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ЦЕЛЬ: разработать алгоритм оказания хирургической помощи при ранениях прямой кишки (РПК) на этапах 
медицинской эвакуации (ЭМЭ) с  учётом дифференцированного подхода по определению объёма операции 
и показаний к дренированию клетчаточных пространств таза (КПТ).
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в период с марта 2023 года по декабрь 2024 года ретроспективно изучены резуль-
таты лечения пациентов с РПК (N = 135), получавших этапную хирургическую помощь. Средний возраст 
составил 34,3 ± 4,2 года (от 21 до 65 лет). Пол в 99,2% был мужской, в 0,8% — женский. В 1-ю группу 
(n = 93) вошли пациенты с внутрибрюшинными РПК. Во 2-ю группу (n = 42) вошли пациенты с внебрю-
шинными РПК. Принципиальное разделение на данные группы было обусловлено различной хирургической 
тактикой в лечении указанных категорий. Ретроспективно изучены особенности характеристик ранений, 
сочетанности повреждений с  другими органами и  системами. Произведена оценка объёма выполненных 
операций на этапах медицинской эвакуации, сроки развития осложнений. Проспективно, с участием паци-
ентов (N = 39), имеющих внебрюшинные ранения, проведено когортное исследование. В основную группу 
проспективного исследования (n = 15) вошли пациенты, у которых применялось активное дренирование 
пресакрального пространства. Следует отметить, что у данной группы пациентов РПК не были диагно-
стированы на первичных ЭМЭ. В группу сравнения (n = 24) вошли пациенты, которым выполнялось стан-
дартное билатеральное параректальное дренирование. Оценка эффективности хирургического лечения 
производилась на основании изучения болевого синдрома при промывании дренажей, по визуально-анало-
говой шкале (ВАШ) боли, результатов клинико-биохимических показателей в  1-е и  3-е сутки. Оценить 
результаты лечения на  более продолжительном временном промежутке не представлялось возможным, 
в связи с коротким сроком пребывания на ЭМЭ.
РЕЗУЛЬТАТЫ: исследуемые группы были сопоставимы по анализируемым показателям. На первичных ЭМЭ 
ушивание РПК применялось в  28,5-30,2% наблюдений. Резекция прямой кишки была применена на  57,9% 
чаще при  внутрибрюшинных ранениях (69,8%) по  сравнению с  внебрюшинными ранениями (11,9%), 
при  p  <  0,05. На  этапе специализированной медицинской помощи, в  11,8% случаев также выполняли 
ушивание РПК. Резекция по  типу операции Гартмана потребовалась в  21,5% случаев, а  реконструкция 
колостомы — в 29% наблюдений. В 35,7% клинических наблюдений потребовалась резекция прямой кишки 
при  внебрюшинных ранениях в  связи с  пропущенными повреждениями на  предыдущих этапах, что было 
обусловлено медико-тактической обстановкой. Гнойно-некротические изменения КПТ зарегистрированы 
на 2-е сутки в 12,5% наблюдений, на 3-е сутки и более — в 62,5% случаев при стандартном билатеральном 
параректальном дренировании. В  основной группе, где применялась методика активного дренирования 
пресакрального пространства, указанные осложнения не наблюдались. На  основании результатов про-
ведённого исследования установлено, что на  этапе квалифицированной медицинской помощи выполня-
лись оперативные вмешательства по  жизненным показаниям, обусловленным проникающим характером 
ранения живота и таза. Этап специализированной медицинской помощи, оснащённый соответствующим 
оборудованием и специалистами, позволяет скорректировать контроль повреждений при РПК, тем самым 
снизить риск развития гнойно-септических осложнений.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: результаты оказания этапной хирургической помощи подтверждают необходимость при-
менения разработанного алгоритма оказания хирургической помощи при РПК на ЭМЭ. При этом необходимо 
дифференцированно подходить как к объёму операции, так и к определению показаний для дренирования 
КПТ.
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помощи
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AIM: to develop an algorithm for rectal injuries (RI) at the stages of medical evacuation (MEE), based on differenti-
ated approach to surgery and indications for drainage of the pelvic spaces (PCS).
PATIENTS AND METHODS: in March 2023 — December 2024, 135 patients (aged 34.3 ± 4.2; 99.2% males) were 
included in retrospective study. The 1st group (n = 93) included patients with intra-abdominal RI. The 2nd group 
(n = 42) included patients with extraperitoneal RPK. The characteristics of the wounds, the combination of injuries 
with other organs and systems, type and volume of surgery were evaluated. In group with extraperitoneal injuries 18 
patients underwent surgery with active drainage of the presacral space and 24 — standard bilateral perineal pelvic 
drainage. Pain, clinical and biochemical indicators were evaluated on the 1st and 3rd days.
RESULTS: RI suturing was performed in 28.5–30.2% of case, rectal resection  — in 57.9%, more often in intra-
abdominal injuries — (69.8% vs 11.9% for extraabdominal; p < 0.05). Hartmann’s procedure was done in 21.5% of 
cases, and a loop colostomy — in 29% of cases. In 35.7% of clinical cases, a rectal resection was done due to injuries 
missed at previous stages. Necrotic changes in the pelvis developed on the 2nd day in 12.5% of cases, and on the 3rd 
day or more in 62.5% of cases with standard bilateral pararectal drainage. In the group with active drainage of the 
presacral space no major complications occurred.
CONCLUSION: the developed algorithm for rectal injuries is effective, active pelvic drainage is superior to standard 
one.
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ВВЕДЕНИЕ

Современная система медицинского обеспечения 
позволяет расширить возможности медицинских 
подразделений за счёт приближения специализиро-
ванной хирургической помощи, тем самым повысить 
эффективность лечебно-эвакуационных меропри-
ятий [1,2]. Вариант лечебно-эвакуационного обе-
спечения в каждом конкретном случае важно опре-
делять исходя из  конкретной медико-тактической 

обстановки и  возможностей оказания своевремен-
ной хирургической помощи [3]. В  вооружённых 
конфликтах последних десятилетий значительно 
возросла тяжесть сочетанных и  множественных по-
вреждений органов брюшной полости и таза, что свя-
зано с возросшей мощностью современного оружия, 
активным применением взрывных поражающих эле-
ментов, маневренностью ведения боевых действий 
[4,5]. Ранения прямой кишки (РПК) составляют 1–5% 
в  мирное время и  5–12%  — в  условиях военных 
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конфликтов. Наиболее частым механизмом возник-
новения этих ранений являются огнестрельные оско-
лочные повреждения (71–85%). Взрывной механизм 
повреждений прямой кишки составляет около 23%. 
Доля внебрюшинных повреждений может достигать 
70% [6]. В  32,3% РПК внебрюшинной локализации 
выявляются только в  центральных военно-меди-
цинских организациях, что неминуемо сказывается 
на тактике и результатах дальнейшего лечения в свя-
зи с  развивающимися осложнениями [7]. При  этом 
частота развития осложнений достигает 65%, а  ле-
тальность может превышать 45% [8–11].
Таким образом, с  учётом изменения характеристик 
современных ранящих снарядов, особенностей этио-
логии и  патогенеза боевой хирургической травмы, 
требуется соблюдение единого подхода к алгоритму 
оказания хирургической помощи при РПК на этапах 
медицинской эвакуации (ЭМЭ) с целью профилактики 
и  купирования гнойно-некротических осложнений 
клетчаточных пространств таза (КПТ).

ЦЕЛЬ

Целью настоящего исследования было изучить осо-
бенности РПК обеих локализаций, объём операций 
на ЭМЭ, а  также имевшие место осложнения. На ос-
новании полученных результатов исследования, раз-
работан алгоритм оказания хирургической помощи 
при  РПК с  учётом дифференцированного подхода 
по определению объёма операции и показаний к дре-
нированию КПТ.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В период с марта 2022 г. по декабрь 2024 г. про-
изведён анализ результатов хирургического лече-
ния пациентов с подтверждённым диагнозом РПК. 
В исследование включены пациенты, проходившие 
этапное хирургическое лечение (N = 135). При ре-
троспективном исследовании, в 1-ю группу (n = 93) 
включены пациенты с  внутрибрюшинными РПК, 
во 2-ю группу (n  =  42)  — с  внебрюшинными ра-
нениями. Проспективная группа (N = 39) набрана 
из пациентов, у которых установлено внебрюшин-
ное повреждение прямой кишки. При  когортном 
исследовании, в основную группу проспективного 
исследования (n  =  15) включены пациенты, в  ле-
чении которых применялась методика активно-
го дренирования пресакрального пространства. 
В группу сравнения (n = 24) вошли пациенты, к ко-
торым применялась стандартная методика билате-
рального параректального дренирования. Следует 

отметить, что у пациентов основной группы РПК не 
было диагностировано на  первичных этапах ме-
дицинской эвакуации. Критериями невключения 
являлись:
1.  Отказ от исследования.
2.  Низкие РПК.
3.  Обширные дефекты крестцовой области 
и промежности.
При ретроспективном исследовании изучены особен-
ности характеристик ранящих агентов, сочетанность 
повреждений смежных органов живота и таза. Также 
произведена оценка объёма хирургического лечения 
в  зависимости от ЭМЭ, имевшие место осложнения. 
Хирургическое лечение выполнялось стандартным 
способом, с  применением известных методов хи-
рургического лечения. Методика активного дрени-
рования пресакрального пространства отличалась 
применением системы двухпросветных трубок, по-
зволяющих осуществлять санацию зоны операции, 
а также контролировать проходимость самих дрена-
жей (Рис. 1).
При проспективном когортном исследовании изу-
чены лабораторные данные, отображающие степень 
воспалительной реакции, в зависимости от варианта 
дренирования КПТ. Объективная оценка клиниче-
ского эффекта производилась по  ВАШ боли. В  свя-
зи с короткими сроками пребывания на ЭМЭ, оценка 
результатов лечения проводилась на  1-е и  3-сутки. 
На основании полученных результатов исследования, 
разработан дифференцированный алгоритм оказа-
ния хирургической помощи при РПК.

Статистический анализ
Статистический анализ выполняли при  помощи ста-
тистического пакета Statistica 12 (TIBCO, США). 
Проверку нормальности распределения данных в от-
дельных группах сравнения проводили с использова-
нием критерия Шапиро–Уилка. Сравнение исследу-
емых групп по  качественным признакам проводили 
методом анализа таблиц сопряженности с  приме-
нением критерия χ2 Пирсона. В случаях, когда ожи-
даемое количество наблюдений было менее 10, ис-
пользовали двусторонний точный критерий Фишера. 
Различия сравниваемых показателей считали статис-
тически значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При межгрупповом сравнении по  возрастному при-
знаку, установлено, что исследуемые группы, в целом, 
были сопоставимы по  оцениваемым параметрам. 
Средний возраст составил 34,3  ±  4,2 года (от 21 
до 65 лет), данные представлены в таблицах 1,2. Пол 
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в 99,2% — мужской, в 0,8% — женский, что объясня-
ется особенностями военной службы, выполнением 
боевых задач по предназначению.
С учётом взрывных характеристик современных раня-
щих снарядов, анатомо-топографических особенно-
стей живота и таза, в абсолютном большинстве случа-
ев РПК имели сочетанный характер (Табл. 3). Таким 
образом, при  внутрибрюшинных РПК сочетанный 
характер повреждений встречался в 89,3% наблюде-
ний, при внебрюшинных — в 100%. Изолированный 
характер РПК наблюдался только при  внутри-
брюшинных ранениях, составил 10,7%. Сведения 

о сочетанности ранений прямой кишки представлены 
в таблице 4.
На этапе квалифицированной медицинской помощи 
объём хирургической помощи (Табл.  5) заключался 
в  выполнении операций по  неотложным показани-
ям (продолжающееся внутрибрюшное кровотечение, 
эвентрация внутренних органов, повреждение полых 
органов). Ушивание РПК выполняли практически 
в равных соотношениях (28,5 в 1-й группе, 30,2% — 
во 2-й группе). Резекция прямой кишки выполня-
лась чаще при  внутрибрюшинных ранениях (69,8% 
случаев против 11,9%  — при  внебрюшинных РПК). 

Рисунок 1. Схематичное и интраоперационное описание методики активного дренирования пресакрального простран-
ства
Figure 1. Schematic and intraoperative description of the technique of active drainage of the presacral space

Таблица 1. Распределение пациентов ретроспективного исследования (N = 135) по возрасту
Table 1. Distribution of patients in a retrospective study (N = 135) by age

Возраст (лет) 1-я группа (n = 93) 2-я группа (n = 42) Всего 
Молодой (18–44) 28,8% 11,2% 40%
Средний (45–59) 38,5% 17,7% 56,2%
Пожилой (60–74) 1,5% 2,3% 3,8%

Таблица 2. Распределение пациентов проспективного исследования (N = 39) по возрасту
Table 2. Distribution of patients in the prospective study (N = 39) by age

Возраст (лет) Основная (n = 15) Сравнения (n = 24) Всего 
Молодой (18–44) 23% 30,7% 53,7%
Средний (45–59) 10,2% 25,6% 35,8%
Пожилой (60–74) 5,2% 5,2% 10,4%

Таблица 3. Общая характеристика ранений прямой кишки
Table 3. General characteristics of rectal injuries

Ранящий агент
1-я группа (n = 93) 2-я группа (n = 42)

Изолированные Сочетанные Изолированные Сочетанные
Пулевые 3,2% 12,9% 0% 4,7%
Осколочные 7,5% 72,1% 0% 71,5%
Минно-взрывные 0% 4,3% 0% 23,8%
Всего 10,7% 89,3% 0% 100%
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Дренирование КПТ выполняли только при  внебрю-
шинных РПК, что составило 80,9%. Также представле-
на частота количества поврежденных органов.
Объём оказания специализированной хирургической 
помощи заключался в выполнении повторных опера-
тивных вмешательств, направленных на борьбу с уже 
развившимися осложнениями, исправлением оши-
бок предыдущих этапов и  устранении пропущенных 
повреждений (Табл.  6). При  этом резекцию прямой 
кишки чаще (35,7%) выполняли при  внебрюшинных 
ранениях, что было связано с  недиагностированны-
ми повреждениями на  предыдущих этапах. В  21,5% 
случаев при  внутрибрюшинных ранениях также вы-
полняли обструктивную резекцию по типу операции 
Гартмана в связи с несостоятельностью ранее нало-
женных швов. Реконструкция колостомы потребова-
лась в  29% наблюдений, что было связано с  техни-
ческими дефектами её формирования. В 46,2–54,7% 
наблюдений отмечено осложненное течение после-
операционного периода, что было связано с развити-
ем огнестрельного перитонита, требовавшего выпол-
нения санационных релапаротомий.
Оценка эффективности проводилась по данным лабо-
раторных показателей (Рис. 2,3), ВАШ боли (Рис. 4).
Следует отметить, что по результатам проспективного 
исследования, осложнённое течение послеопераци-
онного периода зарегистрировано во всех клиниче-
ских наблюдениях (Табл.  7), что было обусловлено 
течением травматической болезни. При  этом гной-
но-некротические процессы КПТ отмечены толь-
ко при  стандартном билатеральном дренировании 
(33,3%). Анаэробная неклостридиальная инфек-
ция диагностирована в  6,6% у  пациентов основной 
группы, и  в 8,3%  — в  группе сравнения. Пациенты 
с  данными осложнениями погибли на  фоне про-
грессирующей полиорганной недостаточности. Это 
объясняется анатомо-физиологическими особен-
ностями таза и  прямой кишки, сочетанным характе-
ром ранений, молниеносным течением заболевания. 
Динамическая кишечная непроходимость отмечена 
в  основной группе в  13,4%, в  группе сравнения  — 
в 4,2% случаев. В подавляющем большинстве клини-
ческих наблюдений течение травматической болезни 
осложнялось огнестрельным перитонитом. В  основ-
ной группе перитонит отмечен в 73,4%, в группе срав-
нения, соответственно, — в 41,6%.
Также отмечены разные сроки развития гнойно-не-
кротических изменений КПТ при  стандартном била-
теральном параректальном дренировании (Рис.  5). 
При использовании методики активного дренирова-
ния пресакрального пространства, гнойно-некроти-
ческие изменения КПТ отмечены не были. При стан-
дартном билатеральном дренировании, в  12,5% 
случаев указанные осложнения зарегистрированы 

на 2-е сутки, в 65,2% — на 3-е сути и более. Не от-
мечено развитие осложнений в  25,0% клинических 
наблюдений.
С учётом полученных результатов исследования, 
был разработан алгоритм оказания хирургической 
помощи при РПК на ЭМЭ (Рис. 6). С учетом получен-
ных результатов исследований, считаем целесоо-
бразным выполнение на  этапе квалифицированной 

Таблица 4. Характеристика сочетанности ранений пря-
мой кишки
Table 4. Characteristics of combined rectal injuries

Орган, система 1-я группа 
(n = 93)

2-я группа 
(n = 42)

Мочевой пузырь, простата, уретра 32,2% 30,9%
Сосуды 28% 23,8%
Кости таза 25,8% 28,6%
Тонкая кишка 22,6% 9,5%
Ободочная кишка 19,3% 4,3%
Желудок 7,5% 0%
Гепатобилиарная зона 3,2% 0%

Таблица 5. Объем операций на этапе квалифицированной 
медицинской помощи
Table 5. Scope of operations at the stage of qualified medical 
care

Элемент 1-я группа 
(n = 93)

2-я группа 
(n = 42) p

Количество 
вовлечённых органов

0
1
2
3
4
5
6

10,7%
15,0%
7,5%

18,3%
26,9%
9,8%

11,8%

20,0%
40,5%
8,6%
7,1%

23,8%
0%
0%

0,65
0,78
0,52
0,71
0,82
0,89
0,25

Ушивание раны 30,2% 28,5% 0,65
Резекция кишки 69,8% 11,9% 0,001
Колостомия 80,6% 54,7% 0,86
Дренирование КПТ 0% 80,9% 0,001

Таблица 6. Структура оперативных вмешательств 
на этапе специализированной хирургической помощи
Table 6. Structure of surgical interventions at the stage of spe-
cialized surgical care

Наименование операции, 1-я группа 
(n = 93)

2-я группа 
(n = 42)

Ушивание раны прямой кишки 11,8% 0%
Резекция прямой кишки 21,5% 35,7%
Реконструкция колостомы 29% 0%
Активное дренирование 
пресакрального пространства*

0% 35,7%

Санационная релапаротомия 46,2% 54,7%
Назогастроинтестинальная интубация 40,8% 23,8%
Ушивание ран мочевого пузыря 0% 9,5%
Прочие операции 36,5% 33,3%

Примечание: *  Патент РФ №2845987 «Способ активного дренирования 
пресакрального пространства при ранениях внебрюшинных отделов 
прямой кишки».
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медицинской помощи операций по  жизненным по-
казаниям. При  этом показанием к  дренированию 
пресакрального пространства должно являться 
наличие гнойно-некротических изменений КПТ. 
Превентивное дренирование КПТ показано при  вы-
соких ампулярных ранениях.
При низких ранениях прямой кишки, доступных ви-
зуальному контролю повреждений, достаточно вы-
полнения первичной хирургической обработки, что 

совпадает с  большинством научных публикаций 
по теме исследования, как и допустимость ушивания 
одиночных ран прямой кишки, размерами до 2,0 см. 
При  множественных и  сквозных ранениях показана 
обструктивная резекция по типу операции Гартмана. 
На этапе специализированной медицинской помощи 
также применим представленный алгоритм, с учетом 
имеющейся лабораторно-диагностической базы, по-
зволяющий выполнить корректирующий объём хи-
рургической помощи.
Таким образом, можно заключить, что сочетанный 
характер отмечен в  1-й группе  — в  89,3%, во 2-й 
группе — в 100%. Изолированный характер ранений 
встречался в 10,7% клинических наблюдений при вну-
трибрюшинных ранениях, которые превалировали 
и  составили 68,8%. Внебрюшинные РПК составили 
31,2%. Оценка полученных результатов показывает, 
что в обеих группах значимо превалировали осколоч-
ные ранения. Так, в 1-й группе они составили 79,6% 
случаев, превалировали над пулевыми (16,1%) и мин-
но-взрывными (4,3%). Во 2-й группе также преобла-
дали огнестрельные осколочные ранения  — 71,5% 
случаев против пулевых (4,7%). Наиболее часто в со-
четании с ранением внутрибрюшинного отдела пря-
мой кишки отмечено повреждение мочевого пузыря, 
простаты и уретры — 32,2% случаев, магистральных 
сосудов  — 28%, костей таза  — 25,8%. Из  органов 
брюшной полости наиболее часто зафиксировано 
ранение тонкой кишки — 22,6% случаев, ободочной 
кишки — 19,3% наблюдений. Также в 7,5% случаев 
отмечено повреждение желудка, а в 3,2% — гепато-
билиарной зоны. При  внебрюшинной локализации, 
наиболее часто встречали повреждения мочевого 
пузыря, уретры  — 30,9% клинических случаев, ко-
стей таза — 28,6%, магистральных сосудов — 23,8%. 
В  меньшей степени имели место повреждения обо-
дочной кишки  — 4,3% наблюдений и  тонкой киш-
ки — 9,5% случаев.
При анализе результатов изучения объёма операций 
при  ранениях прямой кишки можно отметить, что 
ушивание ран применялось примерно в равном коли-
честве (в 1-й группе — 30,2%, во 2-й группе — 28,5%, 
соответственно). Резекция прямой кишки была при-
менена на 57,9% чаще в 1-й группе (69,8%) по срав-
нению со 2-й группой (11,9%), при p < 0,05, что можно 

Рисунок 2. Динамика лабораторных показателей
Figure 2. Dynamics of laboratory parameters

Рисунок 3. Динамика С-реактивного белка
Figure 3. Dynamics of C-reactive protein

Рисунок 4. Результаты оценки по ВАШ боли
Figure 4. Results of the visual analog scale assessment of pain

Таблица 7. Характеристика осложнений
Table 7. Characteristics of complications

Осложнение Основная (n = 15) Сравнения (n = 24) p
Внутрибрюшной абсцесс 6,6% 12,6% 0,56
Острая кишечная динамическая непроходимость 13,4% 4,2% 0,74
Гнойные абсцессы и флегмоны таза 0% 33,3% 0,001
Анаэробная неклостридиальная инфекция 6,6% 8,3 0,76
Огнестрельный перитонит* 73,4% 41,6 0,62
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объяснить анатомо-топографическими особенностя-
ми расположения внебрюшинных отделов прямой 
кишки, дефицитом опытных специалистов и медико-
тактической обстановкой. Формирование отводящей 
колостомы на  переднюю брюшную стенку выполня-
ли на  25,9% чаще при  внутрибрюшинных ранениях 
(80,6%) по отношению к пациентам с внебрюшинны-
ми РПК (54,7%).
При ретроспективном анализе результатов хирурги-
ческого лечения РПК внутрибрюшинной локализации 

установлено, что на этапе специализированной меди-
цинской помощи в 11,8% случаев выполняли ушива-
ние ран кишки. Резекция прямой кишки по типу опе-
рации Гартмана в исследуемой группе потребовалась 
в 21,5% клинических наблюдений. Показаниями к ре-
зекции прямой кишки являлись сквозные ранения, 
дефект стенки кишки более половины её окружности. 
Реконструкция выведенной петлевой сигмостомы по-
требовалась в  29% клинических случаев, что было 
связано с  сосудистыми нарушениями вследствие 

 
Рисунок 5. Сроки развития гнойно-некротических изменений КПТ
Figure 5. Development of purulent-necrotic changes in CPT

Рисунок 6. Дифференцированный алгоритм оказания хирургической помощи при ранениях прямой кишки
Figure 6. Differentiated algorithm for surgical treatment of rectal injuries

Группа сравнения (n = 15)

Группа сравнения (n = 3)

12,5% 62,5%
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технических ошибок методики колостомии. При вне-
брюшинных ранениях в  35,7% клинических наблю-
дений потребовалась резекция прямой кишки. Во 
всех случаях высокое внебрюшинное РПК не было 
распознано на предыдущих этапах. Санационная ре-
лапаротомия применялась в 1-й группе в 46,2% слу-
чаев, а во 2-й группе, соответственно, в 54,7% наблю-
дений. При  этом интубацию тонкой кишки с  целью 
декомпрессии выполняли в  40,8% случаев при  вну-
трибрюшинных РПК и  в 23,8% клинических наблю-
дений при внебрюшинных РПК. В 9,5% наблюдений 
при внебрюшинных ранениях дополнительно ушива-
ли раны мочевого пузыря. В 36,5% случаев в 1-й груп-
пе и  в 33,3% наблюдений во 2-й группе выполняли 
прочие операции, напрямую не связанные с ранени-
ем прямой кишки. Формирование гнойных абсцессов 
и  флегмоны таза в  основной группе не зарегистри-
рованы. В группе сравнения имели место гнойно-не-
кротические изменения КПТ, отмечены на  2-е сутки 
в 12,5% наблюдениях, на 3-е сутки и более — в 62,5% 
случаев.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты проведённого исследования позволяют 
наглядно продемонстрировать современные данные 
о  характеристиках РПК, объёме оказания хирурги-
ческой помощи на  ЭМЭ, а  также сроках и  характере 
имевших место осложнений. Систематизация полу-
ченных результатов исследования позволила раз-
работать дифференцированный алгоритм оказания 
хирургической помощи на ЭМЭ, позволяющий регла-
ментировать не только объём оперативного лечения, 
но и показания к дренированию КПТ.
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