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Цель обзора — сформировать современное представление о проблеме 
диагностики и хирургического лечения внебрюшинных ранений прямой 
кишки, оценить возможность и необходимость применения различных эле-
ментов 4D-концепции на этапах оказания медицинской помощи, а также 
определить пути ее совершенствования.
Материалы и методы. Проведен анализ доступной специальной литера-
туры, научных и научно-исследовательских работ, посвященных современ-
ным принципам оказания хирургической помощи при внебрюшинных ране-
ниях прямой кишки. Поиск публикаций выполнялся в базах данных научно-
го цитирования (Elibrary, PubMed, Google Scholar, Scopus), в результате чего 
изучено 50 источников, удовлетворяющих требованиям поиска.
Результаты. Несмотря на активное и стремительное развитие современ-
ных диагностических методов, выявление повреждения внебрюшинно-
го отдела прямой кишки вызывает определенные сложности на всех эта-
пах медицинской эвакуации. Отмечается также отсутствие четких и еди-
ных подходов к объему оперативного вмешательства при внебрюшинных 
ранениях прямой кишки в системе многоэтапного хирургического лечения. 
Каждый из элементов 4D-концепции требует дополнительного изучения и 
анализа. Неоправданная хирургическая агрессия и высокая частота разви-
тия послеоперационных осложнений при рутинном использовании различ-
ных оперативных приемов свидетельствуют о необходимости селективного 
подхода в реализации каждого компонента данной Концепции.
Заключение. Требуется совершенствование персонифицированно-
го оказания хирургической помощи с учетом анатомо-топографических 
особенностей пострадавшего, характеристики ранения, оснащения эта-
па, опыта хирурга и медико-тактической обстановки, что позволит зна-

Objective — to form the modern understanding of the problem of diag-
nosis and surgical treatment of extraperitoneal rectal injuries, to assess 
the possibility and necessity of applying various elements of the 4D 
approach at the stages of medical care, as well as to identify ways to 
improve it.
Materials and methods. The article analyzes the available specialized 
literature, and scientific and research papers devoted to modern princi-
ples of surgical care for extraperitoneal rectal injuries. The publications 
were searched in scientific citation databases (Elibrary, PubMed, Google 
Scholar, Scopus), as a result of which 50 sources satisfying the search 
requirements were studied.
Results. An analysis of the literature revealed that despite the active 
and rapid development of modern diagnostic methods, the detection of 
damage to the extraperitoneal rectum causes certain difficulties at all 
stages of medical evacuation. There is also a lack of clear and unified 
approaches to the volume of surgical intervention for extraperitoneal 
rectal injuries in the system of multi-stage surgical treatment. Each of 
the elements of the 4D approach requires additional study and analysis. 
Unjustified surgical aggression and the high incidence of postoperative 
complications in the routine use of various surgical techniques indicate 
the need for a selective approach in the implementation of each com-
ponent of this Concept.
Conclusion. It is necessary to improve personalized surgical care, tak-
ing into account the anatomical and topographic features of the patient, 
the characteristics of the wound, the equipment of the stage, the expe-
rience of the surgeon and the medical and tactical situation, which will 
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Вооруженные конфликты по-
следних десятилетий харак-

теризуются своей высокой ма-
невренностью, а также активным 
применением боеприпасов взрыв-
ного действия, что сопровождается 
большим количеством сочетанных 
и множественных ранений. Изме-
нение структуры ведения боевых 
действий в современных воору-
женных конфликтах в сторону 
«комбинированного боя» привело 
к реорганизации лечебно-эваку-
ационного обеспечения, а имен-
но к эшелонированному развер-
тыванию этапов (формированию 
передовых медицинских групп) 
медицинской эвакуации, раннему 
оказанию специализированной хи-
рургической помощи, в том числе 
благодаря активному применению 
авиационного транспорта, а так-
же к сокращению сроков и объема 
оказываемой хирургической помо-
щи [1]. В связи с этим изменились 
оснащение и укомплектованность 
военно-медицинских подразделе-
ний и организаций, что в настоя-
щее время потребовало уточнения 
и формирования единых подходов 
к оказанию хирургической помощи 
при различных травмах и ранениях 
на этапах эвакуации, в том числе и 
при ранениях прямой кишки, вне-
брюшинное повреждение которой 
вызывает особые сложности не 
только в диагностике, но и в лече-
нии. Данная проблема приводит к 
тому, что у 32,3 % пострадавших 
повреждения прямой кишки выяв-
ляются только в центральных воен-
но-медицинских организациях, что 
неминуемо сказывается на тактике 
и результатах дальнейшего лечения 
в связи с развивающимися ослож-
нениями. Стоит отметить, что по 
опыту различных вооруженных 
конфликтов и военных операций, в 
том числе современных, доля вне-
брюшинных ранений в общей массе 
боевых повреждений прямой киш-
ки может достигать 70 % [2–4].

Несмотря на активное развитие 
системы здравоохранения, форми-
рование травматологических цен-

тров и внедрение высокотехноло-
гичных методов хирургического 
лечения, осложнения и смертность 
при травмах прямой кишки сохра-
няются на довольно высоком уров-
не и составляют 18–21 и 3–10 % 
соответственно. Это объясняется 
близостью крупных органных и 
пристеночных структур, изолиро-
ванных областью малого таза, что 
утяжеляет клиническое течение и 
диагностику ранений. По некото-
рым данным, сочетанный характер 
выявляется в 85,5 % всех ранений 
внебрюшинного отдела прямой 
кишки. Ввиду анатомической син-
топии определенные трудности в 
лечении возникают при сочетании 
внебрюшинных ранений прямой 
кишки (ВбРПК) с повреждения-
ми мочевого пузыря, мочеточни-
ка, крупных сосудов и костей та-
за [5–7]. Немаловажное значение 
имеет и вид ранения прямой кишки 
в зависимости от хода раневого ка-
нала, поврежденного отдела (верх-
не-, средне-, нижнеампулярного) 
и степени деструкции (до 25 % 
окружности и более) [8, 9]. Наи-
более сложными для диагностики 
и хирургической обработки явля-
ются высокие (верхне- и среднеам-
пулярного отделов прямой кишки) 
ВбРПК, в результате которых ее 
содержимое контаминирует клет-
чаточные пространства таза, соз-
давая предпосылки к развитию в 
них анаэробной инфекции. Низкие 
(нижнеампулярного отдела прямой 
кишки и анального канала) ВбРПК 
протекают более благоприятно за 
счет диафрагмы таза и ее нижней 
фасции, которые отграничивают 
раневой процесс в промежностном 
отделе, сохраняя интактными более 
глубокие клетчаточные простран-
ства.

Отдельно стоит отметить, что 
повреждения прямой кишки мир-
ного времени также могут быть 
нанесены огнестрельным оружием, 
однако имеют другие механизмы 
и характер ранений, обусловлен-
ные применением низкоскоростных 
ранящих снарядов, в отличие от 

высококинетических ранений воен-
ного времени. Ключевым аспектом 
различий являются не только вы-
сокоэнергетические поражающие 
элементы современного боевого 
оружия, но и особенности много-
этапного хирургического лечения, 
медико-тактической обстановки 
вооруженных конфликтов с ве-
роятным массовым поступлением 
раненых, когда объем хирургиче-
ской помощи на этапе медицинской 
эвакуации может быть сокращен 
[10–12]. Кроме того, современ-
ная боевая хирургическая травма 
характеризуется большим количе-
ством сочетанных ранений и уве-
личением доли тяжелых и крайне 
тяжелых повреждений. Патофизи-
ологические аспекты травматиче-
ского шока при боевых ранениях, в 
отличии от изолированной травмы 
мирного времени, проявляются си-
стемными расстройствами гемоди-
намики и приводят к нарушению 
микроциркуляции и ухудшению 
перфузии в тканях, создавая бла-
гоприятные условия для развития 
и прогрессирования инфекционных 
осложнений.

Оказание хирургической помощи 
при ВбРПК является актуальной 
проблемой в период боевых дей-
ствий. По данным J.E. Duncan и 
соавт., частота травм прямой киш-
ки возрастает с 1–3 % в мирное 
время до 5,1 % в военное [11]. Тес-
ная связь вооруженных конфлик-
тов и эволюции методов лечения 
ранений прямой кишки привела к 
тому, что применявшаяся ранее вы-
жидательная тактика с высокими 
показателями летальности в XX в. 
сменилась таким оперативным по-
собием, как формирование дивер-
сионной колостомы [13–15]. Более 
активный хирургический подход в 
лечении ВбРПК во время войны во 
Вьетнаме способствовал разработке 
4D-концепции, которая включает 
в себя четыре основные состав-
ляющие: diversion — отведение, 
debridement — хирургическая об-
работка, drainage — дренирование, 
distal washout — дистальное отмы-

чительно снизить частоту осложнений при внебрюшинных ранениях пря-
мой кишки.
Ключевые слова: внебрюшинные повреждения прямой кишки; многоэ-
тапное хирургическое лечение; огнестрельные ранения; параректальное 
дренирование; damage control

significantly reduce the incidence of complications in extraperitoneal 
rectal injuries.
Keywords: extraperitoneal rectal injuries; multi-stage surgical treat-
ment; gunshot wounds; pararectal drainage; damage control
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вание [16]. Данная Концепция до 
сих пор актуальна и лежит в осно-
ве базового лечения повреждений 
прямой кишки. В связи с неодно-
значными отдаленными результата-
ми применения 4D-концепции при 
лечении ВбРПК хирургические 
подходы регулярно подвергаются 
активному критическому обсужде-
нию в профессиональной среде.

Диагностика
Одним из важных аспектов в 

профилактике осложнений и после-
дующем лечении является своевре-
менная диагностика ВбРПК. Со-
гласно данным И.Ю. Ким с соавт., 
только в 8,1 % случаев поврежде-
ния внебрюшинного отдела прямой 
кишки выявляются в первые двое 
суток [5].

Диагностика ВбРПК носит ком-
плексный характер и зависит от 
степени оснащенности этапа ме-
дицинской эвакуации, и может 
включать как физикальные методы 
(осмотр, пальцевое исследование), 
так и различные инструментальные 
методики [17, 18]. Пальцевой рек-
тальный осмотр — обязательная и 
самая простая методика, имеющая 
низкую чувствительность (до 50 %) 
с высоким уровнем ложноотри-
цательных результатов (до 70 %) 
[19].

Важную роль в выявлении 
ВбРПК занимают эндоскопиче-
ские методики, которые могут быть 
представлены как простой ригид-
ной ректороманоскопией, так и 
фиброколоноскопией [20, 21]. При 
высокой чувствительности выше-
указанные методы требуют под-
готовки к исследованию, наличия 
соответствующего оборудования 
и специалиста, а также занимают 
длительное время, что объясняет 
невозможность использования их 
на передовых этапах медицинской 
помощи в условиях сложной меди-
ко-тактической обстановки. Кроме 
того, инсуфляция воздуха при фи-
броколоноскопии создает предпо-
сылки к значительной контамина-
ции тканей раневого канала кишеч-
ным содержимым и развитию эм-
физемы клетчаточных пространств.

Различные рентгенологические 
методики (рентгенография брюш-
ной полости, цистоуретрография, 
вульнерография) позволяют диа-

гностировать ВбРПК по косвенным 
и прямым признакам [22, 23]. Са-
мым удобным и распространенным 
методом диагностики ВбРПК явля-
ется компьютерная томография — 
за счет отсутствия специальной 
подготовки пациента, скорости вы-
полнения исследования и оценки 
результата (в том числе дистанци-
онно), возможности диагностики 
сочетанных повреждений (костных 
и органных) [24–27].

Инвазивные методы диагности-
ки, такие как лапароцентез и ди-
агностический перитонеальный ла-
важ, не обладают высокой инфор-
мативностью при изолированных 
ВбРПК, а применение диагностиче-
ской лапароскопии и лапаротомии, 
несмотря на их высокую информа-
тивность (до 94 %), является нео-
правданно агрессивным [28–30].

Отведение (Diversion)
Одним из первых идею отведе-

ния пассажа кишечного содержи-
мого (диверсивный подход) при ко-
лоректальных повреждениях пред-
ложил британский хирург W.H. 
Ogilvie, ее реализация позволила 
значительно снизить летальность 
при проникающих ранениях 
живота во Второй мировой войне 
[31]. С тех пор колостомия стала 
стандартной процедурой и при экс-
траперитонеальных повреждениях 
прямой кишки, но споры вокруг 
нее варьируют от категорического 
отрицания до тотальной поддерж-
ки.

В своих работах J.M. Plummer 
и соавт. подчеркивают необходи-
мость воздержаться от диверсив-
ных методов при внебрюшинных 
повреждениях прямой кишки в ос-
новном мирного времени [32]. На-
против, P.H. Navsaria и соавт. счи-
тают возможным лечение ВбРПК, 
нанесенных низкоскоростными 
ранящими элементами, с использо-
ванием только лишь формирования 
колостомы [33]. В свою очередь, 
некоторые исследователи допуска-
ют отказ от сигмостомии в случае 
низких и недеструктивных ВбРПК 
[34, 35]. Другие авторы придержи-
ваются индивидуального подхода к 
выполнению колостомии, осущест-
вляя ее только при массивных, де-
структивных и сочетанных ранени-
ях, а также с учетом сроков с мо-

мента ранения и наличия местных 
осложнений [6, 28, 36].

Критическое отношение к отведе-
нию пассажа толстой кишки связа-
но с высоким уровнем колостоми-
ческих осложнений (некроза, не-
проходимости, миграции) [37, 38]. 
Поскольку одной из задач опера-
тивного вмешательства при ВбРПК 
является прекращение поступления 
толстокишечного содержимого в 
параректальную клетчатку, отказ 
от формированной диверсивной 
колостомы при ВбРПК может при-
вести к фатальным последствиям. 
Это прежде всего объясняется вы-
сокой частотой гнойно-септических 
осложнений, связанных с анатоми-
ческими аспектами раневого про-
цесса в малом тазу (замкнутым ха-
рактером расположения множества 
органов и структур), в связи с чем 
большинство авторов придержива-
ется обязательного отведения пас-
сажа кишечного содержимого [33, 
39].

Особенностью боевых ВбРПК 
является оказание хирургической 
помощи на различных этапах меди-
цинской эвакуации с дальнейшей 
транспортировкой раненого на по-
следующий этап, что предраспола-
гает к снижению контроля за его 
состоянием, в связи с чем необхо-
димость отключения пассажа ки-
шечного содержимого проксималь-
нее ранения не вызывает сомнений 
[1].

Хирургическая обработка 
(Debridement)
Под хирургической обработкой 

при ВбРПК понимается устране-
ние дефекта кишечной стенки. И 
здесь на первый план выходят ана-
томо-топографические особенности 
прямой кишки, создающие слож-
ности в доступах для выполнения 
оперативных вмешательств, а так-
же для адекватной хирургической 
обработки [33].

В хирургической обработке при 
ВбРПК можно выделить два ос-
новных подхода. Сторонники пер-
вого предлагают воздерживаться от 
устранения дефекта стенки прямой 
кишки, объясняя это возможной 
несостоятельностью выполненной 
пластики из-за отсутствия серозной 
оболочки кишки, а также серьез-
ными техническими трудностями, 



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 1 [март] 202562poly-trauma.ru

обусловленными массивным раз-
рушением окружающих тканей и 
близким расположением важных 
анатомических структур малого та-
за [40, 41]. В случаях с недеструк-
тивными повреждениями, а также 
при сформированной диверсивной 
колостоме возможно самостоя-
тельное заживление раны за счет 
богатого кровоснабжения прямой 
кишки. При этом в обязательном 
порядке необходимо учитывать ряд 
факторов, таких как длительность 
ранения, его сочетанность, гемоди-
намические показатели и степень 
кровопотери [11].

Другой подход заключается в 
избирательной тактике в осущест-
влении хирургической обработки. 
Возможность первичного устра-
нения раневого дефекта опреде-
ляется в зависимости от степени 
деструкции стенки прямой кишки 
и анатомических особенностей ло-
кализации ранения. Применение 
данного подхода некоторые авторы 
считают возможным при неполных 
повреждениях стенки прямой киш-
ки, размозженных ранах длиной до 
2,0 см, с локализацией ниже диа-
фрагмы таза [28, 36, 38]. При этом 
одним из важных факторов выпол-
нения первичной пластики дефек-
та внебрюшинного отдела прямой 
кишки является возможность ее 
визуализации трансанальным до-
ступом либо в ходе выполненной 
по показаниям лапаротомии, что 
позволяет избежать дополнитель-
ного повреждения и контаминации 
клетчаточных пространств таза. 
Осуществление дополнительного 
доступа к поврежденному участку 
прямой кишки ввиду своей трав-
матичности оправдано только при 
деструктивных ВбРПК.

Одномоментное хирургическое 
лечение ВбРПК, при котором вы-
полняется резекция участка прямой 
кишки с формированием первично-
го анастомоза возможно в мирное 
время в условиях специализиро-
ванного отделения многопрофиль-
ного стационара. Многоэтапное 
хирургическое лечение, сложная 
медико-тактическая обстановка, 
особенности современных боевых 
повреждений исключают возмож-
ность формирования первичного 
колоректального анастомоза на эта-
пах медицинской эвакуации.

Необходимо отметить, что боль-
шинство работ, посвященных дан-
ной тематике, рекомендуют вы-
полнять первичное устранение 
повреждений прямой кишки, если 
это представляется технически воз-
можным [10, 29, 42–44].

Дренирование (Drainage)
Еще во время вьетнамского воо-

руженного конфликта было пред-
ложено рутинное пресакральное 
дренирование [16]. Рассматривая 
данный аспект Концепции, необ-
ходимо остановиться на терми-
нологии. Дренирование в случае 
ВбРПК может быть выполнено по 
показаниям (если есть признаки 
хирургической инфекции), через 
раневой канал (при его наличии) 
и рутинное (профилактическое). 
Наибольшие споры вызывает по-
следний вариант дренирования.

Основная идея обязательного 
профилактического дренирования 
заключается в том, чтобы проводить 
систематический контроль для сво-
евременного выявления сформиро-
вавшихся инфекционных осложне-
ний в клетчаточных пространствах 
таза. По данным J.A. Weinberg и 
соавт., помимо высокой травмати-
зации тканей, данная процедура 
приводит к неизбежному инфици-
рованию неизменных клетчаточных 
массивов. Преимущественно такое 
рутинное дренирование выполня-
ется при отсутствии достоверных 
данных о деструктивном поврежде-
нии прямой кишки [45].

Анализ доступной специальной 
литературы показал, что боль-
шинство хирургов поддерживают 
рутинный характер дренирования 
при ВбРПК, но при этом точных 
данных частоты развития тазовых 
инфекционных осложнений не 
установлено [46, 47]. Показанием 
для параректального или преса-
крального дренирования являются 
деструктивные повреждения пря-
мой кишки, которые сообщают-
ся с мезоректальной клетчаткой и 
контаминируют ее [29]. При этом 
в отечественной и зарубежной ли-
тературе не уделено достаточного 
внимания самой методике выполне-
ния дренирования при ВбРПК.

Наиболее частым вариантом па-
раректального дренирования яв-
ляется билатеральная установка 

дренажей, в ходе которой доступы 
выполняются в проекции седалищ-
ных бугров. Далее при помощи ин-
струментов и пальца туннелируется 
клетчатка вдоль прямой кишки, ку-
да устанавливаются силиконовые 
дренажи не менее 1,0 см в диаметре 
с последующей фиксацией лигату-
рами к коже промежности. Доступ 
при пресакральном варианте дре-
нирования осуществляется между 
копчиком и анусом полуовальным 
разрезом.

Параректальное и пресакраль-
ное дренирование, применение ко-
торого имеет существенные риски 
повреждения важных структур и 
органов малого таза, является до-
статочно сложной в исполнении 
манипуляцией даже для опытных 
хирургов. Выполнение данного 
элемента Концепции «вслепую» 
на передовых этапах медицинской 
эвакуации не позволяет рассчитать 
глубину установки дренажей и кон-
тролировать их стояние в мягких 
тканях.

Существует ряд исследований, 
показывающих неэффективность 
рутинного дренирования и его не-
оправданную излишнюю хирурги-
ческую агрессию, в частности при 
недеструктивных ВбРПК [4, 9, 45, 
48, 49,]. С учетом данных фактов, 
а также высокого риска возможных 
ятрогенных повреждений структур 
малого таза ставится под сомнение 
необходимость выполнения про-
филактического параректального 
дренирования на этапах эвакуации 
при ВбРПК. Кроме того, у паци-
ентов, пребывающих в первом и 
втором периодах травматической 
болезни, выполнение сомнительно-
го с точки зрения ожидаемого ре-
зультата и опасного с точки зрения 
ятрогенных повреждений вмеша-
тельства в высококонтаминирован-
ной зоне промежности формирует 
дополнительные входные ворота 
для инфекции.

Дистальное отмывание  
(Distal washout)
Идея дистального отмывания 

диверсионного участка толстой 
кишки базируется на эксперимен-
тальных исследованиях, посвящен-
ных бактериальной транслокации 
через слизистую оболочку кишеч-
ника и предполагает, потенцирова-
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ние септических осложнений при 
ВбРПК. Так, G.S. Lavenson и со-
авт., а также ряд других исследо-
вателей отметили уменьшение ко-
личества осложнений и смертности 
у раненых, которым выполнялось 
дистальное отмывание кишки [16, 
43].

Несмотря на вышеуказанное 
предположение, все же большин-
ство зарубежных авторов не видят 
в отмывании существенного клини-
ческого смысла и эффекта, а неко-
торые отмечают дополнительную 
контаминацию за счет распростра-
нения каловых масс через раневое 
отверстие прямой кишки в клетча-
точные пространства таза во вре-
мя выполнения данной процедуры 
[35, 45, 46, 49, 50].

Вопрос дистального отмывания 
при ВбРПК требует дальнейшего 
исследования и обсуждения с уче-
том различной медико-тактической 
обстановки, вероятного массового 
поступления раненых, а также в 
зависимости от этапа оказания ме-
дицинской помощи, ее укомплекто-
ванности и оснащения. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Активное использование в совре-

менных вооруженных конфликтах 
боеприпасов взрывного действия 
привело к увеличению числа по-
страдавших с множественными 
и сочетанными ранениями. Это 
чревато тем, что в сложной ме-
дико-тактической обстановке на 
этапах медицинской эвакуации тя-
желые ранения у пациентов в ста-
бильном состоянии остаются неди-
агностированными. К таким видам 
ранений относятся ВбРПК, треть 
из которых выявляются только в 

центральных военно-медицинских 
организациях. Возможность вы-
полнения компьютерной томогра-
фии на этапах эвакуации облегчает 
диагностику экстраперитонеальных 
повреждений прямой кишки, что 
позволяет своевременно оказать 
специализированную помощь.

Основным подходом в хирурги-
ческом лечении ВбРПК является 
применение 4D-концепции. При 
этом необходим селективный метод 
выбора элементов Концепции в за-
висимости от уровня и характера 
повреждения кишки, тяжести со-
стояния раненого, этапа оказания 
хирургической помощи (оснаще-
ния, квалификации хирурга), ме-
дико-тактической обстановки.

Отключение пассажа по кишеч-
ной трубке проксимальнее ране-
ния, несмотря на вариабельность 
подходов, в условиях многоэтап-
ного хирургического лечения ране-
ных с ВбРПК считается обязатель-
ной опцией.

Устранение дефекта стенки вне-
брюшинного отдела прямой киш-
ки является важным элементом 
Концепции, но не приоритетным. 
Учитывается множество факторов, 
таких как доступность поврежден-
ного участка кишки, объем повреж-
дения, состояние пациента, а также 
медико-тактическая обстановка. В 
ходе ее выполнения также важно 
избегать дополнительного повреж-
дения и контаминации тканей.

Рутинное параректальное и пре-
сакральное дренирование промеж-
ностным доступом при ВбРПК не 
позволяет осуществлять контроль 
глубины установки и положения 
дренажа, сопряжено с высокими 
рисками ятрогенных повреждений 

прямой кишки и структур малого 
таза, не обеспечивает надежной 
профилактики и своевременной 
диагностики инфекционных ослож-
нений. Рассмотрев противоречивые 
мнения авторов проанализирован-
ных научных источников, можно 
заключить, что проблема рутинно-
го дренирования при ВбРПК тре-
бует более глубокого и развернуто-
го изучения, в том числе с учетом 
анатомо-топографических аспектов 
и клинических данных.

Несмотря на имеющиеся литера-
турные данные о пользе дисталь-
ного отмывания при ВбРПК, в по-
следние годы многие исследователи 
предпочитают воздерживаться от 
выполнения данной манипуляции, 
ссылаясь на возможный риск раз-
вития абдоминальных осложнений, 
а также дополнительное загрязне-
ние клетчаточных пространств ма-
лого таза.

Таким образом, в настоящее вре-
мя диагностика и лечение ВбРПК 
на этапах медицинской эвакуации 
является актуальной проблемой со-
временных вооруженных конфлик-
тов. Хирургическая помощь при 
ВбРПК должна иметь персонифи-
цированный подход как в зависи-
мости от характера ранения, состо-
яния пациента, опыта медицинско-
го персонала, так и от особенностей 
медицинского обеспечения.
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