл. 2).
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Таблица 1
Распределение оперированных больных  

по нозологическим группам

Ɂɚɛɨɥɟɜɚɧɢɟ Ʉɨɥɢɱɟɫɬɜɨ 
ɩɚɰɢɟɧɬɨɜ 

ɨɫɬɪɵɣ ɚɩɩɟɧɞɢɰɢɬ 4 

ɩɟɪɮɨɪɚɰɢɹ ɬɨɧɤɨɣ ɤɢɲɤɢ 8 

ɨɫɬɪɚɹ ɤɢɲɟɱɧɚɹ ɧɟɩɪɨɯɨɞɢɦɨɫɬɶ 4 

ɨɩɭɯɨɥɶ ɬɨɥɫɬɨɣ ɤɢɲɤɢ 3 

ɨɫɬɪɵɣ ɯɨɥɟɰɢɫɬɢɬ 6 

 
Таблица 2

Вид перитонита

ȼɢɞ ɩɟɪɢɬɨɧɢɬɚ Ʉɨɥɢɱɟɫɬɜɨ ɩɚɰɢɟɧɬɨɜ 

ɩɟɪɜɢɱɧɵɣ – 

ɜɬɨɪɢɱɧɵɣ 21 

ɬɪɟɬɢɱɧɵɣ 4 

 

У всех пациентов перитонит протекал с явлени-

ями тяжелого абдоминального сепсиса. Количество 

санаций брюшной полости составило 5,4 ± 2,1 с 

колебаниями от 3 до 9. Развития контрактуры мышц 

передней брюшной стенки, зависело от количества 

проведенных санаций брюшной полости (табл. 3).

Таблица 3
Количество санаций и выраженность контрактуры 

мышц

Ʉɨɥɢɱɟɫɬɜɨ 
ɫɚɧɚɰɢɣ 

ȼɵɪɚɠɟɧɧɨɫɬɶ ɤɨɧɬɪɚɤɬɭɪɵ (ɪɚɫɫɬɨɹɧɢɟ 
ɜ ɦɟɫɬɟ ɧɚɢɛɨɥɶɲɟɝɨ ɞɢɚɫɬɚɡɚ) ɫɦ 

3–4 5,4 ± 1,4 

5–6 6,7 ± 1,1 

6–9 10,5 ± 3,2 

 
У 11 пациентов, которым выполнено 3–4 са-

нации брюшной полости с небольшим диастазом 

мышц передней брюшной стенки (5,4 ± 1,4 см) 

после хирургической обработки раны передней 

брюшной стенки выполнено ушивание апоневроза 

без натяжения и кожи редкими швами. У 4 паци-

ентов заживление вторичное, в связи с развитием 

нагноения послеоперационной раны и необходи-

мостью снятия кожных швов с целью ревизии. 

У 4 пациентов с третичным перитонитом, требу-

ющего проведения дополнительных санаций (боль-

ше 6), чтобы избежать формирования выраженной 

контрактуры мышц передней брюшной стенки 

использовали при формировании лапаростомы 

полипропиленовый протез. Методика операции 

заключалась в следующем. После выполнения ос-

новных этапов хирургического вмешательства под 

париетальную брюшину на апоневроз укладывали 

сетчатый протез, затем его фиксировали редкими 

узловыми швами по периметру лапаротомной раны. 

Использовали сетчатый протез 15 × 15 см. В период 

проведения санации брюшной полости сетчатый 

протез рассекали по средней линии с последующим 

его ушиванием в месте разреза. У 2 пациентов по-

требовалось 7, у 1 – 9 санаций. Один пациент умер 

вследствие прогрессирования полиорганной недо-

статочности. При завершении санаций сетчатый 

протез удалялся, и рана ушивалась стандартным 

способом.

Применение синтетического протеза при фор-

мировании лапаростомы у пациентов, требующих 

многократных санаций имеет ряд преимуществ [2]: 

не травмирует ткани передней брюшной стенки, не 

вызывает повышения внутрибрюшного давления, 

не препятствует миграции экссудата из брюшной 

полости, снижает темпы развития контрактуры 

мышц передней брюшной стенки.

У 10 пациентов, которым было проведено 4–7 

санаций брюшной полости, после завершения хи-

рургического лечения перитонита сформировался 

выраженный диастаз раны (рис. 1). У всех паци-

ентов отмечалось инфицирование раны передней 

брюшной стенки, требующее проведения хирур-

гической обработки с удалением всех нежизне-

способных тканей, включая некротизированные 

участки в пределах здоровых тканей.

Рис. 1. Диастаз послеоперационной раны.

В связи с этим хирургическое лечение осложне-

ния проводилось в сроки 14–21 дней после очище-

ния раны. Только после отрицательного результата 

бактериологических посевов из раны выполнялось 

хирургическое лечение [5].

Особенность анатомического строения явля-

лись выраженный спаечный процесс в брюшной 

полости, что исключало выполнение интраабдоми-

нальной изолирующей пластики передней брюш-

ной стенки, контрактура мышц передней брюшной 

стенки и дефицит кожи, что затрудняло изоляцию 

протеза от внешней среды. 

Методика операции заключалась в следующем. 

После мобилизации кожно-жирового лоскута прово-

дилось рассечение влагалища прямых мышц живота, 

что увеличивало мобильность тканей этой области. 

Затем осуществлялось сшивание внутреннего лист-

ка влагалища прямых мышц живота и поперечной 

фасции редкими узловыми швами с целью изоляции 

трансплантата от брюшной полости (рис. 2)

Фиксация сетчатого протеза проводилась 

редкими узловыми швами к наружному листку 
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влагалища прямых мышц живота, с последующим 

его ушиванием над сетчатым протезом (рис. 3).

Рис. 2. Ушивание поперечной фасции и внутреннего листка 
влагалища прямых мышц живота.

Рис. 3. Закрытие сетчатого протеза наружным листком 
влагалища прямых мышц живота.

У 3 пациентов операцию завершили дрени-

рованием послеоперационной раны по Редону. 

Количество отделяемого составило 55,6 ± 20,1 мл. 

На третьи сутки дренаж у всех пациентов удален. 

Послеоперационный период у пациентов составил 

10,3 ± 1,4 койко-дня. Отдаленных осложнений со 

стороны послеоперационной раны не было.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Необходимость проведения длительных сана-

ции брюшной полости открытым контролируемым 

методом может приводить к формированию кон-

трактуры мышц передней брюшной стенки. Для 

решения этой проблемы возможно использовать 

сетчатые протезы – с целью профилактики фор-

мирования контрактуры, а также её устранению. 

Выбор метода решения данной проблемы – инди-

видуален и зависит от тяжести течения процесса 

в брюшной полости, состояния раны передней 

брюшной стенки и требует дальнейшего изучения. 
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