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Резюме
Введение. Острый парапроктит (ОП) – одно из наиболее распространенных заболеваний в неотложной колопроктологии, требующих 
оказания экстренной хирургической помощи.
Цель. Провести сравнительный анализ результатов хирургического лечения пациентов с ОП в условиях специализированного стаци-
онара кратковременного пребывания (ССКП) и общехирургического отделения.
Материалы и методы. Проведено сравнительное проспективно-ретроспективное нерандомизированное клиническое исследование. 
Проанализированы результаты хирургического лечения 226 пациентов с ОП. У 118 пациентов (1-я группа) лечение ОП проводилось 
в условиях ССКП (ММЦ «УРО-ПРО», г. Краснодар), у 108 пациентов (2-я группа) – в условиях общехирургического стационара в систе-
ме муниципального бюджетного здравоохранения Краснодарского края. У  пациентов 1-й группы выполняли трансректальное ульт-
развуковое исследование прямой кишки и/или магнитно-резонансную томографию малого таза, осуществляли интраоперационную 
верификацию свищевого хода, а  после вскрытия гнойника устанавливали эластическую свободную дренирующую лигатуру через 
операционную рану. У пациентов 2-й группы проводилось лишь рутинное клиническое обследование, а хирургическое лечение ОП 
ограничивалось вскрытием и традиционным дренированием гнойной полости.
Результаты. У пациентов 1-й группы сроки нахождения в стационаре в среднем составили 12,89 ± 5,7 ч, во 2-й группе – 4,2 ± 1,56 сут. 
Послеоперационные осложнения развились в 1-й группе у 6 (5,08%) пациентов, во 2-й группе – у 14 (12,96%). Во 2-й группе рецидив 
ОП имел место у 19 (17,59%) пациентов, у пациентов 1-й группы рецидива заболевания не наблюдали, что напрямую было связано 
с формированием контролируемого консолидированного свища по ходу дренажной лигатуры.
Выводы. Хирургическое лечение пациентов с ОП в условиях ССКП по сравнению с общехирургическим отделением позволяет умень-
шить количество послеоперационных осложнений на 7,88% (р = 0,022), а также исключить риск развития рецидива заболевания. Луч-
шие результаты лечения ОП, полученные у пациентов 1-й группы, обусловлены оптимальной организацией оказания хирургической 
помощи в ССКП.

Ключевые слова: острый парапроктит, перианальный абсцесс, аноректальный абсцесс, амбулаторное лечение, свободная 
дренирующая лигатура, специализированный стационар кратковременного пребывания, стационарозамещающее лечение

Для цитирования: Белик БМ, Ковалев АН, Орехов АА. Сравнение результатов лечения острого парапроктита в условиях 
специализированного стационара кратковременного пребывания и общехирургического отделения. Амбулаторная хирургия. 
2026;23(1):210–223. https://doi.org/10.21518/akh2026-019.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Comparison of the results of treatment of acute 
paraproctitis in a specialized short-stay hospital 
and a general surgical hospital
Boris M. Belik1*, https://orcid.org/0000-0003-0813-193X, bbelik@yandex.ru
Aleksei N. Kovalev1,2, https://orcid.org/0000-0002-0061-9474, Kovalev.come@mail.ru
Alexey A. Orekhov1, https://orcid.org/0000-0003-3782-2860, ale_orekhov@yandex.ru
1 Rostov State Medical University; 29, Nakhichevan Lane, Rostov-on-Don, 344022, Russia
2 International Medical Center “URO-PRO”; 108, 40 years of Victory St., Krasnodar, 350901, Russia



EXCHANGE OF EXPERIENCE

21123(1):210–223  2026  AMBULATORY SURGERY (RUSSIA)

Abstract
Introduction. Acute paraproctitis (AP) is one of the most common diseases in emergency coloproctology that require emergency surgi-
cal treatment.
Аim. To conduct а comparative analysis of the results of surgical treatment of patients with AP in a specialized short-stay hospital (SSSH) 
and a general surgical department.
Materials and methods. A comparative prospective-retrospective non-randomized clinical study was conducted. The results of surgical 
treatment of 226 patients with AP were analyzed. In 118 patients (Group I), AP treatment was performed in the conditions of the SSSH 
(IMC "URO-PRO", Krasnodar), and in 108 patients (Group II) – in the conditions of a general surgical hospital in the system of munici-
pal budgetary healthcare of the Krasnodar Territory. In patients of Group I, a transrectal ultrasound examination of the rectum and/or 
a magnetic resonance imaging of the pelvis were performed during the examination, and an intraoperative verification of the fistula was 
performed, and after the abscess was opened, an elastic the loose seton was placed through the surgical wound. In patients of Group II, 
only a routine clinical examination was performed, and the surgical treatment of AP was limited to the opening and traditional drainage 
of the purulent cavity.
Results. In Group I, the average hospital stay was 12.89 ± 5.7 hours, while in Group II, it was 4.2 ± 1.56 days. In Group I, 6 (5.08%) patients 
developed postoperative complications, while in Group II, 14  (12.96%) patients experienced complications. In Group II, 19  (17.59%) 
patients had a recurrence of the disease, while no recurrence was observed in Group I patients, which was directly related to the formation 
of a controlled consolidated fistula along the drainage ligature.
Conclusions. Surgical treatment of patients with AP in the conditions of the SSSH, in comparison with the general surgical department, 
allows to reduce the number of postoperative complications by 7.88% (p = 0.022), and also to exclude the risk of developing a  dis-
ease relapse.
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 ВВЕДЕНИЕ
Согласно Российским клиническим рекомендациям, 
острый парапроктит (ОП) определяется как «острое 
воспаление околопрямокишечной клетчатки, обуслов-
ленное распространением гнойно–воспалительного 
процесса из анальных крипт и анальных желез». При-
нято считать, что банальный ОП вызывается смешанной 
гноеродной кишечной микрофлорой, чаще всего пред-
ставленной аэробными микроорганизмами [1–3].

ОП является одним из наиболее распространенных 
заболеваний в  неотложной проктологии, требующих 
оказания срочной хирургической помощи. Пациенты 
с ОП составляют не менее 5% от общего числа больных 
с  заболеваниями прямой и  ободочной кишок. Если 
учесть, что ОП чаще всего встречается у лиц работоспо-
собного возраста (от 20 до 50 лет), то поиски наиболее 
рациональных методов лечения этого заболевания 
приобретают важную социальную значимость [4].

Вместе с тем несвоевременное и недостаточно ради-
кальное хирургическое лечение ОП неизбежно приво-
дит к персистенции гнойно-воспалительного процесса 
из анальных крипт по ходу анальных желез с  раз-
витием инфильтратов, гнойных затеков и  полостей 
в параректальной клетчатке с последующим прорывом 
их в  окружающие мягкие ткани, на кожу перианаль-
ной области, промежности или ягодичной области 
с  формированием аноректального свища. Согласно 

многочисленным исследованиям, примерно в 95% слу-
чаев формирование свища прямой кишки напрямую 
связано с перенесенным ОП [1, 5]. Это в значительной 
мере подтверждает тот факт, что ОП и  свищ прямой 
кишки, по сути, являются двумя последовательно сме-
няемыми фазами одного инфекционно-воспалительно-
го процесса в параректальной клетчатке [6].

В большинстве случаев диагноз ОП устанавливает-
ся на основании данных клинического обследования 
пациента, включая стандартный осмотр и  пальпацию 
области промежности, а  также пальцевое исследова-
ние прямой кишки. С  целью уточнения локализации 
и  объема гнойной полости, ее взаимоотношений со 
стенкой и  запирательным аппаратом прямой кишки 
рекомендуется выполнение трансректального ультраз-
вукового исследования (ТРУЗИ) прямой кишки, инфор-
мативность которого достигает 90% [1, 7]. У пациентов 
с нечеткой клинической картиной при отсутствии ясных 
границ распространения воспалительного процесса, 
а  также при подозрении на наличие гнойных затеков, 
особенно при высокой локализации гнойника, целесо-
образно прибегнуть к выполнению магнитно-резонанс-
ной томографии (МРТ) малого таза [1]. Таким образом, 
ТРУЗИ прямой кишки и  МРТ малого таза являются 
ценными дополнительными аппаратно-инструменталь-
ными исследованиями, которые позволяют уточнить 
локализацию, размеры и  структуру патологического 
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очага, выявить наличие дополнительных ходов, оце-
нить степень вовлеченности в воспалительный процесс 
стенки прямой кишки и волокон наружного сфинктера, 
а  также глубину расположения патологического очага 
от кожных покровов [1].

Бактериологическое исследование содержимого 
гнойного очага у больных с ОП не является обязатель-
ным методом диагностического обследования. Вместе 
с  тем исследование видового состава бактериальной 
микрофлоры гнойного очага целесообразно для оценки 
ее специфики (включая подтверждение или исключе-
ние наличия анаэробного компонента) с целью уточне-
ния диагноза, определения дальнейшей тактики лече-
ния и  проведения рациональной противомикробной 
терапии [8–12]. Кроме того, мониторинг микробной 
обсемененности ран в  послеоперационном периоде 
позволяет прогнозировать течение раневого воспали-
тельного процесса и определяет возможности выполне-
ния отсроченной радикальной операции [13–16].

На сегодняшний день основным методом лечения ОП 
является хирургическое вмешательство, которое долж-
но быть выполнено в  ближайшие сроки после вери-
фикации диагноза. Основной целью операции явля-
ется радикальное вскрытие и дренирование гнойника 
и гнойных затеков, а также идентификация «и при воз-
можности ликвидация пораженной крипты и гнойного 
хода» [1]. При этом объем и вид оперативного вмеша-
тельства зависят от локализации гнойника в парарек-
тальной клетчатке, распространенности инфильтрата 
в окружающих тканях и характера гнойного хода (при 
его интраоперационной визуализации) по отношению 
к наружному анальному сфинктеру [17–20].

В настоящее время после вскрытия ОП и эвакуации 
гноя при отчетливой верификации пораженной крипты 
с  транссфинктерным (с захватом более 30% порции 
наружного сфинктера) или экстрасфинктерным распо-
ложением гнойного хода «с целью лучшего дрениро-
вания и  заживления ран, профилактики рецидива ОП 
и  послеоперационных осложнений, а  также с  целью 
подготовки к  радикальному оперативному вмешатель-
ству рекомендуется производить иссечение поражен-
ной крипты и  проведение через нее и  кожную рану 
эластической дренирующей лигатуры» [1]. При этом 
эластическая дренирующая лигатура должна оставать-
ся в  ране вплоть до формирования полноценного 
консолидированного свища [1, 21]. После вскрытия ОП 
у пациентов с интрасфинктерным или транссфинктер-
ным расположением гнойного хода (с захватом менее 
30% порции наружного сфинктера) рекомендуется 
произвести радикальное иссечение гнойного хода 
в просвет прямой кишки [1].

В соответствии с  федеральным законодательством 
в  рамках оказания медицинской помощи экстренная 
госпитализация и  хирургическое лечение пациентов 
с ОП могут осуществляться как в условиях специализи-
рованного колопроктологического стационара, так и в 
условиях хирургического стационара общего профиля, 
являющего структурным подразделением муниципаль-
ного учреждения здравоохранения. При этом у  паци-
ентов с  подкожной или подслизистой локализацией 
гнойной полости и отсутствием признаков интоксика-
ционного синдрома допускается проведение лечения 
в  условиях стационара краткосрочного пребывания 
[22]. Учитывая возрастающее количество проктоло-
гических больных при сокращении коечного фонда 
больниц, оказание специализированной хирургиче-
ской помощи пациентам с  ОП в  условиях стационара 
кратковременного пребывания является актуальным. 
Вместе с тем имеются существенные различия в орга-
низации оказания медицинской помощи пациентам 
с  ОП в  хирургическом стационаре общего профиля 
и  в специализированном колопроктологическом ста-
ционаре. В последнем варианте оказание медицинской 
помощи пациентам с ОП осуществляется специалиста-
ми-колопроктологами в  соответствии с  имеющимися 
клиническими рекомендациями, включая выполнение 
дополнительных инструментальных диагностических 
исследований, а  также радикальное хирургическое 
лечение с  верификацией пораженной крипты и  про-
ведением эластической дренирующей лигатуры через 
операционную рану. В  хирургическом стационаре 
общего профиля оказание медицинской помощи этой 
категории больных осуществляется врачами-хирурга-
ми. В этом случае хирургическое лечение, как правило, 
ограничивается рутинным вскрытием и  дренировани-
ем гнойника без какой-либо верификации поражен-
ной крипты и проведения эластической дренирующей 
лигатуры. Кроме того, необходимо принимать во вни-
мание, что вскрытие ОП в  условиях хирургического 
стационара общего профиля обычно производится 
по неотложным показаниям, а  операция выполняется 
менее опытными специалистами.

По данным различных исследователей, количество 
осложнений после хирургического лечения ОП может 
достигать 43%, а  рецидивы заболевания с  развитием 
инфильтратов и  повторных гнойных затеков в  около-
прямокишечной клетчатке с  последующим прорывом 
их в окружающие мягкие ткани и формированием ано-
ректального свища регистрируются с частотой от 10 до 
85% [23]. Столь широкий диапазон неблагоприятных 
исходов хирургического лечения ОП может быть связан 
с характером проводимого лечения или обозначением 
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свищей как рецидивов или осложнений заболевания 
[24, 25].

В настоящее время в  доступной нам литературе 
отсутствуют сравнительные исследования результа-
тов хирургического лечения ОП в  общехирургическом 
стационаре и  в отделении стационарозамещающей 
(амбулаторной) колопроктологии. Анализ этих данных 
помог бы лучше понимать основные пути улучшения 
организации оказания хирургической помощи паци-
ентам с  ОП в  условиях хирургического стационара 
общего профиля в системе муниципального бюджетно-
го здравоохранения.

В связи с  вышеизложенным становится очевидной 
необходимость проведения детального сравнительно-
го анализа результатов хирургического лечения паци-
ентов с  ОП в  условиях специализированного стацио-
нара кратковременного пребывания (ССКП) и  хирур-
гического отделения общего профиля муниципального 
бюджетного учреждения здравоохранения.

Цель исследования: провести сравнительный ана-
лиз результатов хирургического лечения пациентов 
с  ОП в  условиях специализированного стационара 
кратковременного пребывания (ССКП) и общехирурги-
ческого отделения.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено сравнительное проспективно-ретроспек-
тивное нерандомизированное клиническое исследо-
вание, основанное на анализе медицинской доку-
ментации 226  пациентов, перенесших оперативные 
вмешательства по поводу ОП за период с  января 
2016  г. по декабрь 2022  г. Мужчин было 99  (43,8%), 
женщин – 127 (56,2%).

В рамках проводимого исследования были сформи-
рованы две исследуемые группы больных: основная 
и  сравнительная. В  1-ю (основную) группу вошли 
118 (52,2%) пациентов, у которых лечение ОП проводи-
лось в условиях ССКП (отделение стационарозамещаю-
щей колопроктологии) ООО «ММЦ «УРО-ПРО» г. Крас-
нодара (проспективная часть исследования). Во 2-ю 
группу (группу сравнения) были включены 108 (47,8%) 
пациентов, у  которых лечение ОП осуществлялось 
в общехирургических стационарах в системе муници-
пального бюджетного здравоохранения Краснодар-
ского края (ретроспективная часть работы). Основная 
и сравнительная группы отличались по главному при-
знаку: уровню организации оказания хирургической 
помощи пациентам с  ОП, который включал в  себя 
применение дополнительных аппаратно-инструмен-
тальных и лабораторных методов диагностики, а также 
выполнение особых приемов хирургического лечения. 

Настоящее клиническое исследование проводилось 
на основе добровольного информированного согла-
сия пациентов с  соблюдением норм биомедицинской 
этики в соответствии с международными стандартами 
Хельсинкской декларации Всемирной медицинской 
ассоциации и  Надлежащей клинической практики 
(GCP).

В обеих группах преобладали пациенты работоспо-
собного возраста (от 20  до 55  лет). Во всех случаях 
пациенты с  ОП госпитализировались в  указанные ста-
ционары в  экстренном порядке, а  хирургическое вме-
шательство выполнялось под общим обезболиванием.

Продолжительность заболевания от начала появ-
ления первых симптомов ОП до момента обращения 
пациента в  стационар в  исследуемых группах варьи-
ровала от 24 ч до 4 сут. Продолжительность анамнеза 
заболевания составила до 1  сут. у  25,4% пациентов 
основной группы и у 30,6% пациентов группы сравне-
ния, до 3 сут. – у 52,5% пациентов основной группы и у 
43,5% пациентов группы сравнения, до 7 сут. – у 22,0% 
пациентов основной группы и у 25,0% пациентов груп-
пы сравнения. При этом статистически значимых раз-
личий в  длительности анамнеза заболевания у  паци-
ентов в исследуемых группах не выявлено (p = 0,425).

Критерии включения. В исследование были включе-
ны пациенты старше 18  лет, которым в  обозначенные 
сроки была выполнена операция по поводу ОП с кодом 
по Международной классификации болезней 10-го 
пересмотра (МКБ-10: К61) и у которых имелись полные 
сведения о  периоперационном периоде по данным 
медицинской документации.

Критерии невключения: пациенты моложе 18  лет; 
отсутствие информированного согласия пациента 
и  отказ от участия на любом этапе исследования. 
В  исследование также не были включены пациенты 
с  острым анаэробным парапроктитом, отличающимся 
наиболее тяжелым течением, обусловленным высокой 
токсичностью анаэробных микробов, а также пациенты 
со специфическими формами парапроктита (туберку-
лезный, сифилитический, актиномикотический).

Критерии исключения. Пациенты исключались из 
исследования в  случаях отсутствия в  медицинской 
документации необходимых данных, которые подвер-
гались анализу в  рамках задач настоящей работы, 
Кроме того, из исследование были исключены паци-
енты 1-й группы, у которых интраоперационная проба 
с  красителем не позволила выявить внутреннее сви-
щевое отверстие вследствие наличия воспалительного 
инфильтрата в этой зоне, который сдавливал свищевой 
ход и препятствовал поступлению красителя в просвет 
прямой кишки, что помешало установить свободную 
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дренирующую лигатуру через операционную рану 
(нарушение протокола обследования и лечения).

Подбор участников в группы. Из выборки, сформи-
рованной в  соответствии с  указанными критериями, 
участники распределялись в группы с учетом диагноза, 
методов обследования, способа хирургического лече-
ния и базы проведения исследования.

Целевые показатели исследования. Основными 
показателями исследования явились: характер и часто-
та развития послеоперационных осложнений в иссле-
дуемых группах (в т. ч. в соответствии с их градацией 
по классификации Clavien-Dindo), а также число небла-
гоприятных исходов заболевания (конечные точки 
исследования). Помимо этого, в  исследуемых группах 
оценивали продолжительность оперативного вмеша-
тельства, сроки заживления основной раны и  сроки 
пребывания пациентов в стационаре. Также была про-
ведена оценка предполагаемых факторов риска разви-
тия рецидива заболевания.

Методы измерения целевых показателей. Для 
характеристики групп пациентов на дооперационном 
этапе включали следующие данные: пол, возраст (лет), 
диагноз, клинические проявления ОП, данные лабора-
торных и  аппаратно-инструментальных исследований. 
Из интраоперационных показателей оценивали про-
должительность оперативного вмешательства (в мину-
тах). По совокупности результатов аппаратно-ин-
струментальных исследований и  интраоперационных 
данных оценивали размер и  локализацию гнойной 
полости, наличие гнойных затеков, степень вовле-
ченности в  воспалительный процесс прямой кишки 
и наружного сфинктера.

При трактовке послеоперационных осложнений, 
связанных с  персистенцией раневой инфекции, 

руководствовались следующей формулировкой. Под 
термином «гнойный затек» понимали осложнение 
раневого процесса, характеризующееся распростра-
нением гноя в  тканях после изначального вскры-
тия гнойника, потребовавшее выполнения повторной 
ревизии раны и дополнительного дренирования кар-
манов и  полостей в  параректальной клетчатке под 
общим обезболиванием. К неблагоприятным исходам 
заболевания относили летальный исход и  рецидив 
заболевания. Под термином «рецидив заболевания» 
понимали состояние, когда уже после заживления 
раны промежности в  этой же анатомической обла-
сти параректальной клетчатки таза вновь развивался 
острый гнойно-воспалительный процесс (иногда это 
сопровождалось частичным самопроизвольным про-
рывом гнойника на кожу перианальной области, про-
межности или ягодичной области в виде несформиро-
ванного аноректального свища), что требовало сроч-
ной госпитализации пациента и  выполнения повтор-
ной операции в экстренном порядке для предупреж-
дения развития гнойно-септических осложнений.

Характеристика пациентов с ОП в исследуемых груп-
пах по локализации поражения относительно парарек-
тальных клетчаточных пространств таза представлена 
в табл. 1.

У пациентов 1-й группы, помимо стандартного кли-
нического осмотра и пальцевого исследования прямой 
кишки, а  также общепринятых лабораторных диагно-
стических исследований, с  целью уточнения лока-
лизации и  оценки объема гнойной полости перед 
операцией в  обязательном порядке выполнялись 
ТРУЗИ прямой кишки и/или МРТ малого таза. МРТ 
малого таза выполнялась на высокопольной магнит-
но-резонансной системе Philips Achieva (Нидерланды) 

Таблица 1. Распределение пациентов в исследуемых группах по локализации поражения относительно 
параректальных клетчаточных пространств таза
Table 1. Distribution of patients in the study groups according to the lesion location with respect to the 
pararectal cellular tissue spaces of the pelvis

Локализация гнойников в параректальных 
клетчаточных пространствах таза

Количество пациентов
р 1-я группа (n = 118) 2-я группа (n = 108)

абс. % абс. %

Подкожный парапроктит 29 24,57 32 29,62 0,324

Подслизистый абсцесс 24 20,33 22 20,37 0,399

Межмышечный парапроктит 19 16,1 19 17,59 0,381

Ишиоанальный (ишиоректальный) парапроктит 21 17,79 14 12,96 0,240

Пельвиоректальный парапроктит 17 14,40 16 14,81 0,397

Ретроректальный парапроктит 8 6,77 5 4,62 0,452

Итого 118 100,0 108 100,0 -
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с  напряженностью магнитного поля 1,5  Тл. ТРУЗИ 
прямой кишки выполняли на аппарате Hi Vision Preirus 
Hitachi (Япония) с  помощью мультичастотного бипла-
нарного датчика частотой 5–10 МГц.

Оперативное вмешательство начинали с  пункции 
гнойника (при необходимости применяли ультраз-
вуковой контроль) и  частичной эвакуации гнойного 
содержимого, которое в  последующем подвергали 
бактериологическому исследованию. Затем с  целью 
верификации гнойного хода в полость абсцесса вво-
дили 5–7 мл водного раствора бриллиантового зеле-
ного. В просвет прямой кишки вводили специальный 
ректальный ретрактор и выполняли аноскопию высо-
кого разрешения (High Resolution Anoscopy виде-
оректоскопом Dr. Camscope DCS-103R Рro, Южная 
Корея). При поступлении контраста четко визуали-
зировали внутреннее отверстие гнойного хода в зоне 
пораженной крипты. Под визуальным контролем со 
стороны просвета прямой кишки через внутреннее 
отверстие гнойного хода вводили изогнутый пугов-
чатый зонд, который продвигали на 2–3 см непосред-
ственно по направлению к полости абсцесса. Гнойник 
вскрывали радиальным или полулунным разрезом 
на стороне поражения, эвакуировали гной, удаляли 
некротизированные ткани, устраняли все гнойные 
затеки и карманы в параректальной клетчатке. Пора-
женную крипту по возможности частично иссекали. 
Со стороны кожной раны на оливу пуговчатого зонда 
закрепляли эластическую свободную дренирующую 
лигатуру (loose seton), один конец которой выводили 
из раны промежности по средней линии, а  второй 
конец вместе с  зондом выводили через внутреннее 
отверстие в  просвете прямой кишки и  извлекали 
наружу. Концы дренажа фиксировали между собой 
лигатурой таким образом, чтобы он не сжимал и  не 
прорезывал вовлеченные в  воспалительный процесс 
ткани. Эластическую дренирующую лигатуру остав-
ляли в  ране промежности вплоть до формирования 
консолидированного свища.

У пациентов 2-й группы, госпитализированных 
в  хирургический стационар общего профиля, диа-
гностика ОП базировалась исключительно на данных 
стандартного клинического обследования и  пальце-
вого осмотра прямой кишки. Хирургическое лечение 
больных ограничивалось традиционным вскрытием 
и  дренированием гнойной полости. При этом в  ходе 
оперативного вмешательства не проводилась визуали-
зация пораженной крипты со стороны просвета пря-
мой кишки и, соответственно, не осуществлялось про-
ведение эластической дренирующей лигатуры через 
рану промежности.

В послеоперационном периоде у пациентов в обеих 
группах проводилась противомикробная терапия пре-
паратами широкого спектра действия в  соответствии 
с  результатами бактериологического исследования. 
Следует отметить, что у  пациентов 1-й группы, поми-
мо общепринятого бактериологического исследования 
содержимого гнойной полости, включающего клас-
сический посев биоматериала на питательную среду, 
с целью более точной верификации микробной микро-
флоры в  качестве дополнительного метода использо-
вали полимеразную цепную реакция (ПЦР). В послео-
перационном периоде всем пациентам также осущест-
вляли перевязки и стандартный клинический контроль 
состояния ран промежности.

Переменные (предикторы, конфаундеры, 
модификаторы эффекта)
В качестве потенциальных предикторов изучали: 
особенности клинической картины ОП (длительность 
заболевания до поступления в  стационар, клиниче-
ские проявления ОП, размер гнойной полости), харак-
тер патогенной микрофлоры при бактериологическом 
исследовании; объем и способ хирургического вмеша-
тельства, включая установление дренирующей лигату-
ры через операционную рану. Осложнения оператив-
ного вмешательства учитывали в соответствии с крите-
риями, утвержденными в клинических рекомендациях 
«Острый парапроктит (К61, К61.0, K61.1, K61.2, K61.3, 
K61.4), взрослые и  дети» (2025  г.), утвержденных 
Министерством здравоохранения Российской Феде-
рации [1].

Статистика
Размер выборки предварительно не рассчитывался. 
Статистический анализ включал тестирование коли-
чественных переменных на соответствие нормальному 
распределению с помощью критерия Шапиро – Уилка. 
Для нормально распределенных показателей рассчи-
тывались средние значения и стандартные отклонения 
(M ± SD) и  для сравнения групп применялся t-крите-
рий Стьюдента в  модификации Уэлча. Для показате-
лей, у  которых гипотеза о  соответствии нормальному 
распределению отвергалась, определялись медианы 
и  квартили (Me (Q25%; Q75%) и  сравнение групп 
выполнялось с  помощью непараметрического теста 
Манна  – Уитни. Для сравнения групп по категориаль-
ным показателям использован критерий хи-квадрат 
и  точный критерий Фишера. Для принятия решений 
о  статистической значимости использовались уровни 
0,05, 0,01 и 0,001. Расчеты выполнены с использовани-
ем MS Excel 2026 и IBM SPSS 27.
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 РЕЗУЛЬТАТЫ
Так как ТРУЗИ прямой кишки и/или МРТ малого таза 
в  ходе обследования, а  также интраоперационная 
верификация пораженной крипты и  гнойного хода 
выполнялись лишь у  пациентов 1-й, основной группы 
в условиях ССКП, дифференциация ОП по локализации 
воспалительного очага относительно стенки анального 
канала по условному циферблату, а также по характеру 
гнойного хода в мягких тканях осуществлялась только 
у пациентов этой группы (табл. 2, 3).

После выполнения интраоперационной пробы с кра-
сителем у пациентов 1-й группы с ОП удавалось четко 
визуализировать внутреннее отверстие гнойного хода 
в анальном канале в зоне пораженной крипты (рис. 1). 
Результаты выполненной интраоперационной пробы 
с красителем во всех случаях соотносились с данными 
ТРУЗИ прямой кишки и/или МРТ малого таза относи-
тельно локализации воспалительного очага и гнойного 
хода в мягких тканях (рис. 2, 3).

Характеристики выборки (групп) исследования. При 
сравнении клинических характеристик пациентов не 
выявлено статистически значимых отличий (р > 0,05) 
по возрасту, полу, диагнозу, длительности заболевания, 
данным физикального обследования, но группы стати-
стически значимо отличались по методам диагностики 
и способам хирургического лечения (р < 0,001).

В 1-й группе у 74 (62,71%) пациентов с ОП гнойный 
ход захватывал менее 30% порции наружного сфинкте-
ра. У  44  (37,28%) пациентов гнойный ход проходил 
более высоко  – через глубокую порцию сфинктера 
и  захватывал более 30% наружного сфинктера (от 
1/3 до 2/3 сфинктера).

Как уже указывалось выше, у  всех пациентов 1-й 
группы, независимо от объема вовлеченности в  вос-
палительный процесс порции наружного сфинктера, 
после радикального вскрытия и дренирования гнойни-
ка осуществляли проведение эластической дрениру-
ющей лигатуры через внутреннее отверстие гнойного 
хода в  зоне иссеченной крипты и  рану промежности 
(рис. 4). При этом на фоне острого гнойно-воспали-
тельного процесса с  целью максимального исключе-
ния риска развития послеоперационных осложнений, 
а  также рецидива заболевания стремились избегать 
выполнения радикальных операций после вскрытия ОП 
(в виде иссечения свищевого хода в  просвет кишки) 
даже при интрасфинктерном или транссфинктерном 
расположении гнойного хода с  захватом менее 30% 
порции наружного сфинктера. При наличии двух 
и  более наружных свищевых отверстий (после само-
произвольного прорыва ОП на кожу промежности  
и/или ягодицы) стремились установить эластические 
дренирующие лигатуры в  каждый из свищевых ходов 

Таблица 2. Распределение пациентов 1-й (основной) группы по локализации воспалительного очага от-
носительно стенки анального канала по условному циферблату
Table 2. Distribution of patients in (treatment) group 1 according to the inflammatory lesion location with 
respect to the anal canal wall in terms of clock hours

Локализация воспалительного очага относительно стенки анального канала 
по условному циферблату

Количество пациентов
 (n = 118)

абс. %

Задний парапроктит (задняя стенка: с 4 до 8 ч условного циферблата) 67 56,77

Передний парапроктит (передняя стенка: с 10 до 2 ч условного циферблата) 33 27,97

Боковой парапроктит (боковая стенка: с 8 до 10 ч или с 2 до 4 ч условного циферблата) 7 5,93

Подковообразный парапроктит (при распространении воспаления более чем на одну зону) 11 9,32

Итого 118 100,0

Таблица 3. Дифференциация пациентов 1-й (основной) группы по характеру гнойного хода (интраопе-
рационная верификация)
Table 3. Differentiation of patients in (treatment) group 1 according to the purulent passage pattern 
(intraoperative verification)

Характер гнойного хода по отношению к наружному анальному сфинктеру
Количество пациентов (n = 118)

абс. %

Интрасфинктерный 66 55,93
Транссфинктерный 34 28,81
Экстрасфинктерный 18 15,25
Итого 118 100,0
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и  провести их через внутреннее отверстие гнойного 
хода в  анальном канале (или максимально близко 
к  нему в  зоне пораженной крипты). При наличии 
сложно разветвленного гнойного хода дренаж прово-
дили по его основному каналу также по направлению 
к  внутреннему свищевому отверстию. Установку эла-
стической дренирующей лигатуры рассматривали как 
подготовительный этап для последующего выполне-
ния радикального хирургического вмешательства после 
формирования консолидированного свища.

Проведение эластической дренирующей лигатуры 
после вскрытия ОП у пациентов 1-й группы существен-
но не увеличивало общую продолжительность хирур-
гического вмешательства, которая в среднем составила 
11,37  ± 2,23  мин. У  пациентов 2-й группы в  связи 
с  уменьшением объема операции ее продолжитель-
ность была достоверно меньше (р < 0,001) и составила 
8,77 ± 2,95 мин. Вместе с тем дополнительное проведе-
ние дренирующей лигатуры у больных основной груп-
пы не влияло на выраженность послеоперационного 
болевого синдрома, а  произведенный в  целом объем 
хирургического вмешательства позволял во всех случа-
ях проводить дальнейшее лечение пациентов в амбула-
торных условиях.

Длительность нахождения дренирующей лигатуры 
в  ране у  пациентов основной группы варьировала от 
2 до 6 мес. (от 57 до 182 дней). Средний срок дрениро-
вания раны эластической лигатурой у  этих пациентов 
составил 74,88 ± 23,02 сут. При этом продолжительность 
дренирования раны промежности у  пациентов с  ОП 
определялась двумя основными критериями. Первый 
критерий  – полное купирование признаков острого 
гнойно-воспалительного процесса, включая полноцен-
ную эрадикацию патогенной раневой микрофлоры по 

Рисунок 1. Интраоперационная верификация внутреннего отверстия гнойного хода у пациента с острым 
парапроктитом после выполнения пробы с красителем (аноскопия высокого разрешения, ув. × 20)
Figure 1. Intraoperative verification of the internal opening of the purulent passage in a patient with acute 
paraproctitis after a dye test (high-resolution anoscopy, 20× magnification)

1 – прямая кишка выше «зубчатой линии»; 2 – внутреннее отверстие свищевого хода после поступления раствора бриллиантового 
зеленого через внутреннее отверстие гнойного хода на задней стенке анального канала (отмечено стрелкой); 3 – наружное свище-
вое отверстие и место интраоперационной пункции острого парапроктита (после введения контраста в гнойную полость); 4 – на-
ружное свищевое отверстие и место интраоперационной пункции острого парапроктита (до введения контраста)

Рисунок 2. Трансректальное ультразвуковое ис-
следование прямой кишки у пациента с острым 
парапроктитом
Figure 2. Transrectal ultrasound examination of the 
rectum in a patient with acute paraproctitis

1 – прямая кишка; 2 – наружный сфинктер; 3 – гнойный очаг; 
4 – гнойный ход в мягких тканях

1 2 3 4

Рисунок 3. Магнитно-резонансная томография 
малого таза у пациента с острым парапроктитом
Figure 3. Pelvic MRI in a patient with acute 
paraproctitis

1 – прямая кишка; 2 – наружный сфинктер; 3 – гнойный очаг; 
4 – гнойный ход в мягких тканях
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результатам бактериологического исследования и  дан-
ных ПЦР, что обеспечивало благоприятные условия для 
заживления раны промежности. Второй критерий, опре-
деляющий продолжительность дренирования, – форми-
рование полноценного консолидированного свища, что 
подтверждалось данными МРТ таза и/или ТРУЗИ прямой 
кишки. При этом, как правило, отмечали трансформацию 
«сложного» свища в  более «простой», с  низведением 
глубокой гнойной полости в  подкожное пространство, 
а  также выход свищевого хода за пределы сфинктера. 
Лишь после этого принималось окончательное решение 
об удалении дренирующей лигатуры и  возможности 
выполнения радикального хирургического вмешатель-
ства, направленного на полную ликвидацию свища.

Видовой состав микрофлоры из гнойного очага 
у пациентов с острым парапроктитом в 1-й (основной) 
группе представлен в табл. 4.

Таблица 4. Видовой состав микрофлоры из гнойного очага у пациентов с острым парапроктитом в 1-й 
(основной) группе
Table 4. Species composition of purulent lesion microflora in patients with acute paraproctitis in (treatment) group 1 

Микроорганизмы
Число наблюдений (n = 118)

абс. %
Грамположительные микроорганизмы

Enterococcus faecalis 6 5,1
Staphylococcus aureus 5 4,2
Staphylococcus epidermidis 4 3,4
Streptococcus pyogenes 4 3,4
Streptococcus constellatus 3 2,5

Грамотрицательные микроорганизмы
Escherichia coli 10 8,5
Morganella morganii 5 4,2
Acinetobacter lwoffii 5 4,2
Proteus vulgaris 4 3,4
Pseudomonas aeruginosa 3 2,5
Proteus mirabilis 3 2,5
Enterobacter cloacae 3 2,5
Haemophilus influenzae 3 2,5
Klebsiella pneumoniae 2 1,7
Acinetobacter baumannii  1 0,8

Ассоциации микроорганизмов
Enterococcus faecalis + Escherichia coli 8 6,8
Escherichia coli + Staphylococcus saprophyticus 7 5,9
Staphylococcus saprophyticus + Pseudomonas aeriginosa + Escherichia coli 7 5,9
Enterococcus faecalis + Staphylococcus epidermidis 4 3,4
Escherichia coli + Candida albicans 3 2,5
Escherichia coli + Staphylococcus aureus + Enterococcus faecalis 1 0,8

Микроскопические грибы
Candida albicans 6 5,1
Candida tropicalis 3 2,5
Микрофлора не выявлялась 18 15,2
Всего 118 100,0

Рисунок 4. Проведение эластической дрениру-
ющей лигатуры (loose seton) через внутреннее 
отверстие гнойного хода в зоне иссеченной 
крипты и рану промежности в процессе вскры-
тия острого парапроктита
Figure 4. Elastic drainage ligature (loose seton) 
placed through the internal opening of the purulent 
passage in the region of the excised crypt and the 
perineal wound during incision of acute paraproctitis
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Из представленных данных следует, что на момент 
вскрытия ОП в  содержимом гнойного очага опреде-
лялась смешанная грамположительная и  грамотрица-
тельная микрофлора, а в ряде случаев также выявля-
лись микроскопические грибы рода Candida. При этом 
наблюдалось преобладание содержания факультатив-
но-анаэробных грамотрицательных микроорганизмов. 
У  30  (25,4%) пациентов 1-й группы были выявле-
ны ассоциации из двух или трех микроорганизмов. 
Как правило, общая микробная нагрузка превышала 
106  микроорганизмов в  1  г ткани, что свидетель-
ствовало о  высокой степени микробной контами-
нации. У  18  (15,2%) пациентов на момент вскрытия 
ОП гноеродная микрофлора не выявлялась. Следу-
ет также подчеркнуть, что у  пациентов 2-й группы, 
у  которых выполнялось только рутинное бактериоло-
гическое исследование содержимого гнойного очага 
в условиях стандартной лаборатории муниципального 
учреждения здравоохранения, как правило, выявляли 
достаточно ограниченное количество видов микро-
организмов (чаще всего сапрофитную микрофлору), 
а  в 52  (48,1%) наблюдениях микрофлору не удалось 
обнаружить (отрицательный результат посева биома-
териала или бактериологическое исследование вооб-
ще не проводилось).

У пациентов 1-й группы в  условиях целенаправ-
ленного проведения этиотропной противомикробной 
терапии и  мониторинга микробного пейзажа ранево-
го отделяемого полноценную эрадикацию микрофло-
ры отмечали в  среднем на 29,11  ± 33,76  сут. после 
вскрытия ОП. Сроки нахождения пациентов 1-й группы 
в ССКП после вскрытия ОП колебались от 4 до 26 ч и в 
среднем составили 12,89 ± 5,7 ч.

У пациентов 2-й группы оперативное лечение ОП 
в условиях стационара общего хирургического профи-
ля ограничивалось вскрытием и дренированием гной-
ной полости, затем лечение гнойной раны проводилось 

по общепринятым принципам. Сроки нахождения 
пациентов в  общехирургическом стационаре варьи-
ровали от 1 до 6 сут. (в среднем 4,2 ± 1,56 сут.), после 
чего лечение продолжалось в амбулаторных условиях.

В 1-й группе больных сроки полного заживления 
и эпителизации основной раны (за исключением зоны 
нахождения дренирующей лигатуры) после вскрытия 
ОП колебались от 15  до 137  сут., медианное значение 
составило 67,0 (57,0; 78,0) сут. У пациентов 2-й группы 
полное заживление и эпителизацию послеоперацион-
ной раны наблюдали в сроки от 15 до 110 сут., медиан-
ное значение – 68 (58,25; 82,50) сут., что статистически 
достоверно незначимо превышало аналогичный пока-
затель по сравнению с 1-й группой больных (p = 0,573).

Основные результаты исследования
Сравнительная оценка структуры и  частоты послеопе-
рационных осложнений у пациентов с ОП в исследуе-
мых группах представлена в табл. 5.

Из данных, представленных в  табл. 5, следует, 
что после хирургического вмешательства у пациентов 
2-й группы по сравнению с  пациентами 1-й группы 
значительно чаще развивались осложнения тяжелой 
степени (классы IIIb и IVb по градации Clavien-Dindo): 
12,96% против 5,08% (р = 0,022). При этом у  пациен-
тов 2-й группы по сравнению с  1-й в  два раза чаще  
(p = 0,274) отмечалось раннее кровотечение из после-
операционной раны, что потребовало выполнения 
повторной ревизии раны и проведения механического 
или физического гемостаза под общим обезболива-
нием. Следует также отметить, что в  обеих группах 
больных развивались такие тяжелые осложнения, как 
гнойный перитонит и сепсис. Развитие гнойного пери-
тонита было связано с  недостаточно радикальным 
вскрытием пельвиоректального ОП, что в  последую-
щем привело к прорыву гнойника в свободную брюш-
инную полость и потребовало проведения экстренной 

Таблица 5. Сравнительная оценка характера и частоты послеоперационных осложнений у пациентов с 
острым парапроктитом в 1-й и 2-й группах
Table 5. Comparative analysis of the frequency and patterns of postoperative complications in patients with 
acute paraproctitis in groups 1 and 2

Характер осложнений
Класс (степень) 

осложнения 
по классификации 

Clavien-Dindo

Число пациентов

p 1-я группа (n = 118) 2-я группа (n = 108)

абс. % абс. %

Кровотечение из 
послеоперационной раны IIIb 2 1,69 4 3,70 0,274

Гнойный затек IIIb 2 1,69 7 6,48 0,040
Гнойный перитонит IIIb 1 0,84 1 0,92 0,398
Сепсис IVb  1 0,84 2 1,85 0,487
Всего пациентов с осложнениями 6  5,08 14 12,96 0,022
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операции. Также у  одного пациента в  1-й группе 
и  у двух пациентов во 2-й группе после вскрытия 
ОП с  глубокими гнойными затеками в  параректаль-
ных клетчаточных пространствах таза отмечалось 
развитие сепсиса. Из  их числа умерли два пациента 
(один в  1-й группе и  один во 2-й группе). Соответ-
ственно, летальность в  исследуемых группах была 
практически идентичной (0,8% – в 1-й группе и 0,9% – 
во 2-й группе). При этом необходимо отметить, что 
оба пациента из 1-й группы с  указанными тяжелыми 
осложнениями, которым вскрывался ОП в  условиях 
стационара кратковременного пребывания, в  даль-
нейшем были в  срочном порядке госпитализированы 
в  отделение экстренной хирургии муниципального 
учреждения здравоохранения.

У пациентов 1-й группы после вскрытия ОП и  про-
ведения эластической дренирующей лигатуры реци-
дива заболевания не наблюдали. При этом во всех 
случаях отмечали формирование консолидированно-
го свища по ходу дренирующей лигатуры, который 
в последующем подлежал ликвидации на втором этапе 
хирургического лечения парапроктита путем при-
менения различных малоинвазивных вмешательств.  
Во 2-й группе рецидив заболевания имел место 
у  19  (17,59%) пациентов, что потребовало повторной 
госпитализации этих больных в  неотложном порядке 
и  выполнения экстренного оперативного вмешатель-
ства. У 23  (21,29%) пациентов имел место самопроиз-
вольный частичный прорыв гнойника на кожу промеж-
ности после развития рецидива ОП в том же анатомиче-
ском клетчаточном пространстве таза с  образованием 
несформированного гнойного свища.

Дополнительных результатов в  ходе исследования 
получено не было.

 ОБСУЖДЕНИЕ 
В результате  проведенного исследования было уста-
новлено, что в ССКП в отличие от общехирургического 
отделения всем пациентам выполнялись дополни-
тельные аппаратно-инструментальные методы диагно-
стики, что позволяло точно оценить характер, объем 
и  локализацию гнойника в  параректальном клетча-
точном пространстве таза и его топографо-анатомиче-
ские взаимоотношения с прямой кишкой и наружным 
анальным сфинктером. В свою очередь, это позволило 
выполнить особые приемы хирургического лечения ОП 
(проведение свободной дренирующей лигатуры через 
свищевой канал).

Анализ полученных нами результатов однознач-
но показал очевидные преимущества хирургического 
лечения пациентов с ОП в условиях ССКП по сравнению 

со стандартным хирургическим отделением общего 
профиля муниципальной больницы. Так, в  специа-
лизированном колопроктологическом стационаре 
в отличие от хирургического отделения общего профи-
ля всем пациентам выполнялось ТРУЗИ прямой кишки 
и/или МРТ малого таза, что позволяло точно оценить 
характер, объем и  локализацию гнойника в  парарек-
тальном клетчаточном пространстве таза и  его топо-
графо-анатомические взаимоотношения с  прямой 
кишкой и наружным анальным сфинктером. Это в зна-
чительной мере позволяло в каждом конкретном слу-
чае определить оптимальный вариант хирургического 
вмешательства. В ходе хирургического вмешательства 
у  больных с  ОП в  условиях специализированного 
колопроктологического стационара во всех случаях 
проводилась интраоперационная проба с  красителем 
с  целью выявления внутреннего отверстия гнойного 
хода в зоне пораженной крипты. После радикального 
вскрытия абсцесса в обязательном порядке проводили 
эластическую дренирующую лигатуру через внутрен-
нее отверстие гнойного хода с выведением ее концов 
наружу через анальный канал и  рану промежности. 
Проведению дренирующей лигатуры отдавали прио-
ритетное значение, т.к. это обеспечивало надежный 
контроль за процессом консолидации свищевого хода 
по ходу дренажного канала. При этом данную про-
цедуру расценивали как обязательное мероприятие 
для подготовки к  радикальному хирургическому вме-
шательству, направленному на полную ликвидацию 
свища. В  то же время в  хирургическом стационаре 
общего профиля оперативное вмешательство у  паци-
ентов с ОП сводилось к рутинному вскрытию гнойника 
и  традиционному дренированию раны промежности, 
что не позволяло ликвидировать гнойно-воспалитель-
ный процесс в зоне пораженной крипты и контролиро-
вать в последующем формирование свищевого канала. 
Это предопределяло высокий риск персистенции гной-
но-воспалительного процесса и  развития рецидива 
ОП после проведенной операции с  повторным обра-
зованием гнойников в  параректальных клетчаточных 
пространствах таза и их самопроизвольным прорывом 
на кожу промежности или ягодицы.

Ограничение исследования
К ограничению исследования относится его ретро-
спективный характер, при котором анализ результатов 
основан на данных, полученных из вторичных источ-
ников информации (электронной и  бумажной меди-
цинской документации), что обусловило отсутствие 
некоторых данных. В частности, во 2-й группе не у всех 
пациентов была исследована раневая микрофлора. 
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В  отличие от ССКП, где наряду со стандартным бакте-
риологическим исследованием дополнительно приме-
нялся метод ПЦР, в  общехирургическом стационаре 
ограничивались рутинным посевом биологического 
материала на стандартные питательные среды, что 
суживало спектр выявляемой микрофлоры, как пра-
вило, до одного вида, а в 48,1% случаев не позволило 
обнаружить какие-либо микроорганизмы (или бакте-
риологическое исследование вовсе не проводилось).

Кроме того, отсутствие данных ТРУЗИ и/или МРТ, 
а  также отказ от интраоперационной визуализации 
свищевого хода и  проведения свободной дренирую-
щей лигатуры через операционную рану у  пациентов, 
получавших лечение в общехирургическом стационаре 
в системе муниципального бюджетного здравоохране-
ния, не позволили провести достоверный сравнитель-
ный анализ полученных результатов в  данной группе 
больных по отношению к группе пациентов, у которых 
лечение ОП проводилось в условиях ССКП.

Интерпретация результатов исследования
Указанные выше причины вполне логично объясняют 
лучшие результаты хирургического лечения ОП, полу-
ченные в  основной группе пациентов, которым ока-
зывалась квалифицированная медицинская помощь 
в  условиях ССКП, по сравнению с  контингентом боль-
ных, лечившихся в  хирургическом стационаре общего 
профиля (группа сравнения). Так, в  основной группе 
пациентов по сравнению с  пациентами группы срав-
нения количество послеоперационных осложнений 
тяжелой степени по градации Clavien-Dindo снижалось 
с 12,96 до 5,08%, т.е. на 7,88% (р = 0,022). Это вполне 
сопоставимо с  данными других исследователей, кото-
рые приводят аналогичные показатели осложнений  
(в пределах 20–40%) [25, 26].

Основной причиной отсутствия рецидивов заболе-
вания у пациентов основной группы являлось наличие 
в  послеоперационной ране свободной дренирующей 
лигатуры, установленной в свищевой ход. За счет кон-
тролируемого формирования свища по ходу дренажной 
лигатуры у  пациентов основной группы не отмечено 
рецидивов заболевания, тогда как у пациентов в груп-
пе сравнения количество рецидивов ОП после его 
изначального вскрытия достигало 17,59%. При этом 
необходимо отметить, что на высокую частоту рецидива 
заболевания (31–85%) после хирургического лечения 
ОП указывают и другие исследователи [25, 27].

Полученные нами данные убедительно свидетель-
ствуют о  возможности эффективного хирургического 
лечения пациентов с  ОП в  амбулаторных (стацио-
нарозамещающих) условиях на базе ССКП. Вместе 

с  тем необходимо обратить особое внимание на два 
случая крайне тяжелых послеоперационных ослож-
нений (гнойный перитонит и  сепсис), один из кото-
рых закончился летальным исходом, имевших место 
у пациентов в основной группе. Анализ этих неблаго-
приятных исходов лечения свидетельствует о  том, что 
пациентов с  тяжелыми формами ОП и  анатомически 
глубокой локализацией гнойников в  параректальных 
клетчаточных пространствах таза (пельвиоректальный, 
ретроректальный абсцесс) не следует лечить в услови-
ях стационара кратковременного пребывания. Такие 
пациенты после верификации диагноза должны изна-
чально направляться для проведения стационарного 
лечения в  стандартное специализированное отделе-
ние колопроктологического профиля. Таким образом, 
необходим строгий отбор пациентов с  ОП для их 
госпитализации и проведения амбулаторного варианта 
хирургического лечения в условиях ССКП.

 ВЫВОДЫ
Проведенное нами клиническое исследование нагляд-
но показало преимущества хирургического лечения 
пациентов с ОП в условиях ССКП по сравнению с хирур-
гическим отделением общего профиля, что подтвержда-
ется уменьшением частоты послеоперационных ослож-
нений тяжелой степени с  12,96  до 5,08% (на 7,88%)  
(р = 0,022) и  отсутствием рецидивов заболевания 
в основной группе больных. Лучшие результаты лече-
ния ОП, полученные у пациентов 1-й группы, во многом 
были обусловлены более оптимальной организацией 
оказания хирургической помощи в  условиях ССКП по 
сравнению с  хирургическим отделением общего про-
филя. Прежде всего, это касалось применения у паци-
ентов основной группы дополнительных аппаратно-ин-
струментальных диагностических методов, позволяв-
ших точно определять локализацию ОП по отношению 
к  прямой кишке и  наружному анальному сфинктеру, 
четко визуализировать в ходе операции свищевой ход 
и установить в него свободную дренирующую лигатуру 
после вскрытия гнойной полости. Это значительно 
снижало риск развития послеоперационных раневых 
инфекционных осложнений и  рецидива заболевания. 
Установка дренирующей лигатуры через внутреннее 
свищевое отверстие способствовала формированию 
консолидированного параректального свища, а  также 
позволяла в  большинстве случаев добиться полной 
каудальный миграции лигатуры и  перехода сложного 
свища в  более простой, что в  последующем суще-
ственно упрощало выполнение радикального этапа 
хирургического лечения, направленного на ликвида-
цию свища. Кроме того, важную роль в  достижении 
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хороших результатов хирургического лечения у  боль-
ных с  ОП в  основной группе больных играла четкая 
верификация раневой микрофлоры, что позволяло 
проводить эффективную этиотропную противомикроб-
ную терапию в послеоперационные сроки.

Вместе с  тем необходим тщательный отбор паци-
ентов с  ОП для хирургического лечения в  амбулатор-
ных (стационарозамещающих) условиях на базе ССКП. 
Исключению подлежат пациенты с тяжелыми формами 

ОП при глубокой (высокой) локализации гнойников 
в  параректальных клетчаточных пространствах таза 
и  проявлениями выраженной эндогенной интоксика-
ции. Такие пациенты должны быть изначально госпита-
лизированы в традиционный хирургический стационар 
колопроктологического профиля.
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