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Аннотация
Проникающие огнестрельные ранения живота практически всегда сопровождаются развитием перитони-
та. Известно два противоположных отношения к вопросу дренирования брюшной полости при перитони-
тах, обусловленных острой хирургической патологией органов брюшной полости. Часть хирургов являются 
апологетами обязательного дренирования брюшной полости, другая часть – категорическим противни-
ками.Однако, расхождение мнений по вопросам дренирования относится только к острой хирургической 
патологии органов брюшной полости, но не к огнестрельному перитониту. При огнестрельном перитони-
те дренирование брюшной полости обязательно как с терапевтической, так и с диагностической целью.
Терапевтические дренажи используют для удаления скоплений жидкости из брюшной полости, а профи-
лактические дренажи используются для предупреждения хирурга об истечении в брюшную полость крови 
или содержимого полых органов. В связи с многоэтапностью лечения огнестрельного перитонита и эваку-
ацией по назначению, немаловажным является использование именно профилактических дренажей, кото-
рые будут «сигнализировать» врачам на этапах медицинской эвакуации о появлении проблемы в брюшной 
полости.В современных руководствах широко освещены вопросы дренирования брюшной полости, однако и 
количество дренажей, и места их установки, и даже диаметр дренажных трубок определяются опытом 
и знаниями оперирующего хирурга. Неправильно установленные дренажи могут нанести больше вреда, 
нежели пользы. В условиях массового поступления раненых на этап медицинской эвакуации, контрольная 
функция дренажей приобретает важное значение, как сигнализатор неблагополучия в брюшной полости. 
От правильного выбора дренажей, мест их выхода из брюшной полости, размещения рабочих концов дре-
нажей в местах наиболее частого скопления жидкостей, дренажная система может быть адекватной, 
неадекватной и даже порочной. Методы дренирования брюшной полости при огнестрельном перитоните 
на этапах медицинской эвакуации требуют дальнейшего изучения и, возможно, унификации.

Ключевые слова: 
Огнестрельный перитонит, проникающие огнестрельные ранения живота, дренирование брюшной 
полости, установка дренажей.
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Abstract
Penetrating gunshot wounds of the abdomen are almost always accompanied by the development of peritonitis. 
There are two opposing views regarding the drainage of the abdominal cavity in peritonitis caused by acute 
surgical pathology of the abdominal organs. Some surgeons advocate mandatory drainage of the abdominal 
cavity, while others are categorically against it. However, the disagreement regarding drainage pertains only to 
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Введение
СЧастота ранений живота в современных во-

енных конфликтах достигает 6-9% и, не смотря 
на использование индивидуальных средств бро-
незащиты, не имеет тенденции к снижению [7, 
11]. Проникающие ранения живота с поврежде-
нием внутренних органов приводят к развитию 
перитонита. Оперативные вмешательства при та-
ких ранениях, на передовых этапах медицинской 
помощи, заключаются в выполнении лапарото-
мии, остановке кровотечения, временной герме-
тизации полых органов, санации и дренировании 
брюшной полости [7].

Таким образом, при огнестрельных ранениях 
живота дренирование брюшной полости является 
обязательным этапом оперативного вмешатель-
ства. Дренажи должны устанавливаться в отлогих 
местах, по правому и левому боковым каналам, в 
малый таз, к местам повреждений. Однако, места 
выхода дренажей через брюшную стенку не ого-
ворены ни в одном современном руководстве по 
лечению боевой травмы живота, что способству-
ет в отдельных случаях устанавливать дренаж не 
совсем в рациональном положении, снижая его 
функциональную значимость.

Вопрос ликвидации источника перитонита хо-
рошо освещен в современной литературе, однако 
методам эвакуации патологической жидкости из 
брюшной полости внимание практически не уде-
ляют [4, 12, 13, 20]. Недостаточно эффективный-
метод дренирования брюшной полости может спо-
собствовать прогрессированию перитонита и све-
сти на «нет» все усилия медицинского персонала, 
направленные на спасение жизни пациента [4].

Целью данного обзора является изучение принци-
пов и методов дренирования, в частности, приме-
няемых при лечении распространенного перитони-
та,возникающего в следствие огнестрельного ране-
ния живота. Для удобства в тексте применен термин 
понятный хирургам, как огнестрельный перитонит.

Материал и методы
Проведён анализ полнотекстовых статей в 

базах данных PubMed и eLIBRARY, по ключе-
вым словам, «дренаж при перитоните», «огне-
стрельный перитонит», «peritonitisdrainage», 
«gunshotperitonitis». Проведен поиск полнотек-
стовых статей, опубликованных в последние 15 
лет. Так же, в обзор включена диссертация Коссо-
вич М.А. (1990), так как в ней проведены фунда-
ментальные исследования по вопросу дренирова-
ния брюшной полости.

Критерии исключения: закрытая травма жи-
вота, перитонит в следствии острой хирургиче-
ской патологии органов брюшной полсти, неогне-
стрельные ранения живота, ранения живота не-
летальным оружием. В предварительный анализ 
включены 58 российских источников и 77 ино-
странных. В итоге проанализированы данные 22 
источников (19 российских и 3 иностранных).

Результаты и обсуждение
Успех лечения распространенного вторичного 

перитонита определяют три постулата: оптималь-
ная хирургическая тактика, рациональная анти-
бактериальная терапия, адекватная интенсивная 
терапия. Положительный результат лечения боль-
ного распространенным перитонитом на 70% за-
висит от выбора хирургической тактики, в пер-
вую очередь, от адекватной санации брюшной 
полости и лишь на 30% от антибактериальной и 
интенсивной терапии [9, 18, 21].

Известно два противоположных отношения к 
вопросу дренирования брюшной полости при пе-
ритонитах, обусловленных острой хирургической 
патологией органов брюшной полости. Часть хи-
рургов являются апологетами обязательного дре-
нирования брюшной полости, другая часть – ка-
тегорическим противниками. Однако, расхож-
дение мнений по вопросам дренирования отно-
сится только к острой хирургической патологии 
органов брюшной полости, но не к огнестрель-

acute surgical pathology of the abdominal organs and not to gunshot peritonitis. In cases of gunshot peritonitis, 
abdominal drainage is mandatory both for therapeutic and diagnostic purposes. Therapeutic drains are used to 
remove fluid accumulations from the abdominal cavity, while preventive drains are used to alert the surgeon to the 
leakage of blood or contents of hollow organs into the abdominal cavity.Due to the multi-stage nature of treating 
gunshot peritonitis and evacuation according to medical protocols, the use of prophylactic drains is particularly 
important. These drains will 'signal' to doctors during medical evacuation stages the emergence of problems in 
the abdominal cavity. Modern guidelines extensively cover the issues of abdominal cavity drainage; however, the 
number of drains, their placement, and even the diameter of the drainage tubes are determined by the experience 
and knowledge of the operating surgeon. Improperly placed drains can cause more harm than good. In conditions of 
mass casualties at the stage of medical evacuation, the monitoring function of drains gains significant importance 
as an indicator of abdominal complications. The correct choice of drains, their exit points from the abdominal 
cavity, and the placement of the working ends of the drains in areas where fluid most frequently accumulates 
can make the drainage system adequate, inadequate, or even defective.Methods of abdominal cavity drainage in 
cases of gunshot peritonitis during medical evacuation require further study and possibly standardization.

Keywords: 
Gunshot peritonitis, penetrating gunshot wounds of the abdomen, abdominal cavity drainage, placement of drains.
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ному перитониту. При огнестрельном перитони-
те дренирование брюшной полости обязательно 
как с терапевтической, так и с диагностической 
целью [7]. Терапевтические дренажи используют 
для удаления скоплений жидкости (выпота, гноя, 
крови, мочи или желчи) из брюшной полости, а 
профилактические дренажи используются для 
предупреждения хирурга об истечении в брюш-
ную полость крови или содержимого полых ор-
ганов [22]. В связи с многоэтапностью лечения 
огнестрельного перитонита и эвакуацией по на-
значению, немаловажным является использова-
ние именно профилактических дренажей, кото-
рые будут «сигнализировать» врачам на этапах 
медицинской эвакуации о появлении проблемы в 
брюшной полости [1, 5, 6].

Известно два основных варианта дренирова-
ния брюшной полости: пассивный и активный. 
При пассивном варианте жидкое содержимое са-
мотёком выделяется через дренаж («сигарный», 
перчаточно-трубчатый дренаж или дренаж сили-
коновой трубкой). Активное дренирование чаще 
называют аспирационным. Н.Н. Каншин сфор-
мулировал три основных требования к методу: 
герметизация, постоянная аспирация и промы-
вание области дренирования (аспирационно-про-
мывное дренирование с применением двухпро-
светных силиконовых дренажей). По данным 
И.А. Ерюхина (2008), сочетание открытого метода 
с дренированием полости брюшины по боковым 
каналам и через малый таз во время первой опе-

рации достаточно эффективно. При необходимо-
сти дальнейшей санации интервал между повтор-
ными вмешательствами составляет 24–48 ч, коли-
чество санаций колеблется от 2 до 7 [10].

Накопия Г.Г. и соавт. (2016) считают, что дре-
нажи следует установить к зоне устраненного 
источника перитонита, так как здесь ожидает-
ся наибольшее количество экссудата в силу того, 
что жидкость будет выходить из межклеточных 
пространств отечных тканей в просвет брюшной 
полости. Дренаж в малом тазу обеспечивает уда-
ление экссудата, который стекает из брыжеечных 
синусов, а также по боковым каналам живота. 
Для достижения этой цели в послеоперационном 
периоде больной должен находиться в положении 
Фаулера. Дренажи нельзя устанавливать в зоне 
расположения петель тонкой кишки, так как во-
круг них всегда выпадает фибрин и может прои-
зойти склеивание петель кишки с последующим 
развитием спаечной кишечной непроходимости, 
присасывание стенки киши в дренажную труб-
ку, внедрение в дренаж жировых подвесов или 
аппендикса (рис. 1). Также существует опасность 
образования пролежня в стенке полого органа с 
перфорацией этого участка. При гнойном пери-
тоните необходимо устанавливать широкопро-
светные дренажные трубки в оба боковых канала 
брюшной полости [14].

Способы дренирования классифицируют по 
нескольким основаниям: по признаку силы, пе-
ремещающей жидкость и смешанное с ней ране-
вое отделяемое; по признаку наличия сообщения 
раневой полости с внешней средой помимо дре-
нажной системы выделяют открытое и закрытое 
дренирование [2]. 

Классификация методов дренирования (Коссо-
вич М.А., 1990)

1. Пассивные
- сифонные (дренаж по Бюлау)
- гравитационные
- основанные на превышении внутрибрюшно-

го над атмосферным
2. Активно-сорбционные (использование сорб-

ционных свойств некоторых материалов)
3. Капиллярные
4. Активные или аспирационные [13].
Данная классификация в наши дни должна 

быть дополнена новыми методами.
5. Различные виды лапаростомий, направлен-

ные на временное закрытие брюшной полости без 
изменения ее объема (методика открытого живо-
та, временные швы-держалки, «мешок Богота»),

6. Системы создания и поддержания отрица-Рис. 1. Присасывание стенки киши в дренажную трубку
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тельного давления – вакуум-ассистированная ла-
паростомия и  вакуум-инстилляционная лапаро-
стомия.

Методы, основанные на превышении внутри-
брюшного над атмосферным, не работают при 
наличии лапаростомы [3].

Показания к дренированию брюшной полости 
с профилактической и диагностической целями 
делятся на абсолютные и относительные

А. К абсолютным показаниям относятся имею-
щиеся или потенциально возможные:

1)	 капиллярное кровотечение;
2)	 подтекание желчи «из культи пузырного 

протока», отверстия в гепатикохоледохе или ложа 
желчного пузыря;

3)	 подтекание панкреатического сока. 
Б. К относительным показаниям относятся:
1)	 вскрытие просвета полых органов желу-

дочно-кишечного тракта с последующим восста-
новлением герметичности;

2)	 вскрытие полости кист с последующим 
восстановлением герметичности;

3)	 наличие асцитической жидкости.
Показанием для дренирования брюшной поло-

сти с лечебной (терапевтической) целью является 
перитонит [1, 4, 5, 6, 7, 9, 14].

Полноценность дренирования брюшной по-
лости зависит не только от способа эвакуации 
выпота, но и от рационального размещения ра-
бочих концов дренажей. Полученные при иссле-
довании архитектоники брюшной полости дан-
ные о взаимосвязи топографо-анатомических 
областей и локализации наиболее глубоких то-
чек брюшной полости позволили сделать вывод, 
что адекватное дренирование брюшной полости 
осуществляется при расположении рабочих кон-
цов дренажей, в наиболее низкой точке той то-
пографо-анатомической области, где находился 
пораженный орган, а при необходимости, и в 
соседних областях с учетом рельефа брюшной 
полости и путей распространения в ней жидко-
сти (рис 2 и 3) [13, 20].

Любой дренаж, введенный в брюшную по-
лость, может стать обособленным от брюшной 
полости уже в течение первых трех суток. Про-
веденные исследования показали, что марлевые 
тампоны функционируют до 24 часов, резиновые 
трубки до 2-х суток, полихлорвиниловые – до 6-7 
суток, силиконовые дренажи – до 12 суток. Но, 
для этапов медицинской эвакуации, которая от 
первой помощи до 5 этапа специализированной 
медицинской помощи занимает не более 2-3 су-
ток, остается актуальной (рис. 4.).

Рис. 2. Места скопления жидкости у пациента, лежащего на 
спине
a) левое поддиафрагмальное пространство,
b) левое параколическое пространство, 
c) Дугласово пространство. (Источник изображения: 
MariánBakoš, MichalKuťka. Drainage in Abdominal Surgery. Biomed 
J Sci & Tech Res 43(3)-2022. BJSTR. MS.ID.006912.)

Рис. 3. Возможное направление распространения жидкости в 
брюшной полости (слева) и места обычного скопления жидко-
сти (справа).
a - подпеченочное пространство,
b - правое поддиафрагмальное пространство,
c1, c2 - левое поддиафрагмальное пространство, 
d - левое параколическое пространство, 
e - Дугласово пространство(Источник изображения: 
MariánBakoš, MichalKuťka. Drainage in Abdominal Surgery. Biomed 
J Sci & Tech Res 43(3)-2022. BJSTR. MS.ID.006912.)
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Существует ряд работ, в которых эксперимен-
тально и клинически обоснованы методы дрени-
рования и места установки дренажей в брюшной 
полости. Это работы Коссовича М.А. (1990), Кан-
шина Н.Н. (2004), Голикова И.В. (2005), Салахова 
Е.К. (2012), Накопия Г.Г. (2016), Земляного В.П. 
(2018).

При наличии перитонита адекватное дрениро-
вание является непременным условием окончания 
операции. Необходимо применять трубки доста-
точного просвета (до 1,5-2,0 см) [15]. В своей ра-
боте мы неоднократно сталкивались с вариантами 
неадекватного дренирования, когда дренажные 
трубки имели диаметр менее 0,5 см (рис. 5, 6).

При неадекватном дренировании возможны 
следующие осложнения:

•	 формирование гнойных затеков,
•	 продолжающийся некроз тканей,
•	 несостоятельность швов,
•	 спаечная болезнь,
•	 кишечная непроходимость.
Голиков И.В. (2005) в своей работе показал, что 

наиболее эффективным является постуральный 
дренаж с положением пациента на животе. Од-

нако, учитывая множественность повреждений, 
сочетанный их характеру раненых с огнестрель-
ным перитонитом, нередко наличие аппаратов 
внешней фиксации при переломах конечностей, 
такой способ дренирования считаем мало прием-
лемым [8, 17].

Оптимальным местом установки дренажей для 
гравитационного метода дренирования является 
нижняя точка брюшной полости, расположенная 
в месте пересечения задней подмышечной ли-
нии и горизонтальной линии, проведенной через 
центр пупка. 

Кроме того, во избежание образования пролеж-
ней, некроза стенок полыхорганов от длительного 
стояния дренажей иразвития непроходимости, 
необходимо своевременное удаление дренажей 
из брюшной полости. «Сухость» дренажа в тече-
ние 24 ч свидетельствует о том, что он свою роль 
отслужил [19]. 

Заключение
Организационные особенности оказания хи-

рургической помощи раненым, принципы мно-
гоэтапного хирургического лечения, заставляют 
относиться к дренированию брюшной полости, 
как к рутинной процедуре в конце операции, а 
не как к важному этапу оперативного лечения. В 
условиях массового поступления раненых на этап 
медицинской эвакуации, контрольная функция 
дренажей приобретает важное значение, как сиг-
нализатор неблагополучия в брюшной полости. От 
правильного выбора дренажей, мест их выхода из 
брюшной полости, размещения рабочих концов 
дренажей в местах наиболее частого скопления 
жидкостей, дренажная система может быть адек-
ватной, неадекватной и даже порочной. Методы 
дренирования брюшной полости при огнестрель-
ном перитоните на этапах медицинской эвакуа-
ции требуют дальнейшего изучения и, возможно, 
унификации.

Рис. 4. Пролежень на печени от стояния дренажа. Собственное 
наблюдение. 5-е сутки стояния дренажа

Рис. 5, 6. Неадекватное дренирование брюшной полости
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