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Дренирование брюшной полости является ча-
стым, необходимым и важным завершающим этапом 
многих операций, а иногда и самостоятельным мето-
дом оперативного лечения [2, 3, 10]. история лечения 
гнойно-воспалительных заболеваний органов брюш-
ной полости свидетельствует, о том что без дрени-
рования в ряде случаев не обойтись. правильно по-
ставленные показания и техника выполнения могут 
существенно повлиять на исход лечения.

Вопрос о дренировании брюшной полости при 
перитоните остается дискутабельным в течение дли-
тельного периода времени. Зачастую авторы при-
держиваются диаметрально противоположных точек 
зрения. Joseph price (1853-1911) говорил: “есть люди, 
которые пылко защищают дренирование, а есть, кото-
рые категорически отрицают. и те, и другие по своему 
правы”. 

решение вопроса о необходимости дренирова-
ния, выборе дренажа, расположении его в брюшной 
полости во многом обусловлено пониманием свойств 
брюшины, патофизиологических изменений при раз-
витии перитонита. Общая площадь брюшины состав-
ляет около 1,5 м2. Брюшина может всасывать взвеси, 
бактерии, коллоиды, кристаллоиды. Она выполняет 
большую защитную функцию: клетки мезотелия яв-
ляются активными фагоцитами, экссудат брюшины 
содержит антитоксины и обладает бактериостатиче-
скими и бактерицидными свойствами. Гуморальная 
защита осуществляется посредством иммуноглобули-
нов, которые повышают чувствительность бактерий 
и усиливают фагоцитоз. Брюшина выделяет фибрин, 
что способствует отграничению воспалительного про-
цесса. поэтому даже при бактериальном загрязнении 
брюшной полости перитонит может не развиться или 
протекать с благоприятным течением.

Количество и качество дренажей при оператив-
ном лечении определяется распространенностью и 
характером перитонита. Как правило, операцию за-
вершают дренированием брюшной полости одно- или 

двухпросветными трубками, устанавливаемыми по 
стандартной методике к зоне источника перитонита и 
в отлогие места брюшной полости. Дренажи использу-
ют для активной или пассивной эвакуации экссудата 
или санации брюшной полости в межоперативном пе-
риоде [12, 13].

Для улучшения длительности и эффективности 
функции дренажа предложены многочисленные дре-
нажные конструкции с использованием многопросвет-
ных дренажей, позволяющих проводить эвакуацию 
патологического эксудата и промывание дренируемой 
полости [7, 10].

Наряду с трубчатыми дренажами широко при-
меняется дренирование перчаточной резиной. Однако 
эффективность ее использования остается сомнитель-
ной ввиду пассивного механизма действия, не обеспе-
чивающего значимой эвакуации экссудата [13]. 

Большое значение при применении дренажей 
играют их реактогенные свойства – реакция взаимо-
действия брюшины с дренажем. использование ре-
зиновых перчаток, тефлоновых, полихлорвиниловых, 
полиэтиленовых трубок часто приводит к воспали-
тельной реакции, быстрой их обтурации фибрином 
или детритом, раздражению окружающих тканей с 
формированием асептического воспаления, образова-
нием спаек и абсцессов.

Активные и пассивные дренажи способствуют 
нарушению артериального притока и венозного отто-
ка крови, вызывают ишемию тканей, травматический 
отек, некроз краев и стенок ран, увеличивают, как и 
любое другое инородное тело, сенсибилизацию тка-
ней. Вместе с экссудатом, содержащим токсические 
вещества, теряется большое количество белка, элек-
тролитов и других необходимых организму компонен-
тов.

реакция брюшной полости на инородное тело 
проявляется в отграничении дренажной трубки фи-
брином, уже начиная со второго дня после дрениро-
вания, в результате чего дренаж оказывается распо-
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ложенным "экстраперитонеально" по отношению к 
брюшной полости. Кроме этого, применение дренажей 
способствует развитию острой непроходимости ки-
шечника, прогрессированию гнойных осложнений, 
может вызвать некроз стенок полых органов [3, 10].

Учитывая недостатки применения традицион-
ных дренажных устройств, широкое распространение 
получил перитонеальный диализ с использованием 
растворов сложного полиионного состава для санации 
брюшной полости [3]. В связи с большими потерями 
белков и электролитов, частыми внутрибрюшными и 
дыхательными нарушениями, возникающими при пе-
ритонеальном диализе, данный метод применяется по 
строгим показаниям и требует дальнейшего усовер-
шенствования.

Учитывая недостатки закрытых способов дрени-
рования брюшной полости при генерализованном пе-
ритоните, развитии полисистемной недостаточности, 
был разработан и нашел применение открытый способ 
хирургического лечения [11]. Данный метод позволяет 
проводить плановые санации брюшной полости. пока-
заниями к применению метода, по мнению ряда авто-
ров, служат генерализованный перитонит с некрозом 
абдоминальной стенки, анаэробный, в т.ч. – каловый 
перитонит, инфицированный панреонекроз, сепсис [6]. 
преимуществом лапаростомии являются возможно-
сти динамического контроля за состоянием брюшной 
полости, проведения активного хирургического лава-
жа брюшной полости. Метод прост, легко выполним. 
Некоторые авторы считают, что осложнения перито-
нита, такие как печеночно-почечная недостаточность, 
легочная недостаточность, септический шок являются 
скорее показаниями к проведению лапаростомии, чем 
противопоказаниями [1, 12].

В последние годы все более широкое примене-
ние находит способ раневого диализа, основанный на 
использовании диффузионно – разделительных мем-
бранных процессов. Способность полупроницаемых 
мембран, с одной стороны, обеспечивать устойчивую 
диффузию различных лекарственных веществ в ткани 
организма, а с другой – выводить токсические продук-
ты, нашла широкое применение в профилактике и ле-
чении раневой инфекции при гнойно-инфекционных 
заболеваниях в хирургии [7, 8]. В настоящее время 
хорошо изучены основные характеристики мембраны, 
определена величина пор, гидрофильность и осмоти-
ческие возможности, установлена инертность физио-
логической среды. Доказана высокая противошоковая, 
противовоспалительная, антимикробная и дезинток-
сикационная эффективность мембранных осмоактив-
ных дренажей [9]. показано, что мембранный дренаж 
в тканях с плохим кровоснабжением выполняет роль 
искусственной почки в миниатюре и является мето-
дом регионарной интракорпоральной детоксикации. 
Д.Э.Здзитовецкий предложил использовать устрой-
ство из полупроницаемой мембраны для дренирова-
ния брюшной полости при перитоните, доказав его 

преимущества перед традиционными способами дре-
нирования [8]. 

при инфицированном панкреонекрозе одним из 
важнейших мероприятий, направленных на детокси-
кацию организма, является дренирование брюшной 
полости. В то же время, методы дренирования, спосо-
бы выведения дренажей, материалы, из которых они 
изготавливаются, остаются дискутабельными [4, 14]. 
и.В.Голиков предложил способ постурального дре-
нирования при различных локализациях гнойного 
процесса [5]. Суть метода заключается в том, что при 
повороте больного на живот большинство скоплений 
экссудата в межбрыжеечных пространствах, в боко-
вых каналах и малом тазу сливаются и превращаются 
в единую полость, располагающуюся между передней 
брюшной стенкой и петлями кишечника. В положении 
на боку экссудат скапливается между боковой брюш-
ной стенкой и кишечником. предложенные дренаж-
ные положения способствуют улучшению вентиляции 
базальных сегментов легких и облегчают венозный 
отток из них. 

Одной из наиболее частых причин перитонита 
является деструктивный аппендицит. Как показали 
многочисленные наблюдения, брюшина обладает вы-
раженной сопротивляемостью по отношению к инфек-
ции, поэтому полное удаление источника инфекции 
всегда позволяет закрыть брюшную полость наглухо. 
На наш взгляд, дренировать брюшную полость не-
обходимо, когда нет уверенности в полном удалении 
червеобразного отростка, в случаях, если последний 
был удален из инфильтрата, содержащего хотя бы не-
значительное количество гноя, или удалены не все ин-
фильтрированные гноем ткани, когда процесс распро-
странился на забрюшинную клетчатку. 

при проведении холецистэктомии большинство 
хирургов заканчивают оперативное вмешательство 
дренированием брюшной полости трубчатым дрена-
жем. В ряде работ отмечается, что в дренировании нет 
необходимости, так как оно приводит к инфицирова-
нию брюшной полости и ряду других осложнений. 
Считаем целесообразным оставление дренажной труб-
ки на 48 часов в подпеченочном пространстве с целью 
обнаружения желчи в случае сомнений в целостности 
желчных протоков при сложных в техническом ис-
полнении холецистэктомиях. Это позволяет раньше 
выявить повреждения протока и принять необходимое 
решение. Оставление дренажа оправдано при трудно-
стях с гемостазом в области ложа желчного пузыря, 
гангренозной форме острого холецистита, паравези-
кальном абсцессе.

есть ли необходимость в дренировании брюш-
ной полости при операции по поводу прободной язвы 
желудка и двенадцатиперстной кишки? Далеко не все 
хирурги демонстрируют полное единодушие по этому 
вопросу. Считается, что одиночный дренаж не сни-
жает частоту образования отграниченного скопления 
жидкости и абсцессов, а длительное его пребывание в 
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брюшной полости способствует инфицированию в ме-
сте стояния и может провоцировать развитие спаечной 
кишечной непроходимости [14]. Основная функция 
дренажа – подать сигнал тревоги. Однако, чаще всего 
информативность современных методов лучевой диа-
гностики на фоне энтерального контрастирования при 
появлении клинических симптомов системной реак-
ции выше, чем метода контроля характера и количе-
ства отделяемого по дренажу [13].

исход оперативного лечения при перитоните во 
многом зависит от эффективности дренирования. при 

решении вопроса о дренировании брюшной полости 
необходимо принимать во внимание его целесообраз-
ность, материал и форму дренажа, способ его подве-
дения. Дренирование брюшной полости проводят с 
целью раннего выявления послеоперационных ослож-
нений, их профилактики и лечения. решение этих за-
дач требует взвешенного подхода на основании клини-
ческого опыта, технических возможностей клиники, 
знаний о традиционных и новых методах дренирова-
ния в хирургии.
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