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Моше Шайн

История дренирования брюшной полости стара, 
как сама хирургия [1], однако абдоминальное дрени-
рование – по-прежнему предмет дискуссий и посто-
янного обсуждения. Еще 100 лет тому назад суще-
ствовали страстные сторонники дренирования, такие 
как Robert Lawson Tait (1845–1899), который ска-
зал: «Сомневаешься – дренируй»! Были и скептики, 
как J. L. Yates (1905), которые говорили: «Дренирова-
ние при общем перитоните физически и физиологи-
чески невозможно»! Были и такие, как Joseph Price 
(1853–1911): «Есть люди, которые пылко защищают 
дренирование, а есть, которые категорически отрица-
ют. И те и другие по-своему правы».

Прошло 100 лет, в течение которых оператив-
ная хирургия и поддерживающее лечение прогрес-
сировали непрерывно. Но что с дренированием? 
Стало ли дискуссий и противоречий меньше сегод-
ня? Что ожидает дренирование завтра?

В этом кратком сообщении я попытаюсь от-
ветить на данные вопросы в аспекте дренирования 
при инфицировании брюшной полости и абдоми-
нальной инфекции. Плановые операции будут упо-
мянуты только в аспекте дискуссии. Чрескожное 
дренирование, как первичное, так и в послеопера-
ционном периоде, находится в стороне от нашего 
обсуждения.

Классификация дренажей
Дренажи ставят из лечебных или профилакти-

ческих соображений.

Лечебные:
 – для оттока внутрибрюшной жидкости или гноя 

(периаппендикулярный абсцесс, диффузный 
перитонит);

 – для контроля источника инфекции при невоз-
можности его удаления другими, радикальны-
ми способами; например, при наружном ки-
шечном свище (дуоденальная культя).

Профилактические:
 – для предупреждения рецидива инфекции – 

с целью эвакуации остатков серозной жидко-
сти или крови, предупреждения образования 
абсцесса;

 – для контроля ожидаемых или вероятных исте-
чений с линии шва (толстокишечный анасто-
моз, дуоденальная культя, пузырный проток);

 – для оповещения об осложнениях (в надеж-
де, что дренаж сработает при кровотечении 
или истечении химуса из анастомоза).

Вместо обсуждения закоснелой классифика-
ции лучше посмотреть на проблему дренирования 
глазами общего хирурга. Какова общепринятая так-
тика? Какова практика при общих хирургических 
операциях?

Литература – плохой источник информации 
о том, насколько распространено абдоминальной 
дренирование в неотложной хирургии. Анализируя 
несколько публикаций отдельных клиник или кол-
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лективных обзоров о дренировании при специфи-
ческих состояниях, нельзя сделать вывод о домини-
рующих тенденциях, поэтому мы приводим мнения 
общих хирургов – членов SURGINET и результаты 
международной Интернет-дискуссии [2] – их взгля-
ды на абдоминальное дренирование. Из 700 членов 
только 70 дали ответ. Хотя это совсем не много, 
но коррелирует с частотой получения Интернет-от-
ветов при любых опросах в сети.

В опросе принял участие 71 респондент, все 
общие хирурги, многие из них не академические 
специалисты, а зарабатывающие себе практиче-
ской работой на «хлеб с маслом», всего из 23 стран. 
Более всего (14) – из США; всего из Северной Аме-
рики – 18, Западной Европы – 10, Восточной Ев-
ропы – 7, Азии – 15, включая Израиль и Турцию, 
Латинской Америки – 15, Австралии и Южной Аф-
рики – по 3.

Хирурги, активные в Интернет-опросе, 
как правило, и в другой деятельности личности 
более интересующиеся, активные, знакомые с ли-
тературой и современной практикой. Результаты 
опроса отражают противоречия и географические 
отличия в их хирургической тактике.

Общие ситуации, когда дренаж может быть 
использован

Острый аппендицит
В табл. 1 и 2 суммированы ответы хирургов. 

Исключен простой или флегмонозный аппенди-
цит. Обсуждались только осложненные формы: 
при аппендиксе черного цвета в тазу обычно при-
сутствует некоторое количество жидкости, но это 
не явный гной. Как следует из табл. 1, только один 
респондент дренирует полость в данной ситуа-
ции. Далее, при перфорации аппендикса хирург 
при лапаротомном или лапароскопическом до-
ступе удаляет отросток, а затем отсасывает гной 
вокруг него. В этих случаях хирург может разру-
шить барьер из сальника или петель тонкой киш-
ки, обнажив небольшой абсцесс в несколько ку-
бических миллиметров, гной также аспирируют. 
Табл. 2 показывает, что 80 % респондентов не ста-
вят дренаж и в этой ситуации. При этом не про-
слеживается географической закономерности. 
Табл. 3 иллюстрирует запущенные случаи, когда 
перфоративный аппендицит осложняется ситуа-
цией «гной везде» – в тазу, по правому боковому 

Таблица 1. Вы ставите дренаж после аппендэктомии
при гангренозном аппендиците? 

Регион Количество Нет Да

Северная Америка 18 18

Западная Европа 10 10

Восточная Европа 7 7

Латинская Америка 15 15

Азия 15 14 1

Австралия 3 3

Южная Африка 3 3

Всего 71 70 (98%) 1

Таблица 2. Вы ставите дренаж при перфоративном 
аппендиците, когда гноя немного и он присутствует локально? 

Регион Количество Нет Да

Северная Америка 18 14 4

Западная Европа 10 8 2

Восточная Европа 7 6 1

Латинская Америка 15 11 4

Азия 15 12 3

Австралия 3 3 0

Южная Африка 3 2 1

Всего 71 56 (78%) 15

Таблица 3. Вы ставите дренаж при перфоративном 
аппендиците с диффузным распространением гноя? 

Регион Количество Нет Да

Северная Америка 18 18 –

Западная Европа 10 8 2

Восточная Европа 7 5 2

Латинская Америка 15 14 1

Азия 15 7 8

Австралия 3 2 1

Южная Африка 3 1 2

Всего 71 55 (77%) 16
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каналу и даже в верхнем этаже. И хотя 80 % хирур-
гов не ставят дренаж и в этой ситуации, просле-
живается некоторая географическая зависимость: 
никогда или почти никогда не дренируют брюш-
ную полость в Северной и Латинской Америке 
и довольно часто – в азиатском мире. Это зависит 
от того, какую роль дренажу хирург отводит в ле-
чении диффузного перитонита, осложнения будут 
обсуждены ниже.

Дренирование при остром аппендиците
В 1979 г. O’Connor и Hugh в отменном обзоре 

заключили: «…интраперитонеальный дренаж име-
ет небольшое значение при флегмонозном, гангре-
нозном или перфоративном аппендиците. Однако 
дренаж показан, если имеется ограниченная гной-
ная полость или гангренозная культя, закрытая не-
совершенно» [1].

Я не буду перегружать вас деталями всей 
доступной литературы, так как Petrowsky и со-
авт. недавно выпустили прекрасный анализ этих 
исследований [3]. После представления инди-
видуальных исследований, включая собствен-
ный метаанализ, авторы заключили, что «дре-
наж не уменьшает частоту послеоперационных 
осложнений и даже оказывается вреден в плане 
образования кишечных свищей (последние на-
блюдали только у дренированных пациентов). 
Дренажа следует избегать при любой форме ап-
пендицита» [4].

Дренаж после аппендэктомии при флегмоноз-
ном и гангренозном аппендиците не нужен. Боль-
шинство хирургов, принявших участие в опросе, 
понимают это. Что сказано по поводу перфоратив-
ного аппендицита с локальным формированием 
гнойного очага? 22 % наших респондентов уста-
новят дренаж. Как будет показано ниже, сформи-
рованный или невскрывшийся абсцесс, по мне-
нию большинства хирургов, – хорошее показание 
для установки дренажа. Но абсцесс на фоне пер-
форативного аппендицита не бывает невскрыв-
шимся: после того как хирург разрушает его стен-
ку и эвакуирует гной, потенциальное пространство 
абсцесса заполняют расположенные рядом петли 
кишки, брыжейка и сальник. Таким образом, ис-
точник инфекции удаляют, брюшную полость 
очищают, проводя ее туалет. Далее включается 
механизм перитонеальной защиты, поддержанный 
коротким курсом антибиотиков, с полным искоре-

нением бактерий без присутствия раздражающего 
инородного тела [4].

Неуверенное закрытие аппендикулярной куль-
ти как оправдание для установки дренажа – это 
анахронизм. Безопасное закрытие возможно даже 
в тех редких случаях, когда перфорация происхо-
дит у основания отростка, путем наложения шва 
или сшивающего аппарата на купол слепой кишки.

23 % наших респондентов используют дренаж 
при аппендиците, осложненном диффузным пери-
тонитом. Однако, как будет ясно позднее, это те 
хирурги, которые защищают дренаж при генера-
лизованной внутрибрюшной инфекции. И дренаж 
в этой ситуации – после контроля очага инфекции – 
бесполезен.

Острый холецистит
Сейчас хирург зачастую выполняет трудную ла-

пароскопическую холецистэктомию (ЛХЭ) у боль-
ных с запущенным острым холециститом. Препаров-
ка не легка, время значительно, истечение из печени 
вызывает возмущение. Для окончания процедуры 
возможен переход к лапаротомии. Остается вопрос: 
резонно ли оставлять дренаж в области ложа желч-
ного пузыря или под печенью? Треть респондентов 
ответят «да» (табл. 4). Обратите внимание, что ак-
цент в вопросе был сделан на выражении «рутинный 
дренаж». Многие респонденты оставляют его селек-
тивно, при неблагоприятном закрытии пузырной 
культи или ожидании активной экссудации.

Таблица 4. Вы ставите дренаж после открытой или 
лапароскопической холецистэктомии по поводу тяжелого острого 
холецистита? 

Регион Количество Нет Да

Северная Америка 18 12 6

Западная Европа 10 8 2

Восточная Европа 7 1 6

Латинская Америка 15 14 1

Азия 15 7 8

Австралия 3 2 1

Южная Африка 3 3

Всего 71 47 (66%) 24
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Дренаж после холецистэктомии
при остром холецистите

Большое проспективное рандоминизирован-
ное исследование 1991 г. и метаанализ 1920 боль-
ных (ОХЭ) резюмировал 10 сходных исследований. 
Показано, что при сравнении больных с дрениро-
ванием и без оного по показателям смертности, 
реоперации или дренирования ввиду скопления 
желчи отличий не было. Раневая инфекция чаще 
сопутствовала больным с дренированием [5]. Та-
ким образом, накануне окончания эры ОХЭ рутин-
ное дренирование – «священная корова» желчной 
хирургии – была оставлена во многих центрах.

Какова тенденция при неотложной ЛХЭ? 
В недавнем исследовании австралийских хирур-
гов в 1 / 3 случаев дренаж оставляли рутинно [6]. 
В другом небольшом рандоминизированном иссле-
довании при сравнении больных с дренировани-
ем и без него при ЛХЭ изучали влияние дренажа 
на послеоперационную боль и тошноту, а также 
на удаление остатков газа – и не обнаружили отли-
чий [7]. Если рутинное дренирование бессмыслен-
но при ОХЭ, почему оно показано при ЛХЭ? Поэто-
му Petrowsky и соавт. [3] не рекомендуют дренаж 
ни при ОХЭ, ни при ЛХЭ. В проспективном иссле-
довании 100 больных, перенесших ЛХЭ при остром 
холецистите, всем выполняли холесцинтиграфию 
через сутки после операции. Желчеистечение об-
наружили у 8, но все они были бессимптомны [8]. 
Большинство послеоперационных скоплений, будь 
то желчь, серозная жидкость или кровь, остаются 
бессимптомными, жидкость всасываются брюши-
ной – и это хорошо известно по УЗИ-исследовани-
ям со времен ОХЭ.

Дренирование значительно более эффективно 
для удаления желчи, чем кала или гноя. Поэтому 
логично оставлять дренаж, если хирург беспоко-
ится о возможном желчеистечении. Например, 
при субтотальной холецистэктомии, затруднениях 
при герметизации пузырного протока или подо-
зрении на добавочные желчные ходы в зоне ложа 
желчного пузыря, что проявляется в виде желче-
истечения с поверхности ложа.

Таким образом, хотя большинство пациентов 
не нуждаются в дренировании, если хирург бес-
покоится о возможном желчеистечении или чрез-
мерном выделении серозной жидкости, дренаж 
уместен. В большинстве случаев по такому дре-
нажу почти ничего не отделяется. Крайне редко 

профилактический дренаж становится лечебным 
в случае обильного и упорного желчеистечения. 
В тех случаях, когда необходимость в уже установ-
ленном дренаже сомнительна, крайне важно убрать 
его как можно скорее. Сухой дренаж на протяжении 
24 ч говорит о том, что он свою роль отслужил. На-
конец, еще Howard Kelly (1858–1943) сказал: «Дре-
наж – это признание дефектной хирургии». Врачи 
должны быть осмотрительными, чтобы не подтвер-
дить это высказывание на практике: если безопас-
нее перейти на открытую процедуру и тщательно 
ушить ультракороткий пузырный проток, чем наде-
яться на сомнительное закрытие клипсой и страхо-
вочное дренирование, выбор очевиден.

Дренаж после оментопексии 
и при перфоративной язве

Нужен ли дренаж при безупречном ушивании 
перфоративной язвы с тампонадой сальником? 
80 % респондентов сказали «нет» (табл. 5).

Литературные данные ограничены. Pai и со-
авт. [9] в своем сообщении наиболее информатив-
ны. В лечении перитонита множественное дрени-
рование не уменьшает частоту внутрибрюшного 
скопления жидкости и формирования абсцессов 
и не улучшает послеоперационные результаты. Де-
герметизацию ушитого отверстия наблюдали у 4 
(5,3 %) больных с дренажом и у 1 (2,3 %) без дре-
нажа. Все они умерли. Рана вокруг дренажа на-
гноилась у 10 % больных. Одному потребовалась 
лапаротомия для освобождения петли тонкой киш-
ки, закрученной вокруг трубки. У другого разви-

Таблица 5. Вы оставите дренаж после ушивания 
перфоративной язвы с тампонадой прядью сальника? 

Регион Количество Нет, % Да, %

Северная Америка 18 17 1

Западная Европа 10 9 1

Восточная Европа 7 3 4

Латинская Америка 15 13 2

Азия 15 9 6

Австралия 3 3

Южная Африка 3 3

Всего 71 57 (80%) 14
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лось кровотечение из дренажного отверстия. Ис-
ходя из собственного опыта и данных литературы, 
Petrowsky и соат. установили, что «ушивание пер-
форативной язвы с тампонадой сальником безопас-
но и без профилактического дренажа, рутинное 
дренирование не может быть рекомендовано» [3].

Ушивание с тампонадой сальником, грамот-
но выполненное и протестированное введением 
окрашенной жидкости через зонд, предотвращает 
истечение. Кроме того, когда развивается несосто-
ятельность, присутствие дренажа не спасает [9]. 
Дуоденальное боковое истечение – очень серьезное 
осложнение, его почти невозможно контролировать 
простым дренажем. Для остановки показана рела-
паротомия и резекция желудка по Бильрот-II или, 
как минимум, перевод боковой дуоденальной фи-
стулы в концевую (гастроэнтероанастомоз + труб-
чатая дуоденостомия или отключение двенадцати-
перстной кишки). Чрезмерная надежда на дренаж, 
когда истечение развилось, откладывает жизненно 
важную операцию и торопит смерть.

Что сказать по поводу лапароскопического 
ушивания – все более популярной процедуры? Из-
меняет ли это показания к дренажу? Истечение по-
сле оментопексии встречается так редко, что даже 
сравнение очень больших серий открытых операций 
с лапароскопическими не позволяет сделать досто-
верные выводы. Однако хирурги, которые использо-
вали открытую оментопексию, с тревогой сообщают 
о частоте истечения в 6–16 % после лапароскопиче-
ского ушивания [10]. Это может быть связано с кри-
вой обучения – неспособностью почувствовать 
натяжение швов и тканей, в частности тампонирую-
щего сальника. Поэтому лапароскопический доступ 
может быть более склонен к истечению из ушито-
го отверстия. Я до сих пор удивляюсь, когда вижу, 
что используют дренаж для предотвращения беды. 
Я считаю, что это маловероятно. Хирургу, кото-
рый знает, как ушить безопасно, дренаж не нужен. 
Но хирургу, который учится лапароскопическому 
ушиванию (при небольшом количестве пептических 
язв кривая вашего обучения может длиться вечно), 
дренаж может быть позволен. Он не предотвратит 
реоперацию, если истечение произошло, но может 
обеспечить раннюю диагностику, когда истечение 
требует повторной интервенции. Однако своевре-
менное контрастное исследование (с КТ и без него) 
даст больше информации, чем зачастую плохо уста-
новленный и непродуктивный дренаж.

Неотложные операции на толстой кишке
Вопросы дренирования после неотложной ре-

зекции перфорированной сигмы без первичного 
анастомоза или с оным должны быть рассмотрены 
вместе. В обоих случаях контроль источника ин-
фекции обеспечивает колэктомия. Резон к дрениро-
ванию может быть двоякий: лечебный (помочь в ле-
чении сопутствующей внутрибрюшной инфекции) 
или профилактический (предотвратить скопление 
жидкости или контролировать несостоятельность 
линии шва соустья либо ректальной культи). Око-
ло 60 % респондентов (табл. 6, 7) в этой ситуации 
не дренируют брюшную полость рутинно.

Тема дренирования после левосторонней геми-
колэктомии с анастомозом или без него обсуждает-
ся на протяжении уже 30 лет. Пропоненты заявляют, 
что дренаж предотвращает реоперацию при несо-
стоятельности швов. Критики утверждают, что сам 
дренаж провоцирует несостоятельность. Трудно 
определить достоверность данных 8 исследований 
Petrowsky и соавт. [3], которые включили неотлож-
ных и плановых пациентов, с дренажем и без него. 
Все 8 исследований показали отсутствие разницы 
в послеоперационных осложнениях при дрениро-
вании и без оного, но некоторые авторы сообщили 
о высокой частоте раневой инфекции при дрениро-
вании. Они говорят о небольших преимуществах 
отказа от дренирования в отношения протечки. Это 

Таблица 6. Вы ставите дренаж при операции Хартмана на фоне 
перфорации рака или дивертикула сигмы? 

Регион Количество Нет Да

Северная 
Америка 18 15 3

Западная 
Европа 10 8 2

Восточная 
Европа 7 2 4 (1 не оперировал 

на кишке)

Латинская 
Америка 15 12 3

Азия 15 6 9

Австралия 3 1 2

Южная 
Африка 3 3

Всего 71 47 
(66%) 24
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подтверждает ранний метаанализ Urbach и соавт. 
[11], которые заключили, что «какая-то значитель-
ная польза от рутинного дренирования при кишеч-
ных или ректальных анастомозах в плане умень-
шения частоты несостоятельности или других 
осложнений отсутствует». Эти же авторы сооб-
щили, что «20 наблюдаемых истечений среди всех 
4-х исследований, которые имели место у больных 
с дренажем, только в 1 (5 %) случае гной или ки-
шечное содержимое действительно появились че-
рез дренаж». Даже чрезмерно осторожные авторы 
заключают, что «недостаточно данных, показываю-
щих, что рутинное дренирование при колоректаль-
ных анастомозах предотвращает анастомотические 
или другие осложнения» [12].

Хирург решается на дренаж в этой ситуации 
по следующим соображениям:

1. Борьба с резидуальной или профилактика 
рецидивной интраабдоминальной инфекции пу-
тем удаления экссудата или дренирования около-
кишечного абсцесса, обнаруженного или уже дре-
нированного по ходу операции. Тщетность такого 
дренирования при достижении поставленной цели 
уже дискутировалась при обсуждении острого ап-
пендицита.

2. Дренирование зоны будущей возможной не-
состоятельности анастомоза. Однако высокий риск, 
склонность соустья к дегерметизации – обстоятель-
ства, не подходящие для наложения анастомоза 
в экстренней ситуации. Кроме того, дренирование 
не помогает при истечении, не говоря о ложном 
чувстве безопасности при отсутствии выделений 

по дренажу [13]. Только патологический оптимист 
может предполагать, что кал будет выделяться 
по дренажу наружу, а трубка не забьется фибри-
ном. Резюме всего вышесказанного: дренаж после 
неотложной резекции толстой кишки – пустая тра-
та времени.

Дренирование при разлитом перитоните
При разлитом перитоните только треть респон-

дентов дренируют брюшную полость (табл. 8).
Распределение ответов здесь идентично во-

просам 3, 5, 6, 7: Азия и Восточная Европа верят 
в ценность дренажа при местной и диффузной 
внутрибрюшной инфекции. Нет сравнительных 

Таблица 8. Будете ли вы дренировать брюшную полость
при разлитом перитоните? 

Регион Количество Нет Да

Северная Америка 18 17 1

Западная Европа 10 8 2

Восточная Европа 7 2 5

Латинская Америка 15 12 3

Aзия 15 5 10

Австралия 3 2 1 (только таз)

Южная Африка 3 1 2

Всего 71 47 
(66%) 24

Таблица 7. Вы ставите дренаж при колэктомии и первичном анастомозе на фоне перфорации рака или дивертикула сигмы? 

Регион Количество Нет Да Комментарии

Северная Америка 18 14 3 1 никогда не накладывал первичного анастомоза

Западная Европа 10 5 5

Восточная Европа 7 2 3 1 не оперировал на кишке, 1 никогда не накладывал 
первичного анастомоза

Латинская Америка 15 10 4 1 никогда не накладывал первичного анастомоза

Азия 15 3 11 1 никогда не накладывал первичного анастомоза

Австралия 3 1 2

Южная Африка 3 3 –

Всего 71 43 (60%) 28
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исследований дренирований и недренирований 
при диффузном перитоните, так как тщетность дре-
нирования в этой ситуации установлена много лет 
тому назад знатоками хирургической инфекции. 
Современный взгляд, представленный Обществом 
хирургической инфекции, сформулирован Rotstein 
и Meakins [14]: «Невозможно дренировать брюш-
ную полость при разлитом перитоните, поэтому ис-
пользование дренажа у этих больных не показано, 
кроме случаев, когда 1) дренаж используют для по-
слеоперационного промывания; 2) дренаж распо-
лагают в полости хорошо ограниченного абсцесса; 
3) дренаж используют для формирования управля-
емого свища».

Когда я был младшим резидентом, у после-
операционных больных каучуковые дренажи 
торчали из всех квадрантов их вздутого живота. 
Эти трубки продуцировали некоторое количество 
старой крови, возможно, немного гноя или плохо 
пахнущей жидкости. Когда такой пациент умирал, 
причиной часто называли пневмонию. Как глупы 
мы были! Верили, что эти дренажи могут быть 
полезны! Постепенно мы пришли к пониманию, 
что они ничего не стоят: все внутрибрюшные дре-
нажи забиваются окружающими тканями в тече-
ние 24–48 ч.

Единственное показание к использованию 
дренажа при разлитом перитоните – контроль не-
удаляемого источника инфекции, такого как несо-
стоятельная дуоденальная культя или эзофагога-
строанастомоз. Я скептически отношусь к терминам 

«хорошо ограниченный абсцесс» или «сформиро-
ванный абсцесс» как к показанию к установке пери-
тонеального дренажа. Такие абсцессы накапливают 
гной и являются частью разлитого перитонита. 
После опорожнения их следует лечить как часть 
инфицированной брюшной полости в ряду других 
перитонеальных мероприятий и антибиотикотера-
пии. Безусловно, перитонеальный лаваж отошел 
в прошлое.

Важно понимать, что дренаж при разлитом пе-
ритоните бессмысленен. Однако рецидивирующая 
или персистирующая внутрибрюшная инфекция 
может развиться, что потребует чрескожного дре-
нирования или реоперации. Дренаж этого не за-
менит. Даже отсутствие компьютерной томогра-
фии не должно менять показания к дренированию, 
как будет показано ниже.

Облигатное дренирование
В каких ситуациях дренирование обязательно? 

На этот вопрос каждый респондент ответил по соб-
ственному разумению (табл. 9). Исключительно 
с практической стороны:

1. На первом месте, и это верно, стоит возмож-
ность истечения желчи или панкреатического сока. 
Эти жидкости легко собираются и эвакуируются 
дренажем, который, будучи установлен при желч-
ном и панкреатическом истечении, может спасти 
жизнь и обладать лечебным действием.

2. Второе показание – гнойный абсцесс. Не-
которые хирурги полагают, что хорошо сформиро-

Таблица 9. В какой ситуации вы поставите дренаж? 

Ситуации Число респондентов Комментарии

Высокая вероятность истечения желчи или 
панкреатического сока 37

Доказанный гнойный абсцесс 31 Многие придают значение «толстым стенкам» 
или «неспавшемуся абсцессу» 

Отсутствие удовлетворения от полноты 
контроля источника 11 Некоторые говорят, «когда я ожидаю истечения» 

Diffi cult duodenal suture line  6  

Высокая вероятность истечения мочи 4  

Линия шва пищевода 2  

Ожидаемое кровотечение 3 Обычно дренирование на 24–48 ч 
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ванная полость, содержащая гной, требует дрени-
рования. Многие респонденты придают значение 
таким терминам, как «неопорожненный абсцесс» 
или «толстостенный абсцесс», как показанию 
к дренированию. Я удивлен, что такие абсцессы ре-
ально находят в брюшной полости!

3. Третье общее положение – недостаточный 
контроль источника инфекции. Тут фигурируют 
самые различные показания: желчеистечение, мо-
чеистечение, невозможность формирования полно-
ценного наружного свища двенадцатиперстной 
или тощей кишки без промежуточной полости, 
что вполне разумно.

4. Трудная дуоденальная культя – опас-
ность несостоятельности после резекции желудка 
по Бильрот-II.

5. Другие ситуации, такие как риск мочеисте-
чения, несостоятельности линии швов пищево-
да, что также разумно. По поводу опасности воз-
можного кровотечения, что, как правило, излишне 
и выполняется редко. Даже при значительном кро-
вотечении – это лишь вершина «айсберга».

Как дренировать?
Ответы авторов весьма разнообразны, осо-

бенно с учетом продукции различных фирм-
производителей. Большинство указывают, что дре-
наж может быть активным (круглая трубка, 
соединенная с отсосом) или пассивным (трубочный 
или плоский дренаж, работающий под действием 
силы тяжести). 60 % респондентов предпочитают 
активный дренаж. Североамериканцы предпочи-

тают только активный дренаж. Другие используют 
смешанный – трубчатый, сморщенный или дренаж 
Пенроза.

Какой дренаж лучше? Различные типы дрена-
жей и их характеристики были подробно описаны 
O’Connor и Hugh [1]. Желательно, чтобы дренаж 
был мягким и эластичным для минимизации ри-
ска компрессионного некроза кишки или ее бры-
жейки. Пассивный дренаж работает за счет ка-
пиллярности, гравитации или разницы давлений. 
Активный дренаж соединен с отсосом. Пассив-
ный дренаж рассматривают как открытую систе-
му, что ассоциируется с контаминацией раневого 
дренажного канала за счет ретроградного распро-
странения бактерий поверхности кожи («дренаж 
дренирует в обоих направлениях»). Многие авто-
ры считают, что пассивный дренаж не эффективен 
в верхнем этаже брюшной полости из-за отрица-
тельного внутригрудного давления, возникающе-
го в процессе дыхания [1], другие не согласны 
с этим [15].

Активный дренаж имеет тенденцию засорять-
ся аспирируемыми тканями или сгустками. Высо-
кое аспирационное давление блокирует дренаж. 
Двупросветный дренаж более резистентен к бло-
каде, но он обычно состоит из жесткого материала 
и не безопасен при длительном стоянии в брюшной 
полости. Интересно, что исследование дренирова-
ния после холецистэктомии показало, что простой 
пассивный дренаж в 2 раза эффективнее простого 
активного отсасывающего дренажа, а двупросвет-
ный эффективнее пассивного [15].

Таблица 10. Осложнения внутрибрюшных дренажей и их профилактика 

Осложнения Осложнения

Дренажная температура Потеря дренажа (ускальзывание под фасцию или обрыв) 

Инфекция дренажного канала  

Дренажная грыжа Потерянный дренаж: миграция в брюшную полость или 
фрагментация 

Кровотечение из дренажного канала  

Кишечная непроходимость Загрязнение стерильных тканей 

Эрозия кишки Препятствие для заживления свища 
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Плоский и мягкий активный – вот дренажи, 
которые я использую в брюшной полости, обычно 
в редких случаях сложной холецистэктомии. Эти же 
дренажи я буду использовать и в других ситуациях, 
например, при ожидании желчной или панкреати-
ческой фистулы. Хирурги, использующие активный 
дренаж, знают, что через несколько часов он заби-
вается фибрином и гноем. А открытый пассивный 
дренаж будет работать как односторонний автобан 
(по направлению внутрь) для кожных бактерий. 
Что касается хирургов, которые оставляют дре-
наж рядом с толстокишечным анастомозом, я буду 
удивлен, узнав, что они рассчитывают на трубчатый 
активный дренаж, аспирирующий кал. Для его уда-
ления необходима большая пассивная трубка (мор-
щинистый дренаж) со значительным (на 2 пальца) 
разрезом кожи и брюшной стенки. Но в этом случае 
возможны такие осложнения, как дренажная грыжа, 
острая кишечная непроходимость, кровотечение 
и абсцесс дренажного канала. По поводу различных 
осложнений дренажей см. табл. 10.

Приведенные осложнения реальны, некоторые 
редки. Но я имею опыт каждого из них в «темном 
периоде» моей карьеры. Многие могут быть пре-
дотвращены аккуратным обращением с дренажами 
(см. алгоритм ниже), но лучший способ профилак-
тики дренажных осложнений – отказ от них, когда 
дренирование не показано. Большинство резиден-
тов указывают, что сейчас дренируют брюшную 
полость реже, чем ранее, в начальный период своей 
хирургической карьеры (табл. 11).

Алгоритм установки и управления дренажами

Введение дренажа
 – Выбираю дренаж, подходящий ситуации, 

но в общем случае мягчайший и наименьший 
по диаметру.

 – Устанавливаю строго в необходимой зоне, под-
резаю лишнюю длину, но оставляю некоторое 
провисание.

 – Ставлю дренаж вдали от кишечной стенки 
или сосудов.

 – Стараюсь расположить сальник между дрена-
жем и жизненно важными структурами во из-
бежание эрозии.

 – Вывожу дренаж вдали от главной раны для пре-
дотвращения раневой инфекции.

 – Планирую кратчайший путь для размещения 
дренажа в зависимости от показаний и типа 
дренирования.

 – При ушивании основной раны не подхватываю 
дренаж в шов, не фиксирую его к фасции.

 – Фиксирую дренаж к коже при помощи шва.

Управление дренажем
 – Использую закрытую систему всегда, когда это 

возможно.
 – Использую низкое разряжение для профилак-

тики присасывания рядом расположенных тка-
ней к дренажному отверстию.

 – Ухаживаю за трубками малого диаметра, 
дважды в день промываю их небольшим ко-

Таблица 11. Сейчас Вы дренируете чаще, чем в начале своей карьеры? 

Регион Количество Меньше или много 
меньше Больше или также

Северная Америка 18 18

Западная Европа 10 7 3; «никогда в большом количестве» 
(1)

Восточная Европа 7 6 1

Латинская Америка 15 15

Азия 15 13 2

Австралия 3 3

Южная Африка 3 3

Всего 71 67 (95%) 4



16

2012 Том II, № 3

личеством солевого раствора в стерильных 
условиях.

 – Когда фистула сформировалась (например, 
желчная), следует прекратить отсасывание 
и перейти на пассивный дренаж под действием 
силы тяжести.

Удаление дренажа
 – Удаляю дренаж сразу, как он перестал работать 

или выполнять свою профилактическую функ-
цию.

 – Удаление длительно стоявшего дренажа следу-
ет проводить поэтапно, шаг за шагом, для про-
филактики образования глубокого межтканево-
го абсцесса.

 – Удаление или укорочение дренажа можно про-
водить под УЗИ и КТ-контролем.

 – При укорочении дренажа необходимо повтор-
но фиксировать его к коже для предотвращения 
проксимальной миграции.

Географические различия на практике
Хирурги Северной Америки склонны ограни-

чивать применение дренажей по большинству пока-
заний, тогда как хирурги Азии и Восточной Европы 
в восторге от дренажей. Это в первую очередь каса-
ется диффузного перитонита и неотложной хирур-
гии толстой кишки. Сегодня мы имеем право спро-
сить, почему хирурги Северной Америки, а также 
Западной Европы и Латинской Америки меньше 
ставят дренажи? На это влияет несколько факторов:
 – По мере совершенствования хирургической 

техники, повышения эффективности антибио-
тиков, улучшения качества изображения на эта-
пе диагностики и после операции результаты 
неотложных операций улучшились. Хирурги 
стали сталкиваться со все меньшим числом 
осложнений, которые могло бы предотвратить 
дренирование. Зачем дренировать, в нем нет 
необходимости?

 – Доступность КТ также добавила хирургам 
уверенности. Загадочная послеоперационная 
брюшная полость перестала быть «черным 
ящиком». Нет больше необходимости пола-
гаться на дренаж для оповещения о развитии 
абсцесса.

 – Большой успех чрескожного дренирова-
ния внутрибрюшных скоплений и абсцессов 
под контролем изображения добавил уверен-

ности хирургам в том, что нет необходимости 
в толстых трубках на много дней для избавле-
ния от абсцесса.

 – Современные хирурги понимают, что нет не-
обходимости в дренажах для профилактики 
и лечения персистирующей или рецидивирую-
щей инфекции после, скажем, перфоративного 
аппендицита. Они понимают, что большинство 
пациентов будет в порядке после удаления ис-
точника (аппендэктомия) и антибиотикотера-
пии, а если нет – им помогут КТ и чрескожный 
дренаж под контролем КТ.

Остается вопрос о непреходящем восторге 
по поводу дренажей в Азии и Восточной Европе. 
Возможно, недоступность КТ в развивающихся 
странах заставляет хирургов полагаться на дре-
нажи или они сильнее подвергнуты местным дог-
мам, укрепленным строгой дисциплиной. Послед-
нее кажется более вероятным. В моей практике 
мы прекратили рутинное использование дренажей 
в середине 1980-х гг., задолго до появления КТ 
и чрескожного дренирования. Тем не менее мы 
уже понимали то, что хирурги знают сегодня: с КТ 
или без него многие дренажи излишни и приводят 
к обратным результатам. Мы помним слова William 
Stewart Halsted: «Отказ от дренажа лучше, чем его 
безграмотная установка».

Заключение
Рутинное использование дренажа загрязняет 

и инфицирует абдоминальную хирургию, но прак-
тикуется в некоторых регионах нашей планеты. 
Дренаж следует использовать крайне селективно: 
только в том случае, когда его установка – един-
ственный путь контроля источника инфекции, обе-
спечения пути в случае весьма вероятного истече-
ния жидкости (желчь, панкреатический сок, моча), 
для дренирования невскрывшегося абсцесса (ред-
кая ситуация) или кратковременного дренирования 
поверхности, обильно выделяющей жидкость.

Профилактическое дренирование зоны кишеч-
ных анастомозов бесполезно, а брюшной полости 
при генерализованном перитоните безнравственно.

«Хотя более 5 миллионов хирургических дрена-
жей используют каждый год в США, их эффектив-
ность, лечебные показания и действенность оста-
ются неразгаданным противоречием». – J. P. Moss.

Это была дискуссия и не более.
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