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ЦЕЛЬ: продемонстрировать клиническое наблюдение диагностики и лечения внебрюшинного ранения пря-
мой кишки, осложненного гангреной Фурнье, в рамках многоэтапного хирургического лечения.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: пациент Х. получил осколочное ранение промежности с недеструктивным внебрю-
шинным повреждением среднеампулярного отдела прямой кишки. На 2 уровне оказания медицинской помо-
щи выполнено оперативное лечение в  объеме: формирование концевой сигмостомы, ушивание дефекта 
прямой кишки, билатеральное параректальное дренирование. Спустя 3 суток после операции на 4 уровне 
оказания медицинской помощи выполнено оперативное вмешательство по поводу развившегося осложне-
ния — гангрены Фурнье. На 14-е сути пациент выписан на амбулаторное лечение.
РЕЗУЛЬТАТЫ: описанный клинический случай показал, что формирование концевой сигмостомы при неде-
структивном внебрюшинном ранении прямой кишки стало причиной отказа от выполнения важного 
элемента 4D-концепции — антеградного дистального отмывания. Таким образом, несанированный отклю-
ченный участок прямой кишки, вероятнее всего, явился источником развития грозного осложнения  — 
гангрены Фурнье. Кроме того, ушивание дефекта стенки прямой кишки в данном клиническом случае не 
являлось приоритетным элементом 4D-концепции, а рутинное выполнение параректального дренирования 
не оказало значительного влияния на профилактику развития инфекционных осложнений.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: внебрюшинные ранения прямой кишки сопряжены с высоким риском развития жизнеугрожа-
ющих осложнений. Хирургическое лечение данной категории пострадавших на различных этапах медицин-
ской эвакуации должно основываться на персонифицированном подходе, как в зависимости от характера 
ранения, состояния пациента, опыта медицинского персонала, так и от медико-тактической обстановки. 
Несмотря на сложности обеспечения преемственности между этапами медицинской эвакуации в системе 
многоэтапного хирургического лечения, своевременная диагностика и  лечение осложнений позволяют 
минимизировать последствия боевой хирургической травмы.
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AIM: to present a clinical case of extraperitoneal rectal wound complicated by Fournier’s gangrene, within the frame-
work of multi-stage surgical treatment.
PATIENTS AND METHODS: patient H., sustained a shrapnel wound to the perineum with non-destructive extraperito-
neal damage to the middle rectum. At the 2nd level of medical care, surgical treatment included end sigmostomy, 
suturing of the rectal wound, bilateral pararectal drainage. Three days after, a surgical intervention was performed 
at the 4th level of medical care for the developed complication — Fournier’s gangrene. On the 14th day, the patient 
was discharged for outpatient treatment.
RESULTS: this clinical case showed that the end colostomy in case of non-destructive extraperitoneal rectal injury 
became the reason for refusing to perform an important element of the 4D concept — antegrade distal washout. 
Thus, the unsanitized disconnected section of the rectum most likely became the source of a formidable complica-
tion — Fournier’s gangrene. In addition, suturing the defect of the rectal wall in this clinical case was not a priority 
element of the 4D concept, and routine pararectal drainage did not have a significant impact on the prevention of 
infectious complications.
CONCLUSION: extraperitoneal rectal wounds are associated with a high risk of developing life-threatening complica-
tions. Surgical treatment of this category of victims at various stages of medical evacuation should be based on a 
personalized approach, depending on the nature of the injury, the patient’s condition, the experience of the medical 
staff, and the medical tactical situation. Despite the difficulties in continuity between the stages of medical evacua-
tion in the system of multi-stage surgical treatment, timely diagnostiсs and treatment of complications can minimize 
the consequences of combat surgical trauma.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Тактика хирургической помощи при  внебрюшинных 
ранениях прямой кишки (ВбРПК) является актуаль-
ной проблемой современных военных конфликтов. 
Методы лечения ранений прямой кишки за более чем 
столетний период эволюционировали от выжида-
тельной тактики до более активного хирургического 
подхода и  разработки 4D-концепции, включающей 
четыре основных элемента: diversion  — отведение, 
debridement  — хирургическая обработка, drain-
age  — дренирование, distal washout  — дистальное 
отмывание. Хирургические подходы к  лечению по-
страдавших с ВбРПК достаточно разнородны [5–8].
В системе лечебно-эвакуационного обеспечения во-
йск выделяют 5 уровней оказания медицинской по-
мощи (УМП). Квалифицированную хирургическую 
помощь пострадавший получает, начиная с  этапа 2 
УМП, который чаще всего максимально приближен 
к  зоне проведения боевых действий и характеризу-
ется оправдано ограниченными диагностическими 

возможностями. Задачей данного этапа является 
сохранение жизни. В  рамках концепции многоэтап-
ного хирургического лечения допускается оказание 
хирургической помощи в сокращенном объеме в за-
висимости от оперативной и  медико-тактической 
обстановки [4,7]. Задача оказания исчерпывающей 
помощи отведена этапам специализированной хи-
рургической помощи (3, 4, 5 УМП), характеризую-
щимся высокой оснащенностью диагностическими 
инструментами и  более благоприятной медико-так-
тической обстановкой [4].
Гангрена Фурнье (ГФ)  — форма некротизирующе-
го фасциита полимикробной этиологии, проявляю-
щаяся быстро прогрессирующей инфекцией тканей 
промежности, гениталий и  перианальной области. 
Чаще гангрена мошонки является вторичной по  от-
ношению к  инфекциям аноректальной зоны, уроге-
нитального тракта, связанным с  местной травмой, 
оперативными вмешательствами или заболевания-
ми мочевыводящих путей и  колоректального отде-
ла желудочно-кишечного тракта [1,2]. ГФ является 
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неотложной хирургической ситуацией, требующей 
первоочередной диагностики и  оперативного лече-
ния. При неоказании своевременной хирургической 
помощи в полном объеме наблюдается быстрое рас-
пространение инфекции на окружающие ткани [2,3].

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ

Пациент Х. получил осколочное ранение высококи-
нетическим ранящим элементом. В  короткие сроки 
доставлен на этап квалифицированной медицинской 
помощи (2 УМП), где в  ходе обследования установ-
лен диагноз: Сочетанное осколочное ранение головы, 
таза, конечностей. Слепое непроникающее ранение 
головы в височной области справа. Слепое проника-
ющее ранение промежности с повреждением прямой 
кишки. Множественное слепое ранение обеих ниж-
них конечностей с  проникающим ранением правого 
коленного сустава. Пациенту выполнены пальцевое 
исследование и  осмотр прямой кишки в  зеркалах, 
выявлено недеструктивное (менее 1/4 окружности) 
ранение среднеампулярного отдела прямой кишки. 
Выполнено неотложное оперативное вмешательство. 
Из  протокола операции: «…выполнена срединная 
лапаротомия, в  брюшной полости патологического 
отделяемого нет, повреждений органов брюшной 
полости нет. При  ревизии прямой кишки в  зерка-
лах на  12 часах условного циферблата на  7 см от 
анального жома визуализировано ранение стенки 
прямой кишки 0,5  ×  0,3 см. Рана ушита. Выполнено 
билатеральное параректальное дренирование про-
межностным доступом. Сформирована сигмостома 
с  выведением проксимального отдела, дистальный 
ректосигмоидный отдел толстой кишки ушит наглухо 
и погружен в брюшную полость. Выполнено дрениро-
вание малого таза. Послойное ушивание лапаротом-
ной раны…». Далее санитарным транспортом достав-
лен в медицинскую организацию 3 УМП, где в течение 
двух суток получал консервативное лечение. На тре-
тьи сутки после операции эвакуирован в  лечебное 
учреждение 4 УМП, госпитализирован в  отделение 
неотложной хирургии. При  поступлении состояние 
средней степени тяжести, жалобы на боль в области 
послеоперационных ран, местах стояния дренажей, 
в области мошонки. При осмотре: лапаротомная рана 
без особенностей, кишечная стома функционирует, 
по дренажам из малого таза и параректальной клет-
чатки следы серозно-геморрагического отделяемого. 
Мошонка багрово-цианотичного цвета, значительно 
увеличена в  размерах, при  пальпации резко болез-
ненная, крепитирует (Рис. 1).
Ректально: сфинктер в тонусе, следы кала на перчатке 
коричневого цвета со следами фибринозно-гнойного 

отделяемого с ихорозным запахом. Температура тела 
37,8 °С. Артериальное давление 110/70 мм рт.ст. 
Пульс 95 уд./мин. Частота дыхания  — 18 в  1 мин. 
Лабораторно: гемоглобин 119 г/л, лейкоциты  — 
16,0  ×  109/л. Выполнена дистальная колоноскопия: 
осмотрено 40 см кишки, культя состоятельна, в сред-
неампулярном отделе прямой кишки по  передней 
стенке на  5 см от аноректального перехода опре-
деляется дефект стенки прямой кишки размерами 
0,4 × 0,4 см, покрыт фибрином. Учитывая данные об-
следования, а  также клиническую картину, по  неот-
ложным показаниям пациенту выполнена операция: 
вскрытие и  дренирование гнойного очага мошонки 
и  промежности. Из  протокола операции: «…про-
дольным линейным разрезом выполнено широкое 
рассечение кожи мошонки до уровня неизмененных 
тканей, получено до  100 мл фибринозно-гнойного 
отделяемого с  ихорозным запахом. Ткани мошонки 
некротически изменены, тусклого темного цвета, во-
дянистые. Скелетированы оба яичка и семенные ка-
натики, признаны жизнеспособными. Некротический 
процесс распространяется на промежность, к перед-
ней стенке нижнеампулярного отдела прямой кишки. 
Некротически измененная клетчатка и кожа мошонки 
иссечены в пределах здоровых тканей. Туалет раны 
растворами антисептиков. Рыхлое тампонирование 
раны с раствором повидон-йода и мазью на водорас-
творимой основе. Единичный шов кожи для фикса-
ции повязки. Ретроградное дистальное отмывание 
прямой кишки» (Рис. 2, 3).
В послеоперационном периоде пациент получал кон-
сервативную терапию по следующим направлениям: 

Рисунок 1. Местный статус на  3-и сутки после первого 
оперативного вмешательства
Figure 1. Local status on the  3rd day after the  first surgical 
interventio
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Рисунок 2. Интраоперационная картина: вскрытие и дре-
нирование гнойно-некротического очага мошонки и  про-
межности
Figure 2. Intraoperative picture: opening and drainage of a pu-
rulent-necrotic focus of the scrotum and perineum

Рисунок 3. Окончательный вид послеоперационной раны
Figure 3. Final appearance of the postoperative wound

Рисунок 4. Состояние послеоперационной раны на 4-е сут-
ки после операции
Figure 4. The condition of the postoperative wound on the 4th 
day after surgery

Рисунок 5. Состояние послеоперационной раны на  14-е 
сутки после операции
Figure 5. The condition of the postoperative wound on the 14th 
day after surgery
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антибактериальную (цефтриаксон 2 г × 2 раза в сут-
ки, метронидазол 100 мл × 3 раза в сутки), дезинток-
сикационную, противовоспалительную, симптома-
тическую. По  объективным причинам выполнение 
бактериологического исследования раневого отде-
ляемого на данном и вышеперечисленных этапах не 
выполнялось. На  следующие сутки пациент переве-
ден авиационным транспортом в другое медицинское 
учреждение 4 УМП для продолжения лечения. В даль-
нейшем получал консервативное лечение: продолже-
на антибиотикотерапия по  схеме предыдущего эта-
па, перевязки с мазями на водорастворимой основе 
(Рис. 4). К 14-м суткам после операции явления вос-
паления регрессировали, лабораторные показатели 
нормализовались, раны мошонки зажили вторичным 
натяжением (Рис. 5).
При выполнении ректороманоскопии отмечено за-
живление раны прямой кишки вторичным натяже-
нием. Пациент выписан на  амбулаторное лечение 
с  рекомендацией планового оперативного лечения 
по  поводу восстановления непрерывности толстой 
кишки через 3 месяца.

ОБСУЖДЕНИЕ

Основным подходом в хирургическом лечении ВбРПК 
является применение 4D-концепции. Однако суще-
ствует разнородность подходов к  реализации клю-
чевых ее элементов, что в  конкретных клинических 
ситуациях может оказать значимый клинический эф-
фект на  развитие послеоперационных осложнений 
[5,8,9].
В представленном клиническом случае выполнение 
основного элемента Концепции — отведение пасса-
жа проксимальнее ранения прямой кишки — в объ-
еме заглушения отводящей части толстой кишки без 
возможности проведения антеградного дистального 
отмывания в значительной мере повлияла на конта-
минацию клетчаточных пространств таза содержи-
мым прямой кишки и  развитие такого грозного ос-
ложнения, как ГФ.
Необходим персонализированный подход в  выборе 
элементов Концепции в зависимости от уровня и ха-
рактера повреждения кишки, тяжести состояния ра-
неного. В описанной ситуации более целесообразным 
представляется вариант первичной хирургической 
тактики, реализованной в следующем объеме: лапа-
ротомия, ревизия органов брюшной полости, форми-
рование двуствольной сигмостомы, послойное уши-
вание лапаротомной раны, выполнение дистального 
отмывания отключенного участка кишки через стому, 
отказ от ушивания ранения в виду его незначитель-
ного размера и  отказ от рутинного билатерального 

параректального дренирования неизмененных клет-
чаточных пространств таза.
Устранение недеструктивного (менее ¼ окружно-
сти) дефекта стенки внебрюшинного отдела прямой 
кишки является важным элементом Концепции, но 
не приоритетным. Учитываются следующие факторы: 
доступность ранения для ушивания, объем повреж-
дения, состояние пациента, а также медико-тактиче-
ская обстановка, опыт хирурга. В  ходе выполнения 
данного оперативного приема необходимо избегать 
дополнительного повреждения и контаминации клет-
чаточных пространств таза.
Рутинный характер параректального дренирования 
из промежностного доступа при ВбРПК не позволяет 
контролировать глубину и  положение дренажа, что 
закономерно способствует высоким рискам ятроген-
ных повреждений и не обеспечивает надежную про-
филактику и  своевременную диагностику инфекци-
онных осложнений [5,7,10].
ГФ, являясь моделью сепсиса, учитывая фульминант-
ное течение, представляет одно из наиболее грозных 
осложнений огнестрельных ранений таза, сопряжен-
ное с  высокой летальностью [2,3]. Представленный 
клинический пример наглядно демонстрирует, что 
своевременная диагностика и  активная хирурги-
ческая тактика, опережающая прогрессирование 
инфекционного процесса, является единственным 
ключом к сохранению жизни пациентов с данной но-
зологической формой.
Концепция многоэтапного хирургического лечения 
заключается в  выверенных надежных тактических 
решениях. Сокращенный диагностический алгоритм 
обусловлен не отсутствием средств, а медико-такти-
ческой обстановкой и работой в условиях массового 
поступления. Так, например, хронологические рамки 
выполнения бактериологических исследований мо-
гут в  несколько раз превышать время нахождения 
пациента на  конкретном ЭМЭ, что является несте-
реотипным для «мирной» хирургии. Хирургической 
команде отследить результат своей работы после 
перевода пациента на  следующий ЭМЭ зачастую не 
представляется возможным в  силу объективных 
причин.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Диагностика и лечение ВбРПК на ЭМЭ является акту-
альной проблемой современных вооруженных кон-
фликтов. Хирургическая помощь при ВбРПК должна 
иметь персонифицированный подход, как в  зависи-
мости от характера ранения, состояния пациента, опы-
та медицинского персонала, так и от медико-тактиче-
ской обстановки. Работа в  условиях многоэтапного 
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Многоэтапное хирургическое лечение пострадавшего 
с огнестрельным ранением внебрюшинного отдела 
прямой кишки, осложнённым гангреной Фурнье

Multistage surgical treatment of a victim with a gunshot wound of the 
extraperitoneal part of the rectum complicated by Fournier’s gangrene

хирургического лечения затруднена особенностями 
обеспечения преемственности между этапами.
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