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РЕЗУЛЬТАТЫ ПЕРВИЧНОГО
ДРЕНИРОВАНИЯ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ
У НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ С НЕКРОТИ-
ЗИРУЮЩИМ ЭНТЕРОКОЛИТОМ

Изучено влияние первичного перитонеального дренирования (ПД) на динамику внутрибрюшного давления и исход лечения недо-
ношенных новорожденных (НДН) с тяжелой стадией некротизирующего энтероколита (НЭК) с очень низкой массой тела при рождении.

ПД, снижая внутрибрюшное давление, улучшает функцию легких и печени и стабилизирует состояние, осуществляет своеобразную 
детоксикацию за счет снижения уровня токсичной жидкости, определяет характер выпота, свидетельствующего о некробиозе кишечной 
стенки, тем самым окончательно диагностирует перфорацию. Общая выживаемость при ПД представляется более высокой, и следует 
предположить, что предпочтительнее при тяжелых стадиях НЭК до лапаротомии применять ПД, избегая таким образом осложнений, 
связанных с прямыми лапаротомиями.

Ключевые слова: недоношенные новорожденные, некротический энтероколит, первичное перитонеальное дренирование, внутри-
брюшное давление.

The influence of primary peritoneal drainage (PD) on intra-abdominal pressure dynamics and outcome of treatment of preterm neonates (PN) 
with severe necrotizing enterocolitis (NEC) with very low birth body mass was studied.

The peritoneal drainage reducing intra-abdominal pressure, improves lung and liver function and stabilizes the condition, performs a kind of 
detoxification by reducing the level of toxic fluid, determines the nature of the weaning, indicating necrosis of the intestinal wall, thus, , it definitively 
diagnoses the perforation. Overall the survival with PD is higher, and it should be assumed that it is preferable in the severe stages of NEC before 
laparotomy to apply PD, thus avoiding complications associated with direct laparotomy.

Keywords: premature newborn, necrotic enterocolitis, primary peritoneal drainage, intra-abdominal pressure.

Введение. Чрескожное введение 
дренажа Пенроуза в брюшную по-
лость новорожденных с перфорацией 
кишечника было впервые описано Ein 
SH и др. [7]. 

Первоначально эта процедура была 
рекомендована в качестве временной 
меры для недоношенных детей (НД) в 

критическом состоянии с перфораци-
ей стенки кишечника, вызванной не-
кротизирующим энтероколитом. Была 
надежда, что дренирование воздуха и 
кала, собранных в брюшной полости 
в результате перфорации, облегчит 
симптомы абдоминального синдрома 
и сепсиса и позволит ребенку лучше 
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перенести последующую лапарото-
мию [5]. Еще в 2000 г. Cass DL и соавт. 
сообщили об использовании в тече-
ние 15 лет у НД с очень легким весом 
перитонеального дренирования (ПД) 
в качестве начальной меры лечения 
изолированной или осложненной пер-
форации кишечника, вызванной не-
кротическим энтероколитом (НЭК) [6]. 
Результаты лечения НЭК с использо-
ванием ПД оказались неожиданными 
- были такими же, а возможно, и бо-
лее эффективными, чем при лечении 
с помощью немедленной лапаротомии 
[3,19]. Некоторые исследователи ре-
комендуют ПД в первую очередь на 
стадиях НЭК, когда отмечается пер-
форация при крайне малом весе НД. 
В целом клиницисты придают боль-
шое значение ПД при тяжелых фор-
мах НЭК. ПД даже при тяжелой стадии 
НЭК на ранней стадии может помочь в 
реанимации и выздоровлении тяжело 
больного ребенка, а в некоторых слу-
чаях может стать решающим хирурги-
ческим вмешательством [8,9].

В Великобритании хирурги исполь-
зуют ПД для стабилизации общего 
состояния у 95% пациентов и в ка-
честве радикального лечения у 58%. 
Большинство хирургов используют 
ПД у новорожденных любого веса, в 
то время как другие не рекомендуют 
его у новорожденных с массой тела 
менее 1000 г [14]. 

Другие недавние исследования в 
литературе не обнаружили существен-
ных преимуществ или вреда ПД по 
сравнению с лапаротомией [16]. 

Таким образом, в литературе нет 
единого мнения о том, следует ли вы-
полнять лапаротомию после ПД или 
без него.

Цель исследования: с помощью 
рандомизированного клинического ис-
следования определить, как первич-
ное перитонеальное дренирование 
влияет на динамику внутрибрюшного 
давления и исход лечения недоношен-
ных новорожденных с тяжелой стади-
ей некротизирующего энтероколита с 
очень низкой массой тела при рожде-
нии.

Материалы и методы. В проспек-
тивное исследование были включены 
87 недоношенных новорожденных 
(НДН), находившихся на обследовании 
и лечении с диагнозом некротический 
энтероколит» в отделении реанимации 
НИИ педиатрии им Ф.Я. Фараджевой 
(Баку, Азербайджанская Республика) в 
период с 2010 по 2021 г. Среди них 13 
(14,95%) имели экстремально низкую 
массу тела, 22 (25,29%) - очень низ-
кую массу тела и 44 (50,57%) - низкую 

массу тела (минимальная масса тела 
в среднем составляла 650 г). Лишь у 
8 (9,19%) НДН максимальная масса 
тела составила 4200 г.

Из общего числа новорожденных 
мальчиков было 68 (78,16%), девочек 
– 19 (21,84%). Критериями включения 
в исследование были патология желу-
дочно-кишечного тракта и клинические 
проявления некротизирующего энте-
роколита.

Наличие НЭК устанавливали анам-
нестическими, клиническими, лабо-
раторными, микробиологическими, 
инструментальными и лучевыми 
(рентген, сонография) методами ис-
следования. Также собраны данные 
о количестве тромбоцитов и лейко-
цитов в день перфорации и рентгено-
логические данные о вздутии кишеч-
ника, пневматозе кишечника, газе в 
воротной вене, «безгазовом животе» 
и пневмоперитонеуме. Исследуемые 
переменные результата включали: 
физиологическое улучшение в тече-
ние первых 24 ч, 30-дневного периода, 
выживаемость и долгосрочную выжи-
ваемость. На основании полученных 
результатов исследований младенцев  
разделили на 2 группы: 1 группа – с по-
дозрением на перфорацию НЭК – 57 
(65,52%) пациентов и 2 группа – с уста-
новленным диагнозом перфорация ки-
шечника – 30 (34,48%) пациентов. По 
распространенности заболевания при 
интраоперационном обследовании мы 
определили фокальное повреждение 
у 43 пациентов, мультифокальное по-
вреждение – у 27, повреждение всех 
петель (панкишечное) – у 17 пациен-
тов. Некоторые дооперационные по-
казатели пациентов с НЭК отражены в 
табл. 1.

Внутрибрюшное давление измеря-
ли с помощью катетера, введенного 
в мочевой пузырь, с помощью аппа-
рата НД 500/75 («Тритон», Россия) 
РМ304.00.000РЭ (инвазивный аппа-
рат низкого давления «Измеритель»). 
В случае пневмоперитонеума, если 

пациент находился в тяжелом физио-
логическом состоянии и не подходил 
для лапаротомии, мы проводили экс-
тренный лапароцентез (перитонеаль-
ное дренирование) с перитонеальным 
диализом и после стабилизации вы-
полняли лапаротомию.

Определены день жизни, в который 
была заподозрена патология брюшной 
полости и в который была выполнена 
процедура ПД, продолжительность 
времени установки перитонеальных 
дренажей и время от ПД до начала и 
достижения полноценного кормления. 
Для выполнения лапароцентеза про-
изводили разрез кожи длиной 5 мм 
после обработки операционного поля 
в точке на 0,5-1,0 см выше крыла под-
вздошной кости в правой или левой 
паховой области под местной ане-
стезией 0,25% раствором новокаина. 
Всем пациентам процедура перитоне-
ального дренирования выполнялась 
в отделении интенсивной терапии 
новорожденных. У всех больных эва-
куировали воздух и содержимое ки-
шечника через рану и вводили дренаж 
Пенроуза диаметром  6 мм в брюшную 
полость и фиксировали на кожу живо-
та. В течение следующих 24-48 ч па-
циенты находились под тщательным 
наблюдением. Лапаротомия проводи-
лась при любых признаках клиниче-
ского ухудшения. 

Исследование было выполнено в  
соответствии со стандартами надле-
жащей клинической практики (Good 
Clinical Practice) и принципами Хель-
синкской декларации. Проведение ис-
следования одобрено региональным  
этическим комитетом НИИ педиатрии 
им. К. Фараджовой. Все родители 
больных детей получили полную ин-
формацию об исследовании и подпи-
сали информированное согласие на 
добровольное участие в нём. 

Статистические сравнения между 
группами проводились с использова-
нием двустороннего t-критерия Стью-
дента и точного критерия Фишера, где 

Некоторые дооперационные показатели пациентов с НЭК (n=87)

Дооперационные показатели
Недоношенные

младенцы с НЭК с 
подозрением

на перфорацию 

Недоношенные 
младенцы с НЭК

с подтвержденным 
диагнозом

перфорация

р

Масса тела младенца (г) 949 ± 330 (550-1,465) 708 ± 187 (320-910) < 0, 05
Гестационный возраст (нед.) 27,8 ± 2,2 (24-30) 25,6 ± 1,6 (24-27) < 0,05

Совокупные оценки
по шкале Апгар 15,2 ± 2,1 12,9 ± 2,6 < 0,05

Таблица 1
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это необходимо, и значение р < 0,05 
считалось значимым.

Результаты и обсуждение. Среди 
87 младенцев с НЭК 2В, 3А и 3В пе-
ритонеальное дренирование с перито-
неальным диализом выполнено в 57 
случаях (1 группа); 30 недоношенных 
младенцев с тяжелой стадией НЭК 
оперированы без применения ПД (2 
группа). 

В табл. 2 отражено влияние ПД на 
динамику внутрибрюшного давления 
(ВБД) среди недоношенных детей, на-
ходящихся на различных стадиях тя-
жести НЭК.

Как видно из табл. 2, по мере уве-
личения степени тяжести НЭК уровень 
ВБД продолжал повышаться: 22 см 
вод. ст. при НЭК 2Б, 37 см вод. ст. при 
НЭК 3А и 50 см вод. ст. при НЭК 3Б. 

Перитонеальное дренирование и 
постоянный прямой мониторинг вну-
трибрюшного давления выполнялись 
в 20 случаях среди недоношенных де-
тей на стадии НЭК 2B, у пациентов с 
НЭК 3А – в 25 случаях и у пациентов с 
НЭК 3 В – в 18 случаях. 

Среди 87 НДН с установленным 
диагнозом НК в 30 (34,48%) случаях 
младенцы подвергались лапаротомии 
без выполнения предварительной ПД. 

В табл. 3 отражены характер выпол-
ненных операций и летальность.

Как видно из табл. 3, среди 29 па-
циентов с НЭК 3А ВБД находилось на 
уровне 37,0± 3,2 см; из них у 25 (86,2%) 
недоношенных младенцев до лапа-
ротомии применено ПД, после чего 
удалось снизить ВБД до 22,0±2,2 см с 
последующей лапаротомией; в после-
операционном периоде из указанных 
25 младенцев умерли 3 (12%) пациен-
та. 4 (13,8%) новорожденных с НЭК 3А 
были оперированы без предваритель-
ного ПД, и все они умерли. 

У 40 пациентов с НЭК 2В в 20 (50%) 
случаях из-за высокого ВБД (22,3±5,1 
см) применено ПД, после чего ВБД 
снизилось до 16,2±4,1 см, что позво-
лило выполнить лапаротомию в более 
благоприятных условиях; послеопера-
ционная летальность среди указанных 
20 младенцев с НЭК 2В составила 
15% (3 младенца). Из этой группы в 20 

случаях недонощенные дети с НЭК 2В, 
взяты на операцию без предваритель-
ного ПД; после операции из них умер-
ли 5 (25%) детей.

У пациентов с НЭК 3В до операции 
ВБД достигало 50,0±4,5 см. В 6 случа-
ях они взяты на операцию по поводу 
перфорированного НЭК без предвари-
тельного ПД, и после операции из них 
умерли 3 (50%) пациента. В остальных 
12 случаях с НЭК 3В было применено 
ПД, которое способствовало сниже-
нию ВБД до 37,0± 3,3 см; после лапа-
ротомии из указанных 12 пациентов 
умерли 4 (33,3%) пациента.

Таким образом, летальность среди 
57 недоношенных детей с НЭК, полу-
чивших первичный перитонеальный 
дренаж с последующей лапаротомией,  
составляла 21,05% (12 пациентов), 
тогда как у оперированных без предва-
рительного перитонеального дрениро-
вания – 23,33% (7 пациентов).

Некротический энтероколит – опас-
ное для жизни заболевание органов 
пищеварения, возникающее в не-
онатальном периоде. НЭК трудно 
диагностировать на ранней стадии, и 
прогноз неблагоприятный [20]. У не-
доношенных детей с низкой массой 
тела при появлении симптомов, от-
носящихся к некротическому энтеро-
колиту, первостепенной задачей яв-
ляется определение степени тяжести 
патологического процесса и тактики 
метода лечения. Так как у таких де-
тей из-за недоношенности наряду с 
основным заболеванием нарушение  
функции легких, кровообращения и 
надпочечниковой недостаточности, а 
также других заболеваний незрелости 
риски лапаротомии значительны. При 
решении о необходимости хирургиче-
ского метода лечения в дополнение к 
анестезиологическим проблемам у по-
добных новорожденных необходимо 
поддержание тела температура, ба-
ланса жидкости и газообмена; кроме 
этого, у этих пациентов существуют 
хирургические проблемы при реше-
нии устранения источника перитони-
та, создании кишечных анастомозов 
или стомы и избежать повреждения 
органов брюшной полости. [11,21]. Хи-
рургические стадии НЭК встречаются 
в среднем у 50% заболевших детей. 
Уровень смертности варьирует от 20 
до 30%; в группе детей, перенесших 
хирургическое вмешательство, – до 
50% [1,11]. Прогрессирующим течени-
ем заболевания считают клиническое 
и лабораторное ухудшение состоя-
ния ребёнка с установленным ранее 
диагнозом НЭК (I и II стадии), а также 
отсутствие клинического и лаборатор-

Влияние ПД на динамику ВБД среди недоношенных детей, находящихся
на различных стадиях  тяжести НЭК

Стадии НЭК (n=87) Число ПД, 57 (%)
Внутрибрюшное давление (см вод.ст.)

перед ПД после ПД
2B n=40 20( 50) 22,3±5,1 16,2±4,1
3A n=29 25(86,2) 37,0± 3,2 22,0± 2,2
3B n=1 8 12(66,67) 50,0±4,5 37,0± 3,3

Характер применяемых методов операций и летальности у недоношенных детей 
с НЭК

Методы операций (n=87)

ПД+лапаротомия
n=57

Лапаротомия без 
предварительного ПД

n= 30
НЭК 3A

n=25
НЭК 2B

n=20
НЭК 3B

n=12
НЭК 3A

n=4
НЭК 2B

n=20
НЭК 3B

n=6
Резекция кишки +анастомоз 
(n =9) 1 5 1 2

Резекция кишки + 
энтеростомия (n =14) 2 5 2 1 2 2

Резекция кишки+ колостома 
(n =8) 1 - 1 1 3 2

Резекция кишки+ Т обр.
анастомоз+илеостомия
(n =6)

3 2 1

Илеостомия (n =43) 17 8 6 1 9 2
Еюностомия (n=7) 1 - 1 1 4
Летальность n=19 (21,84%) 3(12%) 3(15%) 4(33,3%) 4(100%) 5(25%) 3(50%)

Таблица 3

Таблица 2
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ного эффекта проводимой терапии и 
появление признаков трансмураль-
ного инфаркта/перфорации кишечной 
стенки. В этих случаях следует тща-
тельно взвешивать такие признаки 
трансмурального инфаркта кишечной 
стенки, как отек, гиперемия и (или) ци-
аноз передней брюшной стенки; выра-
женное/нарастающее вздутие живота; 
нарастающий и (или) рефрактерный к 
интенсивной терапии метаболический 
ацидоз; тяжелая тромбоцитопения и 
повторные положительные посевы 
крови; статичная петля кишки на се-
рии рентгенограмм; нарастание ас-
цита, газ по ходу портальных сосудов 
печени по результатам УЗИ. При вы-
явлении свободного газа в брюшной 
полости на фоне перечисленных сим-
птомов следует признать перфорацию 
стенки кишки. Именно для адекват-
ного лечения недоношенных детей с 
наличием вышеуказанных симптомо-
комплексов Ein SH et al. предложили 
перитонеальный дренаж как альтер-
нативный метод к терапевтическим. 
После применения ПД у некоторых 
пациентов с умеренной тяжестью НЭК 
на фоне проводимой консерватив-
ной терапии состояние прогрессивно 
улучшалось и у пациентов с тяжелой 
степенью НЭК удавалось добиться 
адекватных показателей сердечно-со-
судистой системы для оперативных 
вмешательств [7].

В большинстве учреждений про-
цедура избирательно применялась 
у самых маленьких недоношенных 
детей (от 750 до 1000 г), которые не 
могут перенести лапаротомию не-
медленно [4].

Roy A. и соавт. отмечают, что пнев-
моперитонеум, хотя и является един-
ственным абсолютным доказатель-
ством перфорации кишечника, не мо-
жет предсказать степень заболевания. 
ПД является полезной стабилизирую-
щей процедурой, но наличие любого 
из критериев НЭК, связанных с тяже-
лым заболеванием, требует быстрого 
решения в пользу лапаротомии. Одна-
ко отсутствие этих признаков не может 
исключать обширный или прогресси-
рующий НЭК, а отсутствие улучшения 
после дренирования брюшины также 
требует экстренной лапаротомии, не-
зависимо от массы тела при рождении 
или гестационного возраста [18].

По данным  Ein SH et al., из 77 не-
доношенных младенцев с установ-
ленным диагнозом НЭК 37 пациентов 
лечились с помощью перитонеаль-
ного дренирования, а 40 – с первич-
ной лапаротомией. Среди пациентов, 
получавших лечение ПД, почти одна 

треть полностью выздоровела без не-
обходимости лапаротомии, а общая 
выживаемость составила 56%. Ein SH 
et al. пришли к выводу, что ПД следует 
использовать только у недоношенных 
детей с весом менее 1500 г и с рент-
генологически подтвержденным НЭК; 
они также предупреждали, что ПД мо-
жет быть бесполезно при флегмоне и 
что лапаратомию следует проводить 
при отсутствии улучшения в течение 
24 ч после ПД [7].

В последующем и другие клиници-
сты показывали аналогичные резуль-
таты. Однако перфорация кишечника у 
новорожденных может возникнуть без 
признаков НЭК [12, 20]. 

По сравнению с перфорацией, свя-
занной с НЭК, изолированная перфо-
рация кишечника чаще возникает и у 
большинства недоношенных детей с 
самым низким показателем по шкале 
Апгар. 

Cass DL et al. сообщают, что у ново-
рожденных, перенесших ПД, течение 
изолированной перфорации обычно 
улучшается и требуется последующая 
лапаротомия лишь в редких случаях 
для резекции стриктуры или персисти-
рующего свища. Однако для другой 
группы пациентов, перенесших ПД по 
поводу перфорации НЭК, результаты 
были гораздо хуже. Хотя ПД позво-
лило многим из этих младенцев вы-
жить в течение месяца, большинство 
из них в конце концов умерли из-за 
осложнений со стороны легких, пече-
ни и продолжающегося сепсиса. Хотя 
некоторые могут возразить, что этим 
новорожденным, возможно, было бы 
лучше помочь в раннем возрасте, сде-
лать лапаротомию и санацию некро-
тических тканей, но у большей части 
у этих пациентов был панкишечный 
некроз, и выживаемость не сильно от-
личается от той, о которой сообщают 
другие при сходных панкишечных за-
болеваниях [6].

Для новорожденных с перфораци-
ей, вызванной некротизирующим эн-
тероколитом, перитонеальный дренаж 
может обеспечить начальную стаби-
лизацию. Однако большинству из этих 
младенцев потребуется последующая 
лапаротомия, и их долгосрочная вы-
живаемость остается низкой. Мы за-
ключаем, что перитонеальный дренаж 
следует использовать в качестве пер-
воначального лечения для всех ново-
рожденных с низкой массой тела при 
рождении и изолированной перфора-
цией кишечника.

По мнению Li W et al. (2022), нет 
существенной разницы в смертности 
между дренированием брюшины и 

лапаротомией в качестве первона-
чального хирургического вмешатель-
ства[10]. 

Rao SC et al. считают, что стандарт-
ным хирургическим лечением детей 
раннего возраста с перфоративно-
некротическим энтероколитом или 
спонтанной перфорацией кишечника 
является лапаротомия с резекцией не-
кротического или перфорированного 
сегмента кишки [17]. Перитонеальный 
дренаж является альтернативным под-
ходом к ведению таких детей. 

Другие клиницисты перитонеаль-
ный дренаж чаще использовали в ка-
честве начальной хирургической про-
цедуры для лечения спонтанной пер-
форации кишечника по сравнению с 
хирургическим НЭК; смертность была 
выше у младенцев, которым первона-
чально проводилось перитонеальное 
дренирование по сравнению с теми, 
кто перенес первичную лапаротомию 
[15].

Как утверждают Mishra P. соавт. 
(2015), первичное ПД по-прежнему 
полезно для пациентов без признаков 
некротизирующего энтероколита [13]. 

Argumosa Salazar Y. et al. выполни-
ли 12 пациентам первоначальную ла-
паротомию, 10 пациентам провели пе-
ритонеальное дренирование с после-
дующей лапаротомией и 3 пациентам 
установили перитонеальный дренаж. 
Они установили, что выживаемость 
была выше в группе, перенесшей пер-
вичную лапаротомию, с общей смер-
тностью 32% [2] . 

Нами были проанализированы ре-
зультаты обследования и лечения 87 
недоношенных детей с тяжелыми фор-
мами НЭК 2В, 3А и 3В (по классифи-
каци J.M. Bell и соавт. в модификации 
М.С. Walsh and R.M. Kliegman).

При диагностике и выборе методов 
лечения недоношенных детей с подо-
зрением на НЭК мы придерживались 
общепринятого протокола для указан-
ной патологии, обращая особое вни-
мание на показатели внутрибрюшного 
давления, являющиеся одним из этио-
патологических факторов развития тя-
желой стадии НЭК. 

При ПД мы пытались не только сни-
зить внутрибрюшное давление и ста-
билизировать состояние, но и опре-
делить характер выпота, т.е. наличие 
пахнущего фиброзного секрета, что 
свидетельствует о некробиозе кишеч-
ной стенки. Воздух и патологическое 
содержимое эвакуировали через дре-
нажную трубку, помещенную в брюш-
ную полость. Полученная жидкость 
позволила оценить характер экссу-
дата, снизить внутрибрюшное давле-
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ние, в некоторой степени уменьшить 
развитие патологического давления и 
подготовить больного к операции. Ла-
пароцентез и дренирование брюшины 
при перфорации желудочно-кишечно-
го тракта являются патогенетически 
обоснованным методом лечения, по-
вышающим клиническую эффектив-
ность. Появление не менее 1 мл жел-
то-коричневого или зеленого мутного 
раствора из брюшной полости при 
аспирации, а также выделение газа 
свидетельствовали о некрозе кишеч-
ника, перфорации кишечной стенки и 
перитоните, в зависимости от которого 
нами была выбрана дальнейшая так-
тика лечения. 

По нашему мнению, необходимыми 
являются дренирование брюшины и 
промывание брюшной полости (через 
двухпросветную трубку, введенную 
путем лапароцентеза) с аспирацией 
патологической жидкости из лапа-
роцентезной трубки. Использование 
этого метода позволяет удалить из 
брюшной полости свободный воз-
дух, воспалительную жидкость и эн-
дотоксин, улучшить работу сердца и 
вентиляцию легких за счет снижения 
внутрибрюшного давления. Клиниче-
ский эффект лапароцентеза и дрени-
рования брюшной полости связан с 
устранением высокого внутрибрюш-
ного давления, патофизиологически-
ми проявлениями которого являются 
острая дыхательная недостаточность, 
острая печеночная недостаточность, 
нарушения вентиляции легких вплоть 
до развития острой печеночной недо-
статочности.

В ряде случаев ПД способствует ре-
грессу патологического процесса даже 
у больных, которым не проводилась 
лапаротомия.

Выводы.
1. Для новорожденных с тяжелы-

ми стадиями некротизирующего эн-
тероколита в качестве первоначаль-
ного лечения следует использовать 
перитонеальный дренаж, так как ПД 
может обеспечить начальную стаби-
лизацию; большинству из этих мла-
денцев потребуется последующая 
лапаротомия.

2. У недоношенных детей с некро-
тическим энтероколитом перитонеаль-
ный дренаж, снижая внутрибрюшное 
давление, улучшает функцию легких 
и печени и стабилизирует состояние, 
осуществляет своеобразную детокси-
кацию за счет снижения уровня токсич-
ной жидкости, скопившейся в брюшной 
полости; определяет характер выпота, 
т.е. наличие пахучих, фиброзных вы-
делений, свидетельствующих о не-

кробиозе кишечной стенки, тем самым 
окончательно диагностирует перфора-
цию.

3. Перитонеальное дренирование 
позволяет выполнить лапаротомию по 
поводу некроза кишечника на фоне бо-
лее благоприятных показаний, эконо-
мя время на коррекцию жизненно важ-
ных функций. В ряде случаев перито-
неальное дренирование подтверждает 
отсутствие показаний к лапаротомии и 
с уверенностью оправдывает продол-
жение консервативной терапии.

4. Общая выживаемость при ис-
пользовании ПД представляется бо-
лее высокой, и следует предположить, 
что предпочтительнее при тяжелых 
стадиях НЭК до лапаротомии с целью 
снижения ВБД и санации брюшной по-
лости применять ПД, избегая, таким 
образом, осложнений, связанных с 
прямыми  лапаротомиями.

5. Однако, несмотря на успех, кото-
рого мы и другие добились с помощью  
ПД в ведении недоношенных детей с 
тяжелыми формами НЭК, трудно ска-
зать, насколько эффективнее первич-
ное ПД, чем лапаротомия без предва-
рительного ПД.
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