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РЕЗЮМЕ. В хирургии давно сформировались стойкие убеждения, передающиеся из поколения в поколение от 
наставника к ученику, которые крепко прижились в практике и зачастую существуют вне рамок строгих клини-
ческих исследований. За прошедшие десятилетия в хирургии укоренилось немало мифов, имеющих отдаленное 
отношение к доказательной медицине, но при этом являющиеся неоспоримым фактом. Но в XXI в. слепое следо-
вание им без критического осмысления не только не оправдано, но и потенциально опасно. В исследовании раз-
бирается несколько устоявшихся в хирургии мифов с точки зрения актуальных научных данных, чтобы отделить 
научно обоснованную практику от устоявшихся, но устаревших представлений. Данная статья – не попытка нис-
провергнуть авторитеты или подвергнуть сомнению опыт наших великих предшественников, а напротив, по-
пытка честного и конструктивного диалога во имя главной цели – благополучия пациента. 
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ABSTRACT. In surgery, there are certain beliefs that have been passed down from generation to generation, from mentor 
to student, and have become deeply ingrained in practice, often existing outside the realm of rigorous clinical research. 
Over the past few decades, surgery has been plagued by numerous myths that have little to do with evidence-based 
medicine, but have become widely accepted as fact. However, in the 21st century, blindly following these myths without 
critical examination is not only unjustified but also potentially dangerous. In this article, we have examined several es-
tablished myths in surgery from the perspective of current scientific data, in order to separate scientifically sound practices 
from established but outdated beliefs. This article is not an attempt to undermine authority or question the expertise of 

                                                 
  © Сигуа Б.В., Клеймюк С.В., Соловьев И.А., Сингаевский А.Б., 2025                                                           

ХИРУРГИЯ  

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


16 |  Р О С С И Й С К И Й  Х И Р У Р Г И Ч Е С К И Й  Ж У Р Н А Л  |  Т О М  1  № 4  2 0 2 5  

 

our great predecessors, but rather an attempt to engage in an honest and constructive dialogue for the sake of the ultimate 
goal of patient well-being. 
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Большинство хирургов являются наследни-
ками определенных хирургических традиций и, 
как правило, представляют конкретную хирурги-
ческую школу, которая формирует определенные 
догмы, практики и убеждения, передающиеся из 
поколения в поколение от наставника к ученику, 
и зачастую существуют вне рамок строгих клини-
ческих исследований, существуя скорее по инер-
ции и в силу авторитета тех, кто их пропаганди-
рует. За годы и десятилетия каждая хирургическая 
школа формирует огромное количество хирурги-
ческих мифов, которые имеют отдаленное отно-
шение к доказательной медицине. Следует отме-
тить, что на заре профессии, когда масштабных 
рандомизированных исследований просто не су-
ществовало, эти «мифы» часто были единствен-
ным ориентиром, эмпирическим знанием, выстра-
данным у операционного стола. Но в XXI в. сле-
пое следование им без критического осмысления 
не только не оправдано, но и потенциально 
опасно. Оно может приводить к неоптимальной 
тактике ведения пациентов, осложнениям, излиш-
ней инвазивности там, где возможен щадящий 
подход, и ухудшению исходов лечения. 

В исследовании предпринят критический раз-
бор некоторых из наиболее устойчивых заблужде-
ний в абдоминальной хирургии и подвергнуты эти 
«мифы» проверке данными современных метаана-
лизов и системных обзоров, чтобы отделить 
научно обоснованную практику от устоявшихся, 
но устаревших представлений. 

Один из самых устойчивых мифов абдоми-
нальной хирургии гласит, что «Назоинтести-
нальное дренирование тонкой кишки зондом Эб-
ботта – Миллера – это „золотой стандарт“ 
лечения кишечной непроходимости».  

Для разбора данного мифа необходимо вспом-
нить, что ведущим звеном в патогенезе развития 
острой кишечной непроходимости является син-
дром энтеральной недостаточности, в основе кото-
рого лежит нарушение моторно-эвакуаторной 
функции кишечника. Нарушение кишечного пас-
сажа приводит к застою скопившегося в просвете 
кишечной трубки содержимого и, как следствие, 
к патологическому растяжению стенки кишки. 

В результате чего происходит нарушение «колони-
зационной резистентности», трансформация ус-
ловно-патогенной микрофлоры в патогенную, ин-
тенсивный рост патогенных микроорганизмов, из-
меняется качественный и количественный состав 
микрофлоры кишечника, который поддерживался 
на постоянном уровне. Развивается синдром избы-
точной колонизации кишечника. Нарушение мик-
роциркуляции в стенке кишки вследствие цирку-
ляторной гипоксии [1] и повышение ее проницае-
мости приводят к снижению барьерной функции 
слизистой оболочки кишки, что способствует 
транслокации микроорганизмов за пределы желу-
дочно-кишечного тракта [2, 3]. Таким образом, из-
за высвобождения большого количества патоген-
ных микроорганизмов, активно продуцирующих и 
аккумулирующих токсины в организме, в частно-
сти, в крови, кишка становится основным источ-
ником эндотоксикоза, приводящим к развитию эн-
дотелиальной дисфункции и таких грозных и 
опасных осложнений, как развитие абдоминаль-
ного сепсиса и полиорганной недостаточности, 
характеризующиеся крайне высокой летально-
стью [4]. Не зря Meakins и Marshall (1993) 
назвали данный феномен undrained abscess, что 
означает «недренированный абсцесс» [5].  

Нет сомнений в том, что данное состояние 
требует своевременного и адекватного лечения, 
заключающегося в механической эвакуации ки-
шечного содержимого с целью снижения внут-
рипросветного кишечного и внутрибрюшного 
давления (интраабдоминальной гипертензии) и 
предотвращения повреждающего действия 
микроорганизмов и выделяемых ими токсинов. 
Для этих целей предложена методика деком-
прессии желудочно-кишечного тракта, об ус-
пешном проведении которой впервые сообща-
лось в статье G. Scheltema в начале ХХ в. [6]. 
Впоследствии данная методика получила широ-
кое распространение и признание среди хирур-
гов. Этому способствовал вклад американских 
гастроэнтерологов Miller и Abbott, предложив-
ших вариант оригинального двухпросветного 
зонда. При использовании зонда с целью деком-
прессии тонкой кишки отмечена высокая эф-
фективность. В результате чего обеспечение 
адекватной декомпрессии желудочно-кишеч-
ного тракта с использованием назоинтести-
нального зонда Эбботта – Миллера стало важ-
нейшим компонентом в комплексе лечебных 
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мероприятий у пациентов с острой кишечной 
непроходимостью и перитонитом [7]. 

Однако среди зарубежных и отечественных хи-
рургов мнения насчет рутинного использования 
методики назоинтестинальной интубации с помо-
щью длинного кишечного зонда с целью деком-
прессии кишки кардинально расходятся. Если 
в странах СНГ данная методика является не-
отъемлемым компонентом лечения пациентов 
с острой кишечной непроходимостью, то зару-
бежные авторы в большинстве своем не разде-
ляют взгляды отечественных хирургов в этом 
вопросе и практически полностью отказались 
от применения назоинтестинальной интубации 
тонкой кишки. 

Большая часть отечественных хирургов высту-
пают «за» использование методики декомпрессии 
кишки с помощью длинного кишечного зонда Эб-
ботта – Миллера во время хирургического вмеша-
тельства, ссылаясь на доказанную эффективность 
методики, снижение частоты осложнений и, как 
следствие, летальности. 

Согласно данным утвержденных российских 
клинических рекомендаций по лечению пациен-
тов с кишечной непроходимостью неопухолевого 
генеза от 2021 г., показаниями для проведения 
назогастроинтестинальной интубации зондом Эб-
ботта – Миллера с целью декомпрессии тонкой 
кишки пациентам с тонкокишечной непроходимо-
стью являются следующие выявленные критерии: 
расширение диаметра тонкой кишки более 30 мм, 
объем отделяемого по назогастральному зонду бо-
лее 500 мл, выраженный спаечный процесс брюш-
ной полости. В ряде случаев, таких как тотальный 
спаечный процесс и множественные ятрогенные 
повреждения стенки тонкой кишки, рекомендо-
вано выполнение тотального дренирования тон-
кой кишки. В остальных случаях протяженность 
дренирования должна составлять расстояние до 
50–100 см от связки Трейца. Если при обследова-
нии пациента с тонкокишечной непроходимостью 
отсутствуют описанные критерии, осуществление 
декомпрессии верхних отделов желудочно-кишеч-
ного тракта следует проводить с помощью назога-
стрального зонда [8].  

Мнения зарубежных хирургов в большинстве 
своем склоняются к практически полному отказу 
от проведения методики назоинтестинальной ин-
тубации тонкой кишки, основываясь на рекомен-
дациях Болонского консенсуса по лечению острой 
кишечной непроходимости [9], согласно которым 
использование длинных кишечных зондов не 
имеет преимуществ, а также клинически важной 
разницы в эффективности перед использованием 
обычных назогастральных зондов [10]. Проведен-
ные зарубежными хирургами исследования, 
направленные на сравнительный анализ использо-
вания желудочных и длинных кишечных зон-
дов для декомпрессии, также не выявили явных 

преимуществ одного метода перед другим, повли-
явших бы на успешность лечения или снижение 
частоты осложнений у пациентов со спаечной тон-
кокишечной непроходимостью [11].  

Аргументами, приводящимися в пользу отказа 
от методики назоинтестинальной интубации, яв-
ляются преимущественно три группы недостат-
ков: технические трудности, возникающие в про-
цессе проведения процедуры; выраженный дис-
комфорт у пациентов в связи с длительным 
нахождение зонда в носоглотке; высокий про-
цент осложнений в послеоперационном пери-
оде, следствием которых является увеличение 
длительности пребывания пациента в стацио-
наре, напрямую затрагивающее экономическую 
составляющую вопроса [12]. Технические труд-
ности при интубации тонкой кишки зондом Эб-
бота – Миллера обусловлены главным образом 
травматизацией кишечной стенки.  

В условиях упомянутых морфоструктурных 
изменений кишки, возникающих в процессе раз-
вития патогенеза энтеральной недостаточности, 
даже самые щадящие манипуляции измененной 
кишки (а шинирование само по себе сложно 
назвать щадящей манипуляцией) могут вызывать 
критические нарушения целостности кишечной 
стенки от отслойки покровного эпителия до ее 
перфорации, что повлечет за собой жизнеугрожа-
ющие осложнения [13]. Кроме того, частота брон-
холегочных осложнений на фоне назоинтести-
нальной интубации, по мнению авторов, может 
достигать 45 %. Это связано с перемещением ки-
шечного содержимого в проксимальные отделы 
кишки, его скоплением в желудке, что может при-
водить к рвоте и, как следствие, к увеличению рис-
ков аспирации содержимого желудка в дыха-
тельные пути [14]. Длительное стояние зонда 
в носоглотке тяжело переносится пациентами и 
вызывает выраженный дискомфорт, а также мо-
жет затруднять дыхание, что влечет за собой 
риски развития воспаления верхних дыхатель-
ных путей и пневмонии. 

Наименее дискутабельным показанием к про-
ведению методики назоинтестинальной интуба-
ции тонкой кишки среди отечественных и зару-
бежных хирургов является ее использование 
с целью предотвращения рецидива острой спа-
ечной кишечной непроходимости, когда зонд 
выступает в роли «каркаса», препятствующего 
нарушению кишечного пассажа. Однако и здесь 
возникают противоречия [15]. 

На сегодняшний день среди хирургов нет еди-
ного мнения касательно использования назоинте-
стинального зонда Эббота – Миллера у пациентов 
со спаечной тонкокишечной непроходимостью. 
Авторы приводят убедительные аргументы как 
«за» использование данной методики, так и «про-
тив», подкрепляя их наблюдениями из практики и 
сравнительными анализами. Несмотря на то, что 
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зарубежные хирурги в большинстве своем отказы-
ваются от использования длинного кишечного 
зонда, предпочитая декомпрессии кишки желудоч-
ные зонды, отечественные же хирурги не готовы 
полностью исключить методику назоинтестиналь-
ной интубации из алгоритмов лечения пациентов 
со спаечной тонкокишечной непроходимостью. 
Вероятнее всего, нам предстоит определить чет-
кие и очень ограниченные показания для назо-
интестинального дренирования тонкой кишки 
зондом Эббота – Миллера и исключить его из 
рутинного использования.  

Еще к одному из мифов абдоминальной хирур-
гии необходимо отнести то, что «профилактиче-
ское дренирование брюшной полости является 
обязательным элементом операции». 

Методика дренирования брюшной полости 
является важным заключительным этапом раз-
личных оперативных вмешательств. В контексте 
лечения гнойно-воспалительных заболеваний 
брюшной полости дренирование является одним 
из главных аспектов, напрямую влияющих на 
выздоровление пациента. Принципиально раз-
личают два вида дренажей: лечебные и профи-
лактические. И если использование дренажей 
в лечебных целях не вызывает сомнений, так как 
непосредственно способствует оттоку внутри-
брюшной жидкости или гноя и контролю за ис-
точником инфекции при невозможности ради-
кальной операции, то профилактическое дрени-
рование является распространенной практикой 
и остается предметом дискуссий. 

В конце XIX в. американский хирург-гине-
колог Джеймс Симс (1813–1883) впервые при-
менил установку дренажа с профилактической 
целью после гинекологических операций, по-
сле чего методика профилактического дрениро-
вания стала регулярно использоваться хирур-
гами повсеместно. Теодор Бильрот был ярым 
сторонником данного метода, считая его одним 
из основополагающих аспектов, влияющим на 
успешный исход лечения пациентов после опе-
раций на органах желудочно-кишечного тракта 
[16]. Однако, как это часто бывает, наряду 
с большим числом сторонников использования 
дренирования для профилактики осложнений, 
появились и скептики, утверждавшие, что про-
филактическое дренирование бесполезно. В на-
чале XX в. среди отечественных и зарубежных 
хирургов все чаще стали появляться высказы-
вания о негативных влияниях послеоперацион-
ных дренажей и благоприятных исходах лече-
ния хирургических заболеваний органов брюш-
ной полости, таких как перитонит, перфоратив-
ная язва желудка, деструктивные формы аппен-
дицита без последующего профилактического 
дренирования [17]. 

Установка профилактического дренажа, в отли-
чие от лечебного, не несет в себе цели устранения 

заведомо инфицированного отделяемого, а исполь-
зуется для предупреждения возможных осложне-
ний: эвакуации остаточной серозной жидкости или 
крови для предотвращениях их скопления и инфи-
цирования, а также для отслеживания «на всякий 
случай» возможности вероятного кровотечения, 
несостоятельности культи или анастомоза [18]. 

Аппендэктомия, преимущественно лапароско-
пическая, является одной из самых частых опера-
ций в неотложной абдоминальной хирургии. На 
протяжении длительного времени считалось, что 
обязательным завершающим этапом оператив-
ного вмешательства должна быть установка про-
филактического дренажа в брюшную полость. 
Такое рутинное использование дренирования 
объяснялось риском послеоперационных ослож-
нений, таких как формирование внутрибрюш-
ного абсцесса, деструкцию культи аппендикса с 
отграниченным перитонитом, кровотечение и ра-
невая инфекция, и применялось при всех формах 
острого аппендицита [19]. Однако со временем 
хирурги стали пересматривать свою точку зрения 
касательно данного вопроса.  

Одним из первых больших исследований, 
направленных на определение четких показаний 
к дренированию брюшной полости, стал ана-
лиз австралийских хирургов в конце XX в. [20]. 
В своем обзоре авторы свидетельствуют о том, что 
к использованию абдоминальных дренажей 
должны быть четкие показания, они не должны 
применяться рутинно во всех случаях. Касательно 
аппендэктомии авторы выдвинули следующее 
утверждение: «…интраперитонеальный дренаж 
имеет небольшое значение при флегмонозном, 
гангренозном или перфоративном аппендиците. 
Однако дренаж показан, если имеется ограничен-
ная гнойная полость или гангренозная культя, за-
крытая несовершенно» [21]. Данное утверждение 
точно коррелирует с актуальными российскими 
клиническими рекомендациями по ведению паци-
ентов с острым аппендицитом (2024) [22]. Показа-
нием к дренированию брюшной полости после ап-
пендэктомии является местный гнойный перито-
нит (до двух анатомических областей). При 
неосложненных формах аппендицита или нали-
чии серозного выпота дренирование «не является 
обязательным». Однако следует отметить, что 
утверждение «не является обязательным» не озна-
чает «не рекомендуется», и таким образом необхо-
димость дренирования брюшной полости после 
выполнения аппендэктомии определяется самим 
оперирующим хирургом. 

В начале XXI в. стали активно выдвигаться 
смелые теории об отсутствии необходимости ис-
пользования абдоминальных дренажей с профилак-
тической целью, в частности, после аппендэкто-
мии. В 2004 г. H. Petrowsky и соавторы провели мас-
штабный метаанализ на основе рандомизирован-
ных клинических исследований по исследованию 
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ценности профилактического дренажа в абдоми-
нальной хирургии [16]. Проанализировав большое 
количество оригинальных статей, авторы пришли 
к выводу, что пользы от профилактического дре-
нирования брюшной полости после аппендэкто-
мии при любой форме острого аппендицита, 
включая перфоративный аппендицит с местным 
перитонитом, нет. Дренирование не только ока-
залось бесполезным и не снижало частоту по-
слеоперационных осложнений, а, напротив, ока-
зывало негативное влияние. В группах пациен-
тов, у которых использовали внутрибрюшной 
дренаж, отмечались случаи формирования ки-
шечных свищей, а также увеличена частота воз-
никновения раневой инфекции. Отечественные 
авторы, проводя подобные исследования, также 
не рекомендуют использовать профилактиче-
ские дренажи при любой форме острого аппен-
дицита ввиду отсутствия преимуществ данного 
метода перед «бездренажным» ведением паци-
ентов [23]. Кроме того, дренирование увеличи-
вает индекс болевых ощущений, время пребыва-
ния пациентов в стационаре, а также общую стои-
мость лечения. 

Авторы статей, опубликованных в последние 
несколько лет, также придерживаются мнения 
о том, что профилактическое дренирование 
брюшной полости после аппендэктомии даже 
при перфоративной форме острого аппендицита 
неэффективно и сопровождается послеопераци-
онными осложнениями [24, 25]. Также отме-
чено, что использование дренажа у пациентов 
с острым аппендицитом увеличивает время опе-
рации, продолжительность лечения, длитель-
ность послеоперационного периода восстановле-
ния и койко-дня в стационаре.  

Несмотря на большое количество утвержде-
ний о неэффективности использования профи-
лактического дренирования при аппендэкто-
мии, практикующие зарубежные хирурги все 
же устанавливают внутрибрюшной дренаж при 
оперативном лечении пациентов с осложнен-
ными формами острого аппендицита практиче-
ски в половине случаев (у 44 % пациентов), ис-
пользуя его для контроля за отделяемым во из-
бежание рисков несостоятельности культи 
червеобразного отростка и кровотечения, од-
нако рекомендуются удалять дренаж не позднее 
48 ч после его установки [26]. 

Рассуждая о пользе дренирования брюшной 
полости с профилактической целью, следует 
учитывать тот факт, что дренирующая трубка 
сама по себе является инородным телом, вызывая 
воспалительную реакцию окружающих тканей 
вплоть до некроза. Микроорганизмы так или 
иначе оседают на стенках дренажа даже после ас-
пирации инфицированного содержимого и адек-
ватной санации брюшной полости и могут стать 
причиной нагноения послеоперационной раны 

или развития абсцесса брюшной полости. Дре-
нажные трубки, сдавливая нервы и сосуды по 
ходу своего расположения, могут вызывать зна-
чительный болевой синдром, нарушение артери-
ального притока и венозного оттока, тем самым 
вызывая ишемию тканей, отек, некроз краев и 
стенок раны. Инородное тело в виде дренажа спо-
собствует увеличению сенсибилизации тканей и 
поддерживает постоянную воспалительную ре-
акцию, снижая антибактериальную и абсорбиру-
ющую функции брюшины. Эвакуация экссудата, 
скапливающегося в брюшной полости, сопро-
вождается потерей белка, электролитов и других 
необходимых организму компонентов.  

Хирург при выполнении аппендэктомии уда-
ляет инфицированный червеобразный отросток 
и проводит санацию брюшной полости, тем са-
мым исключая необходимость дренирования для 
аспирации остаточной промывной жидкости. При 
этом не следует забывать про механизмы пери-
тонеальной защиты, которые в совокупности 
с антибактериальной терапией способствуют 
купированию воспалительной реакции. Благо-
даря тому, что брюшина обладает выраженной 
сопротивляемостью по отношению к инфекции, 
выполняет защитную функцию посредством 
клеточных и гуморальных механизмов иммуни-
тета, следует вывод – полное удаление источ-
ника инфекции во всех случаях позволяет за-
крыть брюшную полость наглухо без установки 
профилактического дренажа [27]. 

Упомянутые утверждения авторов о нецелесо-
образности дренирования брюшной полости по-
сле выполнения аппендэктомии базируются на 
сравнительных анализах рандомизированных ис-
следований, что только подкрепляет убедитель-
ность этих суждений. Однако медицинское сооб-
щество интересует и мнение практикующих хи-
рургов, выполняющих подобные операции на по-
токе. В 2008 г. M. Schein провел опрос среди 71 хи-
рурга разных стран касательно их мнений насчет 
необходимости дренирования брюшной полости 
с профилактической целью [21]. Среди опрошен-
ных хирургов только один ответил, что ставит дре-
наж при неосложненных формах острого аппенди-
цита (при гангренозной форме), 15 хирургов отве-
тили, что профилактический дренаж должен быть 
установлен при перфоративном аппендиците 
с местным перитонитом и 16 зарубежных коллег 
выразили единое мнение, что установка дренажа 
при перфоративном аппендиците с распростра-
ненным перитонитом необходима. 

Похожие противоречия касательно необходи-
мости профилактического дренирования брюш-
ной полости возникают и в плановой хирургии 
при рассмотрении вопроса о выполнении запла-
нированной холецистэктомии, как открытой, 
так и лапароскопической. И если при выполне-
нии аппендэктомии в условиях экстренного 
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оперативного лечения, несмотря на современ-
ные тенденции к значительному сокращению 
показаний к использованию профилактического 
дренажа, хирурги с осторожностью подходят 
к этому вопросу, выступая «за» установку дре-
нажной трубки, ссылаясь на сопутствующую 
патологию, неудовлетворительные показатели 
лабораторных анализов, тяжесть состояния па-
циента на предоперационном этапе, чтобы не 
пропустить возможные осложнения после лече-
ния и свести их к минимуму, стремление врачей 
«перестраховаться» понятно и объяснимо, то 
при проведении плановой холецистэктомии, ко-
гда пациент обследован и стабилен, установле-
ние дренажа «на всякий случай» также имеет 
место быть практически во всех случаях.  

Рассуждая о необходимости рутинного дре-
нирования подпеченочного пространства после 
холецистэктомии в плановом порядке, стоит 
упомянуть проспективное рандомизированное 
исследование 1990 г., проведенное R.T. Lewis et 
al. [28]. Авторы, проанализировав результаты 
лечения более чем 500 пациентов, половине из 
которых установлен дренаж, пришли к выводу, 
что установление профилактического дренажа 
не влияет на изменение в какую-либо сторону 
показателей летальности и повторных опера-
тивных вмешательств по поводу несостоятель-
ности культи пузырного протока или с целью 
эвакуации скопившегося содержимого в ложе 
удаленного желчного пузыря. При этом ча-
стота возникновения раневой инфекции в по-
слеоперационном периоде выше у пациентов, 
которым установлена дренажная трубка. 
Также авторы провели статистический анализ 
10 рандомизированных исследований тех лет, 
включающие в себя в общей сложности почти 
2000 пациентов, и заключили, что при прове-
дении плановой холецистэктомии профилакти-
ческое дренирование брюшной полости не 
несет в себе преимуществ перед «бездренаж-
ным» ведением пациентов. 

Другие авторы рассматривали пользу исполь-
зования дренажной трубки после лапароскопиче-
ской холецистэктомии в качестве «газоотвода» 
для снижения тошноты и боли в послеоперацион-
ном периоде, связанными с наличием остаточ-
ного газа после операции [29, 30]. Результаты ис-
следования показали, применение поддиафраг-
мального дренирования брюшной полости после 
лапароскопической холецистэктомии приводило 
лишь к незначительному улучшению состояния 
пациентов в послеоперационном периоде, вклю-
чающего в себя снижение болевого синдрома и 
тошноты и как следствие использование анальге-
тиков. Однако сами авторы утверждают, что такая 
незначительная разница является клинически не-
значимой. И хочется добавить, что само наличие 
дренажной трубки и ее удаление являются для па-
циента дискомфортными и даже болезненными, 

поэтому выводы о том, что наличие дренажа в не-
которой степени снижают болевой синдром, ка-
жутся противоречивыми.  

В последние годы зарубежные авторы в боль-
шинстве своем придерживаются мнения о том, 
что дренирование после холецистэктомии с це-
лью профилактики послеоперационных ослож-
нений не несет в себе пользы и не имеет преиму-
ществ перед ведением пациентов без использова-
ния дренажной трубки [31, 32], а в некоторых 
случаях оказывает даже негативное влияние и ве-
дет к неблагоприятным последствиям. К таковым 
авторы относят ненамного, но все же большую 
частоту возникновения раневой инфекции, фор-
мирование абсцессов брюшной полости, а также 
более выраженный и продолжительный болевой 
синдром и увеличение сроков продолжительности 
пребывания в стационаре, что напрямую коррели-
рует с финансовыми затратами на лечение [33].  

Длительное время считалось, что дрениро-
вание живота полезно в качестве профилактики 
послеоперационных осложнений. Однако по 
мере накопления опыта как зарубежных, так и 
отечественных хирургов, необходимость про-
филактического дренирования брюшной поло-
сти стала предметом дискуссий, а хирурги 
стали уделять больше внимания данному во-
просу. Несмотря на то, что научно обоснован-
ные данные ставят под сомнение необходимость 
дренирования брюшной полости при любой, 
даже осложненной форме острого аппендицита, 
значительная часть оперирующих хирургов про-
должает использовать данную методику на регу-
лярной основе в качестве подстраховки. Как го-
ворил Kelly: «Дренаж – это признание дефект-
ной хирургии» [34].  

Основываясь на опубликованных данных, ру-
тинное использование дренирования брюшной 
полости в профилактических целях должно 
быть пересмотрено, показания несомненно 
должны быть сужены, для чего требуется прове-
дение большего числа исследований с последу-
ющей дискуссией и обсуждением полученных 
результатов. И, быть может, тогда знаменитая 
фраза «сомневаешься – дренируй» может если и 
не уйти в историю, то по крайней мере изме-
ниться на «сомневаешься (в целесообразно-
сти) – не дренируй» [27]. 

«Дивульсия ануса снижает риск несостоятель-
ности колоректального анастомоза» – возможно, 
самый устойчивый миф в колопроктологии. 

Процедура ручной неконтролируемой ди-
вульсии анального жома известна медицине еще 
с начала XIX в. и используется при спазме 
анального сфинктера для снижения его тонуса 
преимущественно для устранения стеноза 
анального канала и прямой кишки, лечения 
анальных трещин, геморроя. К дивульсии ануса 
также прибегают в колоректальной хирургии 
при оперативных вмешательствах на толстой 
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кишке для ее декомпрессии в раннем послеопе-
рационном периоде и профилактики спазма 
анального сфинктера. Декомпрессия способ-
ствует снижению внутрикишечного давления, 
эвакуации скопившихся газов и содержимого 
в кишке, тем самым снижая риски послеопера-
ционных осложнений, в частности, несостоя-
тельности анастомоза. К ручной четырехпальце-
вой неконтролируемой дивульсии ануса хирурги 
прибегают на завершающем этапе операций при 
формировании межкишечных анастомозов с це-
лью профилактики их несостоятельности [35]. 
Однако, несмотря на широкое использование 
механического растяжения анального жома 
среди хирургов и проктологов, у этой манипуля-
ции имеются существенные недостатки, что 
дает повод для размышлений – а так ли эффек-
тивна и безопасна данная процедура? 

Несостоятельность межкишечного анастомоза 
является одним из грозных осложнений, специ-
фичных для оперативных вмешательств в коло-
ректальной хирургии, в частности, в хирургиче-
ском лечении рака прямой кишки. Даже не-
смотря на совершенствование техник операций, 
внедрение сшивающих аппаратов, разработку 
новых видов шовного материала эта проблема 
не теряет актуальности и по сей день. Частота 
развития несостоятельности анастомоза после 
резекции прямой кишки, согласно данным лите-
ратуры, может достигать 48,6 %, при этом ле-
тальные исходы в результате данного осложне-
ния составляют 1/3 от указанного процента [36]. 
За последние десятилетия опубликовано множе-
ство научных трудов, направленных на изучение 
факторов риска несостоятельности колоректаль-
ного анастомоза, их оценку и влияние на течение 
послеоперационного периода [37]. Для удобства 
все факторы риска подразделяют на до-, интра- 
и послеоперационные. Авторы уделяют боль-
шое внимание мобилизации проксимальных от-
делов ободочной кишки, показаниям к формиро-
ванию превентивной кишечной стомы, выбору 
хирургической техники, механической подго-
товке кишки, приему нестероидных противовос-
палительных средств и глюкокортикостероидов 
в послеоперационном периоде и ряду других не-
маловажных этиологических факторов несосто-
ятельности колоректального анастомоза. При 
этом анализируя отечественную и зарубежную 
литературу, не нашли упоминаний об эффектив-
ности проведения дивульсии ануса. Авторы не 
рассматривают данную манипуляцию в контек-
сте факторов, снижающих риск несостоятельно-
сти анастомоза. Однако в нескольких статьях 
упоминается, что дивульсия анального жома, 
выполняемая с целью декомпрессии толстой 
кишки, не всегда приводит к желаемым резуль-
татам и несет в себе высокие риски повреждения 
волокон сфинктера [38]. 

Если же рассматривать вопрос эффективности 
дивульсии ануса как метод лечения анальной тре-
щины, то авторы утверждают о негативных по-
следствиях данного лечебного подхода и не реко-
мендуют его для рутинного использования, пред-
лагая альтернативные варианты, контролируемое 
давление на сфинктер. При выполнении дивуль-
сии ануса невозможно рассчитать оптимальную 
силу растяжения, которой было бы достаточно 
для достижения желаемого эффекта и при этом 
быть уверенным в отсутствии повреждений на 
микроскопическом уровне. Излишнее растяже-
ние запирательной мышцы и ее чрезмерная трав-
матизация при выполнении неконтролируемой 
мануальной дивульсии ануса впоследствии могут 
стать причиной анальной недостаточности [39]. 
По данным авторов, стойкая анальная инконти-
ненция достигает 20–25 % пациентов после вы-
полнения данной методики [40].  

Для ликвидации спазма сфинктера в настоящее 
время хирурги в большинстве своем склоняются 
к альтернативным методикам дивульсии ануса – 
пневмодивульсии, конусодивульсии и методикам 
сфинктеротомии [41]. Однако некоторые зарубеж-
ные авторы считают, что мануальная дивульсия 
ануса является безопасной процедурой, хоть и со-
провождается более выраженным болевым син-
дромом, в отличие от боковой сфинктеротомии 
в послеоперационном периоде [42]. 

Аргументы в пользу отказа от проведения ма-
нипуляции мануальной неконтролируемой ди-
вульсии ануса и замены ее более безопасными ме-
тодами при лечении пациентов с анальными тре-
щинами достаточно убедительны, и большинство 
авторов придерживаются единого мнения в этом 
вопросе. И если от данной методики отказыва-
ются колопроктологи, предпочитая менее трав-
мирующие манипуляции для снятия спазма 
анального сфинктера, то может быть и в колорек-
тальной хирургии должен быть рассмотрен во-
прос, а не является ли дивульсия ануса пусковым 
фактором для развития несостоятельности меж-
кишечного анастомоза?  

Рассуждая о факторах риска несостоятельно-
сти колоректального анастомоза, авторы едины во 
мнении, что декомпрессия толстой кишки явля-
ется важным этапом оперативного лечения, не-
обходимым для профилактики несостоятельно-
сти колоректального шва. В качестве альтерна-
тивного варианта дивульсии ануса и формирова-
ния превентивных кишечных стом с целью де-
компрессии толстой кишки авторами предло-
жен вариант использования дренирующих транс-
анальных (газоотводных) трубок [43]. Согласно 
данным авторов, использование трансанальной 
трубки полностью не исключает возможность 
развития несостоятельности межкишечного ана-
стомоза, но снижает ее частоту в два раза, при 
этом повторные операции таким пациентам 
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требуются в 1,5 раза реже, чем пациентам, у ко-
торых выявлена несостоятельность анастомоза 
в группе без использования трансанальных дрени-
рующих трубок [44].  

В другом ретроспективном исследовании ав-
торы сообщают, что установка трансанальной 
трубки с целью дренирования полностью исклю-
чает риск несостоятельности сформированного 
анастомоза, однако сложно объективно оценить их 
утверждение, учитывая небольшую выборку па-
циентов (69 человек, из которых только 9 пациен-
там установлена дренирующая трубка) [45]. 
В 2019 г. отечественными авторами разработана 
оригинальная методика трансанального дрениро-
вания зоны межкишечного анастомоза, заключаю-
щаяся в декомпрессии кишки с помощью транса-
нальной трубки, дополненной дозированной внут-
рипросветной санацией области анастомоза анти-
септическими растворами для профилактики 
гнойно-септических осложнений и обеспечения 
лучшей заживляемости межкишечного соустья 
[46]. Применение трансанальной трубки для сни-
жения внутрикишечного давления с целью де-
компрессии толстой кишки позволяет снизить 
частоту возникновения несостоятельности коло-
ректального анастомоза и избежать повторных 
оперативных вмешательств. Но, как и любое дру-
гое нововведение, методика не лишена недостат-
ков, среди которых авторы отмечают выражен-
ный дискомфорт, болевой синдром в области 
фиксации дренажной трубки, а также случаи 
перфорации кишки [47]. 

Отсутствие исследований на тему влияния 
дивульсии ануса на вероятность несостоятель-
ности колоректального анастомоза в послеопе-
рационном периоде при оперативных вмешатель-
ствах на толстой кишке в сочетании с тем, что 
у данной методики, применяемой для лечения 
других патологий, имеется много недостатков, 
и исследователи делают выбор в пользу других, 
более безопасных манипуляций для снижения 
тонуса анального сфинктера, позволяет сделать 
определенные выводы, а учитывая травматич-
ность мануальной дивульсии, доказанную авто-
рами, следует рассматривать ее в качестве од-
ного из факторов несостоятельности колорек-
тального анастомоза. 

«Трехрядный шов анастомоза в абдоминальной 
хирургии» – актуальна ли методика? 

Со времен становления абдоминальной хирур-
гии и по сей день формирование анастомозов 
и ушивание дефектов кишечной стенки являются 
одними из наиболее частых и важных этапов опе-
ративного лечения заболеваний органов брюшной 
полости. Выбор рационального способа закрытия 
просвета желудочно-кишечного тракта при дефек-
тах и оперативных вмешательствах, направленных 
на формирование соустья, напрямую влияет на ис-
ход хирургического лечения. Несмотря на созда-
ние и постоянное совершенствование методик 

кишечного шва, в том числе внедрение в хирур-
гическую практику современных сшивающих ап-
паратов, использование высококачественных 
шовных материалов, а также различных способов 
защиты швов и применение микрохирургических 
техник, недостаточная герметичность швов, ис-
пользуемых для формирования желудочно-кишеч-
ных и межкишечных анастомозов, является одной 
из причин их несостоятельности.  

Не одно столетие хирурги задаются вопросом: 
какой кишечный шов наиболее предпочтителен, 
безопасен и эффективен? История изучения ки-
шечного шва насчитывает более 200 лет, и за это 
время опубликовано огромное количество науч-
ных трудов, посвященных различным методикам 
кишечного шва, их преимуществам и недостат-
кам, сравнительным анализам, клиническим и экс-
периментальным работам по оценке эффектив-
ности того или иного вида шва. В литературе 
описано более 500 различных способов ручного 
кишечного шва, и с каждым годом эта цифра 
увеличивается. Авторы представляют новые тех-
ники и модификации уже имеющихся, а инте-
рес хирургов к поиску оптимальных вариантов 
кишечного шва не ослабевает, что свидетель-
ствует о неоднозначности и многоплановости 
упомянутого вопроса [48]. Поиск оптимального 
варианта формирования кишечного анастомоза 
не теряет своей актуальности и до сих пор яв-
ляется предметом дискуссий.  

При всем многообразии методик кишечных 
швов, единым остается предъявляемое им тре-
бование: достаточная герметичность в сочета-
нии с механической прочностью, но при этом 
отсутствие травмирующего воздействия на ки-
шечную стенку. Авторами установлено, что вид 
кишечного шва непосредственно влияет на 
сроки заживления анастомоза и длительность 
репаративных процессов. 

В конце XIX в. чешским хирургом Вельфле-
ром предложена инновационная техника ки-
шечного шва, а именно последовательное ис-
пользование трех рядов швов при формирова-
нии анастомоза. Отличительной особенностью 
методики стало отдельное сшивание слизистой 
оболочки для усиления гермитизирующего эф-
фекта. Позже различные авторы предлагали мо-
дификации трехрядного шва, в частности, не-
прерывный вворачивающий шов Шмидена, 
укрытый двумя рядами серозно-мышечных 
швов, который длительное время широко при-
менялся в хирургической практике. Считалось, 
что многорядный шов обладает наибольшей 
механической прочностью и герметичностью, 
способствует хорошей адаптации краев слизи-
стой оболочки, а надежная защита шва в виде 
двух рядов серозно-мышечных швов обеспечи-
вает снижение рисков инфицирования тканей в 
зоне шва. Однако впоследствии стало понятно, 
что увеличение количества рядов швов снижает 
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кровоснабжение в зоне сформированного ана-
стомоза и приводит к нарушению микроцирку-
ляции и ишемии тканей, что влечет за собой 
развитие обширных некротических изменений 
слизистой оболочки вдоль линии шва и вторич-
ного диастаза краев раны и, как следствие, 
несостоятельности анастомоза [49].  

На практике доказано, что выраженная меха-
ническая прочность трехрядного инвертиро-
ванного шва, считавшаяся ранее его главным 
преимуществом, влечет за собой негативные 
последствия и теперь является значимым недо-
статком методики. Дополнительное воздей-
ствие на кишечную стенку в виде нескольких 
рядов швов приводит к излишнему сдавлению 
тканей, нарушает трофику, замедляет процессы 
регенерации в зоне анастомоза и способствует 
образованию грубых рубцов, деформирующих 
просвет кишечного соустья. К тому же адапта-
ция серозных поверхностей путем формирова-
ния двух рядов серозно-мышечных швов уси-
ливает их адгезивные свойства и создает усло-
вия для образования внутрибрюшных спаек, 
повышая риски развития спаечной болезни. Та-
ким образом, по мнению большинства авторов, 
использование трехрядного шва при формиро-
вании межкишечных анастомозов является худ-
шей методикой, вызывая большое количество 
осложнений, наиболее грозным из которых яв-
ляется несостоятельность анастомоза, дости-
гающая 15 % [50].  

Изучение физико-механических свойств слоев 
кишечной стенки и характерных особенностей их 
регенерации позволило сформировать принцип 
футлярного строения полых органов желудочно-
кишечного тракта. Во второй половине XX в. Кир-
патовский в своей монографии «Кишечный шов и 
его теоретические основы» указал на значимость 
принципа футлярности кишечной стенки и необ-
ходимость его соблюдения при формировании 
анастомоза. В основе данного принципа лежит 
строгое сопоставление однородных слоев ки-
шечной стенки без захвата в шов слизистой обо-
лочки, при котором создаются наиболее опти-
мальные условия для заживления. Это связано 
с тем, что все слои кишечной стенки срастаются 
с разной интенсивностью регенераторных про-
цессов. Открытие принципа футлярности ки-
шечной стенки послужило ключевым моментом 
для активного развития микрохирургической тех-
ники в абдоминальной хирургии при формирова-
нии анастомозов на органах желудочно-кишеч-
ного тракта [51]. Различные техники прецизион-
ного кишечного шва с использованием микрохи-
рургической техники, предлагаемые авторами, 
опираются на основные принципы: послойное 
сшивание отдельных слоев, недопустимость заво-
рачивания слизистой оболочки, полная ее изоляция 
от других слоев, использование тонкого ареактив-
ного материала, благодаря чему обеспечивается 

минимальная травматизация тканей и создаются 
благоприятные условия для регенерации тканей 
без развития осложнений [52, 53]. 

В заключение следует подчеркнуть, что абдо-
минальная хирургия, как и любая динамично 
развивающаяся область, не может оставаться за-
ложником мифов и инерции мышления. Рас-
смотренные заблуждения являются препят-
ствием на пути к быстрой и безопасной реаби-
литации пациента. Современная хирургия дви-
жется в сторону миниинвазивности, ERAS-про-
токолов (программ усиленного восстановления 
после операций) и персонализированного под-
хода. Следование этим принципам невозможно 
без решительного отказа от укоренившихся и не-
эффективных практик. Задача сегодняшнего поко-
ления хирургов – не просто владеть скальпелем, 
но и уметь отделять научно обоснованные факты 
от хирургического фольклора, обеспечивая тем са-
мым высочайший стандарт медицинской помощи.  
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