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

(стрептококков) к антибиотикам выше, чем у грамположительных стафилококков, а 
также наличие обнаруженной в ходе исследования мультирезистентной флоры, обо-
сновывает необходимость индивидуализированного подхода к назначению антибио-
тикотерапии. Частота обозначенной патологии СОП составила 2,6% пациентов сре-
ди всех пролеченных за данный период в офтальмологическом отделении. Среднее 
время от появления симптомов до медицинской консультации составляло от 3 до 6 
месяцев, при этом пациенты обычно обращались за медицинской помощью только 
при возникновении осложнений, включая синдром сухого глаза, конъюнктивит, флег-
мону слезного мешка. Особенно важно учитывать, что пациенты, имеющие в анам-
незе частые курсы антибактериальной терапии, демонстрировали высокий уровень 
устойчивости к традиционным антибиотикам (амоксициллин, эритромицин, гентами-
цин). Это указывает на значимость выполнения бактериологического посева перед 
началом терапии для выбора наименее резистентных антибиотиков.

Выводы:
1.	 Проведение бактериологического исследования микрофлоры содержимого СОП 

является неотъемлемой частью диагностики и выбора терапии у пациентов с за-
болеваниями слезных путей. 

2.	 Определение чувствительности к антибиотикам позволяет значительно повысить 
эффективность лечения, снизить риск развития осложнений и избежать назначе-
ния неэффективных препаратов, что также вносит вклад в борьбу с антибиотико-
резистентностью.

3.	 В связи с выявлением мультирезистентной флоры, рекомендуется расширение 
использования современных методов диагностики и пересмотр протоколов эм-
пирического назначения антибиотиков.
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Введение. Простым и распространенным методом лечения абсцедирующей пи-
лонидальной кисты (ПК) является вскрытие и дренирование абсцесса, однако он не 
всегда обеспечивает полное излечение и часто требуется второй этап лечения – ра-
дикальная операция по иссечению ПК. Данные относительно вероятности повторно-
го абсцесса в различных исследованиях весьма противоречивы. Одни исследователи 
сообщают о 60–80% рецидива. Другая точка зрения состоит в том, что после адек-
ватного вскрытия абсцесса радикальная операция показана не всегда, так как более 
чем у 60% пациентов после такого лечения вовсе отсутствуют признаки заболевания 

(ремиссия). Одна часть специалистов предлагает в период острого воспаления ПК в 
стадии гнойного абсцесса ограничиваться простым его вскрытием, без затрагивания 
кисты и дополнительного кюретажа. Другая – рассекать и саму кисту тоже, дополняя 
эту процедуру выскабливанием ее стенок различными хирургическими инструмента-
ми, например ложкой Фолькмана, щеткой, электрокоагулятором и др. Таким образом, 
противоречивость данных об отдаленных результатах первичной операции обуслов-
лена ее характером и объемом. Простое вскрытие абсцесса без воздействия на саму 
кисту, без ликвидации всех первичных свищевых отверстий, не позволяет справиться 
с заболеванием раз и навсегда, может приводить к рецидиву абсцесса.

Цель. Изучить послеоперационные результаты чрезраневой лазерной коагуля-
ции абсцедирующей ПК и провести их сравнительную оценку с результатами метода 
хирургического лечения без коагуляции полости абсцесса.

Материалы и методы. В последние 5 лет в отделении хирургии учреждения здра-
воохранения «11-я городская клиническая больница» г. Минска 2270 пациентов про-
ходили стационарное лечение по поводу абсцедирующих ПК. Критерии включения в 
исследование было: острое воспаление ПК в стадии гнойного абсцесса; расположение 
абсцесса в типичном месте – по срединной линии или с отклонением от нее не более, 
чем на 4 см (отсутствие латеральных гнойных затеков на ягодицу и/или вторичных бо-
ковых свищей). Критерии исключения: наличие тяжелых общесоматических заболе-
ваний, которые могли бы препятствовать заживлению послеоперационных ран. Всем 
пациентам под местной инфильтрационной анестезией было выполнено вскрытие и 
дренирование абсцесса с использованием разреза, соответствующего размеру гной-
ной полости. После извлечения гноя, некротического детрита или волос, при их нали-
чии, выполнялась полная санация полости абсцесса 3% раствором перекиси водорода. 
Далее полость дренировалась марлевой турундой, с гипертоническим раствором на 
7-10 часов до следующей перевязки. В ходе проспективного исследования методом 
простой рандомизации было сформировано 2 группы сравнения.

Пациентам группы А (40 человек) на 2-е сутки после первой операции в услови-
ях перевязочного кабинета или малой операционной выполнялось дополнительное 
вмешательство под местной инфильтрационной анестезией – чрезраневая лазерная 
коагуляция полости абсцесса и ПК (инструкция по применению №106-1120 «Метод 
хирургического лечения абсцедирующей пилонидальной кисты»). Критерием готов-
ности послеоперационной раны и выбора такого срока повторного вмешательства 
было снижение воспалительного процесса и избыточной кровоточивости из раны, 
что позволило выполнять ее тщательную ревизию и хирургическую обработку. Ос-
новные этапы чрезраневой лазерной коагуляции: 1) ревизия раны; 2) дополнитель-
ный разрез кожи, соединяющий все первичные свищевые отверстия (при необходи-
мости); 3) кюретаж полости абсцесса (хирургической цитощеткой, ложкой Фолькма-
на, марлевой турундой, удаление участков выстилки кисты, кожных воронок в зоне 
первичного свища, остатков гнойного детрита, волос (при их наличии); 4) лазерная 
коагуляция полости абсцесса и ПК на всем протяжении в непрерывном режиме эмис-
сии лазерного излучения с длиной волны 1560 нм и мощностью 10–15 Вт. Воздействие 
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производится секторально, с отступлением до 2 мм от каждой точки воздействия. 
При экспозиции 5–7 секунд величина поглощенной энергии не превышала 400 Дж. 
Использовались одноразовые оптические наконечники длиной 7,5 и 15 см для ин-
струмента «Mediola Colibri» (ЗАО «Фотэк», Республика Беларусь). 40 пациентам группы 
В (контроль) также выполнялась санация абсцесса, но без лазерной операции на 2-е 
сутки. Группы были однородны по полу, возрасту, тяжести заболевания. В сроки че-
рез 1 месяц, 1 год было выполнено ультразвуковое исследование.

Результаты. Средние сроки заживления ран оказались сопоставимы (p=0,8234, 
z=–0,2667 Mann-Whitney U-test). У 3 (7,5%) пациентов в группе В через месяц выяв-
лен вторичный свищ, что позднее потребовало выполнения 2 этапа оперативного 
лечения – иссечения ПК через 1,5 месяца после первичной операции. Применение 
лазерной коагуляции пилонидальной кисты достоверно не ухудшало состояние па-
циентов. Отсутствовали статистически значимые различия при сравнении групп по 
стационарному койко-дню (p=0,1872, z=1,4197), длительности нетрудоспособности 
(p=0,2038, z=1,2451 Mann-Whitney U-test). Выявлены преимущества группы А по ча-
стоте ремиссии заболевания через месяц и 1 год после начала лечения (Chi-square, 
p=0,0009, p=0,001). При ультразвуковом исследовании через 1 год наличие инфиль-
трата без жидкостных структур и воспаления в основной группе было выявлено в 
5% наблюдений, в контрольной – в 22,5%, что свидетельствует о более радикальном 
характере лазерного вмешательства, выполненного на 2 сутки после первичной са-
нации абсцесса.

Выводы. Метод лазерной коагуляции полости абсцесса ПК обладает преимуще-
ством по сравнению с традиционным методом санации абсцесса по частоте ремиссии 
заболевания в контрольные сроки до 1 года. Существует необходимость дальнейших 
исследований, изучения отдаленных результатов и дискуссии по вопросу совершен-
ствования хирургической тактики.
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ОСТРЫЙ АНАЭРОБНЫЙ ПАРАПРОКТИТ: ЛЕЧЕБНАЯ 
ТАКТИКА В УСЛОВИЯХ ОТДЕЛЕНИЯ ГНОЙНОЙ ХИРУРГИИ

Введение. Острый анаэробный парапроктит (ОАП) – угрожающая жизни форма 
воспаления околопрямокишечной клетчатки, включающая группу некротизирующих 
инфекций мягких тканей (НИМТ), с распространением процесса за пределы области 
промежности. Уровень летальности варьирует от 30 до 80%, даже в самых лучших 
клиниках мира.

Цель. Изучить результаты лечения пациентов с острым анаэробным парапрокти-
том в условиях отделения гнойной хирургии в 2015–2025 гг.

Материалы и методы. Исследование проведено на базе отделения гнойной хи-
рургии 11-ой городской клинической больницы» г. Минска.

За последние 10 лет в данном отделении 3719 пациентов проходили стацио-
нарное лечение по поводу острого парапроктита различной этиологии и локализа-
ции (код по МКБ-10 К61). Из них пациентов с НИМТ и ОАП было 89 (2,39%). Средний 
возраст (Ме [25%–75%]) пациентов составил 52 [44–59] года. Мужчин – 61 (68,54%), 
женщин  – 28 (31,46%). Пациенты с ОАП страдали следующей сопутствующей пато-
логией: 64 (71,91%) пациентов – сердечнососудистой патологией (ишемическая бо-
лезнь сердца, артериальная гипертензия, сердечная недостаточность); у 33 (37,08%) 
пациентов был выявлен сахарный диабет I-II типов, причем у 29 (32,58%) – в стадии 
субкомпенсации и декомпенсации; в 32 (35,96%) случаях пациенты имели ожирение 
III-IV степени. 17 (19,10%) пациентов страдали онкологическими заболеваниями. Со-
гласно данным анамнеза, время от начала заболевания острым парапроктитом было 
следующим: в 1-е сутки заболевания поступили 2 (2,25%) пациента, со 2-х по 7-е сутки 
поступили 35 (39,33%) пациентов, с 7-х по 14-е сутки – 46 (51,68%) пациентов. Позже 2 
недель с момента появления первых клинических проявлений заболевания госпита-
лизировано 6 (6,74%) пациентов. Среди причин позднего обращения за медицинской 
помощью 79 (88,76%) называло низкую интенсивность болевого синдрома в дебюте 
заболевания, стертую клиническую картину, а также у 8 (8,99%) пациентов имелись в 
анамнезе указания на поведенческие и социальные предпосылки (злоупотребление 
алкоголем, психические расстройства и др.). Оценку тяжести общего состояния па-
циентов при поступлении в стационар проводили с использованием стандартизиро-
ванной условной шкалы в системе SAPS («Simplified Acute Physiology Score»). Средняя 
степень тяжести (7–12 баллов) была выставлена в 48 (53,93%), тяжелое общее состо-
яние (13–18 баллов) – в 22 (24,72%) и крайне тяжелое состояние (>18 баллов) – в 19 
(21,35%) наблюдениях.

Хирургические вмешательства выполняли в экстренном порядке под общей ане-
стезией. Традиционно выполнялось широкое вскрытие очага инфекции с тщательной 
ревизией мягких тканей, тотальный дебридмент («некрэктомия») нежизнеспособных 
участков кожи, подкожной клетчатки, фасций и мышц, вскрытие затеков и карманов, 
участков гнилостного расплавления, а также промыванием данных очагов и ран рас-
творами антисептиков, дренированием. Кроме вмешательств на мягких тканях в зоне 
параректальной клетчатки, промежности, мошонки, у 1 (1,12%) пациента проведено 
вскрытие патологических очагов инфекции на бедре, а также в зоне крестца и спи-
ны, в 11 (12,36%) наблюдениях  – на передней брюшной стенке с проникновением 
инфекции за пределы Ретциева пространства, в глубокую зону околопузырной жиро-
вой клетчатки, у 5 (5,62%) пациентов гнилостная инфекция распространялась выше 
зоны Ретциева пространства и околопозырной клетчатки в забрюшинную клетчатку 
с вовлечением органов брюшной полости, что потребовало выполнения пациентам 
нижне-срединной лапаротомии с дренированием очагов из брюшной полости. У 7 
(7,87%) пациентов мужского пола развивался тотальный некроз оболочек семенного 
канатика и яичка с поражением гидатид, придатков, что потребовало их иссечения до 
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