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Аннотация
Цель. Выявление связи наличия спаек брюшины с заживлением лапаротомной раны и 
нахождение способа профилактики спаечной болезни.

Материалы и методы. Лечение 149 больных гнойным перитонитом в виде 2 групп: 
основной и контрольной. В основной группе лапаротомные раны ушивались съемными 
дренирующими мышечно-апоневротическими швами. Больным в контрольной группе 
производили ушивание лапаротомной раны монофиламентными узловыми швами по-
слойно, с захватом в апоневротический шов краев рассеченной брюшины.

Результаты. Нагноения лапаротомных ран в контрольной группе составили 34,7%. 
В основной группе, где лапаротомные раны ушивались съемными дренирующими мы-
шечно-апоневротическими швами (СДМАШ), нагноение возникло только у одного па-
циента (2,2%). Спаечная болезнь брюшины составила в контрольной группе 19,4%. Из 
них 4 пациента (2,0%) были оперированы. В основной группе выявлено всего 2 случая 
(4,3%) спаечной болезни, пролеченной без оперативного вмешательства.

Заключение. Одной из основных причин послеоперационной спаечной болезни брю-
шины при распространенном перитоните является нагноение лапаротомной раны. Ис-
пользование СДМАШ при оперативном лечении распространенного гнойного перито-
нита не только предупреждает нагноение лапаротомных ран, но и достоверно снижает 
вероятность развития всех разновидностей спаечной болезни, вызванных висцеро- 
париетальными сращениями брюшины.
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Abstract
The aim is to identify the connection between the presence of peritoneum adhesions and 
the laparotomic wound healing, as well as to find a way to prevent the adhesive disease. 

Materials and methods. The treatment of 149 patients with purulent peritonitis in the main and 
control groups was performed. In the main group, the laparotomic wounds were sutured by re-
movable draining muscular aponeurotic sutures. In the control group, the laparotomic wounds 
were sutured with monofilament interrupted sutures in layers, with the edges of the dissected 
peritoneum being seized into the aponeurotic suture. 

Results. The suppurations of laparotomic wounds in the control group were 34.7%. In the 
main group, where the laparotomic wounds were sutured with removable draining muscular 
aponeurotic sutures (RDMAS), the suppuration occurred only in one patient (2.2%). The ab-
dominal adhesive disease was observed in 19.4% cases in the control group, with 4 patients 
(2.0%) having been operated. In the main group, only 2 cases (4.3%) of the abdominal adhesive 
disease treated without surgical intervention were detected. 

Conclusion. One of the main causes of the postoperative abdominal adhesive disease with 
advanced peritonitis is the suppuration of the laparotomic wound. The use of RDMAS during 
the surgical treatment of advanced purulent peritonitis not only prevents the suppuration of 
laparotomic wounds, but also significantly reduces the development of all types of adhesive 
disease caused by visceral and parietal peritoneal adhesions.
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Введение
Спаечная болезнь брюшины — тяжелое 

и довольно распространенное абдоминаль-
ное заболевание. С развитием хирургии ор-
ганов брюшной полости возросла заболевае-
мость этой патологией. По данным International 
Adhesion Society со спаечной болезнью в хи-
рургических отделениях стационаров ежегод-
но лечатся около 1% больных, перенесших 
ранее лапаротомию [1]. В США по поводу спа-
ечной болезни брюшины госпитализируется 
до 300 000 человек в год, стоимость лечения 
которых составляют более 1 млрд долларов 
[2]. Наиболее грозное проявление спаечной 
болезни — острая спаечная кишечная непро-
ходимость, составляющая 70–83% всех видов 
непроходимости [3]. Частота рецидивов после 
операций по поводу острой спаечной непро-
ходимости кишечника достигает 60–70% [2]. 
Существует мнение, что спаечная болезнь 
часто возникает у лиц, перенесших операции 
по поводу перитонита, но проблема ее про-
филактики и лечения пока далека от решения 
проблемы. Уверенное прогнозирование разви-
тия спаечной болезни невозможно [4], также не 
разработаны тактические решения о способах 
закрытия лапаротомной раны при перитони-
те [5]. При традиционном послойном ушивании 
лапаротомной раны не создаются условия для 
оттока экссудата из клетчаточных пространств 
брюшной стенки, что предрасполагает к разви-
тию гнойных осложнений. Достаточный отток 
экссудата из подкожного клетчаточного про-
странства контаминированной лапаротомной 
раны обеспечивает съемный дренирующий мы-
шечно-апоневротический шов [6].

Материалы и методы
В основу работы положен анализ лечения 

149 пациентов с распространенным гнойным 
перитонитом, поступивших с токсической или 
терминальной стадией заболевания. Путем 
сплошной рандомизированной выборки изу-
чены все больные распространенным вторич-
ным и третичным перитонитом, оперирован-
ные в Усть-Лабинской ЦРБ в 2001–2017 годах. 
Изучение отдаленных результатов лечения 
тематических больных проводили анкетиро-
ванием и приглашением для обследования 
в клинику. Все больные разделены на 2 группы 
наблюдений: контрольную (группу сравнения) 
и основную. Критерием разделения больных 
на 2 группы явился способ окончательного 
закрытия лапаротомной раны. У 99 больных, 
вошедших в контрольную группу наблюде-
ний, лапаротомные раны ушивались моно-
филаментными узловыми швами послойно, 

с захватом в апоневротический шов краев 
рассеченной брюшины. В основной группе 
наблюдений, состоящей из 50 пациентов, по-
сле выполнения всех интраабдоминальных 
этапов операций лапаротомные раны уши-
вались съемными дренирующими мышечно- 
апоневротическими швами (СДМАШ — патент 
№ 2143231 от 27.12.1999). При этом листки 
рассеченной брюшины в шов не захватыва-
лись, а их края только сближались с остав-
лением зазора для сообщения предбрюшин-
ной клетчатки с брюшной полостью. Возраст 
тематических больных был от 7 до 86 лет 
и в среднем составил в контрольной группе 
45,7 года, а в основной — 59,6 года. Соотно-
шение лиц мужского пола к женскому полу 
в контрольной группе наблюдений составило 
2,1:1, а в основной — 1,7:1. Сведения о причи-
нах перитонита и факторах, отягощающих его 
течение, приведены в табл. 1. Из ее содер-
жания следует, что перитонит в контрольной 
группе наблюдений чаще возникал на почве 
прободной язвы двенадцатиперстной киш-
ки, желудка и перфоративного аппендицита. 
В основной группе наблюдений в качестве 
причины перитонита преобладают перфора-
тивный холецистит, опухолевые и другие про-
бодения кишок, странгуляционная кишечная 
непроходимость с некрозом с перфорацией, 
а также принадлежность к категории третич-
ного перитонита.

Больных обеих групп наблюдений госпитали-
зировали в отделение реанимации, где они по-
лучали кратковременную предоперационную 
подготовку и послеоперационную интенсив-
ную терапию. Хирургические вмешательства 
выполняли под эндотрахеальным комбиниро-
ванным наркозом из средне-срединного досту-
па, который расширяли в случае необходимо-
сти. После ликвидации источника перитонита 
и удаления патологического содержимого из 
брюшной полости завершали ее ревизию. За-
тем брюшную полость тщательно промывали 
физиологическим раствором NaCl, раство-
рами фурациллина, или хлоргексидина в до-
пустимых концентрациях. Всегда выполняли 
дренирование 3–4 областей брюшной полости 
перфорированными дренажными трубками, 
которые при неосложненном течении удаляли 
на 2–3 сутки после операции. В обеих группах 
наблюдений больным третичным перитони-
том, пациентам с терминальной стадией забо-
левания, а также находящимся в токсической 
фазе, с выраженной кишечной несостоятель-
ностью, хирургическое лечение проводили 
способом программированных релапаротомий 
(ПР). Остальным больным после выполнения 
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всех внутрибрюшинных манипуляций лапаро-
томную рану закрывали послойным узловым 
или съемным дренирующим мышечно-апо-
невротическим швом.

Больным, которые оперировались методом 
программированных релапаротомий, после 
первой (основной) операции ограничивались 
только швом кожи лапаротомной раны. Для 
этого края кожной раны вместе с подкожной 
клетчаткой и поверхностной фасцией сбли-
жали редкими широкозахватными швами, без 
захвата мышечно-апоневротических струк-
тур. Под этим швом располагался сквозной 
проточно-аспирационный активный дренаж, 
примененный Н. Н. Каншиным (2007) для про-
филактики нагноения ушитой кожной раны [7]. 
Через 48–72 ч под кратковременным наркозом 
швы снимали, деликатно разрушали фибрин-
ные склейки, осумковывающие экссудат, снова 
промывали брюшную полость и на рану опять 
накладывали только временный кожный шов 
с оставлением сквозного проточно-аспира-
ционного дренажа. Эту операцию повторяли 
2–4 раза через каждые 2–3 дня, пока не появля-
лась слабая перистальтика и не начинали убы-
вать признаки острого воспаления брюшины. 
Количество ПР старались ограничивать из-за 
опасности возникновения и перфорации стрес-
совых язв тощей кишки.

Согласно нашим ранее выполненным иссле-
дованиям, а также данным литературы, про-
граммированные релапаротомии при лечении 
перитонита достоверно снижают летальность 
[5, 8]. Что касается СДМАШ, то на них возла-

галась надежда предотвращения нагноений 
и эвентераций при перитоните на том основа-
нии, что этот эффект был получен ранее, при 
лечении больных с контаминацией лапаротом-
ной раны другого происхождения [9]. Для нало-
жения СДМАШ прошивают и сближают прочной 
лавсановой или монофиламентной нитью края 
апоневроза с частичным прошиванием влага-
лищ прямых мышц живота, но без захвата в шов 
брюшины. Сначала завязывают шовную нить 
обычным хирургическим узлом. Второй узел 
формируют в виде петли «бантика» и затягива-
ют, наподобие ботиночных шнурков (рис. 1).

Для предотвращения самопроизвольно-
го развязывания вторых узлов через все 
петли-«бантики» проводят блокирующую мо-
нофиламентную нить толщиной 0,8–1,0 мм. 
Затем, энергичной тракцией за обе свободные 
нити апоневротических швов, достигают смы-
кания всех петель-«бантиков» вокруг блокиру-
ющей нити (рис. 2).

Таким образом, узлы становятся неразвязы-
вающимися до тех пор, пока из их петель-«бан-
тиков» не будет извлечена блокирующая нить, 
которую, во избежание случайной утраты, 
фиксируют к коже отдельным швом. Распола-
гают апоневротические швы на расстоянии 
2,5–3,0 см друг от друга, а блокирующую нить 
проводят через петли-«бантики» всех швов по-
очередно, по мере их наложения. Концы нитей 
апоневротических швов не обрезают, а выво-
дят за пределы раны. Между выведенными 
нитями на кожу накладывают редкие швы по 
Донатти (рис. 3).

Таблица 1. Причины развития перитонита и сведения о тяжести его течения в контрольной и основной 
группах наблюдений
Table 1. Causes of peritonitis and information about the severity of its course in the control and main patient groups 

Группы на-
блюдений и 
количество 

больных

Причины распространенного перитонита Факторы, отягоща-
ющие перитонит

перфора-
ция язвы 
желудка и 

ДПК

перфора-
тивный 

аппенди-
цит

перфора-
тивный 
холеци-

стит

перфора-
ции кишеч-
ника (рак 

или рыбья 
кость)

некроз киш-
ки странгу-
ляционного 

происхо-
ждения

выну-
жденная 
релапа-
ротомия

третич-
ный 

перито-
нит

Контроль-
ная группа 
наблюдений: 
99 больных

41

41,0±4,9%

39

39,3±4,9%

13

13,1±3,4%

6

6,0±2,4%
0

5

5,0± 2,1%

2

2,0± 1,3%

Вероятность 
различий

t=2,2 
p<0,05

t=2,6 
p<0,01

t=2,5 
p<0,05

t=2,5  
p<0,05

t=3,3 
p<0,005

t=1,4 
p>0,1

t=2,5 
p<0,05

Основная 
группа на-
блюдений: 
50 больных

12

24,0±6,0%

10

20,0±5,6%

16

32,0±6,6%

9

18,0±4,1%

3

6,0±1,8%

6

12,0±4,5%

5

10,0±3,0%
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Рис. 1. Формирование съемного дренирующего мышечно-апоневротического шва срединного лапаро-
томного разреза.
Условные обозначения: 1 — апоневроз белой линии живота; 2 — прямая мышца живота; 3 — первый 
узел съемного шва; 4 — петля «бантик» второго узла съемного шва.

Fig. 1. Formation of a removable draining muscular-aponeurotic suture of the median laparotomic incision.
Legend: 1 — aponeuroses of the white line of Toldt; 2 — abdominal rectus muscle; 3 — the first knot of the remov-
able suture; 4 — “bow” loop of the second removable suture.

Рис. 2. Схематизированный вид послойно уши-
той срединной лапаротомной раны со смыкани-
ем петель-«бантиков» вокруг блокирующей мо-
нофиламентной нити.
Условные обозначения: 1 — опорная блокирующая 
монофиламентная нить с затянутой петлей- 
«бантиком» первого съемного шва; 2 — затяги-
ваемая петля-«бантик» второго съемного шва; 
3 — щель между краями неушитой брюшины.

Fig. 2. Schematic view of a layer-by-layer sutured me-
dian laparotomic wound with the closing of the «bow» 
loops around the blocking monofilament thread.
Legend: 1 — supporting blocking monofilament thread 
with the “bow” loop of the first removable suture; 2 — 
“bow” loop of the second removable suture; 3 — the slit 
between the edges of non-sutured peritoneum.

Рис. 3. Вид лапаротомной раны после ушивания 
съемными дренирующими мышечно-апоневроти-
ческими швами.
Условные обозначения: 1 — свободные нити 
съемного шва; 2 — кожные швы; 3 — блокирую-
щая монофиламентная нить, фиксированная 
к коже швом.

Fig. 3. Type of laparotomic wound after suturing with 
removable draining musculo-aponeurotic sutures.
Legend: 1 — free threads of a removable draining 
suture; 2 — skin sutures; 3 — blocking monofilament 
thread fixed to the skin with a suture.
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Дренирование подкожной клетчатки «активи-
руют» перемещением выведенных концов ни-
тей апоневротических швов вдоль ушитой раны, 
от одного кожного шва к другому. Ежедневная 
«активация» в течение первых 3–4 суток пери-
ода экссудативного воспаления препятствует 
слипанию краев кожной раны, что обеспечива-
ет отток серозного экссудата и предотвращает 
нагноение. Помутнение раневого отделяемого, 
превращение серозного экссудата в гнойный 
знаменует начинающееся клинически значимое 
нагноение, которое можно прервать продлени-
ем «активации» до 7–8 дней. Во время «актива-
ции» следует промывать рану между кожными 
швами из шприца 0,02% раствором хлоргекси-
дина и вакуумировать ее точечно («перкуссион-
но»), используя для этого мощный электроот-
сос и наконечник в виде металлической трубки 
диаметром 0,5 см, с рабочей частью, имеющей 
единственное торцовое отверстие (рис. 4).

Прочный апоневротический рубец формиру-
ется к 18–20 дню, когда и производят снятие 
СДМАШ [5, 9, 10]. Для их снятия извлекают 
монофиламентную нить, что освобождает 
петли-«бантики» от блокировки. «Бантики» раз-
вязывают потягиванием за одну из нитей мы-
шечно-апоневротического шва. Признаком раз-
вязывания служит ощущение продергивания 
и появление над кожей участка нити белого 
цвета. Эту нить обрезают и тягой за второй ко-
нец извлекают шов целиком. 

Для изучения динамики экссудативно-про-
лиферативного процесса в подкожной и пред-
брюшинной клетчатке лапаротомной раны 
у 10 больных основной группы наблюдений вы-
полнены цитологические исследования ране-
вых отпечатков по М. П. Покровской и М. С. Ма-
карову (1942) [11].

Больные, вошедшие в основную и контроль-
ную группы наблюдений, оперировались в тече-
ние одного и того же периода времени разными 
хирургами в зависимости от их приверженности 
к традиционному шву лапаротомной раны или 
к СДМАШ.

Результаты и обсуждение
Выше сообщалось о различной этиологии 

распространенного перитонита, имевшей ме-
сто в сравниваемых двух группах больных. Из 
сравнения содержания табл. 1 и 2 создается 
представление, что степень тяжести состояния 
больных обусловливают причины имеющегося 
у них перитонита и принадлежность его к вто-
ричной и особенно третичной разновидности. 
Общеизвестно, что этиология, преобладающая 
в основной группе наблюдений, может обу-

словить более тяжелое течение перитонита 
и повышенную летальность [5, 12, 13]. Низкая 
летальность в наших наблюдениях находит 
объяснение в возможности эвакуации самых 
тяжелых больных в НИИ — Краевую клиниче-
скую больницу № 1 им. профессора С.В. Оча-
повского Министерства здравоохранения Крас-
нодарского края. С другой стороны, на фоне 
факторов, утяжеляющих течение перитонита, 
представляется более очевидным достоверное 
снижение числа гнойных осложнений и случа-
ев острой спаечной кишечной непроходимости 
в основной группе наблюдений (табл. 2).

После применения съемных дренирующих 
мышечно-апоневротических швов в основной 
группе наблюдений выявлен только один слу-
чай (2,2%) поверхностного нагноения. В отда-
ленные послеоперационные сроки у этого паци-
ента отмечено появление признаков спаечной 
болезни брюшины. Второй случай спаечной бо-
лезни в основной группе наблюдений отмечен 
у больной, видимо, перенесшей инфильтрат 
в области ушитой лапаротомной раны, который 
рассосался без нагноения. В контрольной груп-
пе нагноение лапаротомной раны произошло 
у 34 (34,7%) пациентов. Независимо от глубины 
нагноительного процесса у 19 человек (19,4%) 

Рис. 4. Промывание раны раствором антисепти-
ка, точечное вакуумирование электроотсосом.
Условные обозначения: 1 — свободные нити 
съемного дренирующего шва; 2 — трубчатый 
наконечник электроотсоса с рабочей частью, 
имеющей одно торцовое отверстие; 3 — шприц 
с водным раствором антисептика.

Fig. 4. Washing the wound with antiseptic solution, 
point vacuum evacuation.
Legend: 1 — free threads of a removable draining su-
ture; 2 — tubular tip of electric evacuator with the work-
ing part having one frontal hole; 3 — syringe with the 
water antiseptic solution.
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из этих 34 пациентов в отдаленные сроки по-
явились признаки спаечной болезни брюшины. 
Таким образом, данные табл. 2 указывают на 
достоверную связь между частотой нагноений 
операционных ран и заболеваемостью спаеч-
ной болезнью брюшины. Спаечная болезнь раз-
вивалась как у пациентов контрольной группы, 
так и у больных основной группы наблюдений, 
пропорционально числу нагноений лапаротом-
ной раны, происшедших в раннем послеопера-
ционном периоде. 

В зависимости от принадлежности к первой 
или второй группе наблюдений, вероятно, в свя-
зи с различной частотой и тяжестью осложне-
ний со стороны лапаротомной раны, спаечная 
болезнь проявлялась по-разному и требовала 
дифференцированного подхода к лечению. Так, 
у больных основной группы спаечная болезнь 
носила дискинетический характер, и ее редкие 
проявления купировались спазмолитиками, 
стимулирующими клизмами, физиотерапевти-

ческими процедурами и нестероидными анал-
гетиками. 

В контрольной группе наблюдений у 16 па-
циентов (из 19 чел.) спаечная болезнь про-
явилась как дискинетической, так интермит-
тирующей симптоматологией. В последнем 
варианте периодически возникали типичные 
приступы частичной острой кишечной непро-
ходимости, уступающие общепринятому ин-
тенсивному лечению с применением сифонных 
клизм. У 4 пациентов контрольной группы на-
блюдений возникли тяжелые приступы полной 
острой спаечной непроходимости кишечника, 
не уступающие консервативным мероприяти-
ям и потребовавшие срочного оперативного 
лечения. Причиной кишечной непроходимости 
у этих больных оказались висцеро-париеталь-
ные спайки. В одном случае они оказались 
плоскостными, инфильтративными, вызвавши-
ми компрессию и ангуляцию в тонкокишечном 
конгломерате, широко и протяженно сросшем-

Таблица 2. Результаты оперативного лечения больных распространенным перитонитом в ранние и 
отдаленные сроки
Table 2. Results of the surgical treatment of patients with advanced peritonitis in the early and late periods

Группы 
наблюде-
ний и ко-
личество 
больных

Исход забо-
левания Зажив-

ление 
лапаро-
томных 
ран пер-
вичным 
натяже-

нием

Послеоперационное 
нагноение лапаротомной 

раны 

Спаечная болезнь брюшины 
(СББ) в отдаленные сроки после 

выписки из стационара 

всего 
боль-
ных 

с гной-
ными 

ослож-
нениями

в том числе

всего 
боль-
ных 

с СББ

в том числе

вы-
пи-
са-
но

умер-
ло. Ле-
таль-
ность 

с по-
верх-
ност-
ны ми 
нагно-
ениями 

с 
глубо-
кими 

нагно-
ения-

ми

пролечено 
консерва-
тивно при 
дискине-

тической и 
интерми-
тирующей 

СББ

оперирова-
но по пово-
ду острой 
спаечной 
кишечной 

непроходи-
мости

n n  
P±m

n  
P±m

n  
P±m n N n 

P±m n n  
P±m

Основная 
группа — 
50 боль-
ных 
(СДМАШ)

46 4 
8,0±3,8%

45 
97,8±1,4%

1 
2,2±1,9% 1 - 2 

4,3±2,0% 2 4,3±2,0% 0,0

Достоверность 
различий

t=1,79 
p>0,05

t=3,8 
p<0,001 t=6,4 p t= 3,2 

p0,005 t= 2,8 p0,01 t=2.8 p

Контроль-
ная груп-
па — 99 
больных 
(послой-
ный узло-
вой шов)

 98 1 
1,0±0,9%

64 
65,3±4,7%

34 
34,7±4,8%

20
14

19 
19,4±3,2%

16 
16,3±3,7% 4 2,0±0,4%
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ся с лапаротомным рубцом. У 3-х пациентов 
непроходимость была вызвана также висце-
ро-париетальными спайками, но уже в виде 
тяжей, странгулирующих петли тонких кишок. 
Вероятнее всего, эти тяжи возникли в результа-
те «созревания» плоскостных висцеро-парие-
тальных сращений по мере исчезновения в них 
инфильтрации и формирования протяженных 
спаек из зрелой соединительной ткани. 

Здесь уместно повториться, что у больных рас-
пространенным перитонитом, которым лапаро-
томную рану закрывали послойным швом, без 
эффективного дренажа, создавались и сохра-
нялись многие предпосылки для нагноения и 
появления впоследствии спаечной болезни 
брюшины. При этом спаечную кишечную непро-
ходимость чаще всего вызывали висцеро-пари-
етальные, а не висцеровисцеральные спайки, 
что мы уже отмечали в прежней публикации 
[14]. Висцеро-париетальный спаечный процесс 
возникал в раннем послеоперационном пери-
оде как защитная реакция на клинически вы-
раженное нагноение или на воспалительный 
инфильтрат в области ушитой лапаротомной 
раны, а также при позднем нагноении с образо-
ванием апоневротических лигатурных свищей. 
В таких ситуациях, в качестве защиты брюшной 
полости от поступления в нее гноя из инфици-
рованной и недренируемой предбрюшинной 
клетчатки, выступает большой сальник и петли 
тонкой кишки, прирастающие инфильтрирован-
ными плоскостными висцеро-париетальными 
сращениями к области брюшинно-апоневро-
тического шва. Инфильтративный процесс 
в плоскостных висцеро-париетальных спайках 
поддерживают пропитанные гноем и просто 
контаминированные, не рассасывающиеся 
швы апоневроза. 

Надежной профилактикой гнойных ослож-
нений лапаротомных ран при распространен-
ном перитоните явились съемные дренирую-
щие мышечно-апоневротические швы, которые 
обеспечивают возможность оттока экссудата 
как из предбрюшинного, так и из подкожного 
клетчаточных пространств, начиная со ста-
дии серозного воспаления. Отказ от захвата 
в СДМАШ рассеченной брюшины передней 
брюшной стенки создает возможность оттока 
серозного экссудата из предбрюшинной клет-
чатки в брюшную полость, где он подверга-

ется дезактивации брюшинным мезотелием. 
Наружное дренирование подкожной клетчатки 
при этом обеспечивается «активацией» оттока 
серозного экссудата путем разъединения скле-
енных фибрином краев кожной раны в течение 
всего периода экссудативно-альтеративной 
дезорганизации. 

Благодаря дренажной функции СДМАШ даже 
при превращении серозного экссудата в сероз-
но-гнойный нам удавалось в 13 случаях из 14 
предотвратить клинически значимое нагноение 
лапаротомной раны и добиться ее заживле-
ния по типу первичного натяжения. Для этого 
требовалось продлить «активацию» оттока до 
6–8 суток, выполнять ее 2–3 раза в день с про-
мыванием, точечно-перкуссионным вакуумиро-
ванием раны и использованием повязок с гид-
рофильными, осмотически активными мазями, 
не снимая кожных швов. Способность СДМАШ 
обеспечивать синхронно-однонаправленное 
течение процессов экссудации и пролифера-
ции в подкожном и предбрюшинном клетчаточ-
ных пространствах лапаротомной раны, а также 
трансформировать воспалительно-дегенера-
тивный раневой процесс в воспалительно-ре-
генеративный, установлена цитологическими 
исследованиями раневых отпечатков.

Заключение
Результаты выполненного исследования поз-

воляют считать, что одной из основных причин 
послеоперационной спаечной болезни брюши-
ны при распространенном перитоните является 
нагноение лапаротомной раны. Наиболее тяже-
лая форма спаечной болезни — острая кишеч-
ная непроходимость, требующая хирургическо-
го лечения, является результатом компрессии 
плоскостными инфильтративными висцеро-па-
риетальными спайками кишок, вовлеченных 
в спаечный процесс, либо их странгуляции 
протяженными висцеро-париетальными тя-
жами, возникающими в результате эволюции 
плоскостных висцеро-париетальных сращений. 
Использование СДМАШ при оперативном лече-
нии распространенного гнойного перитонита не 
только предупреждает нагноение лапаротом-
ных ран, но и достоверно снижает вероятность 
развития всех разновидностей спаечной болез-
ни, вызванных висцеро-париетальными сраще-
ниями брюшины.
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