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Введение

Хирургия XXI в. характеризуется бурным развити-
ем, обусловленным широким внедрением новых тех-
нологических решений. Создание хирургических
приборов нового поколения, предназначенных для
разделения тканей и коагуляции сосудов, не только
расширяет возможности выполнения вмешательств
на органах брюшной полости, уменьшает их травма-
тичность и сокращает продолжительность, но и спо-
собствует пересмотру многих сложившихся ранее
представлений.

К их числу относится правило об обязательном
дренировании брюшной полости после выполнения
плановых абдоминальных операций. По мнению хи-
рургов классической школы, дренирование в этом
случае преследует три основных цели:

– эвакуация раневого отделяемого из брюшной
полости;

– контроль внутрибрюшного кровотечения;
– диагностика ранней несостоятельности межки-

шечных анастомозов.
Современные аппараты, предназначенные для

разделения тканей и коагуляции сосудов, позволяют
существенно сократить интраоперационную крово-
потерю и обеспечивают надежный гемостаз в пересе-
ченных тканях. В связи с этим риск кровотечений из
мелких сосудов и диффузное выделение крови и лим-
фы из тканей сводятся к минимуму. Активное крово-
течение в случае дефекта лигирования крупного кро-
веносного сосуда может быть легко диагностировано
на основании клинических данных в совокупности
с лабораторными показателями и результатами ульт-
развукового сканирования у тех больных, которым
профилактическое дренирование брюшной полости
не проводилось.

Использование современных хирургических ап-
паратов для разделения тканей и осуществления ге-
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мостаза, таких как электрокоагуляторы последнего
поколения, аппарат «Ligasure», ультразвуковой скаль-
пель, а также широкое применение лапароскопичес-
ких технологий во многом изменили общепринятые
приемы выполнения абдоминальных операций. Так,
распространенные ранее способы травматичной мо-
билизации органов с помощью зажимов, а иногда
и пальцев хирурга уступают место прецизионному
выделению толстой кишки в пределах эмбриональ-
ных слоев, что сопровождается меньшим поврежде-
нием разделяемых тканей и, соответственно, мень-
шей экссудацией в послеоперационном периоде. Та-
ким образом удается добиться существенного
уменьшения количества раневого отделяемого, что,
в свою очередь, также сужает показания к профилак-
тической установке дренажной трубки.

Несостоятельность анастомоза, как правило, име-
ет характерную клиническую картину, особенно
в случае активного поступления кишечного содержи-
мого в свободную брюшную полость. Кроме того,
наиболее часто такое осложнение развивается не ра-
нее 5-го дня после операции, то есть в те сроки, ког-
да дренажная трубка уже удалена.

К тому же дренажная трубка не всегда адекватно
функционирует.

Все вышеперечисленное указывает на возмож-
ность пересмотра правила об обязательном дрениро-
вании полости таза после выполнения операций на
толстой кишке.

Материал и методы

В ГНЦ колопроктологии начато собственное про-
спективное сравнительное исследование, посвящен-
ное изучению необходимости профилактического
дренирования брюшной полости. Для анализа нами
были выбраны пациенты, перенесшие лапароскопи-
ческие резекции ободочной кишки из единого лапа-
роскопического доступа, поскольку такие операции
соответствуют современным принципам выполнения
хирургических вмешательств за счет использования
высокотехнологичных методов разделения тканей
и лигирования кровеносных сосудов. Кроме того,
они выполняются по поводу неосложненного рака
толстой кишки при отсутствии местного распростра-
нения опухоли или у больных с доброкачественными
новообразованиями, которые не подлежат удалению
через колоноскоп. Таким образом, операции из еди-
ного лапароскопического доступа являются идеаль-
ной моделью для изучения целесообразности дрени-
рования брюшной полости в плановой колоректаль-
ной хирургии.

В настоящее время в исследование включены
37 пациентов. Основную группу составили 17 боль-
ных, которым профилактическое дренирование
брюшной полости не проводилось. Средний возраст
пациентов составил 55,6 ± 13,7 года (37–68 лет); муж-
чин было 4 (24%), женщин – 13 (76%). В контрольную
группу включены 20 пациентов, которым перед уши-
ванием операционной раны в таз устанавливали дре-
нажную трубку BLAKE 19FR. Возраст больных в этой
группе варьировал от 43 до 76 лет и в среднем составил
59,8 ± 11,4 года; мужчин было 8 (40%), женщин – 12
(60%). Индекс массы тела в группах существенно не
различался: в основной группе он достигал в среднем

23,4 ± 4,4 кг/м2 (20,2–27,3 кг/м2), в контрольной –
25,3 ± 5,2 кг/м2 (21,0–26,9 кг/м2). Группы были сопо-
ставимы по числу пациентов, ранее перенесших опе-
рации на органах брюшной полости: в основной груп-
пе – 5 (29,4%), в контрольной – 4 (20,0%) больных.

По объему резекции основная и контрольная
группы также существенно не различались. В основ-
ной группе резекция илеоцекального отдела кишеч-
ника выполнена 2 пациентам, правосторонняя геми-
колэктомия – 6, резекция сигмовидной кишки – 7,
левосторонняя гемиколэктомия – 1. У больных кон-
трольной группы было проведено 8 правосторонних
гемиколэктомий, 2 резекции поперечной ободочной
кишки, 2 левосторонние гемиколэктомии, 9 резек-
ций сигмовидной кишки.

Во всех случаях интраоперационная кровопотеря
оценивалась как минимальная и не превышала
100 мл. У больных контрольной группы дренажную
трубку удаляли на 2–6-й день после операции. Про-
должительность дренирования определялась хирур-
гом на основании клинических данных, включая ха-
рактер и количество отделяемого из брюшной поло-
сти, длительность послеоперационного пареза
желудочно-кишечного тракта, и в среднем составила
2,8 ± 1,1 сут.

С целью изучения влияния профилактического
дренирования брюшной полости на течение после-
операционного периода нами оценивались частота
осложнений, продолжительность гипертермии после
операции, длительность пребывания в стационаре
после хирургического вмешательства.

Результаты

Нами отмечено только одно осложнение – под-
кожная гематома в области послеоперационной раны
у пациентки основной группы, перенесшей право-
стороннюю гемиколэктомию по поводу рака восхо-
дящей ободочной кишки. Гематома была вскрыта
и дренирована на 5-й день после операции, в даль-
нейшем заживление раны у этой пациентки протека-
ло без особенностей.

Повышение температуры тела до субфебрильных
значений в ближайшем послеоперационном периоде
отмечалось у 11 (64,7%) больных, которым профи-
лактическое дренирование брюшной полости не про-
водилось, и у 10 (50,0%) пациентов контрольной
группы. При этом у 2 (11,8%) больных основной и 3
(15,0%) пациентов контрольной групп регистрирова-
лись эпизоды гипертермии выше 38 °С. Во всех слу-
чаях лихорадка была кратковременной и купирова-
лась приемом нестероидных противовоспалительных
средств. При этом дополнительных пункций, дрени-
рования брюшной полости, продления профилакти-
ческой антибиотикотерапии, выполнения контроль-
ных ультразвуковых исследований не потребовалось.
Следует отметить, что ни в одном случае нами не бы-
ло отмечено осложнений, связанных с дренировани-
ем брюшной полости, трудностей при извлечении
дренажной трубки, а также развития последующего
воспаления в области дренажного канала. Вместе
с тем у 2 (10%) больных контрольной группы в тече-
ние 2 сут после удаления дренажной трубки отмеча-
лось поступление серозного отделяемого из раны, ко-
торое прекратилось самостоятельно. Продолжитель-



ТОЧКА ЗРЕНИЯ

47

ность послеоперационного пребывания в стационаре
была сопоставима в обеих группах: 5,8 ± 1,4 дня
(5–8 дней) – в основной группе и 6,0 ± 1,8 дня
(5–9 дней) – в контрольной.

Обсуждение

Необходимость дренирования брюшной полости
после операций на толстой кишке активно обсужда-
ется уже на протяжении двух десятилетий. В мировой
литературе данному вопросу посвящен ряд специаль-
ных исследований. Так, в 1999 г. D. R. Urbach и соавт.
опубликовали метаанализ сравнительных работ, где
показано, что у пациентов, которым профилактичес-
кое дренирование брюшной полости после плановых
операций на толстой кишке не проводилось, частота
осложнений не увеличивается [4]. К аналогичному
выводу пришли A. Karliczek и соавт. (2006 г.) при ана-
лизе результатов операций, завершенных формиро-
ванием колоректального анастомоза [1].

Кроме того, обсуждаются нежелательные побоч-
ные эффекты дренирования. Так, F. Merad и соавт.
(1998 г.) указывают на такие осложнения, связанные
с установкой дренажной трубки, как формирование
наружного кишечного свища, кровотечение, дли-
тельное истечение серозной жидкости из брюшной
полости, нагноение в области дренажного канала [2].
Проанализировав возможную пользу и вред профи-
лактического дренирования, авторы пришли к выво-
ду об отсутствии необходимости дренирования
брюшной полости после плановых операций на тол-
стой кишке. Такой же точки зрения придерживается
группа канадских исследователей под руководством
N. Wasey (2003 г.), которые изучали экономические
затраты на неадекватные профилактические меро-
приятия после колоректальных хирургических вме-
шательств [5]. По мнению авторов, отказ от рутинно-
го дренирования брюшной полости не только не при-
водит к росту числа осложнений, но и сокращает
расходы на лечение пациента. Так, в 2002 г. перерас-
ход средств в клинике был оценен ими в 30,4 долл.
США на одного больного, что вкупе с избыточным
профилактическим применением антибиотиков и ге-
парина приводило к неоправданному росту экономи-
ческих затрат на 15 000 долл. США в год.

Более широкий взгляд на вопрос дренирования
брюшной полости после плановых операций отражен
в работе H. Petrowsky и соавт. (2004 г.), которые про-
вели анализ исследований, посвященных вмешатель-
ствам на различных отделах желудочно-кишечного
тракта [3]. Авторы пришли к выводу, что в настоящее
время завершать плановую хирургическую операцию
дренированием брюшной полости целесообразно
при выполнении резекции пищевода и гастрэктомии,
тогда как при вмешательствах на толстой кишке этот
прием не улучшает качество лечения.

Предварительные результаты нашего исследова-
ния согласуются с данными зарубежных авторов.
В нашей работе не было выявлено влияния профи-
лактического дренирования брюшной полости на ча-
стоту осложнений, характер гипертермии и продол-
жительность послеоперационного койко-дня у боль-
ных, перенесших плановую резекцию ободочной
кишки из единого лапароскопического доступа по

поводу доброкачественных новообразований и не-
осложненных форм рака. Планируется продолжить
набор материала, что позволит выполнить статисти-
ческую обработку репрезентативных данных и сде-
лать определенное заключение о том, необходимо ли
на современном этапе развития хирургии дрениро-
вать брюшную полость после плановых колопрокто-
логических операций.

Важно подчеркнуть, что экстренные операции,
а также вмешательства, выполненные в условиях вос-
паления или нарушения кишечной проходимости,
должны рассматриваться отдельно, поскольку дрени-
рование брюшной полости после такого рода хирур-
гических операций носит скорее терапевтический,
чем профилактический характер. На наш взгляд, от-
каз от дренирования брюшной полости в этих случа-
ях не оправдан.

Заключение 

В настоящее время большинство колопроктологов
завершают плановые операции на толстой кишке
дренированием брюшной полости, руководствуясь
эмпирическими принципами, унаследованными от
хирургии прошлого столетия. Вместе с тем техноло-
гические достижения последних лет требуют крити-
ческого пересмотра такого подхода.

Возникшие сомнения в необходимости обязатель-
ного дренирования брюшной полости после плано-
вых колопроктологических операций побудили нас
проанализировать научную литературу, посвященную
этому вопросу. Выяснилось, что в доступных нам ис-
точниках нет данных, подтверждающих целесообраз-
ность установки дренажной трубки в полость таза по-
сле вмешательств на толстой кишке. В связи с этим
было начато собственное сравнительное исследова-
ние. Полученные нами предварительные результаты
предполагают отсутствие необходимости в дрениро-
вании брюшной полости после операций из единого
лапароскопического доступа. Мы планируем продол-
жить эту работу, чтобы на репрезентативном клини-
ческом материале продемонстрировать отсутствие
статистически значимых различий в основной и кон-
трольной группах. Если результаты данного исследо-
вания будут воспроизводиться и в исследованиях дру-
гих авторов, то от рутинного дренирования брюшной
полости при плановых операциях на толстой кишке
можно будет отказаться.
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