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Проблема післяопераційних гній-
но–запальних ускладнень актуаль-
на, особливо в невідкладній абдо-
мінальній хірургії [1]. Найбільш ча-
стими ускладненнями післяопера-
ційного періоду є запальні, зокре-
ма, нагноєння операційної рани, 
що спостерігають у 2 – 30% хворих. 
Частота нагноєння лапаротомної 
рани максимальна після операцій, 
що супроводжуються порушенням 
цілісності порожнистих органів, а 
також при гнійно–запальних захво-
рюваннях органів черевної порож-
нини [2, 3].

Важливу роль в успішному ліку-
ванні нагноєння лапаротомної рани 
на всіх стадіях перебігу відіграє міс-
цеве лікування [4, 5].

Мета дослідження: покращити ре-
зультати лікування нагноєння лапа-
ротомної рани.

Обстежені 26 хворих віком від 36 
до 72 років, яких лікували в хірур-
гічних відділеннях 2–ї Міської клі-
нічної лікарні м. Полтави в період з 
2013 по 2016 р., у яких після опера-
ції виникло нагноєння лапаротом-
ної рани. Невідкладні операції з при-
воду гангренозно–перфоративного 
апендициту виконані у 5 (19,2%) хво-
рих, перфоративної виразки шлунка 
та дванадцятипалої кишки (ДПК) – у 

4 (15,4%), виразки, ускладненої кро-
вотечею – у 3 (11,5%), гострої не-
прохідності кишечнику (ГНК) – у 7 
(26,9%), інфікованого панкреоне-
крозу – у 3 (11,5%), гострого деструк-
тивного холециститу – у 3 (11,5%), 
травми черевної порожнини – в 1 
(3,8%).

Хворі рандомізовані на дві групи: 
контрольну – 12 хворих (жінок – 7, 
чоловіків – 5) та основну – 14 хво-
рих (жінок – 8, чоловіків – 6). За ві-
ком, статтю, нозологічними форма-
ми та тяжкістю стану хворих групи 
репрезентативні.

У комплексі лікування хворим, по-
ряд з антибактеріальною терапією, 
яку призначали з огляду на чутли-
вість мікрофлори, протизапальною, 
інфузійною, симптоматичною та 
органотропною терапією, проводи-
ли місцеве лікування, що передбача-
ло накладення гідрофільних пов’я-
зок. Мазеві пов’язки накладали піс-
ля попередньої хірургічної обробки 
ран та адекватного розкриття гній-
ника щодня 1 – 2 рази на добу, піс-
ля санації поверхні рани. У 14 паці-
єнтів (основна група) застосовували 
комплексне лікування у поєднанні з 
комбінованою метаболітотропною 
терапією: внутрішньовенно крапе-
льно вводили фосфатидилхолінові 
ліпосоми – препарат «Ліпін» (500 мг 
на добу у 50 мл ізотонічного розчину 
натрію хлориду) та метаболітотроп-

ний препарат «Мексидол» (250 мг на 
добу у 200 мл ізотонічного розчи-
ну натрію хлориду) протягом 10 діб. 
Додатково 1 раз на добу на 5 – 6 год 
в рану вводили серветку, просоче-
ну мексидол–ліпосомальною суміш-
шю, яку готували безпосередньо пе-
ред використанням: до 50 мл ізото-
нічного розчину натрію хлориду до-
давали 500 мг ліпіну та 250 мг мекси-
долу,  інтенсивно струшували протя-
гом 3 – 5 хв до утворення однорідної 
суспензії.

У 12 хворих (контрольна група) 
використовували лише загально-
прийняте лікування. 

Дози препаратів в обох групах 
визначали за обширністю уражен-
ня. Місцеве лікування проводили до 
повного загоєння рани вторинним 
натягом чи накладання вторинних 
швів.

Ефективність лікування оціню-
вали на підставі суб’єктивних від-
чуттів пацієнта, результатів дослі-
джень характеру і динаміки показ-
ників загоєння ран (наявність виді-
лень, ступінь грануляцій та епітелі-
зації). Швидкість загоєння ран (V) 
обчислювали за формулою: V = (S1–
S2)  100 / S1  t, де S1 – вихідна пло-
ща рани; S2 – площа рани після лі-
кування; t – кількість діб між виміра-
ми [6]. Площу рани визначали за до-
помогою камери смартфона iPhone 
6S та програми MOWA (mobile 
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wound analyzer) для iOS 9. В динамі-
ці досліджували кількісний і якісний 
склад мікрофлори до початку ліку-
вання, на 5–ту і 10–ту добу лікуван-
ня. Методи дослідження стандартні 
[7].

Статистична обробка одержа-
них результатів проведена за до-
помогою пакетів прикладних про-
грам Statistica 7 (StatSoft), SPSS for 
Windows 16,0 (SPSS inc.) на персо-
нальному комп’ютері.

Аналізуючи клінічні зміни під час 
загоєння ран, ми встановили, що, по-
рівняно з контрольною групою, бо-
льовий синдром у хворих основної 
групи тривав у середньому на 1,4 до-
би менше (р < 0,001), набряк навко-

лоранових тканин – на 2,1 доби (р 
< 0,001), очищення ран відбулося на 
2,5 доби швидше (р = 0,001), активні 
грануляції з’явилися на 3,14 доби ра-
ніше (р < 0,001), строки загоєння ран 
– на 4,23 доби менше (р = 0,001).

За даними планіметричного до-
слідження ранового дефекту, на 5–ту 
добу індекс Попової становив у кон-
трольній групі (4,21 ± 2,19)%, в ос-
новній – (6,53 ± 1,97)% (р < 0,001); 
на 10–ту добу – відповідно (09,59 ± 
2,54) та (15,74 ± 2,51)% (р < 0,001).

Отже, дані планіметричного до-
слідження свідчили, що використан-
ня комбінованої місцевої терапії у 
комплексі лікування інфекцій ділян-
ки хірургічного втручання сприяло 
статистично значущому прискорен-
ню загоєння ран.

За результатами мікробіологіч-
ного дослідження виділень з ра-
ни у хворих обох груп виявлені та-
кі основні збудники: E. coli, S. aureus, 
P. aeruginosa, Klebsiella, а також асоці-
ації E. coli з S. aureus, E. coli з Proteus 
spp. Отже, ранова інфекція після опе-
ративного втручання на органах че-
ревної порожнини спричинена ча-
стіше E. coli в монокультурі – у 38,5% 
спостережень, в асоціації з S. aureus і 
Proteus spp. – у 23,1%.

На 5–ту добу лікування у 77% паці-
єнтів вдалося досягти повної еради-
кації збудників, до 10–ї доби аероб-
на мікрофлора в рані не виявлена у 
жодного пацієнта.


