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ТРАВМА ПРЯМОЙ КИШКИ В МИРНОЕ ВРЕМЯ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Общая характеристика повреждений прямой кишки. Среди всех повреждений 
органов брюшной полости на долю прямой кишки (ПК) приходится 1–5% [1; 2]. Ча-
стота ее повреждений увеличивается до 6,6% при переломах костей таза [3], а при ра-
нениях ягодичной области достигает 19% [4]. В структуре всех повреждений толстой 
кишки удельный вес ПК колеблется от 4,8–5,8% [5; 6] до 40% [1; 2]. Внутрибрюшинные 
повреждения прямой кишки (ППК) выявляются у  37–44,5% пострадавших, внебрю-
шинные у 55,5–57,5%, а сочетание вне- и внутрибрюшинного отделов на уровне 5,5–6% 
[3; 7; 8]. ППК преимущественно встречаются у мужчин [1].

Наиболее частыми причинами изолированных повреждений прямой кишки слу-
жат перфорации ее инородными телами, в том числе и при медицинских манипуляци-
ях, а также колото-резаные раны ягодичной области и промежности [1]. В последнее 
время в  структуре травм мирного времени возрастает удельный вес инородных тел 
[9, 10]. Среди всех отделов желудочно-кишечного тракта, инородные тела ПК состав-
ляют 13,1–18% [9]. В группе всех травм прямой кишки удельный вес инородных тел 
колеблется от 5% до 10%. Больные с инородными телами, введенными через задний 
проход, составляют 0,16–0,5% от числа всех проктологических больных [9; 11]. Местом 
миграции, задержки и перфорации инородных тел является ректосигмоидный отдел 
толстой кишки [9; 10].

Наиболее частыми причинами сочетанных ППК мирного времени являются: до-
рожно-транспортная травма (24,2–63,1%); ножевые ранения (12,3–30,2%); огнестрель-
ные ранения живота и таза (9,4–30,3%); падения на острые предметы (16,3–20,5%), па-
дения с высоты (5,4–14,1%); удар тупым предметом (4,3–7,2%); сдавление между двумя 
массивными предметами (4,3–5,9%) [3; 7; 8; 12; 13]. Сочетанная травма ПК всегда со-
провождается шоком. В большинстве случаев ее повреждения сочетаются с травмами 
органов таза (мочевого пузыря, мочеточника), крупных сосудистых и нервных ство-
лов, переломами костей таза [3; 14–16]. 

Классификация повреждений прямой кишки. Разработкой классификации ППК 
занимались многие авторы — А. М. Аминев, Л. Г. Школьников, Б. Л. Канделис, И. В. По-
пов, В. А. Демидов (см.: [17]). За рубежом существует специально разработанная шкала 
повреждений прямой кишки  — RIS (Rectum Injury Scale), разработанная Американ-
ской ассоциацией хирургов-травматологов (AAST) [3; 7]. Каждая из  них имеет свои 
преимущества и  недостатки. Несмотря на отсутствие единой классификации, боль-
шинство авторов признают очевидным практическое деление травм прямой кишки по 
характеру травмы: на открытые и закрытые, по анатомической локализации: на вну-
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трибрюшинные (простые, с повреждением соседних органов) и внебрюшинные (про-
стые, с повреждением окружающих органов и с повреждением сфинктерного аппара-
та), по глубине повреждения: на повреждения слизистой с  подслизистой гематомой 
и повреждение всех слоев ПК. Отдельным видом ППК целесообразно считать закры-
тые повреждения с ушибом стенки прямой кишки с образованием субсерозной и суб-
мукозной гематомы [12; 18; 19].

Отсутствие единой классификации ППК затрудняет сравнение данных различных 
авторов, что существенно препятствует развитию научных знаний и подходов к реше-
нию этой проблемы.

Диагностика повреждений прямой кишки. Диагностика ППК основана на жало-
бах пострадавшего, выяснении обстоятельств травмы, клинике, специальных методов 
исследования. 

В целом клиническая картина зависит от локализации повреждения. При внутри-
брюшинных дефектах быстро развивается клиника перитонита. При внебрюшинных 
характеризуется болями в  анусе, промежности, области крестца, выделением крови 
из заднего прохода (64,3–76%) [1; 7; 12; 17; 18]. При открытых — вытеканием кишечно-
го содержимого и выхождением газов через рану (23,8%) [17]. Основной метод диагно-
стики — пальцевое исследование прямой кишки, которое позволяет почти в 80–95% 
заподозрить ППК [1; 3; 7; 12; 18]. Следует осторожно относится к  ректоскопии при 
подозрении на ППК [6; 7]. Больному в  условиях операционной под наркозом реко-
мендуется проводить осмотр прямой кишки с помощью ректального зеркала и других 
инструментов. При сочетанной травме с переломом костей таза и бедра преобладает 
клиника травматического шока, которая затушевывает признаки ППК. Особое вни-
мание уделяется множественным осколочным ранениям бедра, промежности и  яго-
дичной области, при которых нередко повреждается ПК. При невозможности про-
следить ход раневого канала выполняется вульнерография [1]. Рентгенологическое 
обследование — важный компонент предоперационной диагностики. Рентгенография 
позволяет определить наличие свободного газа в брюшной полости [20], проследить 
траекторию полета ранящего снаряда, обнаружить инородные тела и  повреждения 
костных структур [18; 21]. Уточненному рентгенологическому диагнозу способствует 
клизма с введением в просвет ПК водорастворимого контрастирующего вещества — 
рентгеноконтрастная проктография [21]. Компьютерная томография, в частности КТ 
проктография с  применением рентгеноконтрастных веществ, позволяет определить 
перфорацию стенки ПК по затекам контрастного вещества в окружающую жировую 
клетчатку или в брюшную полость, а также повреждения соседних органов и костей 
таза [7; 22].

Диагностика инородных тел прямой кишки предполагает следующую последова-
тельность: 

 — тщательный опрос об обстоятельствах попадания и характеристике инородно-
го тела прямой кишки; 

 — обзорная рентгенография брюшной и тазовой полостей;
 — пальпаторное обследование передней брюшной стенки для выявления инород-
ных тел, находящихся выше прямой кишки; 

 — пальцевое исследование анального канала и дистальной части прямой кишки; 
 — необходимые дополнительные исследования, включающие УЗИ, ректоромано-
скопию, колоноскопию, лапароскопию [10; 17; 23; 24].
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Хирургическая тактика при внутрибрюшинных повреждениях прямой киш-
ки. При повреждениях внутрибрюшинного отдела прямой кишки тактика зависит 
от характера ППК. Ушивание производят при наличии небольших (до 2 см) дефектов 
стенки давностью не более 3 ч после травмы при отсутствии признаков перитонита 
и  шока. Целесообразны экстраперитонизация и  дренирование места расположения 
ушитых ран. Далее выполняется санация и  дренирование брюшной полости с  обя-
зательным формированием разгрузочной двуствольной сигмостомы с  выключением 
(образованием шпоры) каудального отдела толстой кишки. В прямую кишку вводят 
газоотводную трубку [1; 16; 18; 25–27]. Отключенная ПК должна быть отмыта через 
задний проход от каловых масс. Операцию завершают девульсией ануса. Показания 
к дренированию кишечника — сочетанные ранения прямой кишки с мочевым пузы-
рем, паренхиматозными органами, множественными повреждениями тонкой кишки, 
перитонит, ранения прямой кишки с обширной забрюшинной и тазовой гематомой. 
В  выборе способа дренирования предпочтение отдается назогастроинтестинальной 
интубации.

Показаниями к  обструктивным резекциям с  ушиванием культи прямой кишки 
(операция Гартмана) считаются множественные повреждения прямой кишки и  рек-
тосигмоидного отдела, разрывы более полуокружности кишки, размозжения кишки 
с участками некроза и полный отрыв кишки, а также огнестрельная рана прямой киш-
ки с выраженным разрушением кишечной стенки [1; 15; 17; 28].

У пострадавших с сочетанной травмой, сопровождающейся шоком, при неблаго-
приятном прогнозе производится только остановка опасного для жизни кровотечения 
с тампонадой полости малого таза и ушивание небольших внутрибрюшинных разры-
вов прямой кишки. Все остальные вмешательства проводятся после улучшения пока-
зателей динамического прогнозирования или после выведения из шока [29].

Хирургическая тактика при внебрюшинных повреждениях прямой кишки. 
Наибольшее количество спорных вопросов в лечении ППК вызывает тактика при вне-
брюшинных повреждениях [1; 30; 31].

Некоторые полагают, что большинству больных с непроникающими повреждени-
ями внебрюшинной части прямой кишки с поверхностными повреждениями целесо-
образно проводить консервативное лечение, а ушивать только кровоточащие участки 
слизистой прямой кишки [32]. При ППК без инфицирования параректальных клет-
чаточных пространств рекомендуется: задержка стула до 5 суток, регулярные микро-
клизмы с  антисептическими растворами, превентивная антибактериальная терапия 
препаратами широкого спектра действия [26]. В случае неэффективности проводимых 
мероприятий и  распространении гнойно-воспалительного процесса в  клетчаточные 
пространства, окружающие прямую кишку, производят сигмостомию, вскрытие и дре-
нирование абсцессов и/или дренирование ишиоректального или пельвиоректального 
пространств [26]. Другие авторы, на примерах ППК инородными телами, введенными 
через анальный канал, в ранние сроки — ушивают дефект со стороны просвета кишки 
кетгутовыми швами. Пациентам, поступившим в сроки более 6 ч от момента получе-
ния травмы, дефект слизистой прямой кишки не ушивается, назначается безшлаковая 
диета, антибиотики, микроклизмы с антисептиками [33]. 

При травме прямой кишки с проникновением ранящего предмета через задний 
проход проводят широкий разрез в перианальной области в проекции раневого канала 
вне сфинктера, продолжающийся вглубь параректально и доходящий до верхней точ-
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ки раневого канала. Выполняется ПХО раны с созданием хорошо дренируемой единой 
полости. Раневое отверстие стенки прямой кишки не ушивается, рана тампонируется 
мазевыми тампонами. Мазевой тампон проводится к раневому отверстию со стороны 
просвета кишки. В первые недели после операции в рану поступают каловые массы, 
в дальнейшем рана очищается, раневое отверстие в кишке закрывается. Рана полно-
стью заживает через 2,5–3 месяца [12; 18]. 

При четкой клинической картине внебрюшинного повреждения прямой кишки 
и  при отсутствии брюшного симптомокомплекса повреждений органов живота, на-
кладывают разгрузочную сигмостому, а затем переходят к промежностному этапу опе-
рации. Раны прямой кишки ушивают со стороны ее просвета, если это возможно, по-
сле чего дренируют параректальную клетчатку [17].

Ушивание внебрюшинных дефектов прямой кишки производят при неполных 
разрывах стенки прямой кишки; при изолированных, неразмозженных ранах, длина 
которых не превышает 2 см; если с момента травмы прошло не более 3 ч; при локали-
зации раны ниже диафрагмы таза и при шоке I степени [34].

При выборе оперативного доступа к месту внебрюшинного повреждения прямой 
кишки учитывается локализация раны. Для доступа к ранам боковой стенки прямой 
кишки обычно применяют различные параанальные разрезы. При локализации раз-
рыва на задней стенке производят задний дугообразный разрез, идущий от одного се-
далищного бугра до другого с резекцией копчика, а в некоторых наблюдениях и двух 
нижних крестцовых позвонков. Середина такого разреза располагается на 2 см выше 
верхушки копчика. Этим разрезом вскрываются обе седалищно-прямокишечные 
ямки, а при рассечении мышцы, поднимающей задний проход, также и тазово-прямо-
кишечное пространство. Недостаток этого разреза — высокая травматичность и риск 
развития остеомиелита крестца в послеоперационном периоде [12; 18].

Для доступа к  ранам прямой кишки, расположенным на задней стенке верхне-
ампулярного отдела, существуют более удобные подходы, в частности доступ Зейде-
ля—Прохорова—Франца, когда парасакральную инцизию производят от верхушки 
копчика до середины крестца, пересекают волокна большой ягодичной мышцы, крест-
цово-бугровую и крестцово-остистую связки, волокна мышцы, поднимающей задний 
проход, и вскрывают тазово- и седалищно-прямокишечное пространства [34]. По мере 
продвижения ткани рассекают послойно, иссекают измененную тазовую клетчатку. 
Рана прямой кишки также экономно иссекается и ушивается двухрядным инвагинаци-
онным кетгутовым швом без захвата слизистой оболочки прямой кишки [34]. Ишио-
ректальное пространство, промежностную рану дренируют трубками и  тампонами 
с  водорастворимой мазью. Однако такие обширные и  травматичные вмешательства 
следует проводить только в отсроченном порядке [34]. Все эти доступы описаны в со-
временной литературе, но мы, как и большинство авторов, считаем их травматичными 
и нецелесообразными.

При отсутствии условий для наложения швов на рану прямой кишки, широкое 
дренирование раны с  раскрытием околопрямокишечного клетчаточного простран-
ства  — основное оперативное вмешательством при внебрюшинных повреждениях 
прямой кишки (для свободного выведения каловых масс, что препятствует распро-
странению инфекции в глубокие слои тазовой клетчатки).

Некоторые авторы производят ушивание из  двух доступов при повреждениях 
внебрюшинного отдела прямой кишки. Рана дистальной части среднеампулярного 
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отдела ушивается через просвет кишки. Доступ к проксимальной части среднеампу-
лярного отдела прямой кишки осуществляется через брюшную полость [1]. Считаем 
неоправданным доступ к  проксимальной части среднеампулярного отдела прямой 
кишки через брюшную полость, так как этот отдел кишки находится в забрюшинном 
пространстве. Ушивать рану прямой кишки удобнее со стороны ее просвета. При хо-
рошем расслаблении можно ушить рану прямой кишки на расстоянии до 12 см от края 
ануса. При невозможности ушить дефект стенки ПК через ее просвет следует сформи-
ровать колостому.

Единого мнения о  наложении отводящей колостомы при внебрюшинных ране-
ниях прямой кишки в мирное время на сегодняшний день нет. Отношение к форми-
рованию разгрузочной сигмостомы колеблется от полного неприятия этой операции 
до использования ее во всех случаях. Большинство хирургов решают этот вопрос 
индивидуально. При внебрюшинном повреждении прямой кишки некоторые хирур-
ги после ушивания раны во всех случаях формируют сигмостому при проникающих 
ранениях [33], при обширных ранах промежности [2; 33; 35], другие накладывают ее 
только при больших дефектах стенки прямой кишки и развившемся перитоните [17], 
при обширных повреждениях прямой кишки [2; 17], при одновременном повреж-
дении ректовагинальной перегородки, уретры [2], при повреждении прямой кишки 
выше мышц тазового дна [17; 33]. В. А. Демидов и соавт. формируют сигмостому строго 
индивидуально в  зависимости от характера раны, сложности ушивания, сроков по-
вреждения, при повреждениях нижнеампулярного отдела прямой кишки и анального 
канала сигмостому не накладывают. При небольших, надежно ушитых повреждениях 
стенки прямой кишки наложение колостомы не обязательно [1; 17].

Считается целесообразным выполнять после наложения двуствольной сигмасто-
мы на операционном столе интенсивное промывание отключенной прямой кишки от 
остатков калового содержимого в целях профилактики послеоперационных гнойных 
осложнений [15].

Таким образом, радикальное и наиболее рациональное оперативное вмешатель-
ство при внебрюшинных повреждениях прямой кишки — раннее широкое дрениро-
вание околопрямокишечного пространства с одновременным наложением по обосно-
ванным показаниям искусственного заднего прохода [12; 18].

Осложнения при ППК отмечаются от 3,6 до 27,7% [36], а при огнестрельных ране-
ниях достигают 85% [37]. Общая летальность колеблется в пределах 9–38,4% [1; 8; 15; 
17; 38], при сочетанной травме может достигать 30–50% [17].

В экстренной хирургии повреждения прямой кишки представляют собой актуаль-
ную проблему, которая и сегодня не потеряла своей остроты. Даже в мирное время они 
сопровождаются большим числом осложнений и высокой летальностью, что требует 
дальнейшего совершенствования их диагностики и лечебной тактики.
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