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Установлено, что повреждения прямой кишки сопровождаются высокой частотой осложнений и летально-
стью, требующих дальнейшего совершенствования их диагностики и лечебной тактики.
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THE MODERN APPROACHES TO SURGICAL TREATMENT  
OF THE INJURIES RECTUM

R. R. Sherov, A.I. Cherepanin, D. I. Veselov

It is set that for the emergency surgery of the injury rectum are followed by high morbidity and mortality, which 
requires further improvement of diagnosis and medical policy.
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Частота повреждений ободочной и прямой 
кишок (ПК) составляет от 10 до 27 % в структу-
ре огнестрельных ранений живота и таза в мирное 
время [1], а в локальных военных конфликтах зна-
чения этих показателей варьируют от 33 до 61 %. 
При этом в последние десятилетия наблюдается 
увеличение частоты повреждений толстого ки-
шечника [2]. Несмотря на то, что ранения прямой 
кишки встречаются довольно редко, они связаны 
с высоким риском развития осложнений и смерти. 

Повреждения прямой кишки представляют 
собой сложную проблему неотложной абдоми-
нальной хирургии, что объясняется особенностя-
ми их механогенеза, тяжестью течения таких ран 
и последствий травмы. При этом до настоящего 
времени отсутствует унифицированная тактика, 
определяющая выбор адекватного объема и рацио- 
нального способа вмешательства [3]. 

Внутрибрюшинные повреждения ПК отме-
чаются в 37–44,5 % случаях, внебрюшинные – 
у 55,5–57,5 % пострадавших, сочетание поврежде-
ний отмечается с частотой 5,5–6 %. 

От 46,3 до 75 % выполняемых при этом опе-
раций завершаются формированием колостом раз-
личного вида, что приводит к отсроченному вос-
становлению естественной проходимости кишеч-
ника. Техническая сложность закрытия колостом 
у данной категории пострадавших обусловливает 
высокую частоту гнойно-септических осложнений 

в послеоперационном периоде – от 24 до 30 %, при 
этом частота несостоятельности швов анастомоза 
составляет до 13 %.

Сторонники вне- и внутрибрюшного закрытия 
двуствольных колостом у данной категории паци-
ентов активно дискутируют до настоящего времени.

Благодаря применению разнообразных ме-
тодов лечения высокий уровень летальности при 
повреждениях ПК, который наблюдался в начале 
XX в., к настоящему моменту снизился до уров-
ня менее 10 %. Для снижения смертности во вре- 
мя Второй Мировой войны всем пациентам с трав-
мами прямой кишки стали выполнять колосто- 
мию, иногда – дренирование ретроректальной клет-
чатки, что позволило уменьшить летальность до 35 %.  
Затем в комплекс лечебных мероприятий были 
добавлены первичное ушивание кишки и ее дис-
тальное промывание, после чего результаты лече-
ния еще улучшились. В последующие десятилетия 
смертность и частота осложнений при поврежде-
ниях ПК неуклонно снижались благодаря быстрой 
доставке раненых в специализированные лечебные 
учреждения, развитию реанимационных возмож-
ностей и появлению новых антибактериальных 
препаратов. Следует отметить, что изменения 
тактики лечения данной категории раненых были 
обусловлены совершенствованием системы лечеб-
но-эвакуационного обеспечения войск, в том числе 
хирургической помощи.
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При травматических повреждениях толстого 
кишечника тактика лечения существенно разли-
чается: одни исследователи считают, что следует 
учитывать состояние брюшины, объем повреж-
дения кишечника, градацию раневого дефекта, 
срок от момента травмы. Предлагают ушивать 
кишку двухрядным швом в случае дефекта мень-
ше трети ее окружности, в случаях дефекта более 
трети – ушивать с экстраперитонизацией этого 
участка, а при дефекте более 50 % предлагают про-
изводить резекцию по Гартману. При размозжении 
и множественных ранениях предложено осуществ- 
лять резекцию кишки и колостомию [4]. 

Ранения в передней и латеральных областях 
верхних двух третей прямой кишки являются внут- 
рибрюшинными и должны лечиться так же, как 
ранения ободочной кишки. Ранения нижней трети 
прямой кишки спереди и двух нижних третей сзади 
являются внебрюшинными и для их ведения в неко-
торых случаях требуется первичное ушивание. 

Есть мнение, что при ранении сфинктера 
должна выполняться первичная хирургическая 
обработка с наложением первичного шва аналь-
ного жома и ПК и формирование проксимальной 
колостомы. Другие специалисты предлагают во 
всех случаях иссекать раны ТК и ушивать их двух-
рядным швом либо производить резекцию с ана- 
стомозом без наложения колостомы [3]. При этом 
полагают, что перитонит не является противопока-
занием к ушиванию ран толстого кишечника, а при 
ранах верхнеампулярного отдела ПК обязатель-
ным является ушивание раны с проксимальной 
колостомией, осуществление дренирования пара-
ректальной клетчатки. При повреждениях нижне-
ампулярного отдела ПК, а также анального канала 
показания к выключению кишки, по мнению ряда 
авторов, отсутствуют.

В целом в лечении ранений прямой кишки 
можно выделить 4 основных составляющих: 

1) выключение кишки; 
2) дренирование ретроректальной клетчатки; 
3) дистальное промывание ПК; 
4) ушивание ранения прямой кишки, если 

возможно [5].
Рассматривая более детально хирургическую 

тактику при повреждениях внутрибрюшинного от-
дела ПК, ряд исследователей отмечают, что ушива-
ние следует производить при небольших (до 2 см) 
дефектах стенки кишки при сроке не более 3 чаов 
после травмы, в отсутствие клинических призна-
ков шока и перитонита. Целесообразным является 
выполнение экстраперитонизации и дренирования 
места локализации ушитых ран. Затем произво-
дятся санация и дренирование брюшной полости 

с формированием разгрузочной двуствольной 
сигмостомы с выключением каудального отдела 
ТК. В ПК вводится газоотводная трубка [6]. От-
ключенная прямая кишка отмывается от каловых 
масс через задний проход, завершается операция 
девульсией ануса [7]. 

В качестве показаний к обструктивным резек-
циям с ушиванием культи ПК (операция Гартмана) 
рассматриваются ее множественные повреждения, 
разрывы более полуокружности кишки, размоз-
жения кишки с участками некроза, полный отрыв 
кишки, огнестрельные ранения ПК со значитель-
ным разрушением кишечной стенки [8].

В целом, согласно результатам ряда иссле-
дований, повреждения внутрибрюшинной части 
прямой кишки можно вести схожим образом с по-
вреждениями левой ободочной кишки, т. е. без не-
обходимости колостомии после первичного уши-
вания раны [9].

Наиболее дискутабельной остается такти-
ка лечения внебрюшинных повреждений ПК. По 
мнению ряда авторов, большинству пострадавших 
с непроникающими повреждениями внебрюшин-
ной части ПК с поверхностными повреждениями 
может быть проведено консервативное лечение, 
ушивать следует только кровоточащие участки 
слизистой кишки. При повреждениях ПК без ин-
фицирования параректального клетчаточного про-
странства рекомендуется задержка стула до 5 су-
ток, регулярные микроклизмы с антисептическими 
растворами, профилактическая антибактериальная 
терапия [6]. При неэффективности этих мер и рас-
пространении воспалительного процесса в клетча-
точное пространство следует осуществлять сигмо-
стомию, вскрытие и дренирование абсцессов, дре-
нирование пельвиоректального, ишиоректального 
пространств [6].

Многие авторы считают выведение разгрузоч-
ной колостомы стандартным методом лечения вне-
брюшинных ранений прямой кишки [10]. Другие 
исследователи полагают, что при внебрюшинных 
повреждениях ПК лечение с помощью выведения 
стомы без дополнительных вмешательств являет-
ся эффективным и безопасным методом, особенно 
при низкоэнергетической травме [10]. 

Demirbas S. et al. в своем исследовании под-
твердили надежность терапевтического подхода 
при огнестрельных ранениях анально-ректальной 
области, включающего в себя выполнение разгру-
зочной колостомии (петлевая колостома), дисталь-
ное ректальное промывание и дренирование ретро-
ректальной клетчатки [11]. 

Другие авторы при повреждениях ПК ино-
родными телами через анальный канал ушивают 
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дефект со стороны просвета кишки кетгутовыми 
швами в ранние сроки [12]. При сроке более 6 ча-
сов от момента травмы, дефект слизистой ПК не 
ушивают, назначают антибактериальные препара-
ты, бесшлаковую диету, микроклизмы с антисеп-
тиками.

В.С. Савельев и А.И. Кириенко при травме 
ПК с проникновением ранящего предмета через 
задний проход рекомендуют выполнять широкий 
разрез в перианальной области в проекции ране-
вого канала вне сфинктера, который продолжается 
параректально вглубь и доходит до верхней точки 
раневого канала. Осуществляется первичная хи-
рургическая обработка раны с созданием единой 
дренируемой полости. Раневое отверстие стенки 
ПК не ушивают, рану тампонируют тампонами 
с мазью. Мазевой тампон проводят к раневому от-
верстию со стороны просвета кишки. В течение 
первых недель после операции в рану поступают 
каловые массы, затем рана очищается, раневое от-
верстие закрывается, полное заживление происхо-
дит через 2,5–3 месяца [13]. 

В.А. Демидов при четкой клинической кар-
тине внебрюшинного повреждения ПК в случае 
отсутствия брюшного симптомокомплекса по-
вреждений органов живота рекомендует наклады-
вать разгрузочную сигмостому, затем переходить 
к промежностному этапу операции. При этом ав-
торы рекомендуют ушивать рану ПК со стороны ее 
просвета, где возможно, после этого дренировать 
параректальную клетчатку [14]. 

С.Ф. Багненко считает, что ушивание внебрю-
шинных дефектов ПК следует производить при не-
полных разрывах стенки ПК; при изолированных, 
неразмозженных ранах, длина которых не превы-
шает 2 см; в случаях, когда с момента травмы про-
шло не более 3 часов; при локализации раны ниже 
диафрагмы таза; при шоке I степени [15].

По мнению специалистов, при выборе опера-
тивного доступа к месту внебрюшинного повреж-
дения ПК необходимо учитывать локализацию 
раны. Так, для осуществления доступа к ранам 
боковой стенки ПК используют параанальные раз-
резы, при локализации разрыва на задней стенке 
кишки – осуществляют задний дугообразный раз-
рез одного седалищного бугра до другого с резек-
цией копчика, в отдельных случаях – двух нижних 
крестцовых позвонков [16]. Путем такого разреза 
вскрывают обе седалищно-прямокишечные ямки, 
а при рассечении мышцы, поднимающей задний 
проход, вскрывают тазово-прямокишечное про-
странство. Недостатком такого доступа является 
высокая травматичность, а также риск развития 
остеомиелита крестца в последующем периоде [8]. 

Единое мнение о наложении отводящей коло-
стомы при внебрюшинных ранениях ПК на сегод-
ня отсутствует. Отношение к формированию раз-
грузочной сигмостомы колеблется от ее полного 
неприятия до применения ее во всех случаях. 

Некоторые специалисты при проникающих 
ранениях в случае внебрюшинных повреждений 
ПК после ушивания раны всегда формируют сиг-
мостому, другие хирурги накладывают сигмосто-
му только при больших дефектах стенки ПК и раз-
вившемся перитоните, а также при обширных по-
вреждениях ПК, при одновременном повреждении 
уретры, ректовагинальной перегородки, а также 
в случаях повреждений ПК выше мышц тазового 
дна [17]. 

В.А. Демидов предлагает формировать сиг-
мостому строго индивидуально в зависимости от 
характера раны, сложности ушивания, сроков по-
вреждения. При повреждениях нижнеампулярного 
отдела ПК и анального канала сигмостому не на-
кладывают. При небольших, надежно ушитых, по-
вреждениях стенки ПК наложение колостомы не-
обязательно [14]. 

Е.К. Гуманенко и И.М. Самохвалов полага-
ют целесообразным выполнение на операционном 
столе после наложения двуствольной сигмостомы 
интенсивного промывания отключенной ПК от 
остатков калового содержимого в целях профи-
лактики послеоперационных гнойных осложнений 
[13].

В работе С.А. Алиева и З.А. Салахова хи-
рургическая тактика при повреждениях внутри-
брюшинного отдела ПК заключалась в ушивании 
огнестрельного дефекта с формированием деком-
прессионной сигмостомы. Объем оперативных 
вмешательств при внебрюшинном повреждении 
ПК сводился к первичной хирургической обработ-
ке раны с иссечением размозженных и некроти-
зированных тканей без ушивания дефекта в стен-
ке кишки и пластической операции на анальном 
сфинктере. По данным авторов, послеопераци-
онная летальность при повреждениях ПК соста-
вила 34,5 %. Повторные операции, направленные 
на восстановление непрерывности толстой киш-
ки, ликвидацию колостомы и кишечного сви-
ща и пластические операции по восстановлению 
анатомической целостности и запирательной 
функции анального сфинктера были произведе-
ны 62,5 %) пациентам. Авторы полагают, что не-
обходимо придерживаться индивидуализирован-
но-дифференцированной тактики хирургического 
лечения пострадавших с повреждениями толстой 
кишки с учетом уровня локализации ран, размеров 
и количества огнестрельных дефектов, давности 
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ранения, характера сопутствующих повреждений, 
степени бактериальной контаминации брюшной 
полости, распространенности перитонита и тяжес- 
ти состояния больных [2].

Первичное ушивание рекомендовано только 
в половине случаев с внебрюшинными ранениями 
прямой кишки, когда возможна локализация мес- 
та повреждения [14]. Показано, что при небоевых 
ранениях первичное ушивание чаще оказывалось 
успешным, чем при боевых [10]. 

В ряде работ показано, что при выполнении 
первичного ушивания без колостомии после прони-
кающих ранений толстой кишки наблюдается зна-
чительно меньше осложнений, чем при ушивании 
с выведением разгрузочной стомы. В других иссле-
дованиях показано, что формирование и закрытие 
стомы сопровождается высокой частотой осложне-
ний. По данным Park et al., в серии из 528 пациен-
тов, которым выводили стомы при травме, у 22 % 
больных возникали ранние послеоперационные ос-
ложнения, а 3 % пациентов имели поздние осложне-
ния, напрямую связанные со стомой [10].

Steel S.R. et al. показали, что в военном госпи-
тале выведение стом чаще проводили пациентам 
с повреждениями прямой кишки или ректального 
сфинктера (в 65 % случаев, p < 0,01); для этой груп-
пы пострадавших были характерны более высокие 
показатели летальности. Большинству пациентов 
с высокоэнергетической травмой прямой кишки 
производили колостомию, но в отдельных случаях 
ограничивались первичным ушиванием [10].

Значимыми факторами риска осложнений 
у пострадавших с повреждениями ПК в работе 
Ay N. et al. были, по мнению авторов, фекальная 
контаминация, наличие перианальных или ягодич-
ных повреждений, длительность срока от момента 
травмы до оказания помощи и наличие изолиро-
ванных внебрюшинных повреждений. Срок пре-
бывания пациентов с осложнениями в стационаре 
составил 27,0 ± 12,4 дня (от 5 до 51 суток). В этой 
группе больных длительность госпитализации 
была значительно выше, чем среди пациентов 
без осложнений. Была обнаружена положитель-
ная корреляция между степенью повреждения, 
количеством других пораженных органов и бал-
лом по шкале оценки тяжести травмы (NISS). По-
видимому, выраженные клинические проявления 
травмы способствовали более раннему началу про-
ведения диагностических и лечебных процедур, 
что, в свою очередь, снизило частоту осложнений.

Анализ результатов лечения травм ПК, полу-
ченных в мирное время, продемонстрировал воз-
можность получения удовлетворительных резуль-
татов лечения при первичном ушивании колорек-

тальных ран. В этой связи в последние годы при 
повреждениях ПК все чаще используется первич-
ное ушивание. Однако при выборе между осущест-
влением первичного ушивания кишки с колосто-
мией или без нее в случае травмы прямой кишки 
требуется учитывать ряд факторов: локализацию 
повреждения, причину травмы, общее состояние 
пациента, степень тяжести повреждения кишки, 
время от момента травмы до операции, наличие 
фекальной контаминации, наличие повреждения 
анального сфинктера.
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