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Несмотря на то, что дренирование брюшной полости служит рутинным способом завершения аб-
доминальных операций, целесообразность и обоснованность такого подхода широко обсуждается. Серьез-
ным аргументом противников дренирования является его малая эффективность и вероятность негативных 
последствий, которые могут проявляться как удлинением сроков госпитализации, так и риском развития 
осложнений. В большинстве случаев они не представляют какой-либо опасности, однако иногда могут 
создавать непосредственную угрозу жизни больного и потребовать повторных вмешательств. Считается, 
что дренирование брюшной полости должно выполняться по строгим показаниям и, если оно необходимо, 
с соблюдением технических приемов, исключающих возникновение неблагоприятных событий. Не менее 
важным является уход за дренажами в послеоперационном периоде. Представленный редкий случай гер-
ниации желчного пузыря напоминает о возможности формирования вентральных грыж в местах установки 
абдоминальных дренажей. По данным литературы, их частота не превышает 3,4 %. Из-за узких ворот эти 
грыжи часто подвержены коварному, трудно диагностируемому ущемлению. Хорошим подспорьем здесь 
служит ультразвуковое исследование, однако наиболее информативным методом является мультиспираль-
ная компьютерная томография органов брюшной полости.
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Although abdominal drainage is a routine method of completing abdominal surgery, the feasibility and validity 
of this approach are widely discussed. The opponents of using drainages argue that they have low efficiency and may 
cause negative consequences, thereby prolonging the hospitalization period and increasing the risk of complications. 
In most cases, these complications do not pose any danger, but sometimes they may pose an immediate threat to 
the patient's life and require repeated interventions. It is believed that abdominal drainage should be performed 
according to strict indications and if necessary in compliance with techniques that exclude the occurrence of adverse 
events. The care of drainages in the postoperative period is equally important. The presented rare case of herniation 
gallbladder reminds us that such hernias may form at the sites of abdominal drainage. According to the literature 
their frequency does not exceed 3.4%. These hernias are often subject to insidious and diagnostically difficult 
strangulation because of the narrow gates. Ultrasound is consided as a good help highly, but the informative method  
of choice in the diaguosis is multispiral computed tomography (multispiral CT) of the abdominal organs.
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Введение

Дренажи в хирургии применяются с древ-
ности [1], однако связанные с ними проблемы 
до сих пор остаются предметом горячих дис-
куссий. Например, в последнее время под-
вергается сомнению целесообразность про-
филактического дренирования после плановых 
абдоминальных операций [2, 3, 4, 5, 6]. Тем не 
менее, его использование хотя и не позволяет 
предотвратить осложнения, в частности, несо-
стоятельность швов анастомоза или внутрибрю-
шинное кровотечение, но помогает раннему их 
выявлению [7]. Пожалуй, только необходимость 

рационального дренирования брюшной полости 
при перитоните мало у кого вызывает принци-
пиальные возражения [8].

Организм может реагировать на дренаж-
ные трубки нарушением функции нейтрофи-
лов, что повышает риск раневой инфекции. 
Наличие связанного с ними болевого синдрома 
препятствует ранней активизации больных. К 
тому же дренажи сами по себе ограничивают 
их подвижность подобно якорю [9]. Иногда 
из-за скопления фибрина в просвете про-
должительность функционирования дренажей 
оказывается минимальной. Кроме того, счита-
ется, что в не содержащей жидкости брюшной 
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полости они быстро окутываются сальником и 
полностью закупориваются в течение 48 часов 
[10, 11].

Среди возможных осложнений абдоми-
нального дренирования описаны случаи по-
вреждения сосудов передней брюшной стенки 
при установке дренажа, в частности, нижней 
надчревной артерии или её ветвей. Это приво-
дит к образованию гематомы, псевдоаневризмы 
нижней надчревной артерии и внутрибрюш-
ному кровотечению, которое может быть фа-
тальным [12]. Также существует вероятность 
как прямого ранения внутренних органов во 
время дренирования, так и перфорации кишки 
вследствие пролежня её стенки длительно сто-
ящими, рядом расположенными дренажными 
трубками с формированием кишечных свищей 
[13]. Сдавление либо заворот кишки вокруг 
дренажных трубок иногда служит причиной 
острой кишечной непроходимости [14]. При их 
удалении может возникнуть эвентрация чаще 
всего органов, имеющих длинную брыжейку 
или обладающих достаточной подвижностью, 
таких как червеобразный отросток, тонкая, сиг-
мовидная кишка, большой сальник, маточная 
труба с яичником [7, 15].

Представлен редкий случай герниации 
желчного пузыря в месте установки дренажа 
после операции по поводу диффузного фибри-
нозно-гнойного перитонита.

Клинический случай

Больная, 86 лет, поступила в кардиохи-
рургическое отделение Федерального центра 
сердечно-сосудистой хирургии Министерства 

здравоохранения Российской Федерации (г. Че-
лябинск) для транскатетерного протезирования 
аортального клапана. 

Из анамнеза известно, что в 1990 году паци-
ентка перенесла операцию Гартмана, санацию 
и дренирование брюшной полости по поводу 
перфорации дивертикула сигмовидной кишки, 
диффузного фибринозно-гнойного перитонита. 
В дальнейшем выполнено восстановление не-
прерывности толстой кишки. Накануне опера-
ции у нее в правом подреберье рядом с рубцом 
от ранее выполненного дренирования брюшной 
полости стало определяться болезненное, окру-
глой формы образование мягко-эластичной 
консистенции до 4 см в диаметре (рис. 1). 

Была заподозрена ущемленная вентраль-
ная грыжа в месте стояния дренажа, которая 
при осмотре самостоятельно вправилась, 
болевой синдром купировался. Для уточне-
ния диагноза была произведена мультиспи-
ральная компьютерная томография органов 
брюшной полости с контрастированием, 
при которой в правом подреберье обнаружен 
дефект передней брюшной стенки размером 
до 28 мм и грыжевой мешок, содержащий 
желчный пузырь с утолщенной, интенсивно 
накапливающей контраст стенкой. Также ви-
зуализировался крупный артериальный сосуд 
диаметром до 2 мм (рис. 2). В дальнейшем 
больная со стороны грыжи жалоб не предъ-
являла. После транскатетерного протезиро-
вания аортального клапана она выписана в 
удовлетворительном состоянии. Были даны 
рекомендации относительно герниопластики 
в плановом порядке, которая произведена в 
другом лечебном учреждении.

Рис. 1. Грыжевое выпячивание с рубцом от ранее выпол-
ненного дренирования брюшной полости.

Рис. 2. Мультиспиральная компьютерная томография. 
Стрелкой указано грыжевое выпячивания.
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Обсуждение

Образование грыж в местах установки аб-
доминальных дренажей встречается примерно в 
0,14-3,4% случаев [15]. По данным литературы, 
их содержимым в основном являются большой 
сальник, аппендикс, тонкая и толстая кишка, 
реже – яичник и маточная труба [7]. Из-за узких 
ворот эти грыжи часто подвержены коварному, 
трудно диагностируемому ущемлению [8]. 

Среди способствующих их развитию 
факторов рассматриваются недостаточное 
питание, раневая инфекция, применение сте-
роидных гормонов и химиотерапевтических 
препаратов, сахарный диабет, длительные 
оперативные вмешательства, ожирение, по-
вреждение двигательных нервов, «загрязнён-
ные» (контаминированные) операции, пожи-
лой возраст [7, 17]. Вдобавок грыжи в местах 
установки абдоминальных дренажей могут 
возникнуть в результате состояний, приводя-
щих к повышению внутрибрюшного давления 
в послеоперационном периоде, а именно: 
сильного кашля, длительно сохраняющегося 
пареза кишечника, упорной многократной 
(неукротимой) рвоты [9]. 

Кроме того, немалую роль играют связан-
ные с процедурой технические аспекты. Среди 
них основным является использование дре-
нажных трубок внутренним диаметром более 
10 мм [18], хотя меньший калибр не исключает 
возможность формирования грыжи [7]. Помимо 
этого, увеличивать вероятность их образования 
могут прямой прокол, а не растягивание перед-
ней брюшной стенки и брюшины зажимом, 
длительное стояние дренажа [7], использование 
троакаров с режущими наконечниками, а также 
интенсивные и длительные манипуляции при 
установке дренажа во время лапароскопических 
вмешательств [1].

Как известно, лучшим способом про-
филактики подобных грыж является отказ от 
необоснованного использования дренажей. В 
остальном желательно придерживаться следу-
ющих правил:

– по возможности применять дренажные 
трубки внутренним диаметром менее 10 мм;

– из-за высокого риска инфицирования 
отказаться от использования открытых дре-
нажных систем;

– когда дренажная трубка проводится че-
рез имеющее большой диаметр отверстие на 
передней брюшной стенке следует предвари-
тельно наложить одиночный суживающий или 
кисетный шов;

– проводить дренирование необходимо под 
наклоном таким образом, чтобы внутреннее 

и наружное отверстие на передней брюшной 
стенке располагались на разных уровнях (так 
называемая методика несимметричной установ-
ки дренажа или метод «Z» вставки);

– своевременно удалять дренаж после вы-
полнения им своей функции.

Заключение

Представленный редкий случай герниации 
желчного пузыря напоминает о возможности 
формирования вентральных грыж в местах уста-
новки абдоминальных дренажей. Рациональное 
их использование с правильным техническим 
исполнением являются важными мерами про-
филактики этого редкого, но в ряде случаев 
жизнеугрожающего осложнения.
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