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Российского кардиологического общества, отмечен бла-
годарностью Совета Министров Обороны стран СНГ за 
научное руководство в 2012 году. Под его руководством 
на базе ГУ «432 ГВКМЦ ВС РБ» при тесной кооперации с 
РФ (ВМедА им. С. М. Кирова) проводились исследования, 
направленных на изучение ННСТ. Результаты этих иссле-
дований отражены более чем в 70 совместных печатных 
работах (в том числе 10 статей в рецензируемых журналах 
ВАК РФ). Так, в рамках совместного клинического проекта, 
осуществляемого представителями ВМедФ (д.м.н. Рудой 
А.С.) и ВМедА им. С.М. Кирова (д.м.н., профессор Голо-
феевский В.Ю.), было проведено исследование влияния 
фенотипических характеристик ННСТ на морфологическую 
картину слизистой оболочки желудка в сопоставлении с 
вегетативным обеспечением и нейроиммунной регуля-
цией у лиц призывного возраста.

Таким образом, на сегодняшний день медицинская 
служба ВС РБ наладила тесное взаимодействие с военно-

медицинским учреждениями и организациями ВС РФ, в 
частности – с ВМедА им. С.М. Кирова. Это сотрудничество 
является перспективным направлением развития двух-
сторонних связей с целью реализации новых научных 
проектов и внедрения результатов в актуальные области 
практической медицины.

Анализ достигнутых результатов наглядно демонстри-
рует, что выгоду от двустороннего сотрудничества военных 
медиков получает каждая из сторон. Это относится ко 
всем разделам военной медицины – от медицинского 
обеспечения боевых действий войск до проведения 
фундаментальных научных исследований. Если примеру 
наших стран последуют другие страны-участницы СНГ (а 
рано или поздно это, безусловно, произойдет), то обмен 
опытом и дальнейшее сотрудничество в военно-меди-
цинской сфере обеспечат продолжение развития лучших 
традиций Советской школы военной медицины.
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Анализ эффективности хирургического лечения пациентов с острым и хроническим парапроктитами. 
Проанализированы результаты хирургического лечения пациентов с острым и хроническим пара-

проктитами.
Полученные результаты позволяют утверждать, что выбор оптимального объема и метода опера-

тивного вмешательства при остром парапроктите  и свищах прямой кишки является решающим в плане 
профилактики рецидивов и осложнений и обеспечении благоприятного результата в отдаленном периоде.

Дифференцированный подход к выбору метода оперативного вмешательства пациентов с острым 
и хроническим парапроктитами позволяет  улучшить как ближайшие, так и отдаленные результаты 
лечения пациентов данной категории
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SURGICAL ASPECTS OF THE TREATMENT PARAPROCTITIS
Analysis of the effectiveness of surgical treatment of patients with acute and chronic paraproctitis.
Results of surgical treatment of patients with acute and chronic paraproctitis.
These results suggest that the choice of the optimal amount and method of surgical intervention in acute 

paraproctitis and rectal fistula is crucial in preventing relapses and complications, and ensuring a favorable 
outcome in the long term.

A differentiated approach to the choice of surgical intervention in patients with acute and chronic 
paraproctitis improves both immediate and long-term outcomes of patients in this category
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Парапроктит является одной из актуальных проблем 
проктологии. Парапроктит - нагноение парарек-

тальной клетчатки, при котором инфекция из устьев 
анальных желез, располагающихся на дне заднепроход-
ных (морганиевых) крипт, проникает в ткани околопря-
мокишечной области. Инфицированию и воспалению 
желез способствуют геморрой и хроническая анальная 
трещина, анальный зуд, увлажнение перианальной кожи, 
запоры или поносы и многие другие факторы. Однако 
у ряда пациентов развитие парапроктита не связано с 
какими-либо заболеваниями прямой кишки.

Парапроктит - одно из самых распространенных 
проктологических заболеваний и составляет 20-40% всех 

болезней прямой кишки. У пациентов трудоспособного 
возраста встречается от 6.0 %до 22% случаев. До насто-
ящего времени лечение данного заболевания является 
предметом дискуссий [3]. Несмотря на достигнутые успехи 
в лечении данной патологии, результаты  лечения не всег-
да оказываются удовлетворительными. Высокая частота 
осложнений и рецидивов заболевания, длительные сроки 
лечения и нетрудоспособности свидетельствуют о слож-
ности и нерешенности многих вопросов этой патологии. 

Провести анализ результатов хирургического лечения 
пациентов с острым и хроническим парапроктитами.

В колопроктологическом отделении УЗ «3 ГКБ им. 
Е.В. Клумова» за 2008- 2012 гг. проходили лечение 2280 
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пациентов с острым парапроктитом: в 2008 г. – 435па-
циентов, в 2009 г. – 447; 2010 г. – 486; 2011 г. – 450; 
2012г. – 462.

Нами проведен ретроспективный анализ лечения 550 
пациентов (мужчин 385 человек (70%); женщин – 165 
(30%)). По возраст:

       20-40 лет – 225 (41%)
       40-60 лет –270(49%)
       60 и более –55 (10%)

Локализация гнойника в параректальной клетчатке:
       Острый подкожный парапроктит - 275(50%)
       Острый подслизистый парапроктит - 11(2%)
          Острый ишиоректальный парапроктит - 209(38%)
          Острый пельвиоректальный парапроктит - 39(7%)
       Острый ретроректальный парапроктит - 5(1%)   
       Анаэробный парапроктит - 11 (2%)

Сахарный диабет наблюдали у 41 пациента.
Диагностика острого парапроктита основывалась на 

данных анамнеза, клинической картины, результатов 
объективного обследования пациентов. В предопера-
ционном периоде проводился осмотр, пальпация пе-
рианальной области, пальцевое исследование прямой 
кишки, лабораторное, рентгенологическое, УЗИ, бакте-
риологическое обследование пациентов. 

Лечение больных с острым парапроктитом представ-
ляет сложную и трудную задачу, которое предусматрива-
ет радикальную санацию гнойного очага, ликвидацию 
отдаленных последствий патологического процесса, 
профилактику рецидивов заболевания. 

Свищ прямой кишки - воспалительный процесс в 
анальной крипте, межсфинктерном пространстве и пара-
ректальной клетчатке с формированием свищевого хода. 
Пациенты с этой патологией составляют около 15-25% 
всех проктологических больных [1, 2].

Экстрасфинктерные свищи классифицируют по степе-
ни сложности. При первой степени сложности экстрасфин-
ктерного свища внутреннее отверстие узкое без рубцов 
вокруг него, нет гнойников и инфильтратов в клетчатке, 
ход достаточно прямой. При второй степени сложности 
в области внутреннего отверстия имеются рубцы, но нет 
воспалительных изменений в клетчатке. При третьей 
степени экстрасфинктерные свищи характеризует узкое 
внутреннее отверстие без рубцового процесса вокруг, 
но в клетчатке имеется гнойно-воспалительный процесс. 
При четвертой степени сложности у них широкое внутрен-
нее отверстие, окруженное рубцами, с воспалительными 
инфильтратами или гнойными полостями в клетчаточных 
пространствах.

При трансфинктерных и экстрасфинктерных свищах 
прямой кишки обследование больного необходимо допол-
нять фистулографией, определением функции сфинктеров 
заднего прохода.

Наиболее распространенные виды операций при 
свищах прямой кишки: 

1.  рассечение свища в просвет прямой кишки;
2.  иссечение свища в просвет прямой кишки (опера-

ция Габриэля); 
3.  иссечение свища в просвет прямой кишки с вскры-

тием и дренированием затеков;

4.  иссечение свища в просвет прямой кишки с уши-
ванием сфинктера; 

5.  иссечение свища с проведением лигатуры; 
6. иссечение свища с перемещением слизистой 

оболочки или слизисто-мышечного лоскута дистального 
отдела прямой кишки для ликвидации внутреннего от-
верстия свища [3].

Наибольшей проблемой является лечение экстрас-
финктерных свищей, при которых рецидивы составляют 
8-16%. 

 В предоперационном периоде проводили лаборатор-
ное, рентгенологическое, эндоскопическое и бактерио-
логическое обследование пациентов.

Выбор оптимального объема и метода оперативного 
вмешательства при остром парапроктите является реша-
ющим в плане профилактики рецидивов и осложнений 
и обеспечении благоприятного результата в отдаленном 
периоде. 

Оперативные вмешательства проводились под са-
кральной или спинальной анестезией. 

При подкожных и подслизистых формах парапрокти-
тов выполнялось вскрытие абсцесса в просвет прямой 
кишки по Габриэлю – 285пациентов (52%).

При ишиоректальных и пельвиоректальных фор-
мах парапроктитов применялась двухэтапная хи-
рургическая тактика. В острой стадии заболевания 
выполнялось вскрытие, санация и дренирование 
гнойника. Некрэктомия с широким вскрытием гнойных 
затеков применялась у больных с анаэробными фор-
мами парапроктитов, которые отличались обширным 
гнойно-некротическим поражением параректальной 
клетчатки и тяжелым клиническим течением. В после-
операционном периоде проводилась интенсивная ан-
тибактериальная, инфузионная терапия. Антибиотики 
применялись с учетом чувствительности микрофлоры. 
При формировании параректальных свищей произво-
дилась радикальная операция - иссечение гнойного 
хода с ликвидацией внутреннего отверстия свища. 
После вкрытия гнойника параректальной клетчатки 
без ликвидации внутреннего отверстия парапроктита 
рецидив заболевания  или свищи прямой кишки имели 
место в 70-100% случаев.

При выборе оперативного вмешательства учитыва-
лось:

    отношение свищевого хода и внутреннего отвер-
стия к сфинктеру;

    наличие рубцового процесса по ходу свища;
    наличие инфильтратов и гнойных затеков в пара-

ректальной клетчатке. 
Выполнено операций по поводу свищей прямой кишки 

- 237, интрасфинктерных свищей – 71 (30%), транссфин-
ктерных – 120 (51%), экстрасфинктерных – 46 (19%).

При интрасфинктерных свищах выполнялись опе-
рации: иссечение свища в просвет кишки с ушиванием 
дна раны. Нагноения ран, рецидивов, недостаточности 
анального жома не было.

При транссфинктерных свищах применялось иссече-
ние свища с ушиванием части наружного сфинктера и ли-
гатурный метод. Нагноение раны отмечено у 2 пациентов 
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Самым главным, базовым и общим для всего живого 
на Земле является инстинкт самосохранения. С повы-

шением эволюционного уровня существа увеличивается 
его способность к выживанию, достигая максимума на 
уровне человека. Именно человек и никто иной из всех 
населяющих нашу планету живет и на жарком экваторе, 
и в льдах Антарктики, в горах и пустынях. Но по иронии 
судьбы на ступени развития под названием «человек» 
природа позволяет существу добровольно и самостоя-
тельно лишать себя жизни.

Проблема суицида в последнее время приобретает 
особую актуальность, количество самоубийств в мире 
неуклонно растет. Наибольшее распространение самоу-
бийства имеют в развитых странах, и это тревожная тен-
денция. Может быть развитые страны не так уж и развиты, 
и само развитие идет не туда? Тенденция прослеживается 
четко – даже в отдельно взятой стране число попыток 
лишить себя жизни в городе существенно выше, чем 
в сельской местности. Чем обусловлено суицидальное 
поведение, в чем его причины? Рассмотрим три уровня 
явления: биологический, психологический и социальный.

Биологические причины аутоагрессии
На биологическом уровне суицид тесно связан с пси-

хическими и соматическими заболеваниями. Находясь в 
состоянии острого душевного или физического страдания, 
человек идет на эту крайнюю меру, не в силах терпеть бо-
лее, либо не вполне отдавая себе отчет в происходящем. 
В случае не слишком сильного психического отклонения 
или телесной болезни самоубийца предпочитает сделать 
задуманное в два этапа: сначала изменить восприятие 
при помощи психотропного средства (чаще всего алкого-

ля), а затем уже перейти к основной части плана.
Одним из первых стал искать биологические основы 

девиантного поведения итальянский психиатр Чезаре 
Ломброзо. В своих исследованиях он пытался увязать 
воедино генетические особенности, психические откло-
нения и склонность к антисоциальным поступкам. Хотя 
его теория «прирожденного преступника» не получила 
подтверждения в той форме, в которой он ее подавал, 
тем не менее им было заложено антропологическое 
направление в криминологии. Мыли, высказанные 
Ломброзо в середине XIX в., стали отправной точкой для 
многочисленных исследований более позднего времени.

В XX в. стали развиваться модные сейчас и проблем-
ные с этической точки зрения теории вырождения. В 
них декларируется наследственный характер многих, 
в том числе и психических, заболеваний, и их связь с 
преступным (девиантным) и суицидальным поведением. 
Накапливаясь в больном потомстве больных людей, 
поврежденные фрагменты генов обязательно дадут о 
себе знать физической, психической или социальной 
патологией.

Много внимания проблеме уделял выдающийся швей-
царский психиатр Э. Блейлер. Именно его рекомендации 
легли в основу принятого в Германии в 1933 г. закона о 
принудительной стерилизации больных с врожденным 
слабоумием, шизофренией и некоторыми наследствен-
ными заболеваниями. С тех пор в той или иной форме 
борьба за генетическую чистоту находила свое отражение 
в иммиграционной политике Австралии, законах США и 
других менее известных предприятиях.

Велись и многочисленные научные и околонаучные 

(1,6%), рецидивы - у 7 (5,8%), недостаточность анального 
жома – у 3(2,5%).

При экстрасфинктерных свищах выполняли иссечение 
свища и лигатурный метод, иссечение свища с перемеще-
нием слизистого лоскута. Имело место нагноение раны у 
2 пациентов (4%) , рецидивы – 3 (6,5%), недостаточность 
анального жома - 1 (2,2%). Средняя длительность ста-
ционарного лечения составила – 8 койко-дней. Общая 
продолжительность временной нетрудоспособности – 23 
дня.

Таким образом, дифференцированный подход к вы-
бору метода оперативного вмешательства, оптимизация 
предоперационной подготовки и послеоперационного 
лечения пациентов с острым парапроктитом позволяет 
улучшить как ближайшие, так и отдаленные результаты 
лечения пациентов данной категории, сократить сроки 
лечения и временной нетрудоспособности, количество 
осложнений и рецидивов.
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