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ЦЕЛЬ: провести обзор литературы, посвящённой лечению боевой травмы промежности.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: для анализа литературы в ходе написания данной статьи был осуществлен поиск 
литературных источников с помощью Научной электронной библиотеки eLIBRARY.RU и информационной 
базы PubMed.gov по ключевым словам: «ранения промежности», «ранения прямой кишки», «травма про-
межности», «perineum injury», «rectal injuries», «perineum trauma». Превалирует поиск данных за последние 
10 лет.
РЕЗУЛЬТАТЫ: в настоящее время основным методом лечения боевых ранений промежности с повреждением 
внебрюшинной части прямой кишки является метод 4D: формирование проксимальной стомы, устранение 
дефекта прямой кишки, пресакральное дренирование и дистальное промывание прямой кишки, а также 
первичная хирургическая обработка раны с последующими санациями. При подобных травмах, полученных 
в мирное время, авторы склоняются к более дифференцированному подходу к лечению, которое обычно 
в той или иной степени отличается от концепции 4D. Стоит отметить, что методы и результаты лече-
ния ран промежности, полученных в мирное время, нельзя однозначно проецировать на тактику лечения 
боевых повреждений промежности. Это обусловлено морфологическими особенностями ран промежности, 
полученных в боевых условиях.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: ранения промежности встречаются примерно в 5,4% случаев от общей боевой травмы. 
Наиболее актуальной проблемой является сочетанная травма внебрюшинной части прямой кишки. 
Общепринятая тактика хирургического лечения боевых ранений промежности с повреждением внебрюшин-
ной части прямой кишки сложилась ещё во времена войны во Вьетнаме. С тех пор тактика кардинально 
не изменилась, а большая часть исследований, посвящённых боевым ранениям промежности, носят, как 
правило, описательный характер и не дают чётких рекомендаций к лечению.
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AIM: to analyze literature on perineal military injuries.
PATIENTS AND METHODS: a search of sources was carried out using eLIBRARY.RU and the PubMed.gov using the 
keywords: “perineal wounds”, “rectal wounds”, “perineal trauma”, “perineum injury”, “rectal injuries”, “perineum 
trauma” for the last 10 years.
RESULTS: recently, the main method for military injuries of the perineum with damage to the extraperitoneal part of 
the rectum is the 4D method: diverting stoma, elimination of the rectal defect, presacral drainage and distal lavage 
of the rectum, as well as primary surgical treatment of the wound with subsequent sanitation. For such injuries 
received in peacetime, the authors are inclined to a more differentiated approach, which usually differs from the 4D 
concept. It is worth noting that the methods and results of treating perineal wounds received in peacetime cannot be 
unambiguously projected onto the treating of military injuries. This is due to the morphological features of perineal 
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wounds received in military actions.
CONCLUSION: perineal injuries occur in approximately 5.4% of cases of total military actions. The most pressing 
problem is combined trauma of the extraperitoneal part of the rectum. The generally accepted conception was 
developed during the Vietnam War. Since then, the approach has not changed crucially, and most studies are, as a 
rule, descriptive in nature and do not provide clear recommendations for treatment.
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ВВЕДЕНИЕ

Обширные ранения промежности являются акту-
альной проблемой со времён войны во Вьетнаме 
и особенно получили широкое распространение 
среди иностранных военнослужащих во время войн 
в Ираке и в Афганистане. Подавляющее большин-
ство этих ранений имеют минно-взрывной характер 
повреждения, что связано с широким распростра-
нением минно-взрывных устройств и трудностью их 
обнаружения [1,2,3,4]. Также стоит отметить, что важ-
ную роль играет отсутствие средств индивидуальной 
защиты промежности. Было описано использование 
британскими военнослужащими средств индивиду-
альной защиты промежности, что, по словам авторов, 
привело к снижению количества ранений промежно-
сти [5].
Исследования, посвящённые боевым ранениям про-
межности, носят, как правило, описательный характер 
и не дают чётких рекомендаций к лечению. По дан-
ным одного из исследований, доля военнослужащих 
с повреждениями промежности составила 5,4% от 
всего количества раненых. Уровень летальности сре-
ди этих раненых составлял 47% [2].
Согласно литературным данным, минно-взрыв-
ные ранения часто приводят к отрывам нижних 
конечностей на разных уровнях, обширному по-
вреждению мягких тканей области промежности, 
повреждению наружных половых органов и сфинк-
терного аппарата прямой кишки, повреждениям 
органов малого таза и костей таза [2,3,4,6]. Стоит 
отметить, что в связи с модернизацией минно-
взрывных устройств, отрывы нижних конечностей 
в современных боевых конфликтах обычно про-
исходят на уровне выше колена. Повреждения ко-
стей таза, согласно исследованиям, значительно 

увеличивают летальность. По результатам исследо-
вания Mossadegh S. и соавт. [3] летальность среди 
раненых с сочетанием ранения промежности и пере-
ломами костей таза составляла 73%. В то же время, 
летальность среди раненых только с переломами 
таза или только с травмой промежности составляла 
41% и 18%, соответственно [3]. Это говорит о се-
рьёзном влиянии наличия переломов костей малого 
таза на уровень летальности при ранениях промеж-
ности. По результатам того же исследования отрывы 
нижних конечностей наблюдались у 64% раненых, 
из них у 79% был двусторонний, а у 21% — односто-
ронний отрыв нижних конечностей. Повреждения 
мочеполовой системы выявлены у 72% пострадав-
ших, повреждение прямой кишки было выявлено 
у 28% пострадавших [3]. В крупном исследовании 
под руководством Glasgow S.C. повреждения прямой 
кишки были выявлены у 59% человек с ранениями 
промежности, у 37% были выявлены переломы таза, 
у 48% — повреждения наружных половых органов. 
При этом 76,1% пострадавших с сочетанными ране-
ниями промежности и прямой кишки имели ранения 
минно-взрывного характера, а 23,9% — пулевые 
ранения [7].
В мирное время травмы промежности происходят 
в результате различных бытовых повреждений, не-
счастных случаев, дорожно-транспортных происше-
ствий, имеют колото-резаный и реже огнестрельный 
характер. В ряде случаев, также как и при боевых 
травмах, происходит повреждение органов малого 
таза и костей таза [6,8,9,10]. В том числе обширные 
раны промежности могут возникать после опера-
тивных вмешательств по поводу различных инфек-
ционных заболеваний мягких тканей промежности, 
например, при различных видах парапроктитов или 
при гангрене Фурнье [11,12].
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Ранения промежности в мирное время, как правило, 
сильно отличаются от ранений в военное время. Из-
за отсутствия минно-взрывного характера повреж-
дений не отмечается массивных разрушений мягких 
тканей промежности; менее выражены некротиче-
ские изменения и загрязнённость раны землёй и ра-
нящими агентами; имеется меньшая степень кровопо-
тери. При этом отсутствует характерная для ранений, 
полученных во время боевых действий, зона вторич-
ного некроза (молекулярного сотрясения), формиру-
ющаяся в тканях вокруг раневого канала в результате 
воздействия кинетической энергии с образованием 
временной пульсирующей полости. Эта зона опас-
на дальнейшим развитием некроза в этой области 
и повышенным риском развития инфекционных ос-
ложнений [13,14]. К примеру, Тотиков В.З. и соавт. 
описывает необратимые патологические изменения, 
обнаруженные с помощью электронной микроско-
пии, в стенке толстой кишки после огнестрельного 
ранения, которые распространялись на 9 сантиме-
тров от раневого канала [28]. Описанные различия 
привели к изменению подходов к лечению пациен-
тов с повреждениями промежности, полученными 
при травмах в мирное время. 

ЦЕЛЬ

Целью данной работы стало представление нарратив-
ного обзора описанной проблемы с представлением 
данных о частоте и причинах ранений промежности 
в мирное и военное время, а также эволюции методов 
лечения и отдалённых последствий.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для анализа литературы в ходе написания данной 
статьи был осуществлен поиск литературных источ-
ников с помощью Научной электронной библиоте-
ки eLIBRARY.RU и информационной базы PubMed.
gov по ключевым словам: «ранения промежности», 
«ранения прямой кишки», «травма промежности», 
«perineum injury», «rectal injuries», «perineum trau-
ma». Превалирующий поиск данных за последние 
10 лет.

Диагностика ранений промежности (алгоритм 
обследования).
При минно-взрывных ранениях промежности боль-
шая часть авторов описывает массивные поврежде-
ния мягких тканей области промежности и интен-
сивные боли в области раны. Большинство авторов 
настаивают на выполнении пальцевого ректального 

исследования, что в 33% позволяет определить 
повреждение прямой кишки при её наличии [1]. 
Наличие крови в прямой кишке позволяет заподо-
зрить её повреждение в 80–95% случаев. Выполнение 
ректороманоскопии в 88% позволяет обнаружить ра-
нение прямой кишки [1,6].
Обзорная рентгенография брюшной полости и малого 
таза позволяет выявить наличие газа в брюшной по-
лости, наличие инородных тел в полости малого таза 
и в мягких тканях промежности, а также повреждения 
костей таза [8]. При невозможности проследить ра-
невой ход рекомендуется вульнерография [15].
По данным литературы, рекомендуют проводить 
компьютерную томографию органов брюшной по-
лости и малого таза, при возможности с контрасти-
рованием [6,16,17]. По результатам исследования 
Brogden T.G., компьютерная томография с двойным 
контрастированием обладает 100% чувствительно-
стью по отношению к повреждениям прямой кишки 
[1]. Это позволяет обнаружить дефект стенки прямой 
кишки и повреждения других органов, перелом ко-
стей таза, инородные тела в области промежности, 
газ в параректальной клетчатке, газ и свободную 
жидкость в брюшной полости. Выявление газа в па-
раректальной клетчатке является самым частым при-
знаком повреждения внебрюшинной части прямой 
кишки [1].
При подозрении на травму мочеиспускательного ка-
нала или мочевого пузыря, рекомендуется выполнять 
ретроградную уретрографию или цистографию [6].

Тактика хирургического лечения.
Тактика хирургического лечения боевых ранений 
промежности, сочетающихся с повреждением прямой 
кишки, изменялась с течением времени. До первой 
мировой войны таких раненых лечили консерватив-
но, а летальность достигала 90%. Во время первой 
мировой войны выборочно формировали отводящую 
стому, летальность составляла 70%. Во время второй 
мировой войны формировали стомы всем таким ране-
ным и использовали дренирование пресакрального 
пространства, в результате чего летальность снизи-
лась до 36%. Во время войны во Вьетнаме при лече-
нии ранений промежности использовалась тактика 
4D: Debridement, Diversion, Drainage, Distal lavage — 
выведение отводящей стомы, устранение дефекта 
стенки кишки (при его наличии), дренирование пре-
сакрального пространства, дистальное промыва-
ние прямой кишки. По данным литературы, леталь-
ность при таком методе лечения снизилась до 17% 
[2,17,18]. Однако стоит признать, что такое снижение 
летальности связано не только с изменением такти-
ки лечении, но и с совершенствованием медицины 
в целом, улучшением проведения эвакуационных 
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мероприятий и оказанием первой медицинской по-
мощи пострадавшим.
Данной тактики лечения при обширных боевых ране-
ниях промежности придерживались и при последу-
ющих крупных военных конфликтах. Большая часть 
статей, посвящённых данному типу ранений, носила, 
преимущественно, описательный характер и описы-
ваемая в них тактика лечения существенно не отли-
чалась от принципа 4D.
В большинстве статей, посвящённых лечению ране-
ний промежности, большую роль отводят тщатель-
ной хирургической обработке раны и последующей 
ежедневной санацией антисептическими раствора-
ми [1,2,19,20]. К примеру, Jeganathan A.N. описывает 
первичную хирургическую обработку раны в положе-
нии «как при литотомии», с последующими ежеднев-
ными обработками раны в операционной в течение 
минимум трёх дней [20].
В большинстве статей, посвящённых боевым ране-
ниям промежности с повреждением прямой кишки, 
авторы рекомендуют или описывают формирование 
проксимальной стомы [1,2,7,21,22,23]. MacFarlane C., 
однако, в своём исследовании высказал мнение об 
отсутствии необходимости в формировании прокси-
мальной стомы при ранениях прямой кишки, кото-
рые были устранены в ранние сроки, при отсутствии 
значительного загрязнения раны. Но в остальных 
случаях автор настаивает на формировании прок-
симальной стомы [21]. Glasgow S.C. описывает по-
вышение уровня летальности при отсутствии стомы 
у раненых с колоректальной травмой, по сравне-
нию со стомированными ранеными (10,8%, против 
3,7%) [23]. Mustafa T.O. в своём исследовании опи-
сывает, что всем пострадавшим с обширными ране-
ниями промежности формировалась проксимальная 
стома и устанавливался уретральный катетер, либо 
формировалась цистостома [22]. Формирование 
проксимальной стомы предотвращает попадание 
кишечного содержимого в область раны промеж-
ности, а при наличии повреждения внебрюшинной 
части прямой кишки и в параректальную клетчатку. 
Описывается формирование как концевой, так и пет-
левой стомы, при этом концевая стома, чаще всего, 
формируется при обструктивных резекциях кишки. 
В остальных случаях предпочтение отдается петлевой 
стоме [1,2,7,23].
В статьях, посвящённых травмам прямой кишки и об-
ширным ранам промежности, полученным в мир-
ное время, отмечается более дифференцированный 
подход к формированию стомы. Как правило, стому 
рекомендуют формировать при травмах промеж-
ности, сочетающихся с повреждением внебрюшин-
ной части прямой кишки. Однако при этом, в ряде 
случаев некоторые авторы указывают на отсутствие 

необходимости формирования стомы, а другая часть 
авторов всё-таки настаивают на целесообразности 
колостомии [6,8,15,19]. Часть хирургов придержи-
ваются индивидуального подхода и рекомендуют 
формирование стомы при обширной ране промеж-
ности, при обширных дефектах стенки кишки и при 
развившемся перитоните. Демидов В.А. и соавт. ре-
комендуют формировать сигмостому при ранениях 
внебрюшинной части прямой кишки строго индиви-
дуально в зависимости от характера раны, сложности 
ушивания, сроков повреждения, а при повреждениях 
нижнеампулярного отдела прямой кишки и анально-
го канала не прибегать к сигмостомии [15].
Повреждения внебрюшинной части прямой кишки 
при боевой травме, согласно стратегии 4D, необходи-
мо устранять. Устранение выполняется посредством 
обструктивной резекции прямой кишки или путем 
ушивания дефекта стенки кишки. Ушивание рекомен-
дуют производить трансанально с использованием 
ректальных зеркал, если дефект стенки прямой киш-
ки находится на уровне до 12 сантиметров от зад-
него прохода [15,16,17,21]. При обширных дефектах 
стенки кишки проводится обструктивная резекция 
или экстирпация прямой кишки. При массивном по-
вреждении сфинктерного аппарата, также рекомен-
дуется экстирпация прямой кишки [1,24]. По мнению 
ряда источников, посвящённых травмам мирного 
времени, пациентам с ранениями промежности, со-
четающимися с повреждением внебрюшинной части 
прямой кишки, достаточно проводить хирургическую 
обработку раны с последующей санацией и дрениро-
ванием раны под прикрытием проксимальной стомы, 
без ушивания дефекта стенки кишки. Ряд авторов 
настаивает на обязательном ушивании дефектов вне-
брюшинной части прямой кишки, что, по их мнению, 
приводит к более надёжному и быстрому заживле-
нию дефекта [8,15,16,19]. Herzig D.O., отмечает, что 
целесообразным считается ушивание дефектов зани-
мающих не более 50% полуокружности прямой киш-
ки [17]. Шугаев А.И. отмечает, что ушивание раны 
прямой кишки удобнее проводить со стороны ее про-
света. При достаточной релаксации сфинктера мож-
но ушить рану прямой кишки на расстоянии до 12 см 
от анального канала [15].
Дистальное промывание рекомендуется с целью 
удаления остатков каловых масс, которые могут 
стать причиной септических осложнений при по-
падании в рану промежности или через дефект 
прямой кишки в параректальную клетчатку. В свою 
очередь, было высказано мнение, что дистальное 
промывание может привести к ятрогенному попада-
нию кала в полость таза через дефект стенки киш-
ки, если он ещё не был устранён, что также может 
привести к септическим осложнениям [21]. В свою 
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очередь Armstrong R.G. отмечал, что у раненых сол-
дат, вследствие обезвоживания в прямой кишке мо-
гут образовываться плотные каловые массы, которые 
целесообразно удалять с помощью дистального про-
мывания [21]. Проведение дистального промывания 
при сочетанных внебрюшинных повреждениях пря-
мой кишки в мирное время рядом авторов ставится 
под сомнение. Brown Carlos V.R., к примеру, сообщает, 
что дистальное промывание у пациентов с поврежде-
ниями промежности и прямой кишки в гражданских 
условиях увеличивает риск инфекционных и абдоми-
нальных осложнений [8].
Санация и дренирование пресакрального простран-
ства, как правило, проводится посредством попереч-
ного разреза промежности между анусом и копчиком 
с последующим тупым разделением тканей и уста-
новкой дренажа. Пресакральный дренаж при бое-
вых травмах обеспечивает адекватное дренирова-
ние раны, снижая риск инфекционных осложнений 
[1,6,21]. При этом отмечается вероятность разви-
тия кровотечений в ходе хирургического доступа 
к пресакральному пространству [21]. По данным 
некоторых исследований, пресакральное дрениро-
вание при повреждениях промежности в мирное 
время не уменьшает риск инфекционных осложне-
ний, более того может привести к ятрогенному ин-
фицированию пресакрального пространства [8,10]. 
Brown Carlos V.R. пишет, что при наличии повреж-
дения прямой кишки, пресакральное дренирование 
может привести к различным абдоминальным ослож-
нениям [8].
В литературе описывается преимущество использо-
вания энтерального питания перед парентеральным 
питанием у раненых с повреждениями промежно-
сти [2,19]. Возникновение различных септических 
осложнений при парентеральном питании было 
связано с длительным использованием венозного 
катетера. Mossadegh В.S. в своём исследовании про-
вёл оценку эффективности энтерального питания, 
при этом 55% (46 из 83) пациентов получали энте-
ральное питание, из которых 89% (41 из 46) выжили. 
Летальность была ниже у тех, кто получал энтераль-
ное питание [2].
Также различными авторами описывались варианты 
сочетания основных аспектов четырёхкомпонент-
ной системы при гражданских травмах промежности 
с повреждением внебрюшинной части прямой киш-
ки. Kenneth A. описывает успешное использование 
стомы и дистального промывания в сочетании с са-
нацией и дренированием ран промежности [19]. 
Brent Emigh рекомендует проводить трансаналь-
ное ушивание прямой кишки, а при невозможности 
ушивания формировать проксимальную стому [16]. 
Harshit Agarwal описывает опыт лечения обширных 

ран промежности с различными сочетанными по-
вреждениями, который включал в себя хирургиче-
скую обработку ран, формирование проксимальной 
стомы и установку уретрального катетера либо фор-
мирование цистостомы [6].
Имеется небольшое количество источников, в кото-
рых говорится об использовании VAC-систем при об-
ширных боевых ранениях промежности, в связи 
с чем, остаётся неясной их эффективность при таких 
ранениях [22,25]. В свою очередь, ряд исследований 
посвящен использованию VAC-систем при ранени-
ях промежности в мирное время и лечению обшир-
ных послеоперационных ран промежности [6,11,26]. 
Во всех этих исследованиях при таких повреждениях 
отмечается высокая эффективность применения VAC-
систем. Достоверно уменьшаются сроки заживления 
ран, и снижается количество инфекционных ослож-
нений. К примеру, Labler L. в своём исследовании, 
посвящённом небоевой травме промежности, опи-
сывает использование VAC-повязок у 13 пациентов. 
В среднем терапия с их использованием проводилась 
15 дней, VAC-повязки меняли один раз в три дня. 
При бактериологическом исследовании было об-
наружено значительное снижение обсеменённости 
раны, в среднем, на 13-е сутки VAC-терапии, которое 
коррелировало со снижением уровня лейкоцитов 
и C-реактивного белка. После VAC-терапии у большей 
части пациентов раны были ушиты, а у оставшихся 
были выполнены пластические вмешательства с по-
мощью сетчатого трансплантата или свободного ло-
скута [26]. Mustafa T.O. описывает эффективность 
VAC-систем у 9 пациентов, попавших в ДТП или по-
лучивших минно-взрывное ранение промежности. 
Смена VAC-повязки происходила 1 раз в два дня. 
Во время терапии использовалось давление 125 мм 
рт. ст. В среднем на 17-е сутки после начало VAC-
терапии отмечалось значительное снижение бакте-
риальной обсеменённости. Авторы отмечали еже-
недельное уменьшение раны на 0,5–1 см в глубину 
и на 5–10% в диаметре [22].
Эффективность использования VAC-повязок обу-
словлена качественным удалением раневого секрета, 
устранением отека тканей, улучшением микроцир-
куляции, снижением бактериальной обсеменённо-
сти тканей, что способствует более быстрому росту 
и созреванию грануляционной ткани и заживлению 
раны. Количество сеансов VAC-терапии зависит от 
размера раны и скорости её заживления. В одном ис-
следовании отмечалась высокая эффективность VAC 
повязок, как подготовительного этапа для последу-
ющих пластических операций по поводу обширных 
ран промежности. Использование VAC систем по-
зволяло качественно подготовить раневое ложе для 
дальнейшей пластики, за счёт уменьшения отёка, 
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бактериальной обсеменённости и улучшения кро-
вообращения [27]. Эффективность применения VAC 
систем у раненых с массивными ранениями, разруше-
ниями промежности и прямой кишки в литературе не 
рассматривается.

Осложнения после ранений промежности
После ранений промежности, полученных как в во-
енное, так и в мирное время, в отдалённом после-
операционном периоде возникают такие ослож-
нения как: недостаточность анального сфинктера, 
стриктуры прямой кишки и анального канала, свищи 
прямой кишки, рубцовые изменения в области про-
межности, ректовезикальные и ректоуретральные 
свищи [6,16,17,20,21,28]. В большинстве источни-
ков не указывается частота возникновений данных 
осложнений. По данным некоторых исследований, 
после ранений прямой кишки стриктуры возникали 
в 20%, свищи — в 2,2–31% случаев [28]. Чаще всего 
обсуждается недостаточность сфинктерного аппара-
та прямой кишки [6,16,17,20,21].
После ранений промежности рекомендовано про-
водить оценку функции сфинктера прямой кишки 
с помощью эндоректальной манометрии и оценку 
структуры сфинктера с помощью эндоректального 
УЗИ [29,30]. Окончательную оценку сфинктерного 
аппарата следует проводить после полного зажив-
ления раны, так как сформировавшиеся рубцы могут 
нарушать его функцию [20]. При выявлении недоста-
точности анального сфинктера различными автора-
ми рекомендуется консервативная терапия с помо-
щью противодиарейных препаратов и БОС-терапии. 
При неэффективности рекомендуют проводить 
различные пластические операции на сфинктере, 
установку искусственного сфинктера или стимуля-
цию нервов крестцового сплетения [17,20,31,32]. 
При массивных повреждениях сфинктера, кото-
рые, как правило, определяются на ранних этапах 
диагностики, рекомендована экстирпация прямой 
кишки [20].
Ректовезикальные и ректоуретральные свищи воз-
никают при сочетанном повреждении прямой киш-
ки и органов мочеполовой системы. В качестве 
профилактики интраоперационного образования 
таких свищей описывается установка сальнико-
вого лоскута между прямой кишкой и мочевым 
пузырём [16].
Использование VAC-повязок может рассматривать-
ся как профилактика образований грубых рубцовых 
изменений после обширных дефектов мягких тканей 
промежности. VAC-повязки ускоряют формирование 
грануляционной ткани и помогают быстрее сформи-
ровать раневое ложе для последующих пластических 
операций по формированию промежности [27].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Ранения промежности встречаются примерно в 5,4% 
случаев от общей боевой травмы. Основной причи-
ной таких ранений во время боевых действий являет-
ся минно-взрывная травма. Эти ранения, как правило, 
имеют сочетанный характер и могут включать в себя: 
обширные повреждения мягких тканей промежности 
и ягодичной области, односторонние или двусто-
ронние отрывы нижних конечностей, повреждения 
наружных половых органов, костей таза и органов 
малого таза. Актуальной проблемой является соче-
танная травма внебрюшинной части прямой кишки.
В настоящее время основным методом лечения бо-
евых ранений промежности с повреждением вне-
брюшинной части прямой кишки является метод 4D: 
формирование проксимальной стомы, устранение 
дефекта прямой кишки, пресакральное дренирова-
ние и дистальное промывание прямой кишки, а также 
первичная хирургическая обработка раны с после-
дующими санациями. Этот метод сформировался во 
время войны во Вьетнаме и до сих пор используется 
при обширных ранениях промежности, полученных 
в ходе боевых конфликтов. С тех пор не так много 
статей было посвящено таким ранениям, и все они 
имеют описательный характер, а описанная тактика 
лечения не имеет существенных отличий от метода 
4D.
Данные литературы, посвящённые лечению травм 
промежности и внебрюшинной части прямой кишки 
полученных в мирное время, как правило, расходятся 
с хирургической тактикой, принятой для лечения бо-
евых ранений. При таких травмах авторы склоняются 
к более дифференцированному подходу к лечению, 
которое обычно в той или иной степени отличается от 
концепции 4D. Также хорошие результаты в граждан-
ской практике показало использование VAC-систем, 
эффективность использования которых после бое-
вых ранений промежности подробно не описана.
Стоит отметить, что методы и результаты лечения ран 
промежности, полученных в мирное время, нельзя 
однозначно проецировать на тактику лечения бо-
евых повреждений промежности. Обширные раны 
промежности в мирное время наносятся агентами 
с низкой передачей кинетической энергии, а сами 
повреждения не настолько массивны и загрязнены, 
что существенно отличает их от ранений, полученных 
в военное время. Боевые ранения обладают опре-
делёнными особенностями, которые отличают их от 
бытовых травм. Это наличие трёх зон повреждения: 
раневой канал, зона первичного некроза, зона вто-
ричного некроза (молекулярного сотрясения); нали-
чие обширного загрязнения раны землёй и поврежда-
ющими агентами; наличие обширных некротических 
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изменений; наличие ожогов повреждённых тканей; 
как правило, наличие тяжёлых сопутствующих и ком-
бинированных повреждений. Эти особенности опре-
деляют необходимость особой тактики хирургическо-
го лечения боевых ранений промежности.
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