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Инновационные технологии и мультидисциплинарный подход – современные тенденции 
в оказании многопрофильной специализированной медицинской помощи

в подслизистом слое вдоль геморроидальной артерии доза энергии составляла  
до 60 Дж на 1 см вектора длины коагуляции ткани. Манипуляции осуществляли под 
визуальным контролем с использованием ректального зеркала или аноскопа. Вме-
шательство в 15% случаев проводилось с применением местной инфильтрационной 
анестезии, у 85% пациентов лазерная коагуляция выполнена под потенцированной 
местной анестезией внутривенной аналгоседацией.

Результаты и обсуждение. Данные исследования показали, что течение раннего 
послеоперационного периода характеризовался низкой интенсивностью болевого 
синдрома. Кратность внутримышечного введения анальгетиков для комфортного те-
чения процесса в 1-е сутки у 51% пациентов составлял 1 раз, у 49% – 2 раза. Первое 
введение обезболивающих средств у подавляющего числа прооперированных (87%) 
происходило в промежутке 12-16 часов после операции. Начиная со 2-х суток все па-
циенты амбулаторно получали НПВС в таблетированной форме 2 раза в сутки, 23% 
пациентов принимали обезболивающие средства не более 3 дней, 58% – до 5 дней 
включительно, 19% – не более недели. Отек тканей в проекции наружного геморро-
идального сплетения наблюдался у 67% пациентов с внутренним геморроем и раз-
решался к концу 4-х суток (3,5 (2–5) Me [25–75%]). После лазерной коагуляции ком-
бинированного геморроя отек в зоне наружного геморроидального сплетения раз-
решался к концу первой недели послеоперационного периода (7 (5–9) Me [25%-75%]) 
на фоне локальной терапии и системного применения флеботропных препаратов. 

Выводы:
1.	 Метод лазерной коагуляции геморроидальных узлов в сочетании с проксималь-

ной шовной деартериализацией является эффективным способом лечения хро-
нического геморроя II–III стадии.

2.	 Отдельные клиническим данные и показатели длительности лечения пациентов 
могут характеризовать предложенный авторский метод, как малоинвазивную 
технологию для хирургии «краткосрочного пребывания».
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Введение. Оперативная хирургическая тактика в отношении интрасфинктер-
ных и низких транссфинктерных свищей является общепризнанной и заключается в 
иссечении свища в просвет кишки. Подобный способ применяется широко в мире 
и обеспечивает хорошие ближайшие и отдаленные результаты с небольшим коли-
чеством осложнений и рецидивов. Проблемными для хирургов-проктологов до на-
стоящего времени продолжают оставаться «высокие свищи» (транссфинктерные, 

экстрасфинктерные, супрасфинктерные). Частота послеоперационных осложнений 
и рецидивов после хирургических вмешательств у этой категории пациентов оста-
ется достаточно высокой, достигает в отдельных случаях 50% и больше. Суммарная 
длительность стационарного периода и послеоперационной реабилитации варьиру-
ет от 1,5 до 4-х месяцев. Около 70% пациентов находятся в трудоспособном возрас-
те, что говорит о важной социально-экономической проблеме патологии. Поэтому 
разработка и практическое внедрение в практику эффективных способов лечения 
свищей прямой кишки является актуальной медико-социальной задачей в разделе 
общей проктологии.

Цель. Оценка клинической эффективности метода трансфистулярной лазерной 
коагуляции свищей прямой кишки.

Материалы и методы. Выполнено ретроспективное исследования результатов 
лечения 69 пациентов с «высокими» транссфинктерными и экстрасфинктерными сви-
щами прямой кишки. Всем пациентам помощь оказывалась в амбулаторных условиях 
или в дневном стационаре. Алгоритм оказания медицинской помощи состоял из 3 
этапов: предоперационная диагностика, хирургическое вмешательство, послеопе-
рационная реабилитация. Целью предоперационной диагностики являлось опреде-
ление фистулярной архитектоники и соответствие конкретного клинического случая 
критериям отбора (полный «высокий» транссфинктерный или экстрасфинктерный 
свищ 1–2-й степени сложности). Применяли аноскопию и ректоскопию в обязатель-
ном порядке, эхоскопическую диагностику, МРТ, фистулоскопию или фистулогра-
фию – по показаниям. 

Хирургическое вмешательство: все операции проводились под местной инфиль-
трационной анестезией, потенцированной внутривенной седацией на спонтанном 
дыхании; выполняли канюлирование свищевого хода через наружное свищевое от-
верстие, производили трансфистулярную постановку катетера-проводника до вну-
треннего отверстия; по катетору-проводнику устанавливали цитощетку и производи-
ли механическую и антисептическую (пульсирующей струей) санацию свища; затем 
проводили гибкий световод с радиальной эмиссией, соединенный с инструментом 
Mediola Colibri лазерного аппарата Mediola Compact (РБ, ЗАО «ФОТЭК»), рабочую го-
ловку световода доводили до внутреннего отверстия; накладывали П-образный шов 
в проекции внутреннего отверстия, шов не затягивался до окончания процедуры 
лазерной коагуляции; выполняли трансфистулярную лазерную коагуляцию свища 
длиной волны 1,56 мкм, мощностью 10 Вт в непрерывном режиме с извлечением све-
товода со скоростью 2 мм в секунду. 

Послеоперационная реабилитация включала в себя применение мазевых транс-
анальных аппликация 2 раза в день в течение 14 дней с анестетиками, противовоспа-
лительных препаратов, рациональный алгоритм питания и физической активности, 
контроль специалиста за течением раневого процесса.

Результаты и обсуждение. Болевая реакция у всех пациентов в первые сутки 
была незначительная и не превышала 3 баллов по ВАШ, дискомфортные ощущения 
в промежности и индуцированные дефекацией боли у всех пациентов наблюдались 
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в течение 3 недель послеоперационного периода, однако их интенсивность не была 
значительной и не требовала системного применения НПВС. Выделения серозной 
жидкости в первую неделю из зоны наружного отверстия свища наблюдались у 75% 
пациентов, объем выделения за сутки не был значительным (следовые изменения на 
десмургическом материале). Нагноение в области клетчатки в зоне трансфистуляр-
ной коагуляции наблюдали в 1 случае на 6 сутки (1%). В течение 2 лет наблюдений в 
6 случаях развился рецидив заболевания (9%). Все рецидивы сформировались в пер-
вые 6 месяцев. В 5 случаях повторное проведение трансфистулярной деструкции по-
зволило вылечить пациентов без последующего рецидива, пятый пациент отказался 
от повторной операции.

Выводы. Полученные результаты позволяют утверждать, что использование у 
пациентов с высокими свищами прямой кишки технологии трансфистулярной лазер-
ной коагуляции в предложенном авторами алгоритме является эффективным мало-
инвазивным лечебным методом.
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БОЛЕЗНЬ КРОНА, ОСЛОЖНЕННАЯ ТОНКОКИШЕЧНЫМ 
КРОВОТЕЧЕНИЕМ

Введение. Одной из проблем абдоминальной хирургии является разработка 
наиболее эффективных методов хирургического лечения Болезни Крона (БК) и ее 
осложнений. Одним из редких осложнений БК является профузное кишечное кро-
вотечение. В литературных источниках имеются единичные сообщения о профузных 
кишечных кровотечениях при БК.

Цель. Показать редкий случай тяжелого тонкокишечного кровотечения при БК. 
Продемонстрировать эффективный план дооперационного обследования. Показать 
возможности успешного хирургического лечения.

Материалы и методы. Проведен анализ результата хирургического лечения па-
циентки 25 лет с БК, находившейся на лечении в городском центре гастродуоденаль-
ных кровотечений УЗ «10-я городская клиническая больница» г. Минска в 2024 г.

Результаты и обсуждение. Пациентка страдает БК в течение 3-х месяцев, по по-
воду чего неоднократно лечилась в гастроэнтерологическом отделении стационара. 
В течение 2-х дней беспокоят боли в животе, потеря сознания, стул черно-красного 
цвета. Была доставлена в приемное отделение бригадой скорой помощи с диагнозом: 
Желудочно-кишечное кровотечение. 

Общее состояние тяжелое. Пульс 92 уд/мин., ритмичный, АД 100/70 мм. рт. ст. Пе-
чень не увеличена, безболезненна. Желчный пузырь не определяется. Перистальтика 

кишечника активная. Живот мягкий, безболезненный во всех отделах, участвует в 
акте дыхания. Перитонеальные симптомы отсутствуют. Стул: жидкий, черно-красного 
цвета. Per rectum: тонус сфинктера сохранен, на высоту пальца объемные образова-
ния не определяются, на перчатке – следы измененной крови.

Заключение ЭГДС 1-е сутки: эритематозная гастропатия. Данных за кровотечение 
не выявлено. Заключение КТ ОБП 1-е сутки: в подвздошной кишке (дистальные сег-
менты) определяются протяженные участки циркулярного утолщения стенки кишки 
до 6 мм, с повышенным накоплением в ней контраста. КТ-картина воспалительного 
характера изменений в стенке подвздошной кишки. Усиление сосудистого рисунка 
по брыжейке кишки, увеличение относительного количества и размера лимфоузлов 
по брыжейке кишки реактивного характера. Экстравазации не выявлено. Видеоколо-
носкопия с терминальной илеоскопией на 4-е стуки: Просвет тонкой кишки округлый. 
Складки невысокие, циркулярные, воздухом расправляются. Слизистая оболочка от-
ечна, воздухом расправляется ограниченно. Имеется множество полиморфных эро-
зий и язв с налетами фибрина, контактной кровоточивостью. Просвет толстой кишки 
равномерный. Слизистая во всех отделах гладкая блестящая подвижна при инстру-
ментальной пальпации. Заключение: болезнь Крона. Капсульная энтероскопия на 
6-е сутки: Просвет тонкой кишки спавшийся, содержимое пенистая желчь. Слизистая 
розовая, ворсины высокие равномерные, сегментарно выраженный отек слизистой 
прерывистого характера, чередующийся с нормальной слизистой. Дистальный от-
дел подвздошной кишки имеются псевдополипы, слизистая воспалена, выраженный 
очаговый отек, множественные геморрагии эрозии и язвы с налетом гематина. За-
ключение: болезнь Крона, обострение, поражение прерывистое, преимущественно 
дистальный отдел подвздошной кишки.

На 8-е сутки произошел рецидив кровотечения, выполнено экстренное хирурги-
ческое вмешательство по жизненным показаниям. Лапаротомия. В подвздошной (до 
60см от илеоцекального перехода) и ободочной кишке в большом количестве кровь 
и сгустки. Подвздошная кишка, содержащая в просвете кровь, с выраженной воспа-
лительной инфильтрацией стенки. В брыжейке подвздошной кишки, ближе к илео-
цекальному переходу, определяются множественные, увеличенные до 1,5 см, лим-
фоузлы. Выполнена резекция участка подвздошной кишки. Илеоасцендоанастомоз. 
Симультанная аппендэктомия.

Диагноз: Болезнь Крона А2L1B1, тонкокишечное поражение, активность высокой 
степени. Рецидивирующее кишечное кровотечение. Постгеморрагическая анемия 
тяжелой степени. Геморрагический шок. Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Выписана на амбулаторное лечение на 12 сутки в удовлетворительном 
состоянии.

Выводы: 
1.	 Хирургические осложнения болезни Крона остаются актуальной проблемой со-

временной медицины.
2.	 Применение современных методов диагностики позволяет точно локализовать 

источник кровотечения и планировать объем хирургического вмешательства.
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