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Представлен обзор отечественной и иностранной литературы, отражающий современные подходы к дрени-

рованию брюшной полости при распространённом перитоните. Приведена информация о материалах и способах 
дренирования, изучены результаты рандомизированных клинических исследований некоторых авторов, оцени-
вавших эффективность дренирования брюшной полости. Эта врачебная манипуляция — один из первых методов 
санации, который не теряет актуальности и по сей день, несмотря на многовековую историю. дренажи снижают и 
подавляют антибактериальную и абсорбирующую функции брюшины. На данном этапе широкое распространение 
получили силиконовые дренажи, которым присущи гибкость, прочность и возможность длительного пребывания 
в брюшной полости. действие дренажей ограничено временным интервалом, так как они не имеют биологичес-
кой инертности и в скором времени отграничиваются от брюшной полости из-за образования спаек и отложений 
фибрина. до сих пор идут жаркие споры о способах дренирования, методе установки дренажа, частоте использо-
вания и показаниях. Надёжного функционирования дренажей можно достичь только при условии их постоянного 
функционирования, например, как это происходит при брюшном диализе. Безусловно, это не значит, что необхо-
димо отказаться от применения дренажей при лечении перитонита, однако их следует устанавливать по строгим 
показаниям. Таким образом, несмотря на большой накопленный опыт, вопрос о целесообразности дренирования 
брюшной полости при перитоните до сих пор остаётся открытым, поскольку применяемые в настоящее время 
усовершенствованные методы дренирования имеют ряд недостатков, и использование какого-либо метода лечения 
зачастую носит дискуссионный характер. Разработка новых, высокоэффективных методов санации брюшной по-
лости при перитонитах — актуальная задача, особенно на современном этапе развития медицинских технологий.

Ключевые слова: дренирование, брюшная полость, перитонит, хирургическая тактика.

MODERN APPROACHES TO ABDOMINAL DRAINAGE IN DIFFUSE PERITONITIS
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An overview of domestic and foreign literature reflecting modern approaches to abdominal drainage in diffuse 

peritonitis is presented. Materials and methods of drainage are described, the results of some randomized clinical trials 
exploring the effectiveness of abdominal drainage are analyzed. This medical manipulation is one of the first methods of 
debridement, which does not lose importance to this day, despite a long history. Drains reduce and inhibit the antibacterial 
and absorbent function of the peritoneum. At this stage, silicone drains, known for flexibility, durability and the possibility 
of long-term use are widespread. Use of drainages is limited in time, as they are not biologically inert and become bounded 
from the abdominal by adhesions and fibrin deposits. So far, there are heated debates about how to drainage, drainage 
installation method, frequency of use and indications. Good performance of the drainages can be achieved only if they 
function constantly, like in abdominal dialysis. Of course, this does not mean that drains should not be used in treatment 
of peritonitis, but they should be placed under strict indications. Thus, despite the large experience, the question of the 
abdominal drainage utility at peritonitis remains open, as currently applied improved methods for drainage have several 
disadvantages and the use of any method is often controversial. The development of new, highly effective methods of 
abdominal cavity debridement in peritonitis is an actual task, especially at the present stage of medical technologies 
development.

Keywords: drainage, abdominal cavity, peritonitis, surgical tactics.

Несмотря на внедрение новых и совершен-
ствование существующих методов хирургичес-
кого лечения, использование обширного арсе-
нала средств интенсивной терапии, летальность 
при распространённом перитоните сохраняется 
на высоком уровне [15].

В последние годы внимание хирургов пере-
несено на углублённое изучение патогенеза 
перитонита с целью разработки эффективных 
методов его лечения [16]. актуальным остаётся 
вопрос адекватной интра- и послеоперационной 
санации брюшной полости как основного эле-
мента детоксикации. С этой целью предлагают 
использовать различные методы: от простого 
дренирования брюшной полости и перитонеаль-
ного лаважа, до лапаростомии и программиро-
ванной релапаротомии. В лечении распростра-

нённого перитонита последним двум вариантам 
в настоящее время отдают предпочтение. Они 
позволяют не только эффективно санировать 
брюшную полость, но и контролировать течение 
перитонита [9].

Вместе с тем, будучи достаточно травматич-
ными вмешательствами, эти методы способны 
усугублять стрессовые нарушения, потери белка 
и электролитов, подавлять механизмы иммунной 
защиты в послеоперационном периоде, вызывать 
ряд тяжёлых осложнений [1, 5].

интенсивное развитие за последнее время 
малоинвазивных методов лечения различных 
хирургических заболеваний позволило успешно 
использовать в клинике при распространённом 
перитоните лапароскопический вариант санации 
брюшной полости [19].

Санация брюшной полости представляет со-
бой один из основных компонентов комплексно-
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го лечения распространённых форм перитонита. 
Качество её проведения в большинстве случаев 
определяет динамику патологического процесса 
и исход заболевания [2].

дренирование брюшной полости — один из 
первых методов санации, который не теряет сво-
ей актуальности и по сей день. В настоящее вре-
мя для повышения эффективности дренирования 
разработано большое количество разнообразных 
дренажных устройств. дренирование проводят с 
использованием трубок, изготовленных из рези-
ны или пластмассы, полосок резины, пластмассо-
вых полос, гидроцеллюлозной плёнки, марлевых 
тампонов, мягких зондов и катетеров [15].

Установку дренажей нередко комбинируют с 
подведением марлевых тампонов или использу-
ют так называемые сигарные дренажи. их изго-
тавливают из марлевого тампона, уложенного в 
отрезанный палец резиновой перчатки [11].

На данном этапе широкое распространение 
получили силиконовые дренажи, которым прису-
щи гибкость, прочность, а что самое важное — при 
длительном нахождении в брюшной полости они 
не вызывают формирования пролежней стенки 
кишечника. Однако в любом случае действие дре-
нажей ограничено временным интервалом в связи 
с недостаточной биологической инертностью [14].

для роста эффективности проводимого опе-
ративного лечения в хирургическую практику 
были внедрены разнообразные типы дренажных 
систем. К ним относятся трубчатые, перчаточно-
трубчатые, сигарные дренажи, применение кото-
рых сочетают с использованием сорбентов, анти-
биотиков и антиферментных препаратов [15].

Учитывая весьма ограниченный срок эффек-
тивной работы дренажей, наилучшие результаты 
их работы отмечают в основном при постанов-
ке на ранних этапах развития перитонита, когда 
источник, его спровоцировавший, оказывается 
полностью удалённым.

Выявляя показания к абдоминальному дрени-
рованию, следует иметь в виду, что дренажи, бу-
дучи инородным телом, уже в первые часы своей 
установки охватываются сращениями и в после-
дующем дренируют лишь близлежащий участок 
брюшной полости [19]. ещё один недостаток 
дренажей — обтурация их просветов раневым 
отделяемым [13]. для увеличения эффективности 
работы дренажей рекомендуют их промывание и 
механическую очистку с использованием специ-
альных мандренов.

дренажи снижают и подавляют антибактери-
альную и абсорбирующую функции брюшины. 
использование жёсткого дренажа с большим 
диаметром формирует условия для развития  
серьёзных осложнений, таких как нагноение 
послеоперационных ран, образование внутри-
брюшных спаек, эвентрация петель кишечника, 
сальника, возникновение послеоперационных 
вентральных грыж и кишечных свищей.

есть сведения, что дренажи становятся одной 
из наиболее частых причин формирования спаеч-
ной кишечной непроходимости [7, 13].

S.G. Thrumurthy и соавт. в своих работах 
докладывают о биломе брюшной стенки — ос-
ложнении брюшного дренирования после холе- 
цистэктомии [29].

Существует два основных метода дренирова-
ния — активное и пассивное.

При пассивном дренировании жидкое содер-
жимое самотёком выходит через дренаж. Несмот-
ря на большую популярность данного метода, 
опубликовано большое количество исследований, 
свидетельствующих о том, что при высокой мик-
робной контаминации он неэффективен [12, 19].

Перитонеальный диализ — один из наиболее 
передовых способов пассивного дренирования 
брюшной полости. В его основе лежит идея не-
прерывной пролонгированной санации брюшной 
полости. При ведении больных с осложнёнными 
формами перитонитов наибольшую распростра-
нённость получили два вида перитонеального ла-
важа: проточный и фракционный диализы.

для осуществления проточного перитоне-
ального диализа применяют силиконовые или 
полиэтиленовые трубки диаметром 4–8 мм в ко-
личестве 4–6 штук, которые вводят через контра-
пертуры передней брюшной стенки [3].

Несмотря на безусловные достоинства, дан-
ный способ всё же имеет ряд значительных недо-
статков. Во-первых, из-за образования множес-
твенных диффузных сращений уже в течение 
нескольких часов после операции (6–12 ч) рас-
творы, вводимые через дренажи, перестают вы-
полнять своё предназначение, стекая к дорсаль-
ной стенке и в малый таз. Во-вторых, нарушение 
оттока диализной жидкости не только ведёт к 
диссеминации инфекции по брюшине, но также 
может способствовать образованию напряжён-
ного гидроперитонеума и возникновению ассо-
циированных с ним циркуляторных нарушений. 
В-третьих, при интенсивном проточном диализе 
нельзя предотвратить существенные потери бел-
ков и электролитов, вследствие чего усиливаются 
нарушения водно-электролитного баланса, мо-
жет развиться гипергидратация тканей [3].

При фракционном диализе в брюшную по-
лость вводят несколько литров диализирующего 
раствора, содержащего антисептик или антибио-
тики широкого спектра действия, и после вы-
держки в течение часа диализат пассивно эва-
куируют через дренажи. Однако данный метод 
дренирования брюшной полости также имеет не-
достатки: возможно накопление антибактериаль-
ных препаратов, формирование напряжённого 
гидроперитонеума, внутрибрюшных абсцессов 
и тонкокишечных свищей [18]. Помимо этого, 
местное введение антибиотиков в очаг воспа-
ления весьма нерационально, поскольку боль-
шинство антибактериальных препаратов почти 
полностью дезактивируется в условиях нарушен-
ного кислотно-основного состояния брюшной 
полости, а не подвергшийся деструкции препа-
рат способствует сенсибилизации организма и в 
конечном итоге может спровоцировать развитие 
анафилактических реакций.
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активное дренирование обычно именуют 
аспирационным. Н.Н. Каншин вывел три глав-
ных требования к данному методу: герметизация, 
аспирация и промывание участка дренирования. 
использование данного варианта дренирования 
ограничено бытующим среди хирургов мнением, 
что отрицательное давление в дренажной систе-
ме содействует закупорке отверстий дренажа 
окружающими тканями и органами [4].

Принято считать, что активное дренирование 
обладает большим эффектом в процессе дрени-
рования брюшной полости при перитоните из-за 
возможности применения одно- или двухпро-
светных дренажных систем. Главное преимущес-
тво метода — более быстрое и полное удаление 
патологического экссудата по сравнению с пас-
сивным дренированием. исследования проде-
монстрировали, что аспирационно-промывное 
дренирование препятствует распространению 
гнойной инфекции, быстро устраняет клиничес-
кие симптомы интоксикации [19].

Однако, несмотря на явные достоинства ме-
тода, при использовании аспирационного про-
мывного дренирования нельзя избежать недо-
статков, свойственных закрытым дренажным 
системам, которые заключаются в ограничении 
зоны действия вводимых антисептиков.

При изначально открытом способе оперативно-
го вмешательства брюшную полость не промыва-
ют, экссудат аспирируют и убирают при помощи 
тампонов, лапаротомную рану ушивают наглухо, 
трубки выводят через контрапертуры [15].

По данным и.а. ерюхина, комбинирование 
открытого метода с дренированием полости брю-
шины по боковым каналам и через малый таз 
даёт достаточно хорошие результаты. При необ-
ходимости последующей санации временной ин-
тервал между последующими вмешательствами 
должен составлять 1–2 сут, количество санаций 
варьирует от двух до семи [8].

Согласно данным экспериментальных работ, 
дренирование брюшной полости, вне зависимос-
ти от количества дренажей и проведения актив-
ной аспирации, не всегда способно обеспечить 
адекватную санацию. При распространённом пе-
ритоните почти в 80% случаев в течение 12–24 ч 
после лапаротомии дренажные трубки утрачива-
ют проходимость [5].

В качестве одного из вариантов преодоления 
данной проблемы предложено наряду с дренаж-
ными трубками использование резиновых поло-
сок. По мнению а.Р. Сараева и соавт., последние 
более эффективны, так как они образуют каналы, 
по которым подтекает жидкость и мигрируют 
сгустки. Преимуществом резиновых полосок 
является и их более длительное функционирова-
ние — в среднем на 5–7 суток продолжительнее, 
чем у дренажных трубок. Однако стоит отметить, 
что для полноценной работы резиновой полоски 
необходимо соблюдать определённые требова-
ния к её размеру — она должна быть неширо-
кой и соответствовать размеру контрапертурной 
раны [16].

При лапароскопических операциях рекомен-
дуют ставить дренажи в малый таз для эвакуа-
ции остаточной промывной жидкости [19]. По 
данным J.J. Clark, лапароскопический дренаж —  
безопасная и действенная замена лапаротомии 
при интраабдоминальных абсцессах, которые 
могут развиваться после лапароскопической ап-
пендэктомии [21].

Особого внимания заслуживает предложение 
использовать в ходе лапаротомий дренажные 
трубки с целью проведения через них ультразву-
ковой или эндоскопической санации брюшной 
полости [9]. другие авторы считают более совер-
шенным методом дренирование двухпросветной 
трубкой с аспирацией по широкому каналу при 
фракционной или постоянной санации микрока-
нала, дающее возможность удалять экссудат при 
наглухо зашитой ране. Однако необходимо при-
нимать во внимание, что при использовании этой 
методики санация самой гнойной полости не осу-
ществляется. данный способ даёт возможность 
только контролировать проходимость каналов.

В настоящее время многие авторы рассматри-
вают лапароскопическую санацию брюшной по-
лости как альтернативу методу программирован-
ных ревизий и санаций брюшной полости [16].

По мнению В.м. Седова и соавт. (2008), ма-
лая травматичность и высокая эффективность 
лапароскопического метода санации брюшной 
полости при распространённом перитоните по-
зволяют избежать ряда осложнений (эвентрации, 
кишечных свищей, нагноений послеоперацион-
ных лапароскопических ран), что значительно 
снижает процент неблагоприятных исходов и 
сокращает сроки пребывания больных в стацио-
наре. Так, анализ результатов комплексного ле-
чения распространённого послеоперационного 
жёлчного перитонита, проведённого Н.м. дами-
новой и К.м. Курбоновым (2009), показал, что 
после выполнения программных лапароскопи-
ческих санаций брюшной полости значительно 
снижаются частота раневых осложнений (11,8%) 
и летальность (8,8%), тогда как после традицион-
ных программных санаций раневые осложнения 
отмечают в 3,2 раза чаще (18,3%), а летальность 
составляет 19,1%.

Однако по данным Б.К. Шуркалина [20], ви-
деолапароскопия при лечении распространённого 
перитонита позволяет обеспечить адекватную са-
нацию брюшной полости только в случае низкой 
бактериальной контаминации перитонеального 
экссудата, не превышающей 106 микробных кле-
ток на 1 г. При перитоните с более высокой степе-
нью контаминации, выраженным парезом кишеч-
ника, плотными фиксированными фибринозными 
наложениями на брюшине провести лапароскопи-
ческую санацию брюшной полости, как считают 
авторы, не всегда возможно. В таких случаях они 
используют открытый метод пролонгированной 
санации, а видеолапароскопию можно применять 
для объективной оценки течения инфекционного 
процесса как завершающий этап метода програм-
мированных ревизий и санаций.
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На основании собственного опыта и данных 
литературы и.С. малков с соавт. (2002) считают, 
что показания к лапароскопической санации — 
распространённый гнойный перитонит в токси-
ческой и терминальной стадиях с клиническими 
проявлениями массивного полимикробного об-
семенения; внутрибрюшные послеоперационные 
осложнения — неразрешающийся перитонит, 
желчеистечение, ретенция промывной жидкости 
в брюшной полости после сеансов перитонеаль-
ного лаважа.

При этом следует отчётливо представлять, 
что возможности эндовидеохирургии ограниче-
ны рядом обстоятельств, которые трудно про-
гнозировать заранее. Нередко они становятся 
явными во время операции. Как правило, эти 
обстоятельства связаны с техническими труд-
ностями выполнения того или иного этапа опе-
рации. иногда невозможной оказывается даже 
полноценная ревизия органов брюшной полости, 
а тем более — ликвидация перитонита и санация 
брюшной полости. Причина может быть выра-
женным спаечным процессом, запущенным пе-
ритонитом с образованием прочных фиброзных 
спаек и формирующимися абсцессами, выражен-
ным парезом кишечника, техническими труд-
ностями выполнения оперативного устранения 
органического субстрата заболевания.

В настоящее время опыт использования эн-
довидеохирургии позволяет сформулировать 
общие и местные противопоказания. Общим 
противопоказанием следует признать тяжёлое 
состояние больного на фоне заболеваний сер-
дечно-сосудистой, дыхательной систем, печени 
и почек, сопровождающихся недостаточностью 
этих органов. местные противопоказания свя-
заны с тем, что пока возможности эндовидеохи-
рургии ограничены в ряде заболеваний, ставших 
причиной перитонита, а также в осуществлении 
полноценной санации брюшной полости. Эти 
объективно существующие ограничения необхо-
димо определять до операции и рассматривать в 
качестве противопоказаний.

Таким образом, каждый из методов пролон-
гированной санации брюшной полости, обладая 
рядом преимуществ, в то же время имеет недо-
статки. Оптимально сочетающим преимущества 
и недостатки является метод повторных (програм-
мированных, этапных) ревизий и санаций брюш-
ной полости, который эффективно воздействует 
на внутрибрюшной инфекционный процесс.

Видеоэндоскопическая санация брюшной по-
лости в некоторых наблюдениях может служить 
альтернативой методу программированных са-
наций. Однако использование мини-инвазивной 
методики ограничено ввиду технической невоз-
можности обеспечения адекватной санации при 
наиболее тяжёлых формах внутрибрюшной ин-
фекции. Оптимальный выбор хирургом метода 
пролонгированной санации — залог успешного 
лечения распространённого перитонита [3].

В современной хирургической практике дре-
нирование, как самостоятельный вариант после-

операционного ведения пациентов с перитони-
том, используют при ограниченных поражениях 
брюшной полости (не более двух анатомических 
областей). Показаниями к нему принято считать 
присутствие отграниченных гнойных полостей, 
операции на внепечёночных жёлчных протоках, 
неуверенность в швах после проведения ушива-
ния гастродуоденальных перфораций или культи 
аппендикса, продолжающееся капиллярное кро-
вотечение [14].

анализируя публикации клинических иссле-
дований, посвящённых оценке эффективности 
дренирования при перитоните, достаточно слож-
но сделать вывод о доминирующих тенденциях. 
Однако большинство специалистов склоняются к 
мнению, что современный хирург настолько про-
грессивен, насколько сдержанно он относится к 
показаниям по применению дренажа [17].

Несмотря на тот факт, что существует доста-
точное количество доказательств, чтобы препят-
ствовать использованию профилактического дре-
нирования в различных областях абдоминальной 
хирургии, литературных данных «за» или «про-
тив» использования дренажей при осложнённых 
формах аппендицита немного, и все они доста-
точно старые [27].

Оценка результатов дренирования при прос-
тых неосложнённых формах аппендицита была 
проведена всего в двух рандомизированных кли-
нических исследованиях, авторы которых пришли 
к заключению, что это нецелесообразно [23, 28].

P. Petrowsky и соавт., проведя анализ иссле-
дований, связанных с дренированием брюшной 
полости, сделали вывод, что дренаж не снижает 
частоту послеоперационных осложнений и даже 
провоцирует формирование кишечных свищей. 
При этом авторы резюмировали, что вне зависи-
мости от формы аппендицита постановки дрена-
жа лучше избегать [24].

Установлен тот факт, что дренирование го-
раздо эффективнее для эвакуации жёлчи, неже-
ли кала или гноя. Соответственно правильной 
является постановка дренажа при беспокойстве 
хирурга о возможном желчеистечении, например 
при подозрении на добавочные жёлчные ходы в 
зоне ложа жёлчного пузыря. Как правило, по та-
кому дренажу почти нет отделяемого. В весьма 
редких случаях профилактический дренаж ста-
новится лечебным — при обильном и упорном 
жёлчеистечении. В тех ситуациях, когда потреб-
ность в уже установленном дренаже сомнитель-
на, очень важно удалить его как можно быстрее. 
«Сухость» дренажа в течение 24 ч свидетельству-
ет о том, что он свою роль отслужил [17].

использование дренирования в колоректаль-
ной хирургии было поводом для дебатов в тече-
ние нескольких десятилетий. Профилактическое 
дренирование брюшной полости стало менее 
популярным в последние годы из-за публикации 
ряда исследований, продемонстрировавших, что 
в лечении перитонита множественное дрениро-
вание не снижает объём скопившейся жидкости 
и риск формирования абсцессов, не способствует 
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оно и улучшению послеоперационных результа-
тов [25].

Существует ряд публикаций в пользу эффек-
тивности профилактического дренирования в 
ректальной хирургии. В частности, при тазовом 
анастомозе отмечают высокий уровень анасто-
мозной утечки при сравнении с анастомозом тол-
стой кишки [22]. После полной мезоректальной 
резекции, как правило, остаётся большая влажная 
поверхность, которая обычно выделяет большое 
количество серозной и иногда геморрагической 
жидкости. Учитывая, что таз представляет со-
бой фиксированную полость, эти анатомические 
ограничения делают накопление жидкости более 
вероятным. В данном случае постановка дренажа 
может предотвратить формирование абсцесса и 
перитонита [20].

Подводя итог проведённому анализу литера-
туры, хочется отметить, что надёжное функциони-
рование дренажей может быть достигнуто только 
при условии их постоянного функционирования, 
например, как это происходит при брюшном диа-
лизе. Безусловно, это не значит, что необходимо 
отказаться от применения дренажей в лечении 
перитонита, однако их следует устанавливать по 
строгим показаниям [30].

Таким образом, несмотря на большой накоп-
ленный опыт, вопрос о целесообразности дрени-
рования брюшной полости при перитоните до 
сих пор остаётся открытым, поскольку применя-
емые в настоящее время усовершенствованные 
методы дренирования имеют ряд недостатков, 
а использование какого-либо метода лечения 
зачас тую носит дискуссионный характер. Раз-
работка новых, высокоэффективных методов са-
нации брюшной полости при перитонитах — ак-
туальная задача, особенно на современном этапе 
развития медицинских технологий.
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