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По имеющимся в современной отечественной на-
учной литературе, посвященной лечению интраабдо-
минальной инфекции, данным, трудно судить о том, 
насколько распространено абдоминальное дренирова-
ние в неотложной хирургии. Анализируя публикации 
отдельных клиник или коллективных обзоров о дре-
нировании при перитоните и интраабдоминальной ин-
фекции, мы не можем сделать вывод о доминирующих 
тенденциях [2, 4, 5, 7, 10].

Тем не менее, результаты проведённого нами ано-
нимного анкетирования, в задачу которого входило 
установить осведомлённость абдоминальных хирур-
гов в проблемах этого раздела хирургии, оказались 
весьма парадоксальными. Мы подвергли анкетирова-
нию хирургов, уровень подготовки которых, позво-
ляет им самостоятельно принимать решение о вы-
полнении релапаротомии. Более 60% из 153 хирургов 
столичного региона, участвовавших в анкетировании, 
вообще не усматривали проблемы в выборе показаний 
к дренированию брюшной полости. Более 50% были 
уверены, что большое количество дренажей является 
благом, а идеалом абдоминального дренирования яв-
ляется пассивное дренирование одноканальной труб-
кой максимального диаметра. Тем не менее, почти 30% 
анкетированных хирургов были осведомлены о том, 
что существует точка зрения прямо противополож-
ная «господствующим» представлениям о примене-
нии дренажей брюшной полости при перитоните. При 
этом только немногим более 5% опрошенных смогли 
сформулировать аргументы в пользу отказа от дрени-
рования брюшной полости при перитоните и негатив-
ном влиянии дренажа на течение интраабдоминальной 
инфекции. 

Необходимо отметить, что при исторической 
оценке причин современного разнообразия известных 
точек зрения на целесообразность применения тех или 
иных дренажей в абдоминальной хирургии, не мень-
ший интерес вызывает информация о негативном от-
ношении части хирургов к самой идее послеопераци-
онного полостного дренирования [1, 3, 7, 17]. 

Н.Н.Петров ещё в 1912 году, в эксперименте на 
животных убедительно доказал, что уже через 6 часов 
от момента установки, марлевые тампоны превраща-
ются в пропитанные гноем пробки, препятствующие 
оттоку экссудата; М.Д.Иерсон (1925) сообщал о бла-
гоприятных исходах хирургического лечения пери-
тонитов, являвшихся следствием перфоративных язв 
желудка и деструктивных форм аппендицита, без при-
менения каких либо дренирующих мероприятий в по-
слеоперационном периоде [8, 14]. 

Однако с точки зрения современных взглядов 
на дренирование в абдоминальной хирургии, наибо-
лее конструктивную позицию в отношении вопроса 
о необходимости использования дренажей и тампо-
нов при лечении больных с хирургической патологи-
ей занимал один из основоположников современной 
хирургии, видный отечественный хирург, профессор 
И.И.Греков (1956), считавший, что варианты течения 
и исходов нагноительных процессов зависят как от 
вида возбудителя инфекции, так и от ресурса защит-
ных сил пациента; и что только тогда, когда учтены 
и взвешены все факторы возможно проведение эффек-
тивного комплекса лечебных мероприятий. При бла-
гоприятном течении воспалительного процесса - ука-
зывал И.И.Греков – необходимости в дополнительной 
помощи нет, последняя не должна мешать больному в 
борьбе с инфекцией и нарушать регенерацию тканей, 
а такой помехой может явиться и дренаж и тампон [4, 
10, 15].

В настоящее время господствующей является точ-
ка зренияо том, что дренажи устанавливают из лечеб-
ных или профилактических соображений. Лечебные 
- для обеспечения оттока внутрибрюшной жидкости 
или гноя (периаппендикулярный абсцесс, диффузный 
перитонит); контроля за источником инфекции при 
невозможности его удаления другими, радикальными 
способами (например, при наружном кишечном свище 
дуоденальной культи), а профилактические – для пред-
упреждения рецидива инфекции – с целью эвакуации 
остатков серозной жидкости или крови, предупреж-



дения образования абсцесса, контроля за ожидаемым 
или вероятным истечением с линии шва (толстоки-
шечный анастомоз, дуоденальная культя, пузырный 
проток), оповещения об осложнениях (в надежде, 
что дренаж сработает в случае кровотечения или ис-
течения химуса из анастомоза) [5, 9, 12, 18]. М.Шайн 
и соавторы в приведённом ими обзоре, заключили: 
«интраперитонеальный дренаж имеет небольшое 
значение при флегмонозном, гангренозном или пер-
форативном аппендиците [6, 11, 16]. Однако, дренаж 
показан, если имеется ограниченная гнойная полость 
или гангренозная культя, закрытая несовершенно». 
P.Petrowsky и соавторы (2010) опубликовали современ-
ный анализ исследований, связанных с дренированием 
брюшной полости [11, 14]. После представления инди-
видуальных исследований, включая собственный ме-
та-анализ, авторы заключили, что «дренаж не умень-
шает частоту послеоперационных осложнений, и даже 
оказывается вредным в плане образования кишечных 
свищей (последние наблюдали только у дренирован-
ных пациентов). При этом дренажа следует избегать 
при любой форме аппендицита» [10].

Таким образом, дренаж после аппендэктомии 
при флегмонозном и гангренозном аппепендиците не 
нужен? А как поступить при перфоративном аппен-
диците с локальным формированием гнойного очага? 
«Сформированный» или «не вскрывшийся» абсцесс, 
по мнению большинства хирургов – абсолютное по-
казание для установки дренажа. Но абсцесс на фоне 
перфоративного аппендицита не бывает «не вскрыв-
шимся»: после того, как хирург разрушает его стенку 
и эвакуирует гной, потенциальное пространство аб-
сцесса заполняют расположенные рядом петли кишки, 
брыжейка и сальник. Таким образом, источник инфек-
ции удаляют, брюшную полость очищают, проводя её 
туалет. Далее включается механизм перитонеальной 
защиты, поддержанный коротким курсом антибиоти-
ков, с полным искоренением бактерий без присутствия 
раздражающего инородного тела. 

Большое проспективное рандоминизированное 
исследование, проведенное в 1991 г., и мета-анализ 
1920 больных после открытой холецистэктомии (ОХЭ), 
резюмировал 10 сходных исследований. Показано, что 
при сравнении больных с дренированием и без после 
ОХЭ по показателям смертности, реоперации или дре-
нирования, ввиду скопления желчи, отличий не было. 
Раневая инфекция чаще развивалась у больным с дре-
нированием (8%). Таким образом, накануне окончания 
эры ОХЭ, рутинное дренирование – «священная ко-
рова» жёлчной хирургии – была оставлена во многих 
центрах [3, 7, 14]. 

Какова тенденция при неотложной лапароскопи-
ческой холецистэктомии (ЛХЭ)? Если рутинное дре-
нирование бессмысленно при ОХЭ, почему оно пока-
зано при ЛХЭ? Поэтому P. Petrowsky и соавторы. (2010) 
не рекомендуют дренаж как при ОХЭ, так и при ЛХЭ. 
В проспективном исследовании 100 больных, перенес-

ших ЛХЭ при остром холецистите, всем выполняли 
холесцинтиграфию через сутки после операции. Жел-
чеистечение обнаружили у 8, но все они были бессим-
птомны. Большинство послеоперационных скоплений, 
будь то желчь, серозная жидкость или кровь, остаются 
бессимптомными, и всасываются брюшиной, что хо-
рошо известно по УЗИ-исследованиям со времен ОХЭ. 

Дренирование значительно более эффективно 
для удаления желчи, чем кала или гноя. Поэтому ло-
гично оставлять дренаж, если хирург беспокоится о 
возможном желчеистечении. Например, при подозре-
ние на добавочные жёлчные ходы в зоне ложа жёлчно-
го пузыря, что проявляется в виде жёлчеистечения с 
его поверхности. 

Таким образом, хотя большинство пациентов не 
нуждаются в дренировании, если хирург беспокоится 
о возможном жёлчеистечении или чрезмерном выде-
лении серозной жидкости, дренаж уместен. В боль-
шинстве случаев по такому дренажу почти ничего не 
отделяется. Крайне редко профилактический дренаж 
становится лечебным в случае обильного и упорного 
жёлчеистечения. В тех случаях, когда необходимость 
в уже установленном дренаже сомнительна, крайне 
важно убрать его как можно скорее. «Сухой» дренаж 
на протяжении 24 часов говорит о том, что он свою 
роль отслужил [11, 13]. 

P. Petrowsky и соавторы (2010) считают, что если 
произведено безупречное ушивание перфоративной 
язвы с томпонадой сальником, то дренаж не нужен. 
По их данным, в лечении перитонита множественное 
дренирование не уменьшает частоту внутрибрюшно-
го скопления жидкости и формирования абсцессов, не 
улучшает послеоперационные результаты. Дегерме-
тизацию ушитого отверстия наблюдали у 4 больных 
с дренажом (5,3%) и 1 – без дренажа (2,3%). Во всех 
случаях наблюдается неравный летальный исход. Рана 
вокруг дренажа нагноилась у 10% больных. Одному 
потребовалась лапаротомия для освобождения петли 
тонкой кишки, закрученной вокруг трубки. У другого 
развилось кровотечение из дренажного отверстия. 

Кроме того, когда развивается несостоятель-
ность, присутствие дренажа не спасает. Дуоденаль-
ное боковое истечение – очень серьёзное осложнение, 
его почти невозможно контролировать простым дре-
нажём. Для остановки показана релапаротомия и ре-
зекция желудка в модификации Бильрот-2 или, как 
минимум, перевод «боковой» дуоденальной фистулы 
в «концевую» (Гастроэнтероанастомоз с трубчатой 
дуоденостомией или отключение двенадцатиперст-
ной кишки). Чрезмерная надежда на дренаж, когда 
истечение развилось, откладывает жизненно важную 
операцию и торопит смерть. Что сказать по поводу ла-
пароскопического ушивания – всё более популярной 
процедуры? Изменяет ли это показания к дренажу? 
Хирургу, который знает, как ушить безопасно, дренаж 
не нужен. Но хирургу, который учится лапароскопиче-
скому ушиванию (при небольшом количестве пептиче-



ских язв кривая вашего обучения может длиться веч-
но) дренаж может быть позволен. Он не предотвратит 
реоперацию, если истечение произошло. Но это может 
обеспечить раннюю диагностику, когда истечение тре-
бует повторной интервенции. Однако, своевременное 
контрастное исследование (с КТ и без него) даст боль-
ше информации, чем, зачастую плохо установленный 
и непродуктивный дренаж. 

Вопросы дренирования после неотложной резек-
ции перфорированной сигмы без первичного анасто-
моза или с оным должны быть рассмотрены вместе. 
Резон к дренированию может быть двоякий – лечеб-
ный (помочь в лечении сопутствующей внутрибрюш-
ной инфекции) или профилактический (предотвратить 
скопление жидкости или контролировать несостоя-
тельность линии шва соустья, либо ректальной культи). 
Большинство хирургов в этой ситуации не дренируют 
брюшную полость рутинно [11, 14]. Тема дренирова-
ния после левосторонней гемиколэктомии с анастомо-
зом или без него обсуждается на протяжении 30 лет. 
Пропоненты заявляют, что дренаж предотвращает ре-
операцию при несостоятельности швов. Критики ут-
верждают, что сам дренаж провоцирует несостоятель-
ность. Трудно определить достоверность данных тех 
исследований, в которые ряд авторов включали неот-
ложных и плановых пациентов, с дренажём и без него. 
Результаты исследований показали отсутствие разни-
цы в послеоперационных осложнениях при дрениро-
вании и без оного, но некоторые авторы сообщили о 
высокой частоте раневой инфекции при дренировании 
[11, 19]. Они говорят о небольших преимуществах от-
каза от дренирования в отношении своевременной 
диагностики несостоятельности швов. Это подтверж-
дает мета-анализ B. Urbach и соавторы (2009), которые 
заключили, что «какая-то значительная польза от ру-
тинного дренирования при кишечных или ректальных 
анастомозах в плане уменьшения частоты несостоя-
тельности или других осложнений отсутствует». Эти 
же авторы сообщили, что «из 20 наблюдавшихся ими 
случаев несостоятельности швов, среди всех 4-х ис-
следований, которые имели место у больных с дрена-
жём, только в 1 случае (5%) гной или кишечное содер-
жимое действительно появились через дренаж». Даже 
чрезмерно осторожные авторы заключают, что «недо-
статочно данных, показывающих, что рутинное дре-
нирование при колоректальных анастомозах предот-
вращает анастомотические или другие осложнения». 

 Нет сравнительных исследований дренирований и не 
дренирований при местном перитоните, так как тщет-
ность дренирования в этой ситуации установлена мно-
го лет тому назад знатоками хирургической инфекции. 
Современный взгляд, представленный Обществом 
Хирургической Инфекции США, сформулирован так: 
«Невозможно дренировать брюшную полость при рас-
пространенном перитоните. Поэтому использование 
дренажа у этих больных не показано, кроме случаев, 
когда дренаж используют для послеоперационного 
промывания, когда дренаж располагают в полости 
хорошо ограниченного абсцесса и когда дренаж ис-
пользуют для формирования управляемого свища». 
Доказано, что практически все внутрибрюшные дре-
нажи забиваются окружающими тканями в течении 
24-48 часов и, по сути, дренируют сами себя. Спу-
стя сутки вокруг дренажей образуются сращения, и 
их основная функция утрачивается, а введение через 
них антибиотиков в брюшную полость превращается 
в иллюзию, так как введение осуществляется в зам-
кнутую полость. Надежное функционирование дре-
нажей может достигаться при условии их постоянного 
функционирования, то есть, как это выполняется при 
брюшном диализе. Конечно, такие крайние точки зре-
ния отнюдь не означают, что нужно отказаться от ис-
пользования дренажей в лечении перитонита. Просто 
они должны устанавливаться по строгим показаниям. 
Единственное показание к использованию дренажа 
при разлитом перитоните – контроль за неконтролиру-
емым (неудалимым) источником инфекции, (несосто-
ятельность дуоденальной культи или эзофагогастро-
анастомоза). Оправдано скептическое отношением 
к выражениям «хорошо ограниченный абсцесс» или 
«сформированный абсцесс», как показанию к установ-
ке перитонеального дренажа. Такие абсцессы накапли-
вают гной и представляют из себя часть распростра-
ненного перитонита. После опорожнения их следует 
лечить, как часть инфицированной брюшной полости, 
в ряду других перитонеальных мероприятий и анти-
биотикотерапии. Безусловно, в настоящее время, ото-
шёл в прошлое перитонеальный лаваж. 

Таким образом, несмотря на накопленный нами 
опыт мы не можем однозначно ответить на вопрос о 
необходимости дренирования брюшной полости при 
перитоните. Поэтому всех, имеющих такой опыт, при-
глашаем к обсуждению этого вопроса.
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