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Целью профилактического дрениро-
вания раны является предупреждение 
скопления в ней раневого отделяемо-
го, являющегося средой для развития 
раневой инфекции.

Активное дренирование предпола-
гает подключение дренажей к различ-
ным аспирационным устройствам. Под 
действием создаваемого ими разреже-
ния из раны эвакуирется отделяемое, 
остаточная полость спадается, стенки 
ее плотно соприкасаются, что обеспе-
чивает их срастание.

При активном дренировании в об-
ласти наружного конца дренажа со-
здается отрицательное давление. Для 
этого к дренажам прикрепляется спе-
циальная пластмассовая гармошка, 
резиновый баллончик или специаль-
ный электрический отсос. Активное 
дренирование возможно при герметич-

ности раны, когда на нее на всем про-
тяжении наложены кожные швы.

Простейшими аспирационными ус-
тройствами являются резиновые или 
пластиковые груши и им подобные 
конструкции. Их преимущества в до-
ступности, простоте применения, де-
шевизне и возможности больного сво-
бодно передвигаться, не прекращая 
активного дренирования раны. Одна-
ко они не обеспечивают контроль за 
степенью разрежения, не исключают 
обратный заброс в рану ранее эваку-
ированного отделяемого и контакт сте-
рильного внутреннего просвета дрена-
жа с внешней средой при опорожнении 
резервуара.

Заключение. Разработанный нами 
косметический способ зашивания 
контаминированной операционной 
раны при аппендэктомии способству-

ет снижению количества гнойно-вос-
палительных осложнений в области 
операционной раны и уменьшению 
длительности лечения пациентов.
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В настоящей работе представлен диагностический алгоритм прогнозирования гнойно-воспалительных осложнений после холецистэк-
томии, основанный на суммарной оценке показателей клинических, иммунологических и интраоперационных исследований у больных 
острым калькулезным холециститом до операции и в динамике послеоперационного периода. Отмечена определенная зависимость 
между степенью нарушения показателей иммунной системы, функциональным состоянием печени и характером послеоперационных 
гнойно-воспалительных осложнений у больных острым калькулезным холециститом в пожилом и старческом возрасте. 
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Inflammatory complications in the abdominal cavity are the most frequent complications after operations on the gall bladder.The chair of faculty 
surgery of  the Amur State Medical Academy carries out complex scientific work  on the problem:”Prophylaхis and prognosis of the complications 
of the beliferous pathways surgery”. Our investigation is aimed at: working out of rational methods of prognosis of purulent complications after 
cholecystectomies in elderly and old patients. The authors noted a definite dependens between the degree of disturbance of the immune system 
and postoperative complications, functional condition of the liver and postoperative purulent complications.
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В настоящее время известны спо-
собы прогнозирования гнойно-вос-
палительных осложнений (ГВО) и 
хирургического сепсиса, основанные 
на суммарной оценке показателей 
клинических и лабораторных иссле-
дований по системам Ranson-Kriterien, 
SAPS, APACHE 2-3 [3,8]. Недостатком 
их является отсутствие указаний на 
первичный гнойный очаг в организме 
и иммунологическую недостаточность, 
а также сложность индивидуального 
прогноза [4,7,9].

Для возможного прогнозирования 

высокого риска гнойно-воспали-тель-
ных осложнений и хирургического 
сепсиса после холецистэктомии у 
каждого конкретного пациента в пожи-
лом и старческом возрасте мы, учи-
тывая данные Н.П. Макарова (1999), 
провели корреляционный анализ 52 
показателей клинических, иммуноло-
гических и интраоперационных иссле-
дований предположительно влияющих 
на результаты лечения. Установлена 
статистически достоверная корреля-
ция (р<0,05) частоты гнойно-воспали-
тельных осложнений и 30 факторов.  
Градациям каждого из этих факторов 
(коэффициенту корреляции) мы при-
своили свой прогностический коэф-
фициент от нуля до четырех баллов, 
объединив разные факторы в зависи-
мости от соответствия коэффициента 

корреляции определенному количес-
тву баллов: 1) 0,14±0,05 – 1 балл, 2) 
0,26±0,05 – 2 балла, 3) 0,38±0,05 – 3 
балла, 4) 0,46±0,05 – 4 балла. 

На основании корреляционной за-
висимости 30 прогностических факто-
ров с показателем частоты послеопе-
рационных  гнойно-воспалительных 
осложнений и хирургического сепсиса 
нами предложен способ прогнозиро-
вания их после холецистэктомии (Па-
тент на изобретение N 2196330RU 
2196330 C2, 10.01.2003. Опубликова-
но: 10.01.2003 в Бюл. № 1), заключа-
ющийся в суммарной оценке показа-
телей клинических и лабораторных 
исследований, отличающийся тем, 
что в ходе динамического наблюдения 
за больным учитываются показатели 
Т-клеточного иммунитета, иммуноре-
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гуляторного индекса, фагоцитарного 
звена иммунитета и данные интраопе-
рационных исследований.

Предлагаемый способ позволяет 
увеличить точность   прогноза гнойно-
воспалительных осложнений после хо-
лецистэктомии у каждого больного.

В основу способа положен диагнос-
тический алгоритм (конечный набор 
правил, позволяющий чисто механи-
чески решать любую конкретную за-
дачу из некоторого класса однотипных 
задач), который включает 30 показа-
телей клинических, лабораторных и 
интраоперационных исследований 
(таблица). Первые 15 показателей 
(возраст, частота сердечных сокра-
щений в минуту, систолическое   ар-
териальное давление, температура 
тела, частота дыхательных движений 
в минуту, неэффективность самосто-
ятельного дыхания, количество  мочи 
в сутки, мочевина крови, гематокрит, 
количество лейкоцитов в перифери-
ческой крови, глюкоза крови, калий 
крови, натрий крови, бикарбонаты, ко-

личественное нарушение сознания в 
баллах по шкале Глазго) используют-
ся в диагностической системе SAPS, 
распространенной в западно-европей-
ских клиниках [1,5,6], последующие 10 
– показатели Т-клеточного иммуните-
та, фагоцитарного звена иммунитета, 
уровня  молекул средней массы. Сте-
пень ожирения и данные интраопера-
ционных исследований (глубокое ложе 
желчного пузыря с диффузной гемор-
рагией остановленной тампонадой, 
недифференцируемые элементы шей-
ки желчного пузыря при холецистэкто-
мии, наличие милиарных абсцессов 
под капсулой печени, интраопераци-
онных признаков холангита) составля-
ют последующие 5 показателей.

Cпособ осуществляется следующим 
образом. У каждого больного острым 
калькулезным холециститом в ходе 
динамического наблюдения и лечения 
определяются клинические и лабора-
торные показатели (таблица), каждый 
из которых соответствует определен-
ному количеству баллов, результаты 

суммируются и на основании этого 
определяется степень вероятности 
гнойно-воспалительных осложнений 
в послеоперационном периоде: 1-я 
– риск возникновения гнойно-воспа-
лительных осложнений  незначитель-
ный (0-31 б.), 2-я – средняя степень 
вероятности гнойно-воспалительных 
осложнений (32-45 б.), 3-я – высокая 
степень вероятности гнойно-воспа-
лительных осложнений (46-59 б.), 4-я 
– крайне высокая степень вероятности  
(60-87 б.), 5-я – развитие гнойно-вос-
палительных осложнений неизбежно 
(88-116 б.).   

Диагностический алгоритм про-
гнозирования послеоперационных 
гнойно-воспалительных осложнений 
применен нами при поступлении в 
стационар и в динамике послеопера-
ционного периода у 100 больных ос-
трым калькулезным холециститом в 
пожилом и старческом возрасте, при 
этом: у 56 больных была определе-
на 1-я степень вероятности,  послео-
перационные гнойные осложнения в 

	 Способ прогнозирования гнойно-воспалительных осложнений и хирургического сепсиса после холецистэктомий

Показатель Число баллов
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Возраст < 45 46-55 56-65 66-75 > 75
ЧСС в мин ≥180 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 < 40
Систоличес-кое АД мм рт. ст. ≥ 190 ≥ 180 80-149 55-79 < 55
Температура тела, C ≥ 41 39,0-40,9 38,5-38,9 36,0-38,4 34,0-35,9 32,0-33,9 30,0-31,9 < 30
Частота дыхания в мин ≥ ≥ 50 35-49 25-34 12-24 1-11 6-9 < 6
Неэффективность самостоятельного 
дыхания

+

Количество мочи, л/сут > 5,00 3,50-4,99 0,7-3,49 0,50-0,69 0,20-0,49 < 0,2
Мочевина крови, ммоль/л ≥ 55,0 36,0-54,9 29,0-35,9 7,5-28,9 3,5-7,4 < 3,5
Гематокрит ≥ 60,0 50,0-59,9 46,0-49,9 30,0-45,9 20,0-29,9 < 20,0
Количество лейкоцитов,  10 9 ≥ 40 20,0-39,9 15,0-19,9 3,0-14,9 1,0-2,9 <1
Глюкоза крови, ммоль/л ≥ 44,5 27,8-44,4 14,0-27,7 3,9-13,9 2,8-3,8 1.6-2.7 < 1
Калий крови, мэкв/л ≥ 7,0 6,0-6,9 5,5-5,9 3,5-5,4 3,0-3,4 2,5-2,9 < 2.5
Натрий крови, мэкв/л ≥ 180 161-179 156-160 151-155 130-150 120-129 110-119 < 110
НСО3, мэкв/л > 40 30,0-39,9 20,0-29,9 10,0-19,9 5.0-9.9 < 5.0
Шкала ГЛАЗГО 13-15 10-12 7-9 4-6 3
Лимфоциты, % > 38 19-37 9-18 5-8 3-5 < 3
Т-лимф. СД3+ абсол. 1,2-1,4 0,8-1,1 0,7-0,4 < 0.4
Т-хелперы СД4+ 1,08 0,80-1,07 1,20-0,70 < 0.2
Т-супресcоры СД8+ > 0,79 0,79
ИРИ: СД4+/СД8+ 2/1 1,5-1,8/1 1,1-1,4/1 < 1
Натуральные киллеры, % 6-10 3-5 < 3
Фагоцитарное число 4-9 < 4
Фагоцитарный индекс, % 40-80 20-39 < 20
ИАН баз/стим 0,1-0,15/  

0,3-1,5
< 

0.1/0.3
Уровень молекул средней массы, ед. > 0,4 0,27-0,39 0,22-0,26
Ожирение, степень 4 степень 3-1
Сложность 
гемостаза  в ложе желчного пузыря

+

Недифференцируемые элементы 
шейки желчного пузыря при 
холецистэктомии

+

Милиарные абсцессы  под капсулой 
печени

+

Клинические и интраоперационные 
признаки холангита +
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этой группе больных не отмечены, у 16 
– 2-я, гнойно-воспалительные ослож-
нения развились в четырех случаях 
– 25% (нагноение послеоперационной 
раны), у 12 – 3-я, гнойные осложне-
ния развились у 7 больных – 58,3% 
(нагноение послеоперационной раны 
– 6, подпеченочный воспалительный 
инфильтрат -1), у 7 – 4-я степень, гной-
но-воспалительные осложнения после 
операции отмечены у 6 – 85,7% (под-
печеночный абсцесс – 2, подпеченоч-
ный воспалительный инфильтрат -4), у 
1 – 5-я степень – больная умерла от 
септического шока на 10 сутки после 
операции (100%). 

Благодаря достоверным прогнос-
тическим критериям диагностического 
алгоритма, которые были подтверж-
дены клиническими исследованиями, 
нам удалось: 1) выделить группы рис-
ка больных с возможными послеопе-
рационными гнойно-воспалительны-
ми осложнениями, 2) своевременно 
комплексно воздействовать на  имму-
нологическую реактивность больных, 
на первичный гнойный очаг. Указан-

ные профилактические мероприятия  
позволили снизить процент гнойно-
воспалительных осложнений после 
холецистэктомии у больных острым 
калькулезным холециститом в пожи-
лом и старческом возрасте с 22,2 до 
14,2.

Таким образом, использование 
диагностического алгоритма для прог-
нозирования гнойно-воспалительных 
осложнений после холецистэктомии 
показало его высокую диагностичес-
кую информативность, что, по нашему 
мнению, позволяет рекомендовать его 
к практическому применению. 
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С.Н. Березуцкий, В.Е. Воловик
Выполнение кожной пластики 
в отсроченном порядке при дефек-
тах пальцев кисти при политравме

При политравме в определенном 
проценте случаев отмечается наличие 
кожного дефекта в области пальцев 
кисти, что требует выполнения кожной 
пластики помимо других первоочеред-
ных операций. 

Проведение полноценной кожной 
пластики у больных с политравмой 
чаще всего  невозможно в первые 
часы и даже дни  после травмы в связи 
с общим состоянием.

Сложность лечения таких больных 
обуславливается еще и тем, что у боль-
шинства из них раны являются ушиб-
ленными, размозженными и другого 
аналогичного характера. Кроме того, 
общепризнанным является мнение, 
что в связи с анатомо-физиологичес-
кими особенностями кисти первичная 
хирургическая обработка повреждений 
является сложной операцией. Особен-
но это касается обширных дефектов в 
области дистальных отделов пальцев, 

когда невозможно применение кожной 
пластики местными тканями. 

В отделении повреждений кисти и 
микрохирургии ККБ №2 г. Хабаровска 
за период с 2005 по 2008 г. произве-
дено 1576  операций кожной пластики 
по различным методикам. Из них 74% 
больных – в возрасте от 18 до 50 лет, 
т.е. в самом трудоспособном возрас-
те. Проведена 641  кожная пластика 
паховым лоскутом. Из них только в 6 
случаях произошел частичный некроз 
лоскута. В 413 случаях произведена 
кожная пластика с использованием 
кожных покровов поврежденной кисти 
в различных модификациях (Клапп, 
Лимберг). У 22 больных проведено 
использование утильной кожи по Кра-
совитову. В 57 случаях пересажен кож-
ный лоскут с реверсированным крово-
обращением с области предплечья, 
«китайский лоскут» в том числе. 81 
больному выполнена пластика с одно-
именного пальца (островковая пласти-
ка). У 352 больных выполнена пласти-
ка полнослойным кожным лоскутом по 
Тиршу. У 10 больных – мостовидным 
лоскутом. У 2 больных  – свободно пе-
ресажен лопаточный лоскут.

Возраст больных колебался от 1 

года до 82 лет, 74% пришлось на са-
мый трудоспособный возраст. Подав-
ляющее число больных с травмати-
ческими дефектами пальцев кисти в 
отделении оперировано в отсрочен-
ном порядке по принятой в клинике 
методике. Отсроченная первичная хи-
рургическая обработка ран позволяет 
чётко установить показания и провес-
ти в оптимальном варианте восста-
новление поврежденных анатомичес-
ких структур кисти на ранних этапах 
лечения, правильно решить ряд орга-
низационных вопросов и значительно 
снизить инвалидность. Особенно это 
актуально в условиях регионов Севе-
ра и Дальнего Востока с их обширны-
ми малонаселёнными территориями 
с плохо функционирующей транспор-
тной инфраструктурой и концентра-
цией специализированных отделений 
и подготовленных кадров всего в не-
скольких городах.

Показаниями к проведению отсро-
ченной первичной хирургической об-
работки раны больным с травмами 
кисти, сопровождающимися дефекта-
ми дистальных фаланг пальцев, мы 
считали: 

1. Сомнительную жизнеспособность 

Березуцкий Сергей Николаевич –  
ДВГМУ, ГОУДПО ИПКСЗ, b_e_r1960@mail.
ru (г. Хабаровск); Воловик Валерий Ев-
геньевич – д.м.н., проф., зав. кафедрой  
ГОУДПО ИПКСЗ.




