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резюме. Введение. За последние десятилетия в хирургии поврежде-
ний стали доминировать огнестрельные осколочные и минновзрывные ра-
нения. Современная боевая огнестрельная травма характеризуется сочетан-
ными и множественными повреждениями различных анатомических обла-
стей, большой частотой гнойносептических осложнений, стойкой инвалидно-
стью и высокой летальностью. Несмотря на совершенствование современных 
средств бронезащиты, нет тенденции к снижению категории проникающих ра-
нений таза с повреждением прямой кишки, которую можно отнести к крайне 
тяжелым как по течению патологического процесса, так и трудными в диагно-
стическом поиске, что требует дальнейшего изучения указанной патологии.

Цель: изучить частоту и локализацию ранений прямой кишки, особен-
ности диагностики и лечения на этапе оказания квалифицированной хирур-
гической помощи, варианты и последовательность выполнения оперативных 
вмешательств, ранние осложнения.

Материалы и методы: проведен проспективный анализ оказания хи-
рургической помощи при ранениях прямой кишки пациентам, поступающим 
в передовые медицинские организации и в хирургический стационар ФГКУ 
«1602 ВКГ» МО РФ из района проведения СВО. При этом изучена медицинская 
документация, включающая первичные медицинские карточки, протоколы 
выполненных оперативных вмешательств предыдущих этапов медицинской 
помощи. Анализируемая группа раненых относится к одной возрастной группе, 
с одинаковыми условиями прохождения военной службы, быта и питания, что 
повышает репрезентативность полученных результатов.

Результаты: в работе использовалась шкала повреждений прямой 
кишки (AAST). Степень ранения определялась, либо исходя из данных 
протоколов оперативных вмешательств предыдущих этапов оказания 
медицинской помощи, либо интраоперационно при выполнении про-
граммных релапаротомий. Подавляющее большинство раненых (86,4%) 
поступало на этап оказания квалифицированной медицинской помощи 
в первые сутки от момента ранения. Доля осколочных ранений (88,2%) 
преобладала над пулевыми (11,8%). В абсолютном большинстве случаев 
локализация входного отверстия располагалась в ягодичной области 
(61,7%). Множественный характер повреждений, сочетающийся с 
ранениями других органов и систем, зафиксирован в 87,6% при внутри-
брюшинных повреждениях, в 85,5% — при внебрюшинной локализации. 
При этом наиболее часто в сочетании с ранением внутрибрюшинного 
отдела прямой кишки отмечено повреждение тонкой кишки (23,1%), 
костей таза (19,0%), ободочной кишки (15,2%), при внебрюшинной 
локализации, соответственно, — мочевого пузыря (54,1%), костей 
таза (27,3%). Повсеместно тактика одномоментного хирургического 
лечения применялась в 48,3%, многоэтапного хирургического лечения 
— в 51,7%. При хирургическом лечении ранений прямой кишки обеих 
локализаций, в 92,0% случаев выполнялось формирование разгрузочной 
стомы. В 8,0% случаев разгрузочная стома не формировалась, операция 
заканчивалась ушиванием раны прямой кишки. В 0,8% случаев отмечена 
несостоятельность дистальной культи прямой кишки, в 3,4% — развитие 
внутритазовой флегмоны. Имели место случаи поздней диагностики 
изолированных ранений прямой кишки внебрюшинной локализации, 
что обусловлено скудными клиническими данными, короткими сроками 
пребывания на этапах медицинской эвакуации. В 1,7% случаев отмечено 
наступление летального исхода на фоне прогрессирования внутритазо-
вой флегмоны, сепсиса, полиорганной недостаточности.
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abstract. Introduction. Over the past decades, due to the constant conduct of local 
wars and armed conflicts, gunshot fragmentation and mine explosion wounds have become 
dominant in injury surgery. Modern combat gunshot injury is characterized by combined 
and multiple injuries of various anatomical areas, a high frequency of purulentseptic 
complications, persistent disability and high mortality. Despite the improvement of modern 
means of armor protection, there is no tendency to decrease the category of penetrating 
pelvic wounds with damage to the rectum, which can be attributed to extremely severe both 
in the course of the pathological process and difficult to diagnose, which requires further 
study of this pathology.

Objective: to study the frequency and localization of rectal wounds, features of diag-
nosis and treatment at the stage of providing qualified surgical care, options and sequence 
of surgical interventions, early complications.

Materials and methods: a prospective analysis of the provision of surgical 
care for rectal wounds to patients admitted to advanced medical organizations and 
to the surgical hospital of FGKU “1602 EKG” of the Ministry of Defense of the Rus-
sian Federation from the area of a Special military operation was carried out. At the 
same time, medical documentation was studied, including primary medical records, 
protocols of performed surgical interventions of previous stages of medical care. The 
analyzed group of wounded belongs to the same age group, with the same conditions 
of military service, life and nutrition, which increases the representativeness of the 
results obtained.

Results: The rectal injury Scale (AAST) was used in the work. The degree 
of injury was determined either based on the data from the protocols of surgical 
interventions of previous stages of medical care, or intraoperatively when performing 
programmatic relaparotomies. The vast majority of the wounded (86.4%) were admit-
ted to the stage of providing qualified medical care in the first day from the moment 
of injury. The proportion of shrapnel wounds (88.2%) prevailed over bullet wounds 
(11.8%). In the absolute majority of cases, the localization of the inlet was located in 
the gluteal region (61.7%). The multiple nature of the injuries, combined with injuries 
to other organs and systems, was recorded in 87.6% with intraperitoneal injuries, 
in 85.5% with extraperitoneal localization. At the same time, damage to the small 
intestine (23.1%) and pelvic bones (19.0%) was most often noted in combination with 
injury to the intraperitoneal rectum, colon (15.2%), with extraperitoneal localization, 
respectively, the bladder (54.1%), pelvic bones (27.3%). The tactics of simultaneous 
surgical treatment were used everywhere in 48.3%, and multi–stage surgical treatment 
in 51.7%. In the surgical treatment of rectal wounds of both localizations, in 92.0% 
of cases, the formation of an unloading stoma was performed. In 8.0% of cases, the 
discharge stoma did not form, the operation ended with suturing of the rectal wound. 
In 0.8% of cases, the failure of the distal stump of the rectum was noted, in 3.4% 
— the development of intrathase phlegmon. There have been cases of late diagnosis 
of isolated rectal wounds of extraperitoneal localization, due to poor clinical data, 
short periods of stay at the stages of medical evacuation. In 1.7% of cases, the onset 
of death was noted against the background of progression of intrathase phlegmon, 
sepsis, and multiple organ failure.
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Заключение: ранения прямой кишки, особенно внебрюшинной локализа-
ции, занимают не лидирующее, но важное место в структуре боевой хирурги-
ческой травмы. Своевременное выявление повреждения прямой кишки, опре-
деление оптимальной хирургической тактики, позволяет избежать или сни-
зить риск развития гнойносептических осложнений. Основными тактически-
ми задачами при ранениях прямой кишки следует считать: прекращение пас-
сажа по прямой кишке, отмывание дистального отдела толстой кишки, дре-
нирование клетчаточных пространств таза при внебрюшинных повреждениях. 

ключевые слова: ранение прямой кишки, осколочные ране‑
ния, хирургическое лечение, внебрюшинные и внутрибрюшинные 
повреждения.

Conclusion: rectal wounds, especially those of extraperitoneal localization, oc-
cupy not a leading, but an important place in the structure of combat surgical trauma. 
Timely detection of damage to the rectum, determination of optimal surgical tactics, 
allows you to avoid or reduce the risk of purulent septic complications. The main 
tactical tasks for rectal wounds should be considered: stopping passage through the 
rectum, washing the distal colon, draining the cellular spaces of the pelvis in case of 
extraperitoneal injuries.

keywords: rectal injury, shrapnel wounds, surgical treatment, extraperito‑
neal and intraperitoneal injuries.

введение
За последние десятилетия в связи с постоянным ве

дением локальных войн и вооруженных конфликтов, в 
хирургии повреждений стали доминировать огнестрель
ные осколочные и минновзрывные травмы [1–3]. Совре
менная боевая огнестрельная травма характеризуется со
четанными и множественными повреждениями различ
ных анатомических областей (65,0–70,0%), большой ча
стотой гнойносептических осложнений (36,0–65,0%), 
стойкой инвалидностью (40,0%) и высокой летально
стью (39,0–45,0%) [4].

Несмотря на совершенствование современных 
средств бронезащиты, остается достаточно большой доля 
проникающих повреждений, среди которых ранения таза 
достигают 2,6–4,7% [5]. 

Ранения прямой кишки (РПК) можно отнести к 
категории крайне тяжелых ранений, а их лечение — к 
одной из самых трудоемких, так как в последующем будет 
необходимо не только восстановить пассаж кишечного 
содержимого по толстой кишке при выраженных рубцо
вых изменениях, протяженных дефектах зоны ранения, 
а также нередко с наличием очага хронической гнойной 
инфекции (остеомиелита костей таза). При этом ослож
нения достигают 86,0%, а летальность — 41,9–53,3% 
[6–8]. 

Общее количество дефектов и ошибок при боевых 
проникающих ранениях живота достигает 9,7%. Перво
начально неправильный диагноз устанавливается в 2,9%, 
дефекты оперативного лечения составляют 4,9% случаев. 
Ошибки в диагностике повреждений внутренних орга
нов брюшной полости приводят к соответствующим 
техническим ошибкам проводимого оперативного вме
шательства. Общее количество дефектов в вооруженных 
конфликтах на Северном Кавказе (1994–1996; 1999–2002) 
было больше, чем в Афганистане (1979–1989)  — 15,8% 
и 9,7%, соответственно. Больше было дефектов диагно
стики — 7,7 и 2,9%, а, соответственно, и техники опера
тивных вмешательств — 11,4 и 4,9% [9].

цель исследования
Изучить частоту РПК, их локализацию, сочетание по

вреждений с другими органами, особенности диагностики 
и лечения на этапе квалифицированной хирургической 
помощи, варианты и последовательность выполнения 
оперативных вмешательств, ранние осложнения.

материал и методы
Пациенты с РПК, поступившие в ФГКУ «1602 ВКГ» 

МО РФ составили 2,7% от всех раненых в область живота 
и таза. Возраст пострадавших составил 34,3±4,2. Пол всех 
пострадавших мужской, что обусловлено особенностями 
военной службы и выполняемыми задачами по предна
значению.

Данные об объеме оперативных вмешательств 
огнестрельных РПК были получены из первичных 
медицинских карт, протоколов операций предыдущих 
этапов медицинской эвакуации (ЭМЭ), медицинских 
карт стационарного больного.

Произведен анализ частоты и локализации РПК, 
результаты дооперационной диагностики, варианты хи
рургических пособий, ранние осложнения у поступавших 
из района проведения СВО.

результаты и обсуждение
Для решения поставленных задач, анализу была под

вергнута медицинская документация пациентов только 
с подтвержденными РПК. 

В работе нами использовалась шкала повреждений 
прямой кишки American Association for the Surgery of Trauma 
— AAST. Степень ранения определялась либо исходя из дан
ных протоколов оперативных вмешательств предыдущих 
этапов оказания медицинской помощи, либо интраопера
ционно при выполнении программных релапаротомий.

Распределение РПК по степени повреждения пред
ставлены в таблице 1.

При изучении результатов обследования и лечения 
пациентов с РПК различной локализации, установлено, 
что доля осколочных ранений составила 88,2% и прева
лировала над пулевыми (11,8%).

В абсолютном большинстве случаев (85,6%) был 
отмечен слепой характер ранения. В 14,4% — сквозной, 
при котором выходное отверстие зафиксировано в над
лобковой, поясничной областях, на бедре. 

табл. 1. Распределение повреждений прямой кишки по шкале AASТ

Степень внутрибрюшинный отдел, % внебрюшинный отдел, %

I 12,2 54,3

II 24,1 31,1

III 56,4 12,0

IV 7,3 2,6
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Доля изолированных повреждений внутрибрюшин
ного отдела прямой кишки составила 12,4%, внебрюшин
ной локализации — 14,5%. В подавляющем большинстве 
случаев (87,6% при внутрибрюшинных повреждениях, 
85,5% — внебрюшинных) отмечен сочетанный харак
тер повреждений, обусловленный баллистическими 
свойствами современных ранящих снарядов, такими как 
скорость полета, масса снаряда, его размер, кинетическая 
энергия, склонность к деформации и фрагментации 
[10; 11]. Варианты ранящих снарядов представлены на 
рисунке 1. 

Распределение по уровню повреждения прямой 
кишки представлено в таблице 2. 

Наиболее часто в сочетании с ранением внутрибрю
шинного отдела прямой кишки отмечено повреждение 
тонкой кишки (23,1%), костей таза (19,0%), ободочной 
кишки (15,2%), что несомненно обусловлено топографи
ческими особенностями расположения органов, большой 
кинетической энергией ранящих снарядов. При внутри
брюшинной локализации ранения, в сочетании с прямой 

рис. 1. Варианты различных поражающих элементов, удаленных в ходе 
оперативных вмешательств.

рис. 2. Сочетание ранения внутрибрюшинного отдела прямой кишки с 
восходящей ободочной кишкой.

рис. 3. Сочетание ранения прямой кишки с повреждением питающих со‑
судов ободочной кишки, некрозом последней.

рис. 4. Сочетание ранения внутрибрюшинного отдела прямой кишки с 
тонкой кишкой. 

табл. 2. Распределение ранений по уровню повреждения прямой кишки

отдел прямой кишки частота ранений, %

Ректосигмоидный отдел 26,4

Верхнеампулярный 34,7

Среднеампулярный 13,1

Нижнеампулярный 19,5

Анальный канал 1,3

Сочетание повреждения отделов прямой кишки 5,0

кишкой, наиболее часто имелись повреждения мочевого 
пузыря (54,1%), костей таза (27,3%) (Рис. 2–4). 

Частота РПК, как изолированных, так и в сочетании 
с другими повреждениями представлена на диаграмме 
(Рис. 5).
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При анализе входящего потока установлено, что 
локализация входного отверстия в абсолютном боль
шинстве случаев располагалась в ягодичной области 
(61,7%). Реже входное отверстие определялось в проекции 
передней брюшной стенки (18,5%), в поясничной области 
(11,7%), в проекции паха (5,9%). Отмечены единичные 
случаи торакоабдоминальных ранений (1,6%), сопровож
давшихся повреждением в том числе и внутрибрюшного 
отдела прямой кишки. В 0,6% входное отверстие рас
полагалось в проекции бедра. Распределение локализации 
входного отверстия при РПК представлено в таблице 3.

Распределение локализации входного отверстия при 
РПК можно объяснить конструктивными особенностями 
современных средств носимой бронезащиты.

При пельвиоабдоминальных ранениях, в большин
стве случаев клиническая картина соответствовала пери
тониту. Это позволяло в кротчайшие сроки заподозрить 
проникающий характер ранения с повреждением орга
нов брюшной полости, выставить показания к экстрен
ной операции на этапе квалифицированной медицин
ской помощи в передовых медицинских подразделениях.

Диагностика внебрюшинных РПК основывалась на 
данных сбора анамнеза, объективного осмотра, ректаль
ного пальцевого исследования, первичной хирургической 
обработки ран. 

При этом следует отметить, что в 93,6% случаев со
стояние пациента оценивалось, как тяжелое, стабильное, 
не требовало проведения реанимационных мероприя
тий. Это позволяло провести опрос жалоб, сбор анамне
за, объективный осмотр. При стабильных гемодинамиче
ских показателях, благоприятной медикотактической об
становке, всем пациентам с ранениями таза выполнялась 
КТ с контрастированием. Данное исследование позволя
ло определить размеры ранящего снаряда и его располо
жение по отношению к органам таза, заподозрить веро
ятность РПК с учетом локализации входного отверстия. 

Следует подчеркнуть, что рентгенологические иссле
дования органов брюшной полости и таза, как наиболее 
часто используемые и доступные методы лучевой диагно
стики при огнестрельной травме, не позволяют достовер

но определить ход раневого канала и объем повреждений 
полых и паренхиматозных органов брюшной полости и 
таза. УЗИ в отношении инородных тел в брюшной по
лости мало информативно, хотя находит применение при 
их удалении из мягких тканей [12; 13].

При поступлении пациента в ФГКУ «1602 ВКГ» 
МО РФ обращали внимание на локализацию входных 
и выходных отверстий ранения. При их расположении 
в проекции таза проводили ряд дополнительных диа
гностических исследований, направленных на выявление 
РПК — RRS, КТ живота и таза с контрастированием.

При изучении данных входящего потока в 0,8% 
случаев от всех случаев с подозрением на РПК выпол
ненная интраоперационно видеоэндоскопия дистальных 
отделов толстой кишки позволила исключить повреж
дение прямой кишки и устранить выведенную петлевую 
невскрытую сигмостому, тем самым значительно сни
зить срок стационарного лечения, реабилитационных 
мероприятий. 

На всех ЭМЭ тактика одномоментного хирурги
ческого лечения применительно к РПК применялась в 
48,3% случаев. В 51,7% случаев была выбрана тактика 
многоэтапного хирургического лечения, с возможнос
тью выполнения запрограммированной релапаротомии 
на этапах медицинской помощи, что было вполне обо
сновано при сочетанном и множественном характере 
повреждений других органов и систем. 

Следует отметить, что время войны во Вьетнаме, в 
отношении РПК, Лавенсоном и Коэном (G. Lavenson and 
A. Cohen) была разработана и внедрена тактика «4D». 
Данная тактика «четырех Д» (debridement, diversion, 
drainage, and distal washout — хирургическая обработка 
раны, отведение кишечного содержимого, дренирование 
и дистальное промывание) стала стандартным методом 
лечения травм прямой кишки [14; 15]. И мы придержи
вались данной тактики в своей работе.

Характеристика объемов выполненных хирургиче
ских вмешательств на передовых этапах медицинской 
помощи и в ФГКУ «1602 ВКГ» Минобороны России при 
РПК и их частота представлена в таблице 4. 

При анализе результатов работы как передовых 
этапов медицинской помощи, так и нашего, отмечено, 
что в 92,0% случаев выполнялось формирование раз
грузочной стомы. В 8,0% случаев разгрузочная стома 

рис. 5. Характеристика РПК в зависимости от локализации поврежде‑
ний.

табл. 3. Локализация входного отверстия при РПК

Локализация входного отверстия внутрибрюшинный 
отдел, %

внебрюшинный 
отдел, %

Таз 11,3 50,4

Переднебоковая поверхность 
живота

13,4 5,1

Поясничная область 8,4 3,3 

Паховая область 4,3 1,6

Прочие 1,6 0,6

Итого 39,0 61,0
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не формировалась, операция заканчивалась ушиванием 
ран прямой кишки, диаметром не более 1,0 см. В 45,1% 
случаев дренировалось пресакральное пространство 
либо параректальная клетчатка. В 2,5% случаев тазовая 
клетчатка не дренировалась ввиду низкого РПК, а вы
полнялось широкое рассечение, хирургическая этапная 
обработка входного отверстия. 

Абсолютное большинство раненых (86,4%) посту
пало на этап оказания квалифицированной медицин
ской помощи в первые сутки от момента ранения, но 
имели место и случаи более поздней доставки с пред
ыдущих ЭМЭ. На вторые сутки поступило 11,9%, на 
третьи  — 1,7%. 

Если говорить о выявлении осложнений, возник
ших вследствие поздней диагностики ранений внебрю
шинных отделов прямой кишки, то необходимо учиты
вать скудность клиникосимптоматических данных на 
фоне тяжелой сочетанной травмы, применения обезбо
ливающих средств на всех ЭМЭ и сам факт короткого 
пребывания на ЭМЭ.

Имевшие место осложнения, а именно несостоя
тельность дистальной культи прямой кишки (0,8%) и 
развитие внутритазовой флегмоны (3,4%) были отме
чены в случаях отказа от дренирования параректаль
ной клетчатки на предыдущих этапах медицинской по
мощи.

Среди всех имевших место ранних осложнений у 
пациентов с РПК, при внутрибрюшных повреждени
ях, наиболее часто были отмечены прогрессирующий 
огнестрельный перитонит (43,7%) и кишечная непро
ходимость (24,2%). При внебрюшинных локализаци
ях РПК имели место гнойновоспалительные осложне
ния клетчаточных пространств таза с развитием мол
ниеносных форм анаэробной инфекции (1,6%), по
требовавшие этапных хирургических обработок ран 
области таза. 

Привести данные по другим осложнениям не пред
ставлялось возможным, так как пребывание пациентов с 
РПК на нашем ЭМЭ составляло 3,0±1,0 суток. 

Среди имевших место случаев возможных дефек
тов хирургического лечения предыдущих этапов меди
цинской помощи, следует отметить попытки ушивания 
РПК с дефектом более ½ диаметра (3,8%), обширных, 
сквозных ранений (3,1%); формирование петлевой 
сигмостомы без шпоры (4,6%), со значительным на
тяжением (1,5%), приводящим как к продолжению 
поступления калового содержимого в нижние отделы 
толстой кишки, так и сосудистым нарушениям (1,5%); 
отказ от отмывания дистального отдела прямой кишки 
(6,9%). 

В 1,7% случаев отмечено наступление летального 
исхода на фоне прогрессирования внутритазовой флег
моны, сепсиса, полиорганной недостаточности, что было 
связано с поступлением на этап оказания медицинской 
помощи спустя 3 суток с момента РПК, не распознанным 
РПК на предыдущих ЭМЭ.

выводы
1. РПК, особенно внебрюшинной локализации, занима

ют важное место в структуре боевой хирургической 
травмы и составляют 2,7%, с преобладанием осколоч
ных (88,2%) над пулевыми (11,8%).

2. Наиболее частой локализацией входного отверстия 
при РПК является область таза (61,7%). В большин
стве случаев ранение носило сочетанный характер, 
как при внебрюшинных повреждениях (85,5%), так 
и при внутрибрюшинной локализации (87,6%). 

3. При изучении локализации РПК установлены следую
щие данные по уровню повреждения: ректосигмоид
ный отдел — 26,4%, верхнеампулярный — 34,7%, сред
неампулярный — 13,1%, нижнеампулярный — 19,5%, 
анальный канал — 1,3%. Повреждение внутри — и 
внебрюшинного отделов прямой кишки зарегистри
ровано в 5,0%.

4. При наличии входных или выходных ран в надлоб
ковой, поясничной областях, на бедре, в проекции 
передней брюшной стенки или в проекции паха 
необходимо заподозрить наличие РПК и выполнить 
КТ и эндоскопию дистальных отделов прямой киш
ки.

5. Хирургическая обработка ран, отведение кишечного 
содержимого путем формирование разгрузочной 
стомы, дренирование клетчаточных пространств таза 
и дистальное отмывание толстой кишки являются 
стандартным методом лечения РПК.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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