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Risk factors for surgical site infection in thoracic and lumbosacral spine surgery: retrospective 

study results
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Objective. To specify risk factors for the development of surgical site infection in patients operated on for injuries and degenerative dis-

eases of the thoracic and lumbosacral spine through the posterior median approach.

Material and Methods. The study included formalized case histories of 415 patients (207 men, 208 women) who were operated on for de-

generative diseases (n = 385) or unstable injuries (n = 30) of the spine. The average age of patients was 47 ± 18 years. Out of them, 230 

patients had concomitant chronic diseases requiring constant drug treatment. Before statistical processing, the data obtained in the study 

were classified according to a generally accepted method to determine the possibility of using different statistical methods when compar-

ing groups. The patients were divided into two groups: Group I included patients with pyoinflammatory complications, and Group II – 

without pyoinflammatory complications.

Цель исследования. Уточнение факторов риска развития инфекции области хирургического вмешательства у пациентов, опериро-

ванных задним срединным доступом по поводу травм и дегенеративно-дистрофических заболеваний грудного и пояснично-крест-

цового отделов позвоночника.

Материал и методы. Материалом исследования послужили формализованные истории болезней 415 пациентов (207 мужчин, 208 

женщин), оперированных по поводу дегенеративных заболеваний (n = 385) или нестабильных повреждений (n = 30) позвоночника. 

Средний возраст больных – 47 ± 18 лет. У 230 пациентов имелись сопутствующие хронические заболевания, требующие постоянного 

медикаментозного лечения. Перед статистической обработкой данные, полученные в результате исследования, классифицировали 

по общепринятой методике для определения возможности использования различных статистических методов при сравнении групп. 

Пациенты были разделены на две группы: I – с гнойно-воспалительными осложнениями, II – без гнойно-воспалительных осложнений.

Результаты. Выявлено, что следующие факторы достоверно влияют на развитие нагноения послеоперационной раны: металлофик-

сации, наружное дренирование раны более четырех суток, монокоагуляция с уровня подкожной жировой клетчатки, установка ра-

норасширителя на период более 1 ч, кровопотеря более 300 мл, оставление рассасывающихся гемостатических материалов в ране, 

ушивание мышц в зоне ламинэктомии, наложение внутрикожных (косметических) швов. Возраст пациента, предоперационный 

койкодень, метод изоляции кожи (или его отсутствие), длительность хирургического вмешательства и стаж хирурга не влияют 

на риск развития инфекции в области хирургического вмешательства.

Заключение. Несмотря на то что большинство выявленных факторов риска нагноения послеоперационной раны сводятся к опи-

санию более сложного и продолжительного вмешательства, которое переносится пациентом тяжелее, некоторые выявленные фак-

торы риска потенциально устранимы.

Ключевые слова: нагноение послеоперационной раны, гнойные осложнения, хирургические факторы риска нагноения послеопе-

рационной раны, инфекции области хирургического вмешательства.
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Results. It was revealed that the following factors significantly affect the development of postoperative wound suppuration: the use of metal 

fixation, external drainage of the wound for more than four days, the use of monocoagulation from the level of subcutaneous fat, the instal-

lation of a retractor for a period of more than 1 hour, blood loss of more than 300 ml, leaving absorbable hemostatic materials in the wound, 

suturing of muscles in the area of laminectomy, and applying intradermal (cosmetic) sutures. Patient age, preoperative bed day number, 

skin isolation technique (or lack thereof), duration of surgery, and surgeon experience do not affect the risk of the surgical site infection.

Conclusion. Despite the fact that most of the identified risk factors for postoperative wound suppuration are reduced to more complex 

and prolonged intervention which is more difficult for a patient to tolerate, some of the identified risk factors are potentially removable.

Key Words: suppuration of a postoperative wound, purulent complications, surgical risk factors for suppuration of postoperative wound, 

surgical site infection.
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Ежегодно увеличивается количество 
пациентов, оперируемых по пово-
ду позвоночно-спинальной травмы 
и дегенеративных заболеваний поз-
воночника. Это связанно с социальны-
ми, демографическими, медицински-
ми и иными причинами. Количество 
операций при патологии позвоноч-
ника, по данным Департамента здра-
воохранения Москвы, с 2007 по 2017 г. 
увеличилось в 2 раза (с 4252 до 8032 
пациентов). Современные техноло-
гии операций на позвоночнике под-
разумевают использование различ-
ных имплантатов, что неизбежно 
ведет к увеличению количества гной-
ных осложнений. Этому способствуют 
сниженный иммунитет, хронические 
соматические заболевания (гиперто-
ническая болезнь, сахарный диабет, 
ожирение, курение, инфекционные 
заболевания и т.д.). Экстренные опе-
ративные вмешательства при позво-
ночно-спинномозговой травме могут 
приводить к увеличению числа после-
операционных гнойно-воспалитель-
ных осложнений из-за минимального 
объема обследования и небольшого 
количества времени подготовки паци-
ента к оперативному вмешательству [1].

Нагноение послеоперационных 
ран является одним из самых тяже-
лых осложнений в хирургии позво-
ночника, негативно влияет на про-
должительность пребывания паци-
ента в стационаре и на длительность 
его реабилитации. На фоне тако-
го осложнения может ухудшаться 
общее состояние пациента, вплоть 
до летального исхода [2]. Количе-
ство больных с нагноениями после-

операционных ран, по данным раз-
ных авторов [2–4], колеблется от 2 
до 13 %, поэтому профилактика, ди-
агностика и терапия нагноений яв-
ляется актуальной проблемой в лече-
нии пациентов с травмами и заболе-
ваниями позвоночника.

По локализации нагноения по-
слеоперационных ран разделя-
ют на поверхностные и  глубо-
кие.  К поверхностным относят 
нагноения ,  которые ограниче-
ны кожей и подкожной клетчаткой 
и не проникают под фасцию, к глу-
боким – нагноения, распространяю-
щиеся под фасцию. По срокам воз-
никновения нагноения подразделяют 
на ранние (появляются в течение 3–4 
недель после проведенного хирур-
гического вмешательства) и поздние 
(в сроки более 4 недель после опера-
тивного вмешательства) [5].

Все факторы риска развития 
нагноений послеоперационных ран 
можно условно разделить на 3 груп-
пы: микробиологические (отсут-
ствие пред- и интраоперационной 
антибиотикопрофилактики, много-
кратные госпитализации пациен-
та, интенсивная терапия в условиях 
реанимации, наличие постоянного 
катетера, длительный период анти-
биотикопрофилактики и т.д.), хирур-
гические (большой объем хирурги-
ческого вмешательства, обширная 
диссекция тканей, использование 
травмирующих края раны ретракто-
ров, большая кровопотеря, реакция 
тканей на имплантаты, оставление 
различных гемостатических средств, 
методика ушивания раны, установка 

раневого дренажа и т.д.) и связанные 
с отягощенным соматическим ста-
тусом пациента (курение, ожирение, 
преклонный возраст, сахарный диа-
бет, тяжелая травма спинного мозга, 
инфекционные заболевания и т.д.) 
[6, 7].

Исходя из высокой значимости 
проблем нагноения послеопераци-
онных ран и увеличения числа паци-
ентов с немодифицируемыми фак-
торами риска, считается, что особо 
важными являются хирургические 
факторы риска как потенциально 
исключаемые.

Цель исследования – уточнение 
факторов риска развития инфек-
ции области хирургического вме-
шательства у пациентов, опериро-
ванных задним срединным доступом 
по поводу травм и дегенеративно-
дистрофических заболеваний груд-
ного и пояснично-крестцового отде-
лов позвоночника.

Материал и методы

На основании данных литературы, 
посвященной факторам риска нагно-
ения послеоперационной раны, опре-
делены наиболее часто встречающие-
ся из них: возраст и пол пациента, 
наличие тяжелых хронических забо-
леваний, предоперационный койко-
день, длина разреза, метод изоляции 
кожи, металлофиксация, кровопоте-
ря, дренирование раны и его срок, 
установка ранорасширителей, вид 
использованного шовного материа-
ла, методика ушивания каждого слоя, 
использование и оставление в ране 
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рассасывающегося гемостатического 
материала, длительность хирургиче-
ского вмешательства, число участвую-
щих в операции врачей, стаж хирурга, 
срок активизации пациента. С учетом 
выделенных факторов риска выполни-
ли анализ собственного клинического 
материала.

В 2014–2016 гг. в НИИ скорой 
помощи им. Н.В. Склифосовского 
(Москва) на лечении находились 
1939 пациентов с травмами и забо-
леваниями позвоночника. В соот-
ветствии с целью исследования 
определены критерии включения 
и исключения.

Критерии включения пациентов 
в исследование:

1) выполнение операции в плано-
вом порядке в дневное время;

2) выполнение операции в одной 
и той же операционной;

3) использование в ходе операции 
только заднего срединного доступа;

4) грудной и пояснично-крестцо-
вый уровни вмешательства;

5) антибиотикопрофилактика 
по единой схеме.

Все пациенты были оперирова-
ны в одной операционной, всем 
проводили единую антибиотико-
профилактику (по приказу НИИ 
скорой помощи им. Н.В. Склифо-
совского о рациональном исполь-
зовании антимикробных препара-
тов): цефалоспорин II поколения 
2 г (3 г при весе ≥120 кг), внутри-
венно, капельно (20 мин) за 30 мин 
до операции, повторно антибакте-
риальный препарат вводили интра-
операционно при вмешательствах, 
длительность которых превыша-
ла два периода его полувыведения, 
при вмешательствах длительностью 
более 4 ч проводили повторное вве-
дение 2 г антибиотика. В послеопе-
рационном периоде антибиотико-
профилактику проводили пациентам 
с установленными металлофиксато-
рами в течение 5 сут, цефалоспори-
ном II поколения в дозировке по 1 г 
2 раза в сутки внутривенно, капельно. 
При наличии тяжелых сочетанных 
травм и сопутствующих заболеваний 
терапию подбирали индивидуально.

Критерии исключения из иссле- 
дования:

1) любая предшествующая опера-
ция на грудном и пояснично-крест-
цовом уровнях;

2) достоверные сведения о пси-
хических заболеваниях пациен-
та, препятствующих соблюдению 
рекомендаций;

3) системный или локальный 
гнойно-воспалительный процесс 
до первичной операции;

4) отсутствие возможности получе-
ния информации о состоянии пациен-
та после выписки из стационара;

5) отказ пациента от участия 
в исследовании.

Указанным критериям соответ-
ствовали 415 пациентов. Таким обра-
зом, исследование является сплош-
ным ретроспективным когортным.

Материалом послужили форма-
лизованные истории болезней 415 
оперированных пациентов (207 муж-
чин, 208 женщин) с дегенеративны-
ми заболеваниями (n = 385) и неста-
бильными повреждениями (n = 30) 
позвоночника. Средний возраст 
больных составил 47 ± 18 лет. У 230 
пациентов присутствовали сопут-
ствующие хронические заболевания, 
требующие постоянного медикамен-
тозного лечения (гипертоническая 
болезнь, сахарный диабет, язвенная 
болезнь желудка, ожирение, инфек-
ционные заболевания и т.д.).

Пациенты, оперированные по пово-
ду дегенеративных заболеваний поз-
воночника, были госпитализированы 
в плановом порядке и обследованы 
амбулаторно: лабораторные иссле-
дования крови, КТ и МРТ позвоноч-
ника выполняли на догоспитальном 
этапе. Пациентов с полифакторным 
стенозом позвоночного канала, тре-
бующим декомпрессивно-стабили-
зирующего вмешательства, было 245, 
пациентов с полифакторным стено-
зом позвоночного канала, нуждаю-
щихся в выполнении лишь деком-
прессивной операции, и пациентов 
с грыжами дисков – 140.

Большая часть (23 из 30) постра-
давших с позвоночно-спинномоз-
говой травмой (ПСМТ) доставлена 

в институт бригадами скорой помо-
щи в первые трое суток с момен-
та получения травмы. Причинами 
ПСМТ являлись кататравма, ДТП, 
падение с высоты и др. Всем боль-
ным с ПСМТ, поступавшим в реани-
мацию, для исключения травмы шей-
ного отдела позвоночника выполня-
ли КТ. Для диагностики сочетанных 
повреждений производили рентге-
нографию конечностей, костей таза, 
ребер, УЗИ брюшной и плевраль-
ных полостей, эхоэнцефалоскопию, 
КТ головного мозга, люмбальную 
пункцию. Выполняли лабораторные 
исследования крови (общий, био-
химический анализ, коагулограм-
му, исследовали кислотно-основ-
ное состояние), мониторирование 
сердечно-сосудистой деятельности, 
дыхательных функций, катетери-
зацию центральных вен, мочевого 
пузыря, зондирование желудка. Всех 
больных осматривали хирург, ней-
рохирург, травматолог, при необхо-
димости – ангиохирург, токсиколог, 
психиатр, а женщин – гинеколог.

Сочетанная травма выявлена у 25 
(83 %) пострадавших, травма позво-
ночника с повреждением спинного 
мозга и его корешков – у 20 (67 %). 
У 17 пациентов выявлен перелом 
типов А3 и А4 по классификации 
AOSpine [8], у 6 – типа В, у 7 – типа С; 
18 пострадавших были оперированы 
в течение первых суток, 7 – в тече-
ние двух суток, 5 – в течение трех 
суток от момента госпитализации.

Показания к хирургическому 
вмешательству и его объем у всех 
пациентов, вошедших в исследова-
ние, соответствовали утвержденным 
клиническим рекомендациям [9].

Данные, полученные при клини-
ко-инструментальном обследовании 
пострадавших, обрабатывали на пер-
сональном компьютере с помощью 
программы Statistica (Version 8). 
Перед статистической обработкой 
материала данные классифициро-
вали по общепринятой методике 
для определения возможности при-
менения различных статистических 
методов при сравнении групп. Паци-
ентов разделили на две группы: I – 
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с гнойно-воспалительными осложне-
ниями, II – без гнойно-воспалитель-
ных осложнений. Для определения 
достоверности групповых разли-
чий использовали U-критерий Ман-
на – Уитни, для анализа бинарных 
признаков – критерий χ2 с поправ-
кой Йетса. Полученные результаты 
интерпретировали по значению р 
(вероятность ошибочного откло-
нения нулевой гипотезы об отсут-
ствии различий в группах): если 
р > 0,05 – нулевая гипотеза об отсут-
ствии различий не отклонялась, если 
р < 0,05 – различия в исследуемых 
группах существовали.

В группе I было 25 пациентов (10 
мужчин, 15 женщин). Средний воз-
раст – 44 ± 18 лет. С дегенеративны-
ми заболеваниями позвоночника – 15 
пациентов, с осложненными и неос-
ложненными нестабильными повреж-
дениями – 10. Ранние нагноения отме-
чали у 23 пациентов, поздние – у 2. 
Глубокое нагноение раны развилось 
у 23 (92 %) пациентов, поверхност-
ное – у 2 (8 %). У 12 (48 %) пациен-
тов имелись сопутствующие хрониче-
ские заболевания (гипертоническая 
болезнь, сахарный диабет, язвенная 
болезнь желудка, ожирение, инфекци-
онные заболевания и т.д.).

В группе II было 390 пациентов (207 
мужчин, 183 женщины). Средний воз-
раст – 47 ± 18 лет. С дегенеративными 
заболеваниями позвоночника – 370 
пациентов, с осложненными и неос-
ложненными нестабильными повреж-
дениями позвоночника – 20. У 80 
(20,5 %) пациентов имелись сопут-
ствующие хронические заболевания 
(гипертоническая болезнь, сахарный 
диабет, язвенная болезнь желудка, 
ожирение, инфекционные заболе-
вания и т.д.). В табл. 1 представлены 
сводные демографические данные 
пациентов двух групп.

Результаты и их обсуждение

Основная часть исследований, посвя-
щенных нагноению послеопераци-
онных ран, заключается в выявлении 
факторов риска, воздействие кото-
рых необходимо свести к минимуму 

для профилактики инфекционных 
раневых осложнений. Безусловно, 
профилактика развития раневой 
инфекции не может быть полной 
без коррекции общего состояния 
организма (борьбы с шоком, гипо-
волемией, белково-электролитны-
ми сдвигами, алиментарными нару-
шениями и др.), однако наибольший 
интерес представляют исследования, 
посвященные хирургическим факто-
рам риска.

В течение периода наблюдения 
частота нагноения послеоперацион-
ных ран среди пациентов со спиналь-
ной патологией колебалась в преде-
лах от 5,4 до 6,1 % в год (в среднем 
6 %). Распределение пациентов с гной-
но-воспалительными осложнениями 
по годам представлено на рис. 1. Наи-
большее число осложнений отмечено 
в 2015 г.

На рис. 2 представлена диаграм-
ма, иллюстрирующая срок выявле-
ния ранних нагноений послеопера-

ционных ран, который колебался 
от 1 до 12 сут с момента операции 
(в среднем 8 ± 2 сут).

В ходе исследования проанализи-
ровано 17 потенциальных факторов 
риска (табл. 2).

В группе с нагноением после-
операционной раны было больше 
пациентов с установленными метал-
локонструкциями. Так, операции 
с использованием различных систем 
фиксации были проведены 21 (84 %) 
пациенту группы I и 136 (35 %) – 
группы II. При анализе обнаруже-
но, что группы статистически значи-
мо отличались по признаку наличия 
установленной в процессе операции 
металлоконструкции (p = 0,00001; 
p = 0,00001). Полученные данные 
соответствуют результатам исследо-
ваний других авторов, показавших, 
что риск нагноения послеопераци-
онной раны увеличивается при нали-
чии металлофиксаторов. Так, частота 
нагноения после микрохирургиче-

Таблица 1

Демографические данные пациентов исследуемых групп

Показатель Группа I Группа II

Число пациентов, n 25 390

Пол: м/ж, n 10/15 207/183

Возраст, лет 44 ± 18 47 ± 18

Пациенты с позвоночно-спинальной травмой, % 40 5

2014 2015 2016
Год

%

5,40

6,10
5,80

7,00

6,00

5,00

4,00

3,00

2,00

1,00

0,00

Рис. 1
Пациенты с гнойно-воспалительными осложнениями в 2014–2016 гг.
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ской дискэктомии составила от 0,6 
до 5,0 % [10], в то время как у паци-
ентов после установки металлофик-
саторов – 6,6–8,7 % [11, 12]. Предпо-
лагается, что есть несколько меха-
низмов, объясняющих увеличение 
вероятности нагноения операцион-

ных ран при установке металлокон-
струкций: имплантаты могут вызы-
вать местное раздражение тканей, 
приводящее к асептическому воспа-
лению и образованию сером с после-
дующим их инфицированием, так-
же имплантаты представляют собой  

аваскулярную поверхность для гли-
кокаликса бактерий, которые защи-
щают их от проникновения антибио-
тиков [10, 13].

Аналогичное металлоимпланта-
там неблагоприятное действие могут 
вызывать оставленные в ране гемо-
статические материалы, которые 
использовались у 22 (88 %) пациентов 
группы I и 282 (72 %) группы II; ста-
тистически достоверного различия 
между группами не выявлено (крите-
рий χ2 с поправкой Йетса, р = 0,49). 
Использованные гемостатические 
материалы не были удалены из опера-
ционной раны у 20 (80 %) пациентов 
группы I и 170 (44 %) группы II. Для ста-
тистического анализа был использован 
точный критерий Фишера (р = 0,0004) 
и критерий χ2 с поправкой Йетса 
для бинарных признаков (р = 0,0009). 
Обнаружено статистически значимое 
различие в указанных группах по при-
знаку оставления гемостатических 
материалов в операционной ране.

При операциях на  грудном 
и поясничном отделах позвоночника 
с использованием заднего доступа 
отрицательную роль играет длитель-

1 сут 2 сут 3 сут 4 сут 5 сут 6 сут 7 сут

Срок выявления нагноения

8 сут 9 сут 10 сут 11 сут 12 сут

П
ац

и
ен

ты

1 1

2 2

3

6

5

3

7

n

6

5

4

3

2

1

0

Рис. 2
Распределение пациентов с ранними гнойно-воспалительными осложнениями 
по сроку выявления нагноения послеоперационной раны (n = 23)

Таблица 2

Факторы, влияющие на нагноение послеоперационной раны у пациентов с дегенеративными заболеваниями позвоночника и позвоночно-спиналь-

ной травмой

Анализируемые факторы Уровень значимости р Статистический критерий

Пол (мужчины) 0,57 χ2

Возраст 0,54 M-U

Металлофиксация 0,00001 χ2

Использование монокоагуляции с уровня подкожно-жировой клетчатки 0,0092 χ2

Установка ранорасширителя на период более 1 ч 0,000003 M-U

Кровопотеря более 300 мл 0,0000001 M-U

Использование рассасывающегося гемостатического материала 0,49 χ2

Оставление гемостатических материалов в ране 0,0009 χ2

Ушивание мышц в зоне ламинэктомии 0,0001 χ2

Наложение внутрикожных швов 0,0036 χ2

Длина разреза 0,96 M-U

Изоляция кожи (или ее отсутствие) 0,51 M-U

Интраоперационное промывание раны антисептиками 0,9 χ2

Длительность хирургического вмешательства 0,43 M-U

Дренирование раны более 4 сут 0,00001 χ2

Число участвующих в операции врачей (ординаторов) 0,48 M-U

Стаж оперирующего хирурга 0,79 M-U

χ2 – критерий χ2 с поправкой Йетса, M-U – критерий Манна – Уитни.
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ность функционирования ранорасши-
рителей, приводящая к ишемии тка-
ней. В результате компрессии мышц 
возникают ишемия и частичный 
некроз тканей с дальнейшим плохим 
заживлением раны и возникновени-
ем диастазов краев, что открывает 
путь для инфицирования.

В проведенном исследовании 
медиана времени наложения рано-
расширителя  пациентам груп-
пы I составляла 138 мин, груп-
пы II  – 40 мин. Распределение 
значений в исследуемых группах 
представлено на рис. 3. При при-
менении критерия Манна – Уитни 

получено значение р = 0,000003, 
то есть группы достоверно разли-
чаются по признаку длительности 
установленного ранорасширителя. 
Кроме того, большей части пациен-
тов группы I ранорасширитель был 
наложен в течение более 65 мин, 
группы II – менее 65 мин, что может 
быть использовано как пороговое 
значение.

В проведенном исследовании 
паравертебральные дренажи были 
установлены 21 (84 %) пациен-
ту группы I и 142 (36 %) группы II. 
Среднее время установки дренажа – 
4 ± 2 сут. При этом у большинства 

(97 %) пациентов группы II дрена-
жи были удалены не позднее 4 сут, 
а у большинства (72 %) пациентов 
группы I – на 4-е сут и позднее. 
На рис. 4 представлено распределе-
ние больных в зависимости от срока 
удаления дренажа.

Также использовали критерий 
для определения влияния факта уста-
новки дренажа на возникновение 
нагноения послеоперационной раны 
и получили значение р = 0,00001, 
то есть группы достоверно раз-
личались по указанному призна-
ку. Эти данные свидетельствуют 
о том, что фактором риска является 
не только длительное (более 4 сут) 
дренирование раны, но и сам факт 
установки раневого дренажа. Вероят-
ность нагноения раны при наличии 
дренажа возрастает в 3 раза. Соглас-
но данным литературы [14], дрени-
рование послеоперационной раны 
является одной из предполагаемых 
причин нагноения.

В проведенном исследовании 
медиана интраоперационной крово-
потери у пациентов группы I состав-
ляла 500 мл, группы II – 50 мл. Рас-
пределение значений в исследуемых 
группах представлено на рис. 5.

П р и  п р и м е н е н и и  к р и т е р и я  
Манна – Уитни получено значение 
р = 0,0000001, то есть группы досто-
верно различаются по признаку  
объема интраоперационной крово-
потери. Кроме того, объем крово-
потери у 75 % пациентов группы I 
был более 350 мл, а у 75 % пациен-
тов группы II – менее 300 мл. Таким 
образом, объем кровопотери, рав-
ный 300 мл, может быть использован 
как пороговое значение.

Несмотря на то что в литерату-
ре мы не встретили прямого под-
тверждения зависимости частоты 
нагноения послеоперационной раны 
от вида коагуляции, этот параметр 
также проанализировали. Монопо-
лярную коагуляцию использовали 
с уровня апоневроза у 5 пациентов 
группы I и у 191 группы II, с уровня 
подкожной жировой клетчатки у 20 
группы I и у 199 пациентов группы II. 
Для статистического анализа при-
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Сравнение групп исследования по длительности установки ранорасширителя

1 сут

группа I группа II

2 сут 3 сут 4 сут 5 сут 6 сут

Срок прекращения дренирования раны

П
ац

и
ен

ты

9

3

10 10

0

19 19

24

63

43

70

%

60

50

40

30

20

10

0

Рис. 4
Распределение пациентов по срокам раневого дренирования
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меняли точный критерий Фишера 
(р = 0,0037) и критерий χχ2 с поправ-
кой Йетса для бинарных признаков 
(р = 0,0092). Обнаружено статисти-
чески достоверное различие в ука-
занных группах, то есть группы ста-
тистически значимо отличались 
по использованию монополярной 
коагуляции при выполнении доступа 
с уровня апоневроза или подкожной 
жировой клетчатки.

Пережатие мышц и кожи силь-
но затянутыми швами может при-
водить к краевым некрозам тканей, 
а при недостаточном сопоставлении 
краев ран могут возникать их диас-
тазы. Единого мнения о методике 
ушивания послеоперационной раны 
в настоящее время не существует. Мы 

учитывали следующие параметры 
ушивания раны: сопоставляемые 
слои, шовный материал, методи-
ка ушивания каждого слоя. При ана-
лизе полученных данных выявлено 
статистически значимое различие 
в указанных группах лишь по двум 
признакам: ушивание мышц и вну-
трикожный шов. Так, наводящие швы 
на мышцы накладывали 14 (56 %) 
пациентам группы I и 65 (17 %) груп-
пы II (точный критерий Фишера, 
р = 0,0001; критерий χ2 с поправ-
кой Йетса, р = 0,0001). Внутрикож-
ные швы в группе I накладывали 13 
(52 %), в группе II – 95 (24 %) паци-
ентам (точный критерий Фишера, 
р = 0,0016; критерий χχ2 с поправкой 
Йетса, р = 0,0036).

Заключение

Несмотря на то что большинство 
выявленных факторов риска нагно-
ения послеоперационной раны сво-
дятся к описанию более сложного 
и продолжительного вмешательства, 
которое переносится пациентом 
тяжелее (из-за установленных метал-
локонструкций, большой кровопоте-
ри, дренирования раны), некоторые 
выявленные факторы риска потенци-
ально устранимы (например, исполь-
зование монополярной коагуляции 
с уровня подкожной жировой клет-
чатки, установка ранорасширителей 
более чем на 1 ч, ушивание мышц 
и использование внутрикожного шва, 
оставление в ране гемостатического 
материала).

Возраст пациента, предопераци-
онный койкодень, метод изоляции 
кожи (или его отсутствие), длитель-
ность хирургического вмешательства 
не влияют на риск развития инфек-
ции в области хирургического вме-
шательства. Использование монопо-
лярного коагулятора с уровня апо-
невроза, удаление гемостатического 
материала из раны, ежечасное рас-
слабление установленного ранорас-
ширителя, отказ от ушивания мышц 
в области ламинэктомии и отказ 
от использования внутрикожного 
шва позволяют снизить риски нагно-
ения послеоперационной раны.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.
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Сравнение групп исследования по объему кровопотери
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