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Звична практика хірургічного ліку

вання ПВГ полягає у виконанні різно

го типу оперативних втручань, які кон

венційно завершуються дренуванням

післяопераційної рани (Gurusamy K.S.,

Samraj K., 2006). Понад те, більшість

навчальних посібників і рекомендацій

з лікування гриж містять згадки про

дренування рани після ало або ауто

герніопластики з приводу ПВГ як

обов'язковий атрибут хірургічної опе

рації. Очевидно, наслідком таких тра

диційних підходів є широке викорис

тання дренажів після алогерніопласти

ки, яке, за зведеними даними Cochrane

Database (2014), застосовують у понад

50% випадків.

Проте сьогодні дедалі частіше

в герніологічному товаристві задають

ся питанням: «Чи дійсно дренування

створює умови для кращого загоєння

ран?» Приводом для подібних сумнівів

є відомі факти, які засвідчують, що

навіть виправдане використання дре

нажів у хірургії гриж може підвищува

ти ризик післяопераційної інфекції,

інтенсивність больового синдрому

після оперативного втручання та по

довжувати терміни госпіталізації і ре

абілітації пацієнтів (Gurusamy K.S.,

Samraj K., 2006). 

З метою отримання об'єктивної

відповіді на запитання про те, яку

функцію виконує конвенційний дре

наж у хірургічному лікуванні ПВГ, ми у

2008 році ініціювали власне дослід

ження, яке передбачало порівняння

безпосередніх результатів відкритого

хірургічного лікування ПВГ з протезу

ванням сіткою у двох групах пацієнтів:

з використанням конвенційного дре

нування післяопераційної рани і без

застосування будьяких рутинних дре

нажів.

Матеріали і методи
Проспективне, рандомізоване конт

рольоване дослідження було розпочато

в січні 2011 року і проводилося на

клінічних базах кафедр загальної

хірургії (Комунальна міська клінічна

лікарня швидкої медичної допомоги

м. Львова) і хірургії № 1 (Львівська об

ласна клінічна лікарня) Львівського

національного медичного університету

ім. Данила Галицького.

Із січня 2011 року по грудень 2013 ро

ку до участі в дослідженні проспектив

но було залучено 88 хворих з ПВГ, про

оперованих одним і тим самим хірургом

відкритим методом з протезуванням

дефекту передньої черевної стінки

сіткою. Критеріями включення

пацієнтів у дослідження були: 

• неускладнені ПВГ розмірами >3 см

і <15 см; 

• наявність показань до відкритої

алогерніопластики; 

• усвідомлена згода пацієнта. 

Методом «сліпого конверта» па

цієнтів розподіляли на дві тактичні

групи. До першої групи увійшли

44 особи, яким конвенційну ало

герніопластику завершували рутинним

дренуванням післяопераційної рани.

Другу групу сформували 44 хворих,

у яких оперативне втручання викону

вали за розробленим власним протоко

лом лікування, що передбачав інтра

операційне застосування методики

превентивного гемостазу, прецизійної

хірургічної техніки, власного методу

поетапної площинної фіксації відша

рованих шкірнопідшкірних клаптів до

зовнішнього листка апоневрозу, вико

ристання новітнього шовного ма

теріалу для пошарового зашивання ра

ни після її ретельної обробки

полівінілпіролідонйодом, а також

відмову від застосування будьяких

дренажів (Герич І.Д. і співавт., 2012;

Дибас Б.В., Герич І.Д., 2012).

Фіксували, аналізували та статис

тично опрацьовували вихідні перiопе

раційні демографічні і клінічні пара

метри пацієнтів, післяопераційний пе

ребіг і безпосередні результати

хірургічного лікування ПВГ.

Результати та обговорення 
За демографічними показниками,

індексом маси тіла, варіантами ПВГ і

розмірами грижових воріт, обсягом

хірургічного втручання та анестезії, ча

сом виконання оперативного втручан

ня, частотою перiопераційних усклад

нень (у тому числі ентеротомії/десеро

зації кишки), площею сітки і обсягом

крововтрати обидві групи достовірно

не відрізнялися і були достатньо по

рівняльними (χ2=0,3782; р=0,9454).

Загальна частота післяопераційних

ускладнень (гематоми, сероми, ранові

інфекції, крайовий некроз шкіри) була

вищою у групі пацієнтів, яким кон

венційну алогерніопластику завершу

вали рутинним дренуванням післяопе

раційної рани (25,0 проти 11,4%), але

ця відмінність була статистично не

істотною (χ2=0,3463; p=0,5562). 

У 9 (20,4%) хворих першої групи (ру

тинне дренування) в післяопераційно

му періоді спостерігалося довготривале

виділення по дренажах серозного ексу

дату (412 днів, середній термін –

9,2±2,4 дня). У більшості випадків ця

особливість післяопераційного пе

ребігу стосувалася пацієнтів, яким ви

конувалася надапоневротична ало

герніопластика. Очевидно, що тривале

функціонування дренажів суттєво по

довжувало середні терміни перебуван

ня у стаціонарі хворих першої групи

(рутинне дренування) порівняно

з пацієнтами другої групи (без дрену

вання) (15,41±0,67 vs 9,23±0,92 дня;

р<0,05). 

Усі ускладнення були ефективно

ліквідовані за допомогою консерватив

ного лікування. Загальних ускладнень

не зареєстровано. Усі пацієнти одужали.

Під час спостереження впродовж

4 тижнів після операції жодних істот

них відмінностей між двома групами

стосовно інтенсивності післяопе

раційного больового синдрому та фор

мування післяопераційного рубця не

зафіксовано. При тривалому спостере

женні (від 1 до 36 міс) у жодного хво

рого за результатами клінічного й ульт

расонографічного моніторингу реци

дивів ПВГ не виявлено. Спостережен

ня триває.

Сьогодні існує безліч методів

хірургічного лікування ПВГ, зокрема

звичайне зашивання чи укріплення

дефекту швами (Zinner M.J. еt al.,

1997), відкрите протезування сіткою

(Chrysos E. еt al., 2000; Machairas A.

еt al., 2004), модифіковане протезу

вання сіткою за RivesStoppa (Bauer J.J.

еt al., 2002; Ferranti F. еt al., 2003;

Temudom T. еt al., 1996), лапаро

скопічна пластика (Aura T. еt al., 2002;

Eid G.M., 2003; Franklin M.E. Jr. еt al.,

2004). Проте незалежно від застосова

ного методу хірургічного лікування

ПВГ хірурги часто завершують опера

тивне втручання налагодженням дре

нування післяопераційної рани, ви

значаючи його головну мету як не

обхідність відведення із зони операції

надлишкової патологічної рідини. 

За визначенням дренування, що зас

тосовується, може бути закрит им або

відкритим. 

Відкритий дренаж – це штучно

сформований канал, що сполучає зону

оперативного втручання із зовнішнім

середовищем (поза організмом).

Типовими варіантами відкритого дре

нування є використання гофрованих

дренажів, трубок, дренажів Penrose чи

Yeates (рис. 13) (паралельні трубки

з боковими й кінцевими отворами).

Закритий дренаж – це штучно сфор

мований канал, що сполучає зону опе

ративного втручання із закритим кон

тейнером, у якому нагромаджується

патологічний вміст, що відводиться.

У свою чергу закрита методика дрену

вання може бути активною, наприклад

дренаж Redon, або пасивною, наприк

лад дренаж Robinson (рис. 45). 

Традиційні навчальні програми,

підручники та посібники з хірургії ре

комендують застосовувати дренування

як обов'язковий компонент відкритого

оперативного втручання при ПВГ

(George C.D., Ellis H., 1986; Keen G.,

Farndon J.R., 1994; Kirk R.M., 2000;

Zinner M.J. аt al., 1997). Водночас ці ре

комендації жодною мірою не стосу

ються лапароскопічних методик ліку

вання ПВГ (Aura T. еt al., 2002; Franklin

M.E. Jr. еt al., 2004). З урахуванням ви

щенаведеного сьогодні, за даними

White, понад 50% відкритих пластик

ПВГ з використанням сітчастих про

тезів завершуються рутинним дрену

ванням (White T.J., 1998).

Типове обґрунтування значення дре

нування післяопераційних ран після

ПВГ не відрізняється від традиційних

показань і передбачає дві типові ситу

ації: 1) евакуацію скупчень крові чи

інших рідин (наприклад, лімфатич

них); 2) дренування потенційних

рідинних скупчень. Слід зауважити,

що перший клінічний варіант трактує

дренування як лікувальний компонент,

тоді як другий фактично визначає

дренаж післяопераційної рани як

своєрідний профілактичний захід (як

що «щось» утвориться, то буде дрено

ване). Доцільність застосування дре

нажів більшість практичних хірургів

обґрунтовують можливістю відвести

Абдомінальна хірургія традиційно ґрунтується на проведенні розтинів передньої черевної стінки живота, що апріорі
вимагає їх подальшого закриття і суттєво ослаблює природжену міцність черевної стінки. З плином часу в зоні
післяопераційного рубця передньої черевної стінки може утворюватися післяопераційна вентральна грижа (ПВГ),
яка, за оцінкою експертів, виникає в 3�13% випадків після первинних розрізів передньої черевної стінки і у 25�50% –
після оперативних втручань з приводу первинних вентральних гриж (SSAT, 2014).

І.Д. Герич, д.м.н., професор, завідувач кафедри хірургії № 1 Львівського національного медичного університету ім. Данила Галицького

І.Д. Герич

Рис. 1. Гофрований дренаж Рис. 2. Трубчастий дренаж Рис. 3. Дренаж Penrose Рис. 4. Дренаж Редона

Післяопераційні вентральні грижі:
чи є сенс завершувати алогерніопластику дренуванням?
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патологічне рідинне скупчення,

своєчасно діагностувати кровотечу із

зони оперативного втручання та сфор

мувати тканинний канал для відведен

ня потенційних рідинних скупчень

після видалення дренажів.

Хірурги, які відстоюють позицію

про доцільність використання дре

нажів при ПВГ, стверджують, що ця

процедура знижує інцидентність нако

пичення крові чи рідини в зоні опера

тивного втручання (Perkins S.W. еt al.,

1997; Scevola S. еt al., 2002), а отже,

дозволяє ефективно усунути післяопе

раційні гематоми чи сероми, які, на

думку дослідників, є вагомими факто

рами ризику виникнення рецидиву

гриж (George C.D. еt al., 1986). Ті ж,

хто не застосовує дренування рутинно,

переконані, що використання дре

нажів жодним чином не впливає на

частоту формування рідинних скуп

чень (White T.J., 1998) та інцидентність

розвитку рецидивів ПВГ (Hesselink V.J.

еt al., 1993). 

Окремі дослідники на підставі аналі

зу досвіду лікування різної хірургічної

патології зауважують, що існує ймовір

ність формування гематоми або серо

ми, незважаючи на наявність дренажів

(Debry C. еt al., 1999; Pai D. еt al., 1999;

Shaha A.R., Jaffe B.M., 1993). До типо

вих принципових контраргументів

стосовно дренування при плановому

операційному лікуванні різної хірур

гічної патології більшість хірургів від

носять функціонування дренажів як

своєрідного «стороннього тіла», що

підвищує ризик розвитку інфекції (Ka

rayacin K. et al., 1997; Moro M.L.

еt al.,1996; Pessaux P. еt al., 2003; Tabaq

chali M.A. еt al., 1999; Tang R. еt al.,

2001; White T.J., 1998), збільшує трива

лість стаціонарного лікування (Bene

detti P.P. еt al., 1997; HurtadoLo

pez L. M. еt al., 2001) та подовжує три

валість больового синдрому (Debry C.

еt al., 1999). Слід зауважити, що в кла

сичних підручниках з хірургії наво

диться дещо ширший перелік типових

ускладнень, пов'язаних з дренуванням,

які можуть виникати і при ПВГ, а саме:

ранова інфекція, кровотеча, пошкод

ження тканин механічним тиском або

їх «засмоктуванням» у просвіт дренажу,

блокування просвіту чи перегин дрена

жу, рецидив грижі при анатомічно

неправильному дренуванні.

Аналізуючи результати власного

дослідження через призму вищенаве

дених загальновизнаних постулатів,

які визначають світовий тренд застосу

вання дренування при відкритому

хірургічному лікуванні ПВГ, ми конс

татували наступне.

Поперше, як засвідчив моніторинг

післяопераційного періоду у наших

пацієнтів, звичний лікувальний сенс

використання дренажів (евакуація

скупчень крові чи інших рідин) при

планових неускладнених ПВГ за умови

технічно бездоганно виконаної опе

рації та надійного завершального

контролю гемостазу є щонайменше

сумнівним, профілактичний сенс (дре

нування потенційних рідинних скуп

чень) – de facto необґрунтованим (за

винятком пацієнтів з клінічно суттєви

ми набутими чи вродженими порушен

нями системи гемостазу).

Подруге, жоден з традиційних перед

операційних мотивів застосування

дренажів (можливість відвести пато

логічне рідинне скупчення, своєчасно

діагностувати кровотечу чи сформува

ти тканинний канал для відведення

потенційних рідинних скупчень після

видалення дренажів) за результатами і

наслідками післяопераційного пе

ребігу не отримав фактичного обґрун

тування. Понад те, у кожного п'ятого

пацієнта застосування активного дре

нування післяопераційної рани спри

чинило довготривале виділення по

дренажах серозного ексудату, тобто

сформувало своєрідне хибне коло, яке,

зрештою, було ліквідовано банальним

усуненням дренажів, але вірогідно по

довжувало терміни стаціонарного ліку

вання порівняно з групою «не дренова

них» пацієнтів.

Потретє, наше дослідження засвід

чило, що застосування дренажів при

хірургічному лікуванні ПВГ жодною

мірою не впливає на частоту форму

вання рідинних скупчень, інфікування

післяопераційної рани, інтенсивність

післяопераційного больового синдро

му та інцидентність рецидивів ПВГ.

Водночас рутинне дренування вияви

лося вірогідно пов'язаним з розвитком

синдрому дренажної гіперексудації і,

як наслідок, зі збільшенням тривалості

перебування у стаціонарі.

Однак слід зауважити, що порівнян

ня результатів нашого дослідження

з літературними даними має доволі

умовний характер, оскільки більшість

сучасних публікацій, присвячених

проблемам оцінки ефективності дрену

вання при ПВГ чи іншій хірургічній па

тології (пахвинних грижах, патології

щитоподібної залози, естетичних де

фектах та ін.), мають очевидні методо

логічні проблеми або обмежуються IV

(ретроспективні нерандомізовані ко

гортні дослідження чи дослідження

«випадокконтроль») або V (серія ви

падків, відсутня контрольна група)

рівнями доказiв (Burns P.B. еt al., 2011).

Єдине дослідження, у якому

здійснено спробу оцінити ефек

тивність дренування в хірургії ПВГ

гриж на підставі метааналізу доступних

джерел, було вперше опубліковано у

2007 році (Cochrane Database of

Systematic Reviews, 2014). 

Метою цього дослідження була

оцінка впливу дренування післяопе

раційних ран при ПВГ на розвиток ра

нової інфекції та інших ускладнень і, за

можливості, порівняння ефективності

різних типів дренажів після герніотомії.

Для цього в листопаді 2013 року для

четвертого оновлення дослідження бу

ло здійснено пошук публікацій у Кок

ранiвському реєстрі групи з вивчення

ран (Cochrane Wounds Group Specialised

Register), Кокранiвському центрально

му реєстрі контрольованих досліджень

(the Cochrane Central Register of

Controlled Trials (CENTRAL), Кок

ранiвськiй бiблiотецi (The Cochrane

Library), Ovid MEDLINE, Ovid

EMBASE та EBSCO CINAHL. За ре

зультатами пошуку було відібрано всі

рандомізовані дослідження, виконані

у дорослих пацієнтів, які перенесли

оперативні втручання з приводу ПВГ і

у яких порівнювалася ефективність

методики хірургічного лікування з та

без застосування дренажів. Також було

відібрано дослідження, у яких порівню

валися різні методики дренування.

Із публікацій було екстраговано дані

щодо характеру кожного дослідження,

його методології та результатів (на

приклад, стосовно інфекцій та інших

ранових ускладнень). Для кожного ре

зультату було встановлено відношення

ризиків (RR) з 95% довірчими інтерва

лами (CІ) та здійснено сукупний аналіз

ефективності. Автори констатували,

що сьогодні немає нових досліджень,

у яких би порівнювалися результати

хірургічного лікування ПВГ у паці

єнтів з і без застосування традиційного

дренування післяопераційних ран.

Стверджується, що лише в одному

дослідженні порівнювалися два різні

способи дренування (активний елект

ропривідний дренаж проти дренування

гофрованою трубкою) у 24 пацієнтів,

рандомізованих у групи по 12 осіб. Це

дослідження не виявило жодних ста

тистично значущих відмінностей між

групами за частотою розвитку ранової

інфекції та тривалістю госпіталізації.

Головний висновок метааналізу поля

гає в тому, що для окреслення доказо

вої відповіді на запитання щодо

доцільності/недоцільності застосуван

ня дренажів після герніопластики

з приводу ПВГ необхідні подальші

дослідження.

Очевидно, що додаткові аргументи

стосовно відповіді на запитання про

доцільність дренування рани після

відкритої алопластики ПВГ будуть от

римані після завершення у 2014 році

проспективного контрольованого ран

домізованого дослідження, ініційовано

го швейцарськими дослідниками

(Donadini A. еt al., 2014). Мета цього

дослідження, розпочатого у 2007 році, –

оцінити ефективність і доцільність дре

нування після операції RiverStoppa

шляхом проспективного порівняння

двох груп хворих: з дренажем (три дре

нажі Редона) і без дренажів. Передба

чається набір 380 осіб (по 190 у кожну

групу) віком 2080 років із серединною

інцизійною грижею передньої черевної

стінки та оцінка результатів їх лікування

впродовж 30 днів за низкою клінічних

параметрів (рання ранова інфекція, ге

матома, серома, рецидив грижі).

Висновки
Загалом, на сьогодні не існує пере

конливих доказів, які б підтверджували

доцільність широкого використання

дренування як обов'язкового атрибута

відкритого хірургічного лікування ПВГ.

За умови бездоганного технічного ви

конання оперативного втручання

відмова від рутинного дренування не

впливає на частоту формування рідин

них скупчень, інфікування післяопе

раційної рани, інтенсивність післяопе

раційного больового синдрому та інци

дентність розвитку рецидивів ПВГ, але

вірогідно скорочує терміни стаціонар

ного лікування цієї категорії хворих.

Для переведення запитання щодо

доцільності/недоцільності застосуван

ня дренажів після герніопластики

з приводу ПВГ з площини тверджень

у площину науководоказового підходу

необхідні подальші дослідження.
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