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тальных исходов, а также рецидивов и метастазов в 
сроки проспективного клинического наблюдения, а 
в целом по группе частота осложнений значимо сни-
жалась.

Данные результаты могут объясняться улучше-
нием гемоциркуляции, в том числе в области осу-
ществления оперативного вмешательства в раннем 
послеоперационном периоде; уменьшением степени 
нарушений системы гемостаза в послеоперацион-
ном периоде и процессе дальнейшего лечения.

Недоказуемым в рамках нашего исследования, но 
перспективным моментом является возможность 
ограничения метастазирования за счет уменьшения 
возможности адгезии диссеминированных клеток 
новообразования к эндотелию в послеоперационном 
периоде [10].

В целом мы считаем данное направление в онко-
хирургии и онкологии, по крайней мере перспектив-
ным для улучшения результатов ведения опериро-
ванных больных.
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Типы дренажей и методы дренирования после полостных операций являются основополагающими в про-
филактике и лечении послеоперационных осложнений. История становления хирургии неразрывно связана с 
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их недостатки и преимущества. Приведена техническая характеристика разработанных авторами дрена-
жей и способ их установки в забрюшинную часть полости малого таза после операций на органах малого 
таза. Показана эффективность разработанного авторами метода дренирования полости малого таза на 
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лости через специальные отверстия из каждой ин-
капсулированной полости отдельно и толстых дре-
нажных трубок из нижней части брюшной полости. 
Через тонкие трубки в течение суток капельным пу-
тем вводится 3–4 л физиологического раствора или 
раствора Рингера (45–60 капель в минуту), а толстые 
трубки подключаются на отсасывание по Bulau или 
на активное отсасывание. «Описать этот метод го-
раздо легче, чем правильно осуществить описанные 
мероприятия на практике, так как трубки часто за-
купориваются, не дренируют, введенная жидкость 
не вытекает из брюшной полости и т. д. В послео-
перационный период нужно стремиться очень тер-
пеливо к тому, чтобы дренирование было возможно 
длительным и эффективным», – пишет автор.

В конце 80-х и начале 90-х годов XX столетия в 
ведущих клиниках мира широко начали применять 
двухпросветные воздухоструйные дренажи с созда-
нием индивидуального разрежения в каждом дре-
наже системы и постоянным включением их в ваку-
ум-контур. Наиболее эффективными, отвечающими 
требованиям времени, явились дренажи Saratoga или 
дренажи, изготовленные по принципу Saratoga. Дре-
нажная трубка имеет продольную перегородку, кото-
рая создает два канала, соединяющихся отверстием в 
дистальном отделе. Принцип действия заключается 
в том, что в первый канал поступает отделяемое из 
полостей, во втором – за счет подсоединения к ва-
куум-отсосу – создается разрежение. Благодаря на-
личию отверстия между каналами происходит отса-
сывание патологического содержимого из полостей.

Из-за невозможности отсасывания мелкодисперс-
ных примесей научный поиск привел к созданию 
дренажей типа «трубка в трубке», впервые описан-
ных Е.Г. Дмитриевым, М.З. Сигалом [19–21].

Мы также использовали эти дренажи, но они вслед-
ствие малого диаметра трубок работали непродол-
жительное время, внутреннюю трубку приходилось 
менять практически ежедневно, а то и несколько раз 
в день, через них возможности эвакуации мелкоди-
сперсных примесей ограничены, и были случаи по-
вреждения тканей брюшной стенки при удалении 
дренажей из-за того, что они изготавливались перед 
применением вручную ножницами. 

По данным литературы, при экстирпациях матки с 
придатками с тазовой лимфаденэктомией по поводу 

Проблема инфицирования после операций на ор-
ганах малого таза остается актуальной в связи с воз-
можностью развития серьезных гнойно-септических 
осложнений [1–6]. Существенную роль в профи-
лактике и лечении таких осложнений играют виды 
используемых дренажей и способы их установки. 
Развитие хирургии неразрывно связано с совершен-
ствованием методик дренирования. Не менее важен 
вопрос об использовании современных материалов 
для производства дренажей. Если в раннем периоде 
развития хирургии использовались марлевые турун-
ды, резиновые полоски, трубки, изготовленные из 
различных материалов, то с расширением объема и 
сложности хирургических вмешательств стали при-
меняться более сложные дренирующие системы 
[7–18].

Известно, что наиболее часто используемым хи-
рургами видом дренажа является дренаж по Redon. 
«В дренажной трубке делается столько боковых от-
верстий, сколько нужно для того, чтобы она отсасы-
вала отделяемое со всех участков раневой полости. 
Закрытый стерильно отсасывающий дренаж, в ходе 
постоянного активного отсасывания в закрытой си-
стеме, удаляет скапливающуюся в раневой полости 
кровь, сукровицу и прочее отделяемое», – считает И. 
Литтманн [2].

В конце 70-х годов приходит понимание хирургов 
необходимости более активного и постоянного дре-
нирования с использованием непрерывных вакуум-
отсосов, комбинированных вакуум-аспирационных 
систем для постоянной активной эвакуации жид-
кости и других видов патологического отделяемого 
(сгустки крови, фибрин, кишечное содержимое и 
др.).

О необходимости этих мероприятий высказал свое 
мнение И. Литтманн [2]. По его мнению, лучшим 
методом служит промывающий и отсасывающий 
дренаж брюшной полости. Суть такого дренирова-
ния состоит в том, что операцию заканчивают вы-
ведением на брюшную стенку нескольких тонких 
дренажных трубок из верхней части брюшной по-
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шему мнению, аспирационные дренажи «труба в 
трубе», разработанные в нашей клинике [25]. Дре-
наж аспирационный «труба в трубе» (рис.1), содер-
жащий внешнюю трубку и установленную в ней 
внутреннюю, выполнен из медицинского поливи-
нилхлоридного пластика.

Дистальный конец внешней трубки сферической 
формы заглушен, на проксимальном конце внутрен-
ней трубки установлен фиксатор для крепления ее 
во внешней трубке. Длина внешней трубки 350 мм, 
диаметр 9 мм, длина внутренней трубки 400 мм, диа-
метр 3 мм. На проксимальном конце внешней трубки 
выполнены 4 отверстия диаметром 3 мм, овоидной 
формы, шагом 10 мм одно от другого. Отверстия рас-
положены в шахматном порядке на ½ окружности, 
вторая половина оставлена целой для создания тур-
булентности. На дистальном конце внешней труб-
ки сделано одно отверстие для введения растворов 
в случае необходимости и проверки проходимости 
внутренней трубки. Дистальный конец внутренней 
трубки срезан косо под углом 45о, на расстоянии 5 
мм от его конца сделано отверстие диаметром 1,5 
мм, при этом соединение трубок разъемное, что обе-
спечивает разборку и чистку дренажа.

Дистальные концы дренажных трубок подсоединя-
ют к отсосу с отрицательным давлением 0,1–0,2 атм. 
С помощью вакуумного отсоса происходит постоян-
ная аспирация содержимого из полости малого таза, 
это способствует «прилипанию» к стенкам таза брю-

рака шейки матки (операция Вертгейма) пассивное 
дренирование полости малого таза выполняют через 
культю влагалища: И.Л. Брауде [22] после экстирпа-
ции матки с придатками и удаления тазовой клетчат-
ки предлагает не ушивать культю влагалища – дре-
нирование происходит пассивно через оставленное 
отверстие. Р.Т. Адамян [23] верхние концы дренажей 
помещает на подвздошно-поясничную мышцу, ниж-
ние концы выводит через культю влагалища наружу. 
В верхнем конце дренажной трубки сбоку проделы-
вает дополнительное отверстие. Антисептики и/или 
антибиотики вводит в забрюшинные пространства 
с двух сторон через нижние концы дренажей под 
давлением. По мнению авторов, указанные способы 
позволяют повысить эффективность профилактики 
воспалительных осложнений в забрюшинных про-
странствах малого таза.

При внутрибрюшных и брюшно-анальных резек-
циях по поводу рака прямой кишки дренирование 
указанной области обычно производят со стороны 
промежности четырьмя однопросветными дрена-
жами, два из которых устанавливают у промонто-
риума, а два других – ниже, через прокол в области 
ишиоректального пространства [16, 24]. На концах 
дренажей создают 1–2 боковых отверстия. В после-
операционном периоде ежедневно проводится про-
мывание полости малого таза антисептическими 
растворами. 

Вышеперечисленных недостатков лишены, по на-

Рис. 1. Аспирационный дренаж.
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Для исключения повреждения стенки мочевого 
пузыря, подвздошных сосудов, мочеточника, про-
кол кровоостанавливающим зажимом на брюшной 
стенке производят в точке, расположенной на лате-
ральной трети линии, соединяющей верхнюю под-
вздошную ость и лонное сочленение. Проходя через 
толщу прямой мышцы живота, доходят до брюши-
ны, отслаивают последнюю до сформированного 
со стороны брюшной полости тоннеля. Зажимом, 
проведенным до полости малого таза, протаскива-
ют дренаж на брюшную стенку и фиксируют к коже 
лигатурой. Дистальная часть дренажа располагается 
в крестцовой впадине. Последнее обстоятельство 
очень важно, так как при всех других вариантах дре-
нирования эвакуировать содержимое из крестцовой 
впадины крайне сложно. При неуверенности в воз-
можности достаточного дренирования тазовой поло-
сти можно установить такой же дренаж через левую 
боковую стенку брюшной полости. Во всех наших 
случаях одного дренажа, устанавливаемого через 
прокол брюшной стенки в правой подвздошной об-
ласти, оказалось достаточно. Этот дренаж адекват-
но справлялся со своей функцией. Далее, брюшина 
малого таза герметизируется наложением непре-
рывных швов атравматическими рассасывающими 
нитями № 3-0. Промывание полости малого таза ан-
тисептическими растворами в послеоперационном 
периоде не проводится.
Обсуждение

При классическом дренировании полости малого 
таза через промежность довольно часто (16,4%) [24] 
развиваются признаки инфицирования полости ма-
лого таза, что связано, по нашему мнению, с попада-
нием инфекции через проколы для дренажей после 
начала восстановления пассажа каловых масс. Нашу 
версию о вторичном инфицировании тазовой поло-
сти подтверждает и отсутствие перитонита в после-
операционном периоде и за редким исключением (в 
наших наблюдениях у 1 (0,8%) из 124 больных на-

шины и низведенной кишки. Промывание внутрен-
ней трубки осуществляют по мере необходимости 
опусканием дистального конца ее в почкообразный 
тазик, содержащий антисептический раствор. Этот 
раствор попадает через отверстие наружной трубки 
и выходит через внутреннюю, циркулирует в преде-
лах дренажа, в брюшную полость не попадает (ис-
пытание проводилось путем введения окрашенной 
жидкости через боковое наружное отверстие внеш-
ней трубки); одновременно происходит промывание 
внутренних стенок обеих трубок.

Мы разработали способ воздухоструйного дре-
нирования тазовой полости дренажами нашей кон-
струкции [25, 26], заключающийся в том, что дре-
нирование полости таза проводят не со стороны 
промежности, а через прокол передней брюшной 
стенки в подвздошной области справа (рис. 2). Рас-
положение дренажа в тазовой полости справа, во-
первых, связано с необходимостью стандартизации 
его установки, так как слева также через прокол в 
передней брюшной стенке в противоположной ана-
логичной точке для дренирования брюшной полости 
устанавливают дополнительный дренаж. Во-вторых, 
при удалении дренажей может произойти ошибка, 
как было в одном нашем наблюдении. Кроме того, 
слева в полости малого таза располагается низводи-
мая кишка, полностью занимая половину полости 
малого таза. Одного дренажа, в наших наблюдениях, 
было достаточно для адекватного дренирования. 

Описание техники способа дренирования. После 
завершения основного этапа операции со стороны 
брюшной полости, в направлении будущего проко-
ла брюшной стенки до перехода на боковую стенку 
брюшной полости, под брюшиной создают тоннель 
для проведения дренажной трубки.

Мочеточник либо отводится кверху вместе с брю-
шиной, либо остается в связи с тканями тазовой по-
лости. Никаких осложнений, связанных с мобилиза-
цией брюшины с мочеточником или без мочеточника, 
в послеоперационном периоде мы не наблюдали.

Рис. 2. Схема дренирования 
полости малого таза. Вид 
полости малого таза после 
восстановления целостности 
брюшины.
1 – дренаж «труба в трубе», 
проведенная в полость мало-
го таза забрюшинно через 
прокол передней брюшной 
стенки; 2 – брюшная полость; 
3 – наружные подвздошные 
сосуды; 4 – забрюшинная 
часть полости малого таза; 5 
– колоректальный анастомоз.
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гноение срединной раны. Гнойно-воспалительных 
изменений полости малого таза за последние 5 лет 
после сфинктеросохраняющих операций на прямой 
кишке не выявлено, а после операций Вертгейма 
практически не встречается образование лимфокист 
и нагноений в полости малого таза [27–29].

Аспирационное дренирование полости малого таза 
позволяет разрешать такие грозные осложнения, как 
несостоятельность колоректального и колоанально-
го анастомозов, не прибегая к повторным операциям 
[27, 29, 30]. Особо важное значение данный метод 
имеет у больных с гнойными осложнениями в об-
ласти малого таза и с несостоятельностью кишеч-
ного анастомоза, в том числе после внутрибрюш-
ных и брюшно-анальных резекций прямой кишки. 
Дренирование позволяет обходиться без повторных 
операций и разрешить вышеперечисленные ослож-
нения консервативным путем. Особенно это важно 
для больных пожилого возраста и пациентов с тяже-
лой сопутствующей патологией, для которых наркоз 
и повторное оперативное вмешательство с целью 
разрешения воспалительных осложнений могут ока-
заться фатальными. Так, за последние 5 лет у всех 
пациентов (n = 21) такое грозное осложнение, как 
несостоятельность швов колоректального анастомо-
за, с помощью разработанной техники дренирования 
разрешено консервативным способом [27, 29, 30]. 
Высокую эффективность показали также, как уже 
сказано, разработанные нами дренажи и способ их 
установки после операций Вертгейма [28].

Очевидными преимуществами применяемого нами 
метода дренирования полости малого таза, на наш 
взгляд, являются: а) высокая аспирационная эффек-
тивность; б) простота обслуживания дренажа по срав-
нению с «ягодичным» дренированием, так как нет 
необходимости ежедневного промывания полости ма-
лого таза; в) возможность длительной эксплуатации 
дренажей без снижения их эффективности и вреда 
для окружающих тканей; г) возможность извлечения 
и замены внутренней трубки дренажа в случаях не-
обходимости; д) исключение возможности вторично-
го инфицирования промежности за счет удаленности 
от мест проколов и изъятия среды засева из полости 
малого таза постоянным отсасыванием.
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