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Цель исследования – проанализировать данные научной литературы о диагностике и профилактике гнойно-воспалительных 
осложнений у пациентов после хирургического лечения заболеваний и травм грудного и пояснично-крестцового отделов позво-
ночника.
Материалы и методы. Для анализа были использованы 55 источников, отобранных через поисковые системы eLIBRARY.ru 
и PubMed. Поисковые запросы: грудной и пояснично-крестцовый отделы позвоночника, гнойно-воспалительные осложнения, 
спондилиты, спондилодисциты, ожирение, хирургия стенозов позвоночника. Рассмотрены особенности лечения, профилактики 
и факторы риска возникновения гнойно-воспалительных осложнений у больных, оперированных по поводу позвоночно-спинномоз-
говой травмы и заболеваний грудного и пояснично-крестцового отделов позвоночника.
Заключение. Несмотря на большое количество публикаций, влияние следующих факторов на развитие гнойно-воспалительных 
осложнений остается неясным: ожирение, способ хирургического лечения, сроки дренирования послеоперационных ран, наличие 
хронических заболеваний. Требуется уточнение алгоритма диагностики, лечения и профилактики гнойно-воспалительных ослож-
нений у пациентов после хирургического лечения заболеваний и травм грудного и пояснично-крестцового отделов позвоночника.
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Objective is to clarify the algorithm for diagnosis and prevention of treatment of purulent-inflammatory complications in patients after surgi-
cal treatment of diseases and injuries of the thoracic and lumbosacral spine.
Materials and methods. For iterature analysis 55 sources were used, they were chosen in eLIBRARY.ru and PubMed. Search terms: tho-
racic and lumbosacral spine, purulent-inflammatory complications, spondylitis, spondylodiscitis, obesity, surgery stenosis of the spine. 
The article describes the risk factors, treatment and prevention of inflammatory complications in patients operated on for spinal injuries and 
diseases of the thoracic and lumbosacral spine.
Conclusion. Despite the large number of publications, the influence of several factors on the development of inflammatory complications re-
mains unclear: obesity, surgical treatment, the time of drainage of postoperative wounds, the impact of having a chronic illness. Requires 
refinement of the algorithm for diagnosis and prevention of treatment of purulent-inflammatory complications in patients after surgical 
treatment of diseases and injuries of the thoracic and lumbosacral spine.
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ввеДеНие
Абсолютное число операций по поводу позвоноч-

но-спинномозговой травмы (ПСМТ) и дегенеративно-
дистрофических заболеваний позвоночника (ДДЗП) 
ежегодно увеличивается. Неуклонный рост заболе-
ваемости ДДЗП происходит в связи с распространен-
ностью малоподвижного образа жизни, увеличением 
продолжительности жизни и др. По данным Всемир-
ной организации здравоохранения, в Японии число 
пациентов старше 80 лет превысило 10 млн. Частота 
ПСМТ увеличивается за счет высоких темпов урбани-
зации: большинство таких травм происходит по при-
чине дорожно-транспортных происшествий, падений 
с высоты и бытовых повреждений, существенную роль 
играют и техногенные катастрофы. Примерно 1/3 па-
циентов с ПСМТ поступает в состоянии алкогольного 
или наркотического опьянения [1–3].

По данным Департамента здравоохранения г. Мос-
квы, число операций при патологиях позвоночника в 
период с 2002 по 2014 г. возросло в 2 раза. Современные 
технологии таких операций подразумевают использо-
вание различных имплантатов, что неизбежно вызы-
вает увеличение частоты гнойных осложнений. Этому 
способствуют сниженный иммунитет, хронические 
соматические заболевания (гипертоническая болезнь 
сердца, сахарный диабет, ожирение), курение, инфек-
ционные заболевания и т. д. Выполнение экстренных 
вмешательств при ПСМТ может приводить к росту 
частоты послеоперационных осложнений из-за мини-
мального объема обследования и недостатка времени 
для подготовки пациента к операции. При нагноении 
ран сроки лечения увеличиваются в несколько раз, оно 
становится более дорогим, ухудшаются функциональ-
ные исходы и часто требуются повторные хирургиче-
ские вмешательства. Поэтому профилактика, диагно-
стика и лечение нагноения послеоперационных ран 
являются актуальной проблемой в лечении пациентов 
с заболеваниями позвоночника.

ЭпиДемиОлОгия
Нагноение послеоперационной раны, как одно из 

самых тяжелых осложнений в хирургии позвоночника, 
негативно влияет на продолжительность пребывания 
пациента в стационаре и на длительность его реабили-
тации. На фоне таких осложнений может ухудшаться 
общее состояние пациента, вплоть до летального ис-
хода [1]. Число больных с нагноениями послеопераци-
онных ран, по данным разных авторов, колеблется от 2 
до 13 % [4, 5]. Так, в исследовании А. А. Гриня и соавт. 
(2003) у 17 (7,5 %) из 227 пациентов, прооперирован-
ных по поводу ПСМТ, отмечено нагноение операцион-
ных ран, в том числе потребовавшее удаления фикси-
рующих систем, а 2 (0,8 %) пациента умерли. Одной 
из причин нагноения операционных ран было осла-
бление им мунитета, как за счет травмы, так и за счет 
фоновой иммунодепрессии (у лиц без определенного 

места жительства, ослабленных различной хрониче-
ской соматической патологией, инфекциями, алкого-
лизмом и наркоманией). Из 17 пациентов с нагноени-
ем раны у 12 травма получена вследствие суицидальной 
попытки, у 15 выявлены антитела к гепатитам, у 6 
была положительной реакция Вассермана, у 2 обна-
ружена ВИЧ-инфекция и у 3 – ВИЧ-носительство. 
По данным иммунограммы установлен дефицит как 
клеточного, так и гуморального звеньев защиты [1].

Нагноения при операциях на шейном отделе по-
звоночника встречаются реже, чем при операциях на груд-
ном и поясничном отделах. Причинами этого являют-
ся меньший объем интраоперационной кровопотери, 
меньший размер операционной раны, отсутствие 
значимой тракции окружающих тканей [1, 4].

У больных с ДДЗП причины нагноения операци-
онных ран имеют свои особенности. В крупном ис-
следовании, проведенном в одной из клиник США, 
в период с 1997 по 2006 г. были проанализированы 
исходы 24 744 операций по поводу различных заболе-
ваний позвоночника у пациентов, нуждавшихся в де-
компрессии сосудисто-нервных образований позво-
ночного канала и стабилизации позвоночника. У 752 
(3,04 %) больных развились послеоперационные ин-
фекционные осложнения: у 287 (1,16 %) – глубокие 
нагноения ран, у 468 (1,89 %) – поверхностные. Эти 
осложнения приводили к длительному пребыванию 
пациентов в стационаре и к повторным операциям. 
Умерли 247 (1 %) человек. При анализе причин нагное-
ния ран на 1-м месте оказалось соматическое состоя-
ние пациента, на 2-м – большой объем и сложная 
техника выполнения операции, на 3-м – длительность 
пребывания пациента в стационаре [6].

фактОры риска
Риск нагноения операционных ран зависит от уров-

ня повреждения позвоночника, степени повреждения 
спинного мозга и возрастает при выполнении опера-
ции из заднего доступа [2–4, 7], ее большой продол-
жительности, большом объеме интраоперационной 
кровопотери, длительном дренировании операцион-
ной раны, при наличии ожирения, сахарного диабета, 
иммунодепрессивных состояний (ВИЧ и др.), кахек-
сии, сопутствующих инфекций, нейромышечных за-
болеваний, а также при повторных оперативных вме-
шательствах [3, 7].

Все факторы риска нагноения операционных ран 
можно разделить на 3 группы: микробиологические, 
хирургические и связанные с отягощенным соматиче-
ским статусом пациента.

Микробиологические факторы риска. Для возник-
новения нагноения операционной раны необходимо, 
чтобы ее бактериальная обсемененность была более 
105 колониеобразующих единиц [8]. Существует 3 воз-
можных пути проникновения бактерий в рану: прямая 
инокуляция в момент операции [9, 10], инфицирование 
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раны в раннем послеоперационном периоде [11] и ге-
матогенный путь [12]. Основными возбудителями при 
нагноениях операционных ран являются грамположи-
тельные кокки, в частности золотистый стафилококк, 
эпидермальный стафилококк и  β-гемолитические 
стрептококки. Золотистый стафилококк является на-
иболее распространенным организмом, культивиро-
ванным из операционной раны [9, 13, 14]. Нагноение 
операционных ран обычно вызывает низковирулент-
ная кожная флора (такая как Propionibacterium acnes [15] 
и Diphtheroids [13]). Наркоманы, использующие вну-
тривенные наркотики, и пациенты, длительно полу-
чающие внутривенные лекарственные средства, имеют 
более высокий риск нагноения операционной раны 
с преобладанием в ней грамотрицательных бактерий. 
Нозокомиальные инфекции чаще встречаются у паци-
ентов, длительно пребывающих в стационаре или ре-
анимационном отделении, в том числе в доопераци-
онном периоде [9].

Интраоперационное введение антибиотиков боль-
ным, прооперированным с использованием различных 
имплантатов, статистически значимо снижает риск 
гнойных осложнений. R. B. Keller и A. M. Pappas в 1972 г. 
сообщили о резком снижении частоты нагноений 
операционной раны – с 2,7 до 0,2 % – при использо-
вании предоперационной антибиотикопрофилактики 
[16]. Например, частота нагноений ран после пояснич-
ной дискэктомии снизилась с 9,3 до 1 % только за счет 
предоперационной антибиотикотерапии [17]. Боль-
шинство нейрохирургов, выполняющих операции 
на позвоночнике, рекомендуют введение антибиоти-
ков за 1 ч до операции и повторное их введение каждые 
4–6 ч во время операции. Однако в клинических ис-
следованиях, сравнивающих эффективность одно-
кратного предоперационного введения антибиотиков 
с многократным интраоперационным, не обнаружено 
статистически значимых различий из-за распростра-
нения антибиотикоустойчивых штаммов микроорга-
низмов. Несмотря на значительные усилия врачей 
стационаров по мониторингу формирующейся струк-
туры антибиотикорезистентности и по регулиро-
ванию использования и длительности применения 
антибиотиков в профилактических целях, снизить ко-
личество нагноений не удается. Метициллин-рези-
стентный Sta phylococcus aureus – наиболее распростра-
ненный устойчивый микроорганизм. Исследования 
показали, что инфекции, вызываемые устойчивыми 
микроор ганизмами, могут приводить к увеличению 
частоты нагноений, летальных исходов и стоимости 
лечения. Факторами риска инфицирования ран ме-
тициллин-резистентным стафилококком являются 
многократные госпитализации пациента, проведение 
интенсивной терапии в условиях реанимации, нали-
чие постоянного катетера, длительный период анти-
бактериальной терапии и пожилой возраст больных 
[18–22].

Соматический статус пациента. Ключевые факторы 
в патогенезе операционных инфекционных осложне-
ний можно разделить на зависящие и не зависящие 
от врача и пациента на этапе подготовки к оператив-
ному вмешательству, в интраоперационном и после-
операционном периодах. Среди независимых фак-
торов риска – преклонный возраст, инфекционные 
заболевания (ВИЧ), тяжелая травма спинного мозга 
и сахарный диабет. Снизить риск нагноения операци-
онных ран можно путем воздействия на такие факто-
ры, как курение, ожирение, иммунодепрессия. К группе 
риска относят пациентов пожилого возраста и паци-
ентов с ПСМТ [12, 23, 24]. Больные, страдающие диз-
рафизмом и задержкой соматического развития, про-
оперированные ранее по поводу ДДЗП, также имеют 
более высокие риски нагноения ран [11].

Ожирение является одним из самых частых факто-
ров риска нагноения операционных ран, приводящим 
к образованию сером и диастазов [8, 9, 25]. Это может 
быть связано как с биофизическими изменениями при 
ожирении, так и с техническими особенностями хи-
рургии. Диссекция тканей у этих больных может быть 
весьма обширной. Длительная тракция и активное ис-
пользование электрокоагуляции могут вызвать жиро-
вой некроз, вследствие которого образуется большой 
объем нежизнеспособных тканей. Это также увеличи-
вает риск нагноения [8]. Однако не все ученые разде-
ляют эту точку зрения. В проспективном исследовании 
M. G. Stovell и соавт. (2013) по результатам оперативного 
лечения 373 пациентов с заболеваниями межпозвон-
ковых дисков сделан вывод об отсутствии статистиче-
ски значимых расхождений частоты послеоперацион-
ных осложнений у пациентов, страдающих ожирением, 
и пациентов с индексом массы тела, не превышающим 
норму [6].

Злокачественные новообразования, химиотера-
пия, иммунодепрессия и сахарный диабет также явля-
ются причинами увеличения частоты нагноений опе-
рационных ран [13, 25–27]. Сахарный диабет при 
неконтролируемых показателях глюкозы крови выше 
200 мг/дл вызывает торможение хемотаксиса и фаго-
цитоза, снижает иммунный ответ [13, 28–33]. Другие 
причины иммуносупрессии, такие как ревматоидный 
артрит (особенно на фоне лечения кортикостероида-
ми), онкологические заболевания и химиотерапия, 
ВИЧ с низким показателем количества клеток CD4 
(<200 клеток в 1 мм3), также могут повысить риск на-
гноения операционной раны.

До проведения хирургического вмешательства 
на позвоночнике необходимо обследовать пациента 
с целью выявления инфекционных заболеваний (па-
родонтоза, кариеса, фурункулеза, пиелоурии и т. д.) 
и их своевременного лечения [13, 29, 30, 32]. Необхо-
димо добиться компенсации или ремиссии системных 
заболеваний: сахарного диабета, ревматоидного артрита, 
ВИЧ. Кроме того, больных, длительно находившихся 
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на лечении в стационаре, необходимо при возможно-
сти выписать и госпитализировать в отсроченном пе-
риоде для уменьшения риска внутрибольничного ин-
фицирования.

К факторам риска относят также курение. Оно сни-
жает скорость кровотока, оксигенацию тканей и за-
щиту клеток от окислительных бактерицидных меха-
низмов, ингибирует репаративную функцию клеток. 
У курильщиков риск нагноения послеоперационных 
ран статистически значимо повышается до 33 % [34].

Хирургические факторы риска. Объем оперативно-
го вмешательства имеет положительную корреляцию 
с риском нагноения раны. При выполнении больших 
разрезов кожи и имплантации различных систем фик-
сации позвоночника риск повышается до 6,6–8,7 % 
[32, 35]. Существует ряд объяснений этого факта. Пред-
полагается, что хирургический инструментарий вызы-
вает местное раздражение мягких тканей, приводящее 
к воспалению и образованию сером с последующим 
их инфицированием. Имплантаты дают аваскулярную 
поверхность для гликокаликса бактерий, который 
в свою очередь защищает их от проникновения анти-
биотиков. При операциях на грудном и поясничном 
отделах позвоночника через задний доступ отрица-
тельную роль играет длительное применение ранорас-
ширителей: в результате компрессии мышц возникает 
ишемия и частичная некротизация тканей с дальней-
шим плохим заживлением раны и расхождением кра-
ев раны, что открывает путь для инфицирования.

Хотя в литературе имеются данные о том, что ча-
стота нагноений при дренировании ран статистически 
значимо не зависит от срока функционирования ране-
вого дренажа, но установка дренажа на отток даже 
на короткий срок может являться дополнительным 
фактором риска попадания инфекции в рану [36].

Среди других хирургических причин глубокого 
нагноения ран можно назвать:

 – раневую ликворею;
 – наличие послеоперационных гематом в глубине ран;
 – сжатие мышц и тканей чрезмерно затянутыми шва-
ми, которое может приводить к краевым некрозам 
тканей, а при недостаточном сопоставлении краев 
ран – к их расхождению;

 – установку различных систем фиксации, при ко-
торой возможно отторжение металлоимплантатов 
и формирование гранулемы – еще одной среды 
для бактериальной колонизации;

 – повторные операции при сниженном иммунитете 
пациента, сопровождающиеся повторной травма-
тизацией тканей и ухудшением микроциркуляции 
в зоне операции [9, 13].

классификация
Операционные нагноения ран подразделяют 

на поверхностные и глубокие. Поверхностными на-
гноениями считаются те, которые ограничены кожей 

и подкожной клетчаткой до фасции. Глубокие нагно-
ения – это все нагноения, расположенные глубже фас-
ции. Различают также острые (при проявлении в течение 
3–4 нед после оперативного вмешательства) и хро-
нические нагноения (более 4 нед).

ДиагНОстика
Методы диагностики нагноения операционных 

ран можно разделить на клинические, инструменталь-
ные и лабораторные.

Клиническая диагностика подразумевает выявление 
симптомов, из которых наиболее частым является боль 
в зоне операции в течение 1–3 нед после нее [37], воз-
никающая у 83 % больных при нагноениях ран [38]. 
Часто пациенты характеризуют возникшую боль как 
рецидив дооперационной боли в спине. Боль из обла-
сти операции, как правило, иррадиирует в ягодицы, бе-
дра, ноги, пах, промежность или брюшную полость.

Гипертермия, второй по значимости симптом, при-
сутствует у 16–65 % пациентов [39]. Боль может сопро-
вождаться высокой лихорадкой, ознобом, обильным 
потоотделением.

При поверхностных нагноениях послеоперацион-
ных ран диагностика не представляет трудностей, так 
как наблюдаются локальные изменения внешнего вида 
раны: истечение сером, расхождение краев раны до апо-
невроза, гнойное отделяемое из подкожной клетчатки 
[12, 26]. Операционная рана при глубоких нагноениях 
внешне может быть не изменена, только менее чем 
у 10 % больных имеются признаки воспаления в виде 
эритемы, сером или расхождения краев раны.

У больных с ослабленным иммунитетом нагноение 
может протекать и без гипертермии, озноба, без явных 
признаков воспаления раны. На фоне сепсиса может 
отсутствовать лейкоцитоз и, наоборот, наблюдаться 
лейкопения.

К инструментальным методам диагностики относят 
компьютерную (КТ) и магнитно-резонансную томо-
графию (МРТ), ультразвуковое исследование (УЗИ) 
[37]. Однако КТ и МРТ, как правило, бывают малоин-
формативны в раннем послеоперационном периоде, 
так как затруднена дифференциация послеоперацион-
ного отека мягких тканей, сером, гематом и нагное-
ний [12, 26]. Наличие воздуха в ране после операции 
не считается признаком нагноения в ранние сроки. 
УЗИ позволяет ви зуализировать все эти изменения, 
определить глубину залегания жидкости, что и делает 
это исследование важным методом диагностики. 
В случаях обнаружения флуктуации раны целесообраз-
но под ультразвуковой навигацией провести пункцию 
раны и взять содержимое полости на посев [40, 41].

С недавних пор в диагностике гнойно-воспали-
тельных осложнений используют КТ с мечеными ауто-
логичными лейкоцитами. Сцинтиграфию с мечеными 
лейкоцитами выполняют в несколько этапов с привле-
чением специалистов-гематологов. На первом этапе 
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осуществляют забор 300 мл крови пациента, которая 
подвергается обработке (центрифугированию), после 
чего полученную лейкоцитарную взвесь обрабатывают 
радиопрепаратом и вводят пациенту внутривенно. 
Через 6 и 12 ч после введения меченых лейкоцитов 
проводят КТ. При оценке данных сцинтиграфии обра-
щают внимание на накопление лейкоцитов в области 
предположительного нагноения, в области установ-
ленных винтов, в телах позвонков [42–45].

К лабораторным методам диагностики относят ана-
лиз крови, бактериальный посев из раны. Исследова-
ние крови проводят на пике гипертермии. Лаборатор-
ными показателями воспаления являются сдвиг 
лейкоцитарной формулы, высокая скорость оседания 
эритроцитов (СОЭ), повышение уровня С-реактивно-
го белка (СРБ) [41]. При нагноении операционных 
ран, как правило, отмечается сдвиг лейкоцитарной 
формулы влево. СОЭ бывает повышена сразу после 
операции, достигает максимума на 4-е сутки и к 14-м 
суткам возвращается к исходному значению. Продол-
жающийся рост СОЭ после 4-х суток после операции 
может быть признаком нагноения раны [40, 41]. Уро-
вень СРБ обычно достигает своего максимума на 2-е 
сутки после операции, затем быстро снижается до нор-
мы. При нагноении ран отмечается стойкое повыше-
ние уровня СРБ или повторное пиковое повышение.

Таким образом, нагноение послеоперационной 
раны диагностируется на основе комплексной оценки 
клинической картины, данных инструментальных 
обследований и лабораторной диагностики.

лечеНие и прОфилактика
Лечение нагноений операционных ран подразде-

ляют на местное и системное. Местное лечение вклю-
чает ревизию и санацию операционной раны, ее дре-
нирование, иногда удаление металлоимплантатов, 
си стемное – коррекцию иммунного и соматического 
статусов (сахарного диабета, гипертонии, ожирения), 
подбор антибактериальной терапии в соответствии с вы-
севаемой из раны микрофлорой, общеукрепляющую 
терапию, коррекцию белкового и водно-электролит-
ного статусов, витаминотерапию, облучение ран ультра-
фиолетовыми лучами и т. д. [38, 42].

Местное лечение предполагает незамедлительную 
ревизию раны при нагноении. Рану очищают от не-
крозов и гноя до появления на окружающих тканях 
«кровавой росы», промывают антисептиками и дрени-
руют. Ряд авторов рекомендуют промывать рану анти-
септиками, антибиотиками в течение нескольких 
дней. Эффективными антисептиками являются пре-
параты, содержащие полигексанида гидрохлорид. 
Если после хирургической обработки ткани выглядят 
сомнительно, рану ведут открыто и обработку ее про-
изводят в течение 2–4 дней [12, 24, 38, 41, 46, 47]. 
В случаях нагноения операционных ран в отсрочен-
ным периоде, более 37 нед, системы фиксации можно 

удалять, так как на момент проведения операции, 
как правило, уже формируется спондилодез [46, 49].

Для проведения адекватной антибактериальной 
терапии очень важна максимально ранняя диагности-
ка возбудителя инфекции. Антибиотики широкого 
спектра действия назначают незамедлительно, до по-
лучения точных данных о возбудителях [12, 50, 51]. 
Окончательное принятие решения о выборе опреде-
ленных групп антибиотиков зависит от результатов 
посевов. При нагноении ран, как правило, выявляют 
анаэробы и другие бактерии, поэтому вводят антибио-
тики широкого спектра действия, например ванкоми-
цин или метронидазол, в течение 2–6 нед. Некоторые 
авторы рекомендуют начинать антибактериальную 
терапию с перорального применения сульфаметокса-
зола/триметоприма или доксициклина. При выявле-
нии анаэробной микрофлоры или подозрении на нее 
необходимы супрессивные дозы амоксициллина [12, 
50, 51]. Для стимуляции заживления ран с недавнего 
времени используют закрытые вакуумные системы, 
показавшие высокую эффективность [47, 52, 53]. 
Например, M. T. Rohmiller и соавт. (2010) сообщили об 
опыте лечения 28 пациентов с глубокими нагноениями 
послеоперационных ран. У них была проведена сана-
ция и установка приточных дренажей в операционные 
раны и в дальнейшем подключены вакуумные системы 
с использованием стерильного физиологического 
раствора для промывания раны (без добавления анти-
биотиков) в среднем на срок до 4 дней. Все инфици-
рованные раны заживали без каких-либо дополнительных 
мер [53]. L. Labler и соавт. (2006) доказали эффектив-
ность создания отрицательного давления в вакуумной 
системе при дренировании раны [52]. Это приводило 
к непрерывной аспирации экссудата из раны, который 
ингибирует митоз, синтез белка, фибробластов и кол-
лагена. Аспирация внеклеточной жидкости также 
снижает интерстициальное давление, увеличивает 
приток крови, следовательно, улучшает местную тро-
фику и оксигенацию тканей.

Вопрос удаления металлофиксаторов при нагное-
нии послеоперационной раны активно обсуждается 
в медицинском сообществе. D. M. Abbey и соавт. (1995) 
разработали алгоритм лечения нагноения операцион-
ных ран, при котором фиксирующие системы реко-
мендовано удалять только тогда, когда многократные 
санации и длительная антибиотикотерапия не обеспе-
чивают полное заживление раны [50]. R. Picada и соавт. 
(2000) констатировали, что глубокие нагноения опе-
рационных ран не являются показанием к удалению 
систем фиксации до полного формирования спонди-
лодеза [49]. Некоторые авторы предлагают принимать 
решение об удалении имплантатов в зависимости 
от срока нагноения: при нагноении в отсроченном 
и позднем периодах системы фиксации можно уда-
лить, так как на момент проведения операции уже 
формируется спондилодез [49, 50, 55].
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Итак, удаление металлоимплантатов рекомендо-
вано при нагноении раны в сроки более 3 мес от мо-
мента операции, нестабильности металлоконструкции 
вследствие развития дисцита, спондилита, остеомие-
лита позвонков, изготовлении имплантатов из стали, 
безуспешной антибиотикотерапии. Сохранение уста-
новленных металлоконструкций возможно при нагно-
ении послеоперационной раны в период до 3 мес, 
стабильности имплантатов, чувствительности патоген-
ной флоры к антибактериальной терапии.

Профилактика нагноений должна включать свое-
вре менную и тщательную подготовку пациента к опе-
ративному вмешательству: уменьшение влияния факто-
ров рис ка, тщательную стерилизацию инструментария 
и обработку операционного поля, выбор минимально 
инвазивного хирургического метода, уменьшение агрес-
сивности вмешательства, сокращение интраопераци-
онной кровопотери, профилактику повреждения твер-
дой мозговой оболочки. Необходимо соблюдение 
определенных правил: тщательное послойное ушивание 

раны без оставления полостей и без избыточного сжа-
тия тканей шовным материалом, рациональная анти-
бактериальная терапия, ранняя активизация пациента 
и сокращение сроков пребывания в стацио наре, что со-
кращает частоту гнойно-воспалительных осложнений 
в хирургии травм и заболеваний позвоночника.

заключеНие
Таким образом, несмотря на большое количество 

публикаций, посвященных проблеме нагноения после-
операционных ран и всесторонне освещающих вопросы 
их диагностики, профилактики и лечения, остаются 
окончательно не доказанными некоторые предположе-
ния, например о влиянии ожирения и хронических за-
болеваний, особенно у лиц пожилого возраста, на частоту 
гнойно-воспалительных осложнений, об эффективности 
тех или иных способов хирургического лечения, дрени-
рования послеоперационных ран, установки вакуумных 
или промывных систем и т. д. Все это обусловливает ак-
туальность дальнейшего изучения этой проблемы.
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